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Zakgcznik nr 2
do ,Materiatdw informacyjnych o przedmiccie konkursu ofert na lekarskie $wiadczenia zdrowotne w zakresie wykenywania zablegdw ablacji
zaburzefi rytmu serca dla pacjentdw Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

UMOWA Nr...... /2021
Zawarta ......ceeenne. reku w Koninie, pomigdzy Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym im. dr.
Romana Ostrzyckiego w Koninie, ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin, bedacym podatnikiem VAT,
posiadajgcym numer NIP: 665-104-26-75, numer REGON: 000311591, wpisanym do Krajowego
Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sqd Rejonowy Poznar — Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, IX
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000030801,
reprezentowanym przez: Leszka Sobieskiego — Dyrektora,

zwanym dalej ,Udzielajgcym Zaméwienie” lub ,Szpitalem”

a
....................... zamieszkalym w ........................ posiadajacym prawo wykonywania zawodu nr
............. , prowadzacym Indywidualna/Specjalistyczng Praktyke Lekarska z siedzibg
W e , Zarejestrowang w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalnogé lecznicza
prowadzonym przez Wielkopoiskg izbe Lekarska pod nr .....c.cecvene.. (NIP .cvrrernnen, Regon ......... }

zwanym dalej ,Przyjmujgcym Zaméwienie” o nastepujacej tresci:

Niniejsza umowa zostata zawarta w oparciu o wyniki konkursu na udzielanie lekarskich fwiadczen
zdrowotnych w zakresie wykonywania zabiegéw ablacji zaburzei rytmu serca dla pacjentéw
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

§1
Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie do:
1) wykonywania zabiegéw ablacji zaburzen rytmu serca dla pacjentdw Wojewdodzkiego Szpitala
Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, zgodnie z procedurami:
- E43 — Ablacja zaburzen rytmu,
- E44 - Diagnostyka inwazyjna zaburzet rytu serca,
- E46 — Ablacja (prosta) zaburzer rytmu z wykorzystaniem systemu elektroanatomicznego 3D,
- E47 — Ablacja (ztozona ) zaburzen rytmu z wykorzystaniem systemu elektroanatomicznego 3D,
- E48 — Ablacja migotania przedsionkdw — izolacja 2yt ptucnych,
- Ablacja u chorych z rozpoznaniem burzy elektrycznej (procedura z katalogu produktéw odrebnych) -
5.52.01.0001505.
2) aktywnego szkolenia dotyczacego przeprowadzania zabiegéw z zakresu ablacji zaburzed
rytmu serca, iekarzy udzieiajgcych $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Kardiologicznym,
w czasie uzgodnionym z Kierownikiem Oddziatu Kardiologicznego Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiege w Koninie.

§2
Przyjmujacy Zaméwienie o$wiadcza, Ze spetnia wymogi prawem okregione do prowadzenia
dziatalnoéci medycznej jako podmiot gospodarczy lub w ramach uprawiania wolnego zawodu lekarza.

§3
Udzielajgcy zaméwienia zobowigzuje sig umozliwié Przyjmujacemu Zaméwienie wykonywanie
czynnosci - objetych  umowg przez zapewnienie mu mozliwosci korzystania z pomieszczenia
odpowiedniego do rodzaju $wiadczonej ustugi w jednostce Udzielajgcego Zaméwienia.
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§4
1. Udzielajacy Zamdwienia oéwiadcza, ze zawart ubezpieczenie obowigzkowe odpowiedzialnosci
cywilnej.

2. Przyjmujacy Zamdwienie oswiadcza, ze zawart ubezpieczenie obowiazkowe odpowiedzialnosci
cywilnej z tytutu wykonywanego zawodu.

3. Przyjmujacy Zamdwienie przed podpisaniem umowy na udzielanie $wiadczenn zdrowotnych,
winien przediozy¢ Udzielajgcemu Zamoéwienia  polisg ubezpieczeniowq odpowiedzialnosci
cywilnej zawartej nawarunkach okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia
29.04.2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U. 2019, poz. 866 ze zm.).

Niedostarczenie polisy ubezpieczeniowe] odpowiedzialnosci cywilnej przez Przyjmujgcego
Zamowienie przed podpisaniem umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych, uniemozliwia jej
zawarcie.

4, Przyjmujacy Zaméwienie obowigzany jest do przediozenia wainej polisy ubezpieczeniowej,
o ktérej mowa wyzej w przypadku, gdy jej waznos¢ uptywa przed terminem na jaki zawarta jest
niniejsza umowa.

5. W przypadku zmiany przepisow w zakresie obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej, o ktérych mowa w ust. 2, skutkujacych w szczegdlnoéci  podwyiszeniem minimainej
sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego zdarzenia - Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje
sie dostosowa¢  warunki zawarte w polisie ubezpieczeniowej do nowych wymogéw
ubezpieczenia, ze skutkiem od dnia wejscia w Zycie tych przepiséw.

§5
Strony umowy ponosza solidarnie odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone osobom trzecim
w zwigzku z udzielaniem $wiadczer zdrowotnych objgtych niniejszg umowa.

§6
Udzielajgcy Zamowienia zobowigzuje sig wyptaci¢ Przyjmujgcemu Zamoéwienie za wykonanie zadan
okreélonych w § 1 niniejszej umowy wynagrodzenie ryczattowe w wysokosci ... % od wartosci

kaidego wykonanego zabiegu, poprawnie zweryfikowanego w systemie SZOl przez WOW NFZ
w Poznaniu zgodnie zwyliczeniem stawki punktowej przeliczonej na Zotéwki zamieszczonej
w Zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow zawlierania
i realizaci uméw wrodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia
wysokospecjalistyczne.

&7

1. Przyjmujacy Zamdwienie sktada do Dziatu Ksiggowosci Szpitala fakture za wykonane procedury
w terminie 10 dni po zakoriczeniu miesigca obliczeniowego, potwierdzong przez Dyrektora Szpitala
lub upowazniong przez Niego osobe. Naleznoé¢ za udzielone $wiadczenia zdrowotne zostanie
przelana na wskazany przez Przyjmujgcego Zaméwienie rachunek bankowy w terminie do 26 dnia
kazdego miesigca za miesigc poprzedni. Podstawa wystawienia faktury bedzie wykaz
zrealizowanych procedur stanowiacy zatacznik nr 1 do umowy sporzgdzony przez Przyjmujgcego
Zamowienie.

2. Za moment dokonania wptaty uwaza sie date wydania przez Udzielajacego Zamdwienia polecenia
przelewu na konto Przyjmujacego Zamowienie.

3. Za opéfnienie w wyptacie naleznosci Przyjmujgcemu Zaméwienie przystuguja odsetki ustawowe.
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4. Nie ztozenie rachunku w terminie okreslonym w ust.1 [ub bfedne jego sporzadzenie, spowoduje
przesunigcie przelewu naleznoéci na konto Przyjmujacego Zaméwienie na miesigc nastepny.
Przelew nastgpi po otrzymaniu naleznoséci z NFZ za nastepny miesiac.

§8
Przyjmujacy Zamowienie nie moie powierzy¢ swych zadan innej osobie bez zgody Udzieiajacego
Zamowienia wyrazonej na pismie. W razie naruszenia tegoz postanowienia Udzielajacy Zaméwienia
moze od umowy odstapi¢ ze skutkiem natychmiastowym.

§9
Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze przyjete obowigzki bedzie wykonywat zgodnie ze sztuka, etyka
i aktuaing wiedzg medyczng.

§10
Umowa zostaje zawarta od dnia 1.10.2021 r. do 30.09.2024 r.

§11
Umowa ulega rozwigzaniu:
1. Z uptywem terminu na jaki zostata zawarta.
2. Umowa rozwigzuje si¢ z dniem okreslonym w porozumieniu stron, dotyczacym rozwigzania umowy
za zgodnym os$wiadczeniem obydwu stron.
3. Umowa moze zostal rozwigzana przez kaida ze stron za uprzednim jednomiesiecznym
wypowiedzeniem.

§12
Umowa moie byc rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym przez:
1. Udzielajacego Zamowienia w przypadkach:
a/ popetnienia przestgpstwa przez Przyjmujgcego Zaméwienie uniemozliwiajacego realizacje umowy,
b/ utraty przez Przyjmujgcego Zaméwienie uprawniert do wykonywania zawodu lekarza, zawieszenia
lub ograniczenia prawa wykonywania zawodu lekarza,
¢/ razacego naruszenia przez Przyjmujgcego Zaméwienie:
- zasad etyki zawodowej,
- regulaminéw obowigzujacych u Udzielajacego Zaméwienia,
- tajemnicy zawodowej lub stuzbowej,
d/ odmowy doreczenia aktualnej polisy OC z tytutu wykonywanego zawodu.
2. Przyjmujacy Zamowienie w przypadku nie wyptacenia przez Udzielajgcego Zaméwienia naleinego
wynagrodzenia za dwa kolejne okresy roziiczeniowe.

§ 13
W sprawach nieunormowanych niniejszg umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

§ 14
1. Zmiany umowy mogg by¢ wprowadzone w kazdym czasie w formie aneksu.
2. Aneks, o ktérym mowa w ust. 1 wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznoéci.
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§15
Spory mogace wyniknat z realizacji umowy bedg rozstrzygane przez sad wiasciwy dla miejsca siedziby
Udzielajgcego Zamdwienia.

§16

Umowa zostaje sporzadzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych dwa otrzymuje
Udzielajacy Zamdéwienia, a jeden Przyjmujacy Zaméwienie.

{Przyimujacy Zamdwienie) {Udzielajacy Zaméwienia)
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Zatacznik nr 1
do umowy numer; .................

zawartej w dniu .............. 2021r
WYKAZ
wykonanych zabiegéw dla pacjentéw Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koiiiiie
! Data 10%
Numer . fq -
‘ PESEL L Data wypisu Nazwa Wartosé Wartosci \
LP , Ksiggi . ) w | , Uwagi
pacjenta ) . zabiegu pacjenta procedury procedury* | punktowej
Giéwnej .
[ ze szpitala procedury
1 2 | 3 4 5 6 7 8 9
I

T

Sprawdzit :
{kolumny od 1do 7}

data i podpis pracownika
Dziatu Statystyki | Sprawozdawczosci Medyczne]
W.5.Z. im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninle

|
* Zgodnie z aktualnie obowigzujgcym Zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

data | podpis Przyjmujgcego Zamdwienie
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