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UMOWA Nr KO/ ... / 201.. - PROJEKT

o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej
w Oddziale Chirurgii i Traumatologii Dzieciecej Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie
zawarta w dniu ........... roku w Koninie, w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej, pomiedzy:

Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym w Koninie zwanym w dalszej czesci umowy ,Udzielajacym
Zamowienia” reprezentowanym przez Leszka Sobieskiego — Dyrektora,

a
lek. ......... zam. ................, posiadajagcym prawo wykonywania zawodu nr .......... wydane przez ........cuuuee.
Izbe Lekarska w ................ prowadzacym dziatalnos¢ lecznicza wykonywang w formie indywidualnej
specjalistycznej praktyki wytacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego z siedzibg w.................... ,
zarejestrowang w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza prowadzonym przez ...............
Okregowa lIzbe Lekarska w........... pod nr ............. (Regon ............. , NIP .......... ) zwanym w dalszej czesci umowy

»Przyjmujacym Zaméwienie”.

tacznie zwanymi dalej ,,Stronami” a indywidualnie ,Strong”.

Na podstawie konkursu rozstrzygnietego w dniu .......ccccoeveeueunnene i w celu zapewnienia realizacji $wiadczen
zdrowotnych objetych umowg zawartg przez Szpital z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w zakresie chirurgii dzieciecej - hospitalizacja, chirurgii dzieciecej — hospitalizacja pakiet
onkologiczny, z ktorej Szpital otrzymuje sredniomiesieczne przychody w kwocie 345.739,00 zt.

Strony zawierajg niniejszg umowe o nastepujacej tresci:

§1
1. Udzielajagcy Zamowienia zleca, a Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej dla pacjentow Udzielajgcego Zamodwienia.
2. llekro¢ w umowie niniejszej mowa jest o:
a) Ordynatorze — rozumie sie przez to Ordynatora lub Lekarza kierujacego Oddziatem Chirurgii

i Traumatologii Dzieciecej Udzielajgcego Zamdwienia; w zakresie uprawnien Ordynatora,
wynikajgcych z niniejszej umowy, Strony postanawiajg, ze uprawnienia te w czasie nieobecnosci
Ordynatora wykonuje osoba przez niego upowazniona,

b) Oddziale — rozumie sie przez to Oddziat Chirurgii i Traumatologii Dzieciecej Udzielajgcego
Zamowienia,

c) Izbie Przyje¢ — rozumie sie przez to lzbe Przyje¢ Planowych w strukturach Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Udzielajgcego Zamdwienia
d) Harmonogramie — rozumie sie przez to dokument sporzadzony przez Ordynatora

W porozumieniu z Przyjmujagcym Zamodwienie i innymi lekarzami udzielajgcymi Swiadczen
zdrowotnych w Oddziale, okreslajacy czas, w jakim poszczegdlni lekarze udzielajg $wiadczen
zdrowotnych w Oddziale,

e) Przerwie — rozumie sie przez to przerwe w realizacji niniejszej umowy, udzielong na zasadach
okreslonych w umowie,

f) Zastepcy — rozumie sie przez to osobe, ktdra zastepuje Przyjmujgcego Zamowienie w realizacji
niniejszej umowy na czas przerwy,

g) Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa — rozumie sie przez to osobe zatrudniong u Udzielajacego

Zamowienia na tym stanowisku, a w przypadku, gdy Dyrektor Udzielajgcego Zamowienia jest
lekarzem zas stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa nie jest obsadzone, rozumie sie przez
to Dyrektora Udzielajgcego Zamdwienia,

h) Szpital — rozumie sie przez to Wojewddzki Szpital Zespolony w Koninie
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W pozostatym zakresie Strony nadajg stosowanym w niniejszej umowie pojeciom znaczenie wynikajgce
z przepisbw prawa powszechnie obowigzujgcego lub przepisow wewnetrznych Udzielajgcego
Zaméwienia.

§2

Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do wykonywania zadan lekarza, w szczegdlnosci poprzez
udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu chirurgii i traumatologii dzieciecej, przewidzianych dla
stanowiska lekarza.

Swiadczenia zdrowotne udzielana beda w szczegdlnosci, lecz nie wytacznie, dla obszaru terytorialnego
wojewodztwa wielkopolskiego.

Przyjmujgcy Zamdwienie udziela $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Szpitala, zgodnie z:

a) aktualng wiedzg medyczng i z zachowaniem najwyzszej starannosci,

b) prawami pacjenta i zasadami etyki zawodowej,

c) przepisami prawa powszechnie obowigzujacego,

d) wytycznymi i regulacjami wewnetrznymi Udzielajgcego Zamowienia,

e) wytycznymi i innymi regulacjami wydanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia i Wielkopolski

Oddziat Wojewddzki NFZ.
Nadzor nad prawidtowym wykonywaniem niniejszej umowy wykonuje Ordynator.
Wykonujac przedmiot niniejszej umowy, Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany w szczegdlnosci do:

a) wykonywania zabiegéw i czynnosci medycznych we wszystkich przypadkach wymagajgcych
interwencji lekarskiej,

b) kwalifikacji chorych do leczenia w oddziale,

c) sprawowania opieki lekarskiej nad pacjentami hospitalizowanymi w Oddziale, w czasie
wynikajagcym z harmonogramu,

d) udzielania $wiadczen zdrowotnych podczas transportu karetkg, pacjentom leczonym

i zakwalifikowanym do leczenia w Oddziale, a przewozonym do innych oddziatéw i pracowni
szpitala oraz do innych szpitali o ile obecnos$¢ lekarza podczas tego transportu jest niezbedna,
poza przypadkami wymagajacymi obstawy lekarskiej anestezjologicznej,

e) w przypadku wyznaczenia przez Ordynatora, na ktérym udzielane s $swiadczenia zdrowotne
objete niniejszg umowg - petnienia funkcji kierownika specjalizacji,

f) przestrzegania zasad funkcjonowania Szpitala oraz Oddziatu, okreslonych w obowigzujgcych
aktach normatywnych oraz aktach prawa wewnetrznego Szpitala,

g) przestrzegania przepisdOw regulujgcych udzielanie $wiadczen zdrowotnych w publicznych

zaktadach opieki zdrowotnej i wykonywanie zawodu lekarza, a takze regulacji dotyczacych umow
zawartych przez Szpital na udzielanie Swiadczen zdrowotnych,

h) stosowania sie do uwag oséb uprawnionych do nadzorowania realizacji niniejszej umowy
w imieniu Udzielajacego Zamdwienia,

i) udzielania konsultacji i doraznie $wiadczen lekarskich zgodnie z posiadanymi kompetencjami na
terenie Szpitala,

j) udzielania konsultacji i opinii lekarskich na zlecenie organéw publicznych,

k) wykonywania ww. Swiadczen zgodnie z Umowg zawartg pomiedzy Udzielajgcym Zamodwienia

a Narodowym Funduszem Zdrowia oraz znajomosci warunkéw ogdlnych i szczegdtowych
wykonywania swiadczen z zakresu chirurgii i traumatologii dzieciecej, okreslonych w Umowie
zawartej pomiedzy Udzielajagcym Zamdwienia a Narodowym Funduszem Zdrowia,

) noszenia przez caty czas wykonywania niniejszej umowy identyfikatora zawierajgcego jego imie
i nazwisko, stanowisko oraz miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych,

m) ewidencjonowania $wiadczen zdrowotnych udzielonych w wykonaniu niniejszej umowy,

n) prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej w zakresie wynikajgcym z obowigzujgcych
u Udzielajgcego Zamowienia przepisow,
o) nadzorowania pracy sredniego personelu medycznego oraz wspoétuczestniczacego w udzielaniu

Swiadczen zdrowotnych personelu technicznego Oddziatu, wydawania odpowiednich zlecen
lekarskich i kontrolowania sposobu ich wykonania,
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p) petnienia obowigzkéw lekarza dyzurnego szpitala, w razie wyznaczenia na te funkcje przez
Zastepce Dyrektora d.s. Lecznictwa, zgodnie z zasadami Regulaminu Szpitala, w godzinach
udzielania Swiadczen wedtug Harmonogramu.

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do statego podnoszenia kwalifikacji zawodowych w zakresie

uzgodnionym z Udzielajagcym Zamdwienia. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie do przedtozenia

Udzielajgcemu Zamodwienia dokumentdw potwierdzajacych uzyskanie/podwyzszenie kwalifikacji.

Przyjmujacy Zaméwienie w ramach umowy wykonuje $wiadczenia do ktérych uzyskat prawo w ramach

podwyzszenia kwalifikacji.

Przyjmujgcy Zamodwienie wykonuje niniejszg umowe:

a) osobiscie, z zastrzezeniem postanowien niniejszej umowy dotyczgcych Przerwy,

b) wytgcznie na terenie Szpitala (z zastrzezeniem § 2 ust 5 lit. d)

c) w czasie wynikajacym z Harmonogramu,

d) korzystajgc z lokalu, aparatury, sprzetu medycznego i lekdw, materiatdbw medycznych,

preparatow diagnostycznych i innych srodkéw niezbednych do wykonywania zamodwienia,

udostepnionych mu przez Udzielajgcego Zamodwienia.
W czasie wynikajgcym z Harmonogramu Przyjmujgcy Zamdwienie moze opusci¢ Szpital wylacznie za
zgodg lub na polecenie Ordynatora.
Przyjmujgcy Zamodwienie nie pobiera jakichkolwiek optat od pacjentéw w zakresie objetym niniejszg
umowa.
Przyjmujgcy Zamdwienie nie moze odmowic¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego wynikajacego
z niniejszej umowy.
Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje sie do wykorzystywania srodkéw, o ktérych mowa w ust. 7 lit. d)
powyzej w sposdob racjonalny i uzasadniony rzeczywistymi potrzebami pacjentow.
Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do dbatosci o uzytkowany sprzet i aparature Udzielajacego
Zamowienia i ponosi odpowiedzialnos¢ za ich uszkodzenie badz utrate, jesli uzywa ich w sposdb
sprzeczny z wtasciwosciami lub przeznaczeniem, badz jesli nie dotozyt nalezytych, lezgcych w zakresie
jego mozliwosci i wynikajacych z niniejszej umowy lub aktéw prawa wewnetrznego Udzielajgcego
Zamédwienia, staran dla ich nalezytego zabezpieczenia przed kradziezg lub uszkodzeniem. Przyjmujgcy
Zamowienie zobowigzuje sie kazdorazowo niezwtocznie poinformowaé Dziat Zaopatrzenia i Nadzoru
nad Aparaturg i Sprzetem Udzielajgcego Zamdwienia o kazdym mechanicznym uszkodzeniu sprzetu oraz
na wezwanie Udzielajagcego Zamodwienia udzieli¢ pisemnie szczegdtowych wyjasnien dotyczacych
okolicznosci powstania uszkodzenia.
Wykonywanie niniejszej umowy z naruszeniem regulacji niniejszego paragrafu stanowi razgce
naruszenie niniejszej umowy.

§3

Przyjmujacy Zamoéwienie obowigzany jest w ramach wykonywania niniejszej umowy do wydawania
orzeczen lekarskich, w tym o czasowej niezdolnosci do pracy, skierowan, opinii i zaswiadczen wg
przepisow obowigzujgcych w podmiotach leczniczych.

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzany jest do zawarcia umowy z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych
i uzyskania prawa do orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do prania odziezy roboczej w profesjonalnych pralniach,
posiadajacych pozytywnga opinie Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w zakresie
prania i dezynfekcji odziezy szpitalnej. W przypadku kontroli Udzielajacego Zamoéwienia przez
Panstwowy Inspektorat Sanitarny lub wewnetrznej kontroli przeprowadzonej przez komitet
Kontroli Zakazen Udzielajgcego Zamowienia. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do
przediozenia dowodu (paragonu fiskalnego, faktury, rachunku, umowy itp.) potwierdzajacego
wykonanie w/w zobowigzania.
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Przyjmujgcy Zamodwienie oswiadcza, ze:

a) posiada stosowne kwalifikacje i uprawnienia do udzielania swiadczen zdrowotnych, o ktérych
mowa w § 1 niniejszej umowy,

b) jego stan zdrowia pozwala na wykonywanie niniejszej umowy,

c) spetnia wymogi prawem okreslone do prowadzenia dziatalnosci medycznej,

d) posiada zawartg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy

udzielaniu Swiadczen zdrowotnych objetych umowg na zasadach przewidzianych w art. 25
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z 2016 roku
poz. 1638 ze zmianami) i zapewni jej obowigzywanie przez caty okres obowigzywania niniejszej
umowy.
Przyjmujagcy Zamowienie przedktada Udzielajgcemu Zamdwienia  oryginaty dokumentéw
potwierdzajgcych prawdziwos$¢ ztozonych oswiadczed w dniu podpisania niniejszej umowy. Komplet
kserokopii tych dokumentéw stanowig zatgczniki do niniejszej umowy. Zatgczniki do niniejszej umowy
stanowi w szczegdlnosci kopia:

a) dyplomu lekarza,

b) dokumentu potwierdzajgcego posiadanie tytutu /stopnia naukowego,

c) prawa wykonywania zawodu,

d) Swiadectw o specjalizacji, podspecjalizacji i innych zwigzanych z wykonywaniem s$wiadczen

zdrowotnych wynikajagcych z umowy, (w przypadku rozpoczecia specjalizacji — karta szkolenia
specjalizacyjnego),

e) zaswiadczenia o wpisie do CEIDG,

f) waznego dowodu osobistego,

g) wpisu do rejestru indywidualnych (specjalistycznych) praktyk lekarskich prowadzonego przez
Okregowa Rade Lekarska Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w Poznaniu,

h) polisy obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalnosc lecznicza,

i) aktualnego zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania niniejszej
umowy,

j) zaswiadczenia o przeszkoleniu bhp, przez specjaliste ds. bhp Udzielajgcego Zamdwienia.

W przypadku zakonczenia obowigzywania umowy ubezpieczenia, o ktorej mowa w ust. 1 powyzej,
Przyjmujgcy Zamdwienie zawiera umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w sposéb taki,
aby przez caly czas obowigzywania niniejszej umowy posiada¢ wazne ubezpieczenie
od odpowiedzialnosci cywilnej. Egzemplarz umowy ubezpieczenia, o ktérej mowa w niniejszym ustepie,
stanowic bedzie zatacznik do niniejszej umowy.

Niedopetnienie obowigzku, o ktérym mowa w ust. 1 lit. d) nie zwalnia Przyjmujgcego Zamodwienie
z odpowiedzialnosci za wykonywanie niniejszej umowy.

W przypadku zmiany przepisow w zakresie obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej, o ktérych mowa w ust. 1 lit. d) powyzej, skutkujacych w szczegdlnosci podwyzszeniem
minimalnej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego zdarzenia — Przyjmujacy Zamdwienie
zobowigzuje sie dostosowaé warunki zawarte w polisie ubezpieczeniowej do nowych wymogéw
ubezpieczenia, ze skutkiem od dnia wejscia w zycie tych przepiséw.

Przyjmujgcy Zamowienie oswiadcza, ze zawarte przez niego dotychczas umowy, jak tez umowy, jakie
bedzie zawiera¢ w przysztosci, nie ograniczg dostepnosci i jakosci swiadczen udzielanych na podstawie
niniejszej umowy.

Nie wywigzanie sie przez Przyjmujgcego Zamoéwienie z obowigzkéw okreslonych w niniejszym
paragrafie stanowi razgce naruszenie niniejszej umowy.
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§5

Udzielajgcy Zamowienia jest zobowigzany do zapewnienia Przyjmujgcemu Zamdwienie w celu realizacji
Swiadczen objetych niniejsza umowa, zaopatrzenia w leki, srodki opatrunkowe, sprzet jednorazowego
uzytku, materiaty medyczne i inne materiaty konieczne do prawidtowego udzielania swiadczen.
Udzielajacy Zamodwienia jest zobowigzany do umozliwienia Przyjmujgcemu Zamdwienie nieodptfatnego
wykonywania badani diagnostycznych niezbednych do wtasciwego udzielania $wiadczen objetych
umowa. Przyjmujacy Zamodwienie jest uprawniony do zlecania badan w przypadkach uzasadnionych
wskazaniami aktualnej wiedzy i praktyki medycznej bez przekraczania granic koniecznej potrzeby.
Udzielajgcy Zamodwienia zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujacemu Zamdwienie swobodny dostep do
petnej dokumentacji medycznej dotyczgcej pacjentéw leczonych przez Przyjmujacego Zamodwienie.
Udzielajacy Zamdwienia jest zobowigzany do udostepnienia Przyjmujacemu Zamdwienie pomieszczen,
sprzetu i aparatury medycznej niezbednych do udzielania swiadczen zdrowotnych, do udzielania
ktérych Przyjmujgcy Zamodwienie jest zobowigzany zgodnie z postanowieniami niniejszej umowy.
Przyjmujagcy Zamodwienie oswiadcza, ze zna zasady uzytkowania udostepnionej mu aparatury
i zobowigzuje sie do uzywania jej zgodnie z zasadami bhp i wtasciwymi instrukcjami obstugi.

Udzielajagcy Zamowienia zobowiazuje sie do utrzymywania w nalezytym stanie technicznym sprzetu
i aparatury medycznej potrzebnych do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowsa.
Przyjmujgcy Zamodwienie jest zobowigzany do niezwtocznego informowania Udzielajgcego Zamdwienia
o wszelkich dostrzezonych nieprawidtowosciach w funkcjonowaniu sprzetu, o ktérym mowa powyze;j.
Udzielajacy Zamdwienia zobowigzuje sie do zapewnienia odpowiedniego stanu sanitarnego i czystosci
pomieszczen potrzebnych do wykonywania swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujgcego Zamoéwienie.
Udzielajagcy Zamodwienia zastrzega sobie prawo, w szczegdlnie razacych przypadkach uszkodzenia lub
zniszczenia aparatury lub sprzetu medycznego z winy Przyjmujgcego Zamowienie, do obcigzenia
go kosztami naprawy lub zakupu nowego sprzetu lub aparatury.

Udzielajagcy Zamowienia zapewnia Przyjmujgcemu Zamowienie mozliwos¢ zapoznania sie ze wszystkimi
aktami prawa wewnetrznego regulujgcymi jego dziatalnos¢, w szczegdlnosci z aktami prawa
wewnetrznego regulujgcymi obowiagzki Przyjmujgcego Zamodwienie wynikajgce z niniejszej umowy.
Przyjmujacy Zamdwienie ma prawo do wykonywania kopii tych dokumentéw.

§6

Ordynator ustala Harmonogram w porozumieniu z lekarzami udzielajgcymi Swiadczerr zdrowotnych
w Oddziale. Harmonogram ustalany jest do 25 dnia miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym
Harmonogram bedzie obowigzywac. W przypadku braku porozumienia, Ordynator ustala Harmonogram
W porozumieniu z Zastepcg Dyrektora ds. Lecznictwa, w terminie do 28 dnia miesigca, w ktérym
Harmonogram bedzie obowigzywac.

Harmonogram ustalany jest w sposéb umozliwiajgcy realizowanie przez Przyjmujgcego Zamodwienie
Sredniomiesiecznie ........... godzin  udzielania Swiadczen zdrowotnych w okresie rozliczeniowym.

Okres rozliczeniowy jest petnym rokiem kalendarzowym, z zastrzezeniem, ze pierwszy okres
rozliczeniowy rozpoczyna sie w pierwszym dniu obowigzywania umowy, a koniczy 31 grudnia 2017 r.,
a ostatni okres rozliczeniowy rozpoczyna sie 1 stycznia 2021 r., a konczy sie ostatniego dnia
obowigzywania umowy.

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie
z Harmonogramem.

W przypadku zaistnienia nagtej i niemozliwej do przewidzenia koniecznosdci udzielania Swiadczen
zdrowotnych przez Przyjmujgcego Zamodwienie na rzecz pacjentéw Udzielajgcego Zamowienia,
Ordynator moze zobowigzac¢ Przyjmujacego Zamowienie do udzielania swiadczen zdrowotnych poza
godzinami ustalonymi w Harmonogramie.
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§7

Zadna ze stron nie moze ujawnié tresci niniejszej umowy osobom trzecim bez zgody drugiej strony,
z wyfaczeniem sytuacji, gdy obowigzek ten wynika z przepisow prawa powszechnie obowigzujgcego,
albo z prawomocnego orzeczenia sadu lub organu administracji, a takze w zwigzku z korzystaniem przez
strone z pomocy prawnej oraz z zastrzezeniem ust. 5.

Strony obowigzane sg do zachowania w Scistej tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych pacjentéw,
o ile konieczno$¢ ich ujawnienia nie wynika z przepiséw prawa powszechnie obowigzujacego.
Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy
dotyczacej informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustalen dotyczacych Udzielajgcego
Zamowienia nie podanych do wiadomosci publiczne;.

Obowiazki okreslone w ust. 1 — 3 powyzej trwajg takie po zakonczeniu obowigzywania niniejszej
umowy. Ich naruszenie stanowi razace naruszenie niniejszej umowy.

Udzielajgcy Zamodwienia informuje Ordynatora o Sredniomiesiecznym limicie godzin Przyjmujgcego
Zamowienie oraz o zasadach rozliczenia tego limitu.

§8

Przyjmujacy Zamowienie ma prawo do uzyskania zwolnienia z obowigzku udzielania swiadczen
zdrowotnych okreslonych umowa, przeznaczonego na wypoczynek. Za okres ten Przyjmujgcemu
Zamowienie nie przystuguje wynagrodzenie. Ustala sie, ze przynajmniej raz w roku kalendarzowym
zwolnienie wynikajace z niniejszego punktu moze trwac¢ nieprzerwanie przez 14 dni.

Przerwy w realizacji niniejszej umowy muszg by¢ uzgodnione z Ordynatorem w formie pisemnej pod
rygorem niewaznosci.

Przyjmujgcy Zamodwienie w razie niemoznosci wykonywania zaplanowanych swiadczen zdrowotnych,
niezwtocznie zawiadamia o tym Ordynatora lub osobe przez niego upowazniong. Uprawnienie,

o ktédrym mowa w zdaniu pierwszym, dotyczy sytuacji nagtych, niemozliwych do zaplanowania zgodnie
z obowigzkiem okreslonym w ust. 2 powyzej.

Kazda zmiana terminu planowanej przerwy w realizacji umowy powinna by¢ niezwtocznie zgtoszona
Ordynatorowi oraz potwierdzona w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie wskazac osobe zastepujaca go, za zgoda tej osoby. Zastepce
uznaje sie za wyznaczonego, gdy jego osobe zaakceptuje Ordynator. Odmowa udzielenia akceptacji
osoby zastepcy przez Ordynatora powinna nastgpic¢ z podaniem przyczyny.

Za czas udzielania swiadczen zdrowotnych przez osobe Zastepcy, Przyjmujgcemu Zamodwienie nie
przystuguje prawo d wynagrodzenia. Wynagrodzenie to zostaje przekazane Zastepcy, na mocy osobnej
umowy , jednorazowo z nim zawartej przez Udzielajgcego Zamdwienia. Zawarcie jednorazowej umowy
z Zastepca nie jest wymagane w przypadku gdy Zastepca jest inny lekarz wytoniony w drodze konkursu
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej w Oddziale Chirurgii
i Traumatologii Dzieciecej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie, jednak wéwczas konieczne
jest wypetnienie zatacznika nr 2 do umowy i przekazanie go przez Zastepce wraz z fakturg za miesigc
ktorego dotyczy. Liczba godzin wynikajgca z zatgcznika nr 2 automatycznie zmniejsza limit
Przyjmujgcego Zamdwienie, a zwieksza limit Zastepcy. Rozliczenie przesunietych limitow nastepuje

w okresach wynikajgcych z § 6 ust. 2 umowy. Zastepca udziela Swiadczen zdrowotnych wg witasnej
stawki godzinowej, jednak nie wyzszej niz stawka godzinowa Przyjmujgcego zamowienie

W czasie trwania zastepstwa, zastepca jest zobowigzany do wykonywania wszystkich obowigzkéw
Przyjmujgcego Zamdwienie, wynikajacych z niniejszej umowy.

Zastepca odpowiada wobec Udzielajgcego Zamdwienia za nieprawidtowe wykonywanie umowy
zastepstwa iza szkody wyrzgdzone komukolwiek w zwigzku z realizowaniem niniejszej umowy.

§9

Przyjmujgcy Zamodwienie przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli przeprowadzanej przez
Udzielajacego Zamodwienia, w szczegdlnosci co do :

www.szpital-konin.pl szpital@szpital-konin.pl (63) 240-40-00



w

Wojewodzki Szpital Zespolony w Koninie

ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin

SZPlTAL Regon 000311591
KONIN NIP 6651042675

. KRS 0000030801

a) sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych i ich jakosci,

b) gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparaturg medyczng, lekami i innymi $rodkami
niezbednymi do udzielania swiadczen zdrowotnych,

c) zlecanych badan diagnostycznych,

d) dokonywania rozliczert ustalajgcych koszty udzielanych swiadczen i naleznosci za udzielane
Swiadczenia,

e) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystyczne;j.

Udzielajagcy Zamoéwienia jest zobowigzany do prowadzenia kontroli w sposéb niezaktécajacy
wykonywania przez Przyjmujgcego Zamdwienie obowigzkéw okreslonych w niniejszej umowie.
Niezaleznie od obowigzku, o ktdrym mowa w § 9 ust. 1, Przyjmujacy Zamodwienie przyjmuje na siebie
obowigzek poddawania sie kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnionych organdéw
i 0sdb, na warunkach okreslonych obowigzujgcymi przepisami prawa.

Udzielajgcy Zamowienia zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania Przyjmujgcego Zamodwienie
o planowanej badz rozpoczetej kontroli, o ktérej mowa w § 9 ust. 3 i dotyczgcej zakresu przedmiotowe;j
umowy, pod warunkiem iz bedzie posiadat taka wiedze. Przyjmujacy Zamodwienie ma obowigzek
aktywnego uczestnictwa w tej kontroli.

§10

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do prowadzania dokumentacji medycznej na zasadach
obowigzujacych w Szpitalu, zgodnie z wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia oraz do wystawiania
orzeczen lekarskich, w tym o czasowej niezdolnosci do pracy, skierowan, opinii i zaswiadczen, wedtug
przepisow obowigzujgcych w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej.

W przypadku ujawnienia btednego zapisu w historii choroby, ewentualnie w dokumentacji
rozliczeniowej z NFZ dokonanego przez Przyjmujgcego Zamowienie, ktory spowodowat szkody
u Udzielajacego Zamowienia, Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany do kompensacji poniesionych
szkéd wytgcznie w zakresie powstatym w wyniku wtasnego dziatania. Strony zobowigzujg sie
wykorzysta¢ wszystkie mozliwosci dziatan prawnych i faktycznych w celu unikniecia ptatnosci
odszkodowan.

Przyjmujacy Zamédwienie zobowigzuje sie do doreczenia Udzielajgcemu Zamoéwienia w wyznaczonym
terminie wszystkich zgdanych przez niego dokumentéw, zwigzanych z realizacjg niniejszej umowy,
a w szczegdlnosci okreslonych w zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy. Dokumenty, o ktérych mowa
wyzej nalezy przekazywac wytgcznie za posrednictwem kancelarii Udzielajgcego Zamdwienia.

§11
Przyjmujgcemu Zamédwienie z tytutu wykonania niniejszej umowy przystuguje wynagrodzenie w wysokosci
............ zt (stownie: ...............) za godzine udzielania $wiadczen, o ktérych mowa w § 1 ust. 1i 2 niniejszej

umowy, zgodnie z harmonogramem ustalonym na dany miesigc kalendarzowy.

Przyjmujacy Zamowienie udziela Swiadczern zdrowotnych zgodnie z limitem okreslonym w § 6 ust. 2
z zastrzezeniem § 8 ust.6 . Jego przekroczenie nie powoduje obowigzku wyptaty wynagrodzenia z tego
tytutu.

Rozliczanie naleznosci za $wiadczenia nastepuje w okresach miesiecznych (miesigce kalendarzowe).

Za okres nieswiadczenia ustug zdrowotnych objetych niniejsza umowa Przyjmujgcy Zamodwienie nie
otrzymuje wynagrodzenia.

Podstawa wypfaty naleznosci jest faktura wystawiona przez Przyjmujacego Zamdwienie sprawdzona
pod wzgledem merytorycznym przez Ordynatora, a w przypadku jego nieobecnosci przez osobe
upowazniong zgodnie z Instrukcjg Obiegu Dokumentow lub Z-ce Dyrektora ds. Lecznictwa.

Warunkiem wypfaty wynagrodzenia w terminie okreslonym w ust. 11 jest otrzymanie przez Udzielajgcego
Zamoéwienia zaptaty/ryczattu za wykonane ustugi. Za przesuniecie terminu wyptaty wynagrodzenia
spowodowanego brakiem zaptaty ze strony ptatnika, Przyjmujgcemu Zamdwienie nie przystuguje
roszczenie o odsetki.

Zatwierdzenie faktury do wyptaty dokonujg osoby upowaznione w Instrukcji Obiegu Dokumentow
Udzielajgcego Zamdwienia.
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Fakture za swiadczone ustugi nalezy dostarczy¢ do Dziatu Ksiegowosci Udzielajgcego zamowienia do 10 dnia
nastepnego miesigca za posrednictwem kancelarii Szpitala. Za date dostarczenia faktury przyjmuje sie date
wptywu do kancelarii Szpitala.

Faktura za wykonane Swiadczenia musi odpowiada¢ przepisom Ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od
towardw i ustug oraz Rozporzadzenia Ministra Finansdw z dnia 3 grudnia 2013 r. w sprawie wystawiania
faktur. Faktura nie moze byc¢ przekreslona oraz nie moze nosi¢ $ladéw poprawiania poprzez wymazywanie,
korektorowanie itp. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest wpisa¢ na fakturze nr umowy.

Wypftata naleznosci nastepuje na rachunek bankowy wskazany na fakturze za udzielone $wiadczenia,
wystawionym przez Przyjmujgcego Zamdwienie.

Zaptata wynagrodzenia za wykonane $wiadczenia nastepowac bedzie w terminie do ostatniego dnia miesigca
nastepujgcego po miesigcu rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyjmujgcego Zamoéwienie kazdorazowo
wskazany w fakturze. Uchybienie terminowi okreslonemu w ust. 8 poprzez nieztozenie faktury lub btedne
jej sporzadzenie do 7 dni wtgcznie spowoduje przesuniecie przelewu naleznosci na konto Przyjmujgcego
Zamowienie o liczbe dni opdZnienia w ztozeniu prawidtowo wystawionej faktury, natomiast opdznienie
o ponad 7 dni spowoduje przesuniecie terminu zaptaty na kolejny miesigc rozliczeniowy.

Za date zaptaty uznaje sie dzien, w ktérym nastgpito obcigzenie rachunku bankowego Udzielajgcego
Zamoéwienia.

Przyjmujacy Zamodwienie samodzielnie dokonuje wyliczenia naleznosci publicznoprawnych oraz dokonuje
wptat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych i z Urzedem Skarbowym zwigzanych z niniejszg
umowa.

§12

Niniejsza umowa zostata zawarta na czas okreslony od dnia 1.06.2017 r. do 30.06.2021 r.

Niniejsza umowa moze zosta¢ rozwigzana z zachowaniem trzymiesiecznego okresu wypowiedzenia
przez:

a) Udzielajgcego Zamdwienia w przypadku:

1) naruszania przez Przyjmujacego Zamowienie przepisbw prawa powszechnie
obowigzujgcego, a w szczegdlnosci przepisdow o prawach pacjenta, pomimo uprzedniego
jednokrotnego wezwania do zachowania zgodnego z prawem lub usuniecia dokonanych
naruszen,

2) naruszania przez Przyjmujgcego Zamowienie regulacji wewnetrznych obowigzujgcych
u Udzielajgcego Zamowienie, pomimo uprzedniego jednokrotnego wezwania
do zachowania zgodnego z tymi regulacjami lub usuniecia dokonanych naruszen,

3) udzielania przez Przyjmujgcego Zamowienie s$wiadczen zdrowotnych w ztej jakosci,
ograniczania dostepnosci $wiadczen lub udzielania przez Przyjmujacego Zamodwienie
Swiadczen zdrowotnych pomimo braku wskazan medycznych do ich udzielenia,

4) odmowy udzielenia przez Przyjmujgcego Zamowienie $wiadczenia zdrowotnego objetego
niniejszg umowa,

5) wykorzystywania przez Przyjmujgcego Zamodwienie sprzetu udostepnionego mu przez
Udzielajgcego Zamodwienia w celu innym, anizeli wykonanie niniejszej umowy,

6) przyjecia przez Przyjmujacego Zamdwienie korzysci majagtkowej lub osobistej w zwigzku

z realizowaniem niniejszej umowy, niezaleznie od tego, czy w zwigzku z udzielong
korzyscia majatkowg lub osobistg Przyjmujacy Zamoéwienie podjat dziatania sprzeczne
z obowigzujgcymi przepisami na korzys¢ osoby udzielajgcej korzysci; nie stanowi korzysci
majatkowej lub osobistej przekazanie Przyjmujagcemu Zamowienie przez pacjenta lub
cztonka rodziny pacjenta prezentu, ktérego rynkowa wartos¢ nie przekracza 50,00 zt,
wreczonego po zakonczeniu udzielania Swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujgcego
Zamowienie na rzecz tego pacjenta,

7) natozenia na Udzielajgcego Zamdwienia kary finansowej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia z powodu uchybien dokonanych przez Przyjmujacego Zamodwienie,

8) wydania przez Wojewddzkg Komisje ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych orzeczenia
o zdarzeniu medycznym, za ktérego powstanie odpowiada Przyjmujgcy Zamowienie,
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9) wydania innego orzeczenia, w tym w szczegdlnosci wyroku sgdu, naktadajgcego na
Udzielajgcego Zamodwienia obowigzek naprawienia szkody, za ktdrej powstanie
odpowiada Przyjmujacy Zamowienie,

10) podania przez Przyjmujgcego Zamowienie w ofercie, na podstawie ktérej zawarto
niniejszg umowe nieprawdziwych danych, chyba, ze byty one bez znaczenia dla faktu
zawarcia niniejszej umowy lub stanowity oczywiste omytki pisarskie,

11) wejscia w zycie w trakcie obowigzywania umowy istotnej zmiany zasad i trybu
finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem umowy ze Srodkéw
publicznych przez Narodowy Fundusz Zdrowia albo podmiot bedacy jego nastepca

prawnym,
b) Przyjmujgcego Zamdwienie w przypadku:
1) niezapewnienia przez Udzielajgcego Zamdwienie sprzetu niezbednego dla zrealizowania
niniejszej umowy,
2) w przypadku faktycznej niezdolnosci do wykonywania niniejszej umowy, wynikajgcej

w szczegolnosci ze stanu zdrowia, dtugotrwatej choroby, cigzy lub macierzynstwa.
Udzielajagcy Zamowienia moze rozwigza¢ niniejszag umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia
w przypadku:
a) popetnienia przez Przyjmujacego Zamdwienie, w czasie trwania umowy, przestepstwa, ktore
uniemozliwia dalszg realizacje umowy, jezeli okolicznosci jego popetnienia nie budzg watpliwosci
lub jego popetnienie zostato stwierdzone prawomocnym wyrokiem,

b) razgcego naruszenia przez Przyjmujgcego Zamdwienie postanowien niniejszej umowy, innego,
niz wskazane w ust. 2 lit. a) powyzej,

c) braku polisy ubezpieczeniowej lub aktualnego zaswiadczenia o przeszkoleniu przez specjaliste ds.
bhp Udzielajgcego Zamodwienia,

d) rozwigzania umowy wigzgcej Udzielajgcego Zamowienia z Narodowym Funduszem Zdrowia,

wskazanej na wstepie niniejszej umowy.
Przyjmujacy Zamoéwienie moze rozwigzaé niniejsza umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia
w przypadku:

a) zalegania przez Udzielajgcego Zamdwienia z ptatnosciami wynikajgcymi z realizacji umowy przez
okres trzech miesiecy,
b) innego razgcego naruszenia przez Udzielajgcego Zamodwienia postanowien niniejszej umowy,

innego, niz wskazane w ust. 2 lit. b) powyze;j.

Niniejsza umowa ulega rozwigzaniu ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:

a) rozwigzania umowy wigzgcej Udzielajgcego Zamowienia z Narodowym Funduszem Zdrowia,
wskazanej na wstepie niniejszej umowy chyba, ze Strony postanowig inaczej, zawierajac
odpowiednie porozumienie w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci,

b) utraty przez Przyjmujacego Zamoéwienie kwalifikacji lub uprawnien do wykonywania zawodu
lekarza.

Niniejsza umowa moze zostac¢ rozwigzana w kazdym czasie na podstawie porozumienia stron. Strony

zobowigzujg sie do zawarcia porozumienia o rozwigzaniu umowy w szczegdlnosci w przypadku, gdy jej

wykonywanie okaze sie trwale niemozliwe z przyczyn innych, anizeli wskazane w ust. 5 powyze;j.

Rozwigzanie i wypowiedzenie niniejszej umowy przez ktérgkolwiek ze Stron wymaga podania na pismie

przyczyny. Podanie przyczyny winno nastgpi¢ niezwtocznie po ztozeniu oswiadczenia o rozwigzaniu lub

wypowiedzeniu niniejszej umowy, nie pdzniej jednak, niz w terminie 7 dni od dnia ztozenia tego
os$wiadczenia.

W razie zakonczenia obowigzywania niniejszej umowy z jakiejkolwiek przyczyny Przyjmujacy

Zamowienie zobowigzany jest niezwtocznie przekaza¢ Udzielajgcemu Zamowienia wszelkie dokumenty

i inne materiaty dotyczace zaréwno tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie

sporzadzit, zebrat, opracowat lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku z jej wykonywaniem.
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§13

Strony odpowiadajg solidarnie za szkode wyrzadzong przy udzielaniu Swiadczen w zakresie objetym
niniejszg umowa. Udzielajgcy Zamodwienia jest uprawniony do dochodzenia od Przyjmujacego
Zamowienie regresu w wysokosci, w jakiej Udzielajgcy zamowienia pokryt koszty naprawienia szkody.
Przyjmujagcy Zamodwienie odpowiada w zwigzku z realizowaniem niniejszej umowy za szkody
wyrzadzone Udzielajgcemu Zamoéwienia lub osobom trzecim, z powodu innego, niz udzielanie
Swiadczen zdrowotnych.

Przyjmujgcy Zamowienie nie odpowiada za szkody i uszczerbki zdrowia pacjenta powstate na skutek
wad aparatury medycznej Udzielajgcego Zamodwienia, o ile niezwlocznie po dostrzezeniu
nieprawidtowosci w funkcjonowaniu aparatury poinformowat o tym Udzielajgcego Zamowienia. Jezeli
mimo dostrzezenia nieprawidtowosci nie poinformowat o tym Udzielajgcego Zamowienia odpowiada za
powstalg z tego powodu szkode solidarnie z Udzielajgcym Zamoéwienia, przy czym Udzielajgcymi
Zamowienia przystuguje wobec Przyjmujgcego Zamdwienie roszczenie regresowe w petnej wysokosci.

§14

W razie stwierdzenia naruszenia przez Przyjmujacego Zamodwienie obowigzkéw wynikajgcych

z niniejszej umowy Udzielajagcy Zamowienia uprawniony jest do natozenia na Przyjmujgcego

Zamowienie kary umownej w wysokosci do 500 zt za jedno naruszenie. Do naruszen uzasadniajgcych

natozenie kary zalicza sie w szczegdlnosci:

a) nieprzestrzeganie przez Przyjmujgcego Zamowienie obowigzujgcych przepisow BHP i ppoz. oraz
regulamindw wewnetrznych, zarzadzen, instrukcji i innych przepiséw porzadkowych, wydanych
przez Udzielajgcego Zamdwienia,

b) nieprzestrzeganie zasad prowadzenia dokumentacji medycznej,
c) nieprawidtowe wykonywanie harmonogramu
d) nieprzestrzeganie termindw okreslonych w wierszach 1,2,3, zatgcznika nr 1 do umowy.

W przypadku naruszenia przepisOw o rozwigzaniu i wypowiedzeniu niniejszej umowy, Strona
dokonujgca naruszenia zaptaci drugiej Stronie kare umowng stanowigcg 30% wynagrodzenia za miesigc
poprzedzajacy natozenie kary.

W przypadku natozenia przez NFZ na Udzielajgcego Zamdwienia kary umownej z uwagi na dokonane
przez Przyjmujgcego Zamodwienie uchybienia w zakresie:

a) prowadzenia dokumentacji medycznej,

b) udzielania swiadczen zdrowotnych,

Udzielajgcy Zamodwienia jest uprawniony do natozenia na Przyjmujgcego Zamodwienie kary umowne;j
w wysokosci kary umownej natozonej na Udzielajgcego Zamowienia przez NFZ w zakresie, w jakim kara
umowna natozona zostata na Udzielajgcego Zamdwienia z uwagi na uchybienia Przyjmujacego
Zamoéwienie.

Kara umowna, o ktdrej mowa w ust. 3 powyzej jest pomniejszana o kwote ewentualnych
wczesniejszych zaptaconych kar umownych naftozonych przez Udzielajgcego Zamodwienia na
Przyjmujgcego Zamdwienie na zasadach okreslonych w ust. 1 powyzej. Przyjmujgcy Zamdwienie wyraza
zgode na potracenie kary umownej natozonej w przypadku opisanym w niniejszym ustepie na zasadach
okreslonych w ust. 1 powyzej.

Niezaleznie od natozenia kary umownej, Przyjmujacy Zamdwienie jest zobowigzany do naprawienia
stwierdzonych naruszen i nieprawidfowosci w terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamdwienia,
pod rygorem ponownego natozenia kary umownej.

Udzielajagcemu Zamowienia przystuguje prawo potracenia z biezgcego wynagrodzenia Przyjmujacego
Zamowienie kwot naliczonych kar umownych.

Natozenie kary nie wyfacza obowigzku naprawienia szkody przekraczajacej wysokos¢ natozonej kary
umowne;.

0Od decyzji o natozeniu kar umownych, Przyjmujgcemu Zamodwienie przystuguje odwotanie wniesione na
pismie do Udzielajgcego Zamowienia w terminie 14 dni od uzyskania informacji o natozeniu kary
umowne;.
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Udzielajacy Zamdwienia rozpatruje odwotanie, o ktérym mowa w ust. 8 w terminie 14 dni od jego
otrzymania i udziela pisemnej informacji o sposobie jego rozstrzygniecia Przyjmujagcemu Zamowienie.

§15

Spory mogace wynikngé ze stosowania niniejszej umowy Strony bedga staraty sie rozwigzaé polubownie
na drodze negocjacji.

Do czasu zakoriczenia negocjacji okreslonych w ust. 1 zadna ze Stron nie skieruje sprawy na droge
postepowania sadowego, chyba, ze bedzie to niezbedne dla zachowania terminu do dochodzenia
roszczen, wynikajgcych z obowigzujgcych przepiséw prawa.

Jezeli Strony nie uzgodnig sposobu rozwigzania sporu, o ktérym mowa w ust. 1, w terminie 30 dni,
przyjmuje sie, ze negocjacje pojednawcze zakonczyly sie bezskutecznie, chyba, ze co innego bedzie
wynikato ze zgodnej woli Stron wyrazonej na pismie.

W przypadku gdyby rozwigzania polubownego nie dato sie wypracowaé, Strony poddajg spory pod
rozstrzygniecie sagdu wiasciwego dla siedziby Udzielajgcego Zamoéwienia.

Jezeli osoba trzecia skieruje jakiekolwiek roszczenie w stosunku do ktérejkolwiek ze Stron w zwigzku
z wykonywaniem niniejszej umowy, druga strona zobowigzuje sie do udzielenia tej Stronie wszelkiej
dopuszczalnej przepisami prawa i niniejszej umowy pomocy w celu rozwigzania zaistniatego sporu.

§16

W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg stosuje sie przepisy prawa powszechnie
obowigzujacego w szczegdlnosci przepisy kodeksu cywilnego oraz prawa wewnetrznego Udzielajgcego
Zaméwienia.

Wszelkie ustalenia miedzy Stronami, poczynione przed datg zawarcia niniejszej umowy zachowujg
waznosc tylko wtedy, gdy zostaty wigczone do niniejszej umowy.

Przyjmujgcy Zamodwienie o$wiadcza, ze dokumenty i oswiadczenia przedtozone Udzielajgcemu
Zamowienia najpdzniej do dnia podpisania umowy sg aktualne na dzien zawarcia umowy oraz zgodne
z istniejgcym stanem faktycznym i prawnym.

Niedopuszczalne s3 zmiany postanowien niniejszej umowy oraz wprowadzanie nowych postanowien do
umowy niekorzystnych dla Udzielajgcego Zamédwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby
koniecznos¢ zmiany tresci oferty, na podstawie ktdérej dokonano wyboru Przyjmujgcego Zamdwienie,
chyba ze koniecznos¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

Zmiana dokonana z naruszeniem ust. 4 powyzej, jest niewazna.

Zmiany niniejszej umowy oraz oswiadczenia o jej wypowiedzeniu lub rozwigzaniu wymagajg formy
pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujgcego Zamdwienie,
dwa dla Udzielajgcego Zamédwienia.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zatgcznik nr 1

do umowy nr KO/............. /2017
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolony w Koninie

ZA MIESIFC cevveeerireeeeirere e 20.... .
Lp. Nazwa dokumentu Termin dostarczenia
1. Historie choréb Na biezgco po zakonczonej hospitalizacji pacjenta
nie pdzniej niz 2 dni robocze po zakonczeniu
miesigca.
2. Wyjasnienia pokontrolne. | Zgodnie z terminem wskazanym prze Dyrektora
lub jego zastepcow.
3. Odpowiedzi na pisma, w Zgodnie z terminem wskazanym prze Dyrektora
ktérych wskazane sg lub jego zastepcow.
terminy udzielenia
zwrotnej informacji.
4, Propozycja planu pracy Nie pdzniej niz do 25 dnia miesigca
lekarzy oddziatu. poprzedzajgcego miesigc obowigzywania
Harmonogramu.
5. Wykonanie Nie pdzniej niz 2 dni robocze po zakonczeniu

Harmonogramu udzielania | miesigca.
Swiadczen przez lekarzy w
Oddziale.
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Zatgcznik nr 2

do umowy nr KO/............. /2017
o udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolony w Koninie

ZA MIESIGC covvererrrreeeeeeeeeiereeee e 20....r.

Na podstawie §8 ust. 6 umowy Przyjmujgcy Zamowienie

Przekazuje wykonanie ............... godzin ............ minut

Pani/Panu ......ccccooeverereeeeinecreeeereeeevesenenns zwanemu Zastepca

(zastepca)
pieczec i podpis

(Przyjmujacy Zamowienie)
Pieczed i podpis

Zgoda Ordynatora

Pieczec i podpis
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