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Zatgeznik nr2
do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na lekarskie éwiadczenia zdrowotne w zakresie kardiologii
w Oddzlale Kardiclogicznym i Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego WSZ w Koninie”

UMOWANrKO/ [2021
o udzielanie $wiadczer zdrowotnych w zakresie kardiologii
w Oddz!ale Kardiologicznym i Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardiologlcznego
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

zawarta w dniu ........... roku w Koninie, w zakresie kardiclogii, pomiedzy:

Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie zwanym w dalszej czedci
umowy ,Udzielajgjcym Zaméwienia” (ub ,Szpitalem”, reprezentowanym przez Leszka Sobieskiego -
Dyrektora,

a
lek. ......... zam. ..o , posiadajgcym prawo wykonywania zawodu nr .......... wydane przez ... .
Izbe Lekarska w ...........c.... prowadzacym dziatalno$¢ lecznicza wykonywang w formie indywidualnej

specjalistycznej praktyki wylgcznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego z siedzibg Wi,
zarejestrowang w refestrze podmiotéw wykonujacych dzlatalnosé lecznicza prowadzonym przez ..............
Okregowg Izbe 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 ....ccccereerieennee | W celu zapewnienia realizacji Swiadczen
zdrowotnych objetych umowg zawartg przez Szpital z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie éwiadczen
zdrowotnych w zakresie ,kardiologia-hospitalizacja” nr 150000032/03/8/0015/0/17/21 z ktorej Szpital
przeznacza $redniomiesiecznie na funkcjonowanie O/Kardiologicznego z wytaczeniem Pracowni Hemodynamiki
kwote 1.000.000 zt

Strony zawierajg niniejsza umowe o nastepujacej tresci:

§1

1 Udzielajacy Zamdwienia zleca, 2 Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do udzielania swiadczers
zdrowotnych w zakresie kardiologii dla pacjentéw Udzielajacego Zamowienia.

2. Ponadto w przypadku powierzenia przez dyrekcje Szpitala za obopéing zgoda funkgcji ordynatora lub
kierownika oddzialu, Udzielajagcy Zamdwienia zleca, a Przyjmujacy Zamédwienie przyimuje
do wykonania:

- organizacje pracy Oddziatu Kardiologicznego i Oddziatu Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego
zapewniajqcg w maksymalnym stopniu wiasciwe leczenie pacjentéw i ich bezpieczeristwo,

kicrowanie | nadzér nad praca lekarzy i pozostatego personelu, zatrudnionych w Oddziaie
Kardiologicznym ! Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardiclogicznego oraz nad udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych przez lekarzy w Oddziale Kardiologicznym i Oddziale Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego.
Szczegdiowy zakres praw, cbowiazkdw i odpowiedzialnosci Przyjmujacego Zaméwienie w zakresie
kompetencji Ordynatora/Kierownika Oddziatu okreéla regulamin organizacyjny Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.
- sporzadzenie do 10 grudnia kazdego roku na pismie planu i zasad przyje¢ planowych do Oddziatu na
rok nastgpny w uzgodnieniu z Z-cg Dyrektora ds. Lecznictwa, przestrzeganie tego planu i zasad oraz
“sktadanie pisemnych kwartalnych sprawozdan do 15 dnia po kwartale z ich wykonania. Wzér
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sprawozdania zostanie okre$lony przez Z-cg Dyrektora ds. Lecznictwa. W uzasadnionych przypadkach
ww. plan i zasady przyje¢ planowych mogg ulec aktualizacji w ciagu roku. Aktualizacja planu i zasad
przyje¢ planowych musi by¢ sporzadzona w formie pisemnej i zatwierdzona przez Z-ce Dyrekiora ds.

Lecznictwa.

ilekro¢ w umowie niniejszej mowa jest o:

a) Ordynatorze — rozumie si¢ przez to Ordynatora lub Lekarza kierujacego Oddziatem
Kardiologicznym i Oddziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego Udzielajgcego

Zaméwienia; w zakresie uprawnieri Ordynatora, wynikajacych zniniejszej umowy, Strony
postanawiaja, ze uprawnienia te w czasie nieobecnosci Ordynatora wykonuje osoba przez niego
upowazniona,

b) Oddziale — rozumie sie przez to Oddziat Kardiologiczny i Oddziat Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego Udzielajacego Zamdwienia,

c) Izbie Przyje¢ — rozumie sie przez to Izbg Przyje¢ Planowych przynaleinej do Oddziatu,

d) Harmonogramie — rozumie sie przez to dokument sporzadzony przez Ordynatora
w porozumieniu z Przyjmujacym Zamowienie i innymi lekarzami udzielajagcymi $wiadczen
zdrowotnych w Oddziale, okreslajacy czas, w jakim poszczeg6ini lekarze udzielajg $wiadczen
zdrowotnych w Oddziale,

e) Przerwie — rozumie sie przez to przerwe w realizacji niniejszej umowy, udzielong na zasadach
okreslonych w umowie,
f} Procencie przychodu — rozumie si¢ przez to wyrazong w punktach procentowych czesé kwoty ze

érodkéw przeznaczonych na funkcjonowanie O/Kardiclogicznego w wytaczeniem Pracowni
Hemodynamiki z tytutu realizacji umowy zawartej przez Udzielajacego Zamowienia z NFZ,
wskazanej na wstgpie niniejsze] umowy i stanowiacej podstawe wyliczenia wynagrodzenia
Przyjmujacego Zamowienie,

g) Utamku — rozumie sie przez to wyrazona w punktach procentowych czeé¢ procentu przychodu
okreslonego w punkeie f) przypadajacego na Przyjmujgcego Zamowienie,

h) Wynagrodzeniu zespotu lekarzy — rozumie sig przez to wynagrodzenie wszystkich lekarzy
udzielajgcych $wiadczed zdrowotnych w Oddziale i wynagradzanych na zasadach takich, jak
Przyjmujacy Zamdwienie, obliczone poprzez odjecie od Procenta przychodu kosztéw okreslonych
w § 11 ust. 3 niniejszej umowy,

i} Wynagrodzeniu innym niz wynagrodzenie zespotu lekarzy - catkowitym koszcie zwigzanym
ze $wiadczeniem ustug badi pracy ponoszonym przez Udzielajacego Zamdwienie w zwigzku
z realizacja umowy zawartej przez Udzielajacego Zaméwienia z NFZ, wskazanej na wstepie
niniejszej umowy, obejmujacym takie obciazenia publicznoprawne, w tym koszty ponoszone
zgodnie z przepisami przez pracodawcg ponad wysokosé wynagrodzenia tytutem skladek na
ubezpieczenia spoteczne,

j) Punkcie rozliczeniowym — rozumie sig przez to ustalong przez NFZ miarg stuzaca do okreslenia
wartoéci danego éwiadczenia zdrowotnego w ramach umowy zawartej przez NFZ z Udzielajacym
Zamowienia,

k) Zastepcy — rozumie si¢ przez to osobe, ktdra zastgpuje Przyjmujgcego Zamowienie w realizacji
niniejszej UMowy na czas przerwy,
1) Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa — rozumie sig przez to osobe zatrudniong u Udzielajgcego

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

m) Szpital — rozumie sie przez to Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie,

n} NFZ — rozumie sie przez to Narodowy Fundusz Zdrowia.

4, W pozostatym zakresie Strony nadajg stosowanym w niniejszej umowie pojeciom znaczenie wynikajgce
z przepiséw prawa powszechnie obowigzujgcego lub przepisdow wewnetrznych Udzielajgcego
Zamowienia.
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§2

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do wykonywania zadar lekarza, w szczegdlnodci poprzez
udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii, przewidzianych dla stanowiska lekarza.
Swiadczenia zdrowotne udzielane beda w szczegblnosci, lecz nie wylacznie, dla obszaru terytorialnego
wojewodztwa wielkopolskiego,

Przyjmujacy Zamdwienie udziela $wiadczer zdrowotnych na rzecz pacjentéw Szpitaia, zgodnie z:

a) aktualng wiedza medyczng i z zachowaniem najwyzszej starannoéci,

b) prawami pacjenta i zasadami etyki zawodowej,

c) przepisami prawa powszechnie obowigzujgcego,

d} wytycznymi i regulacjami wewnetrznymi Udzielajacego Zaméwienia,

e) wytycznymi [ innymi regulacjami wydanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia i Wielkopolski
Oddziat Wojewddzki NFZ,

Nadzér nad prawidtowym wykonywaniem niniejszej umowy wykonuje Ordynator.

Wykonujac przedmiot niniejszej umowy, Przyjmujacy Zaméwienie jest zobowigzany w szczegdlnosci do:

a) wykonywania zabiegéw i czynnosci medycznych we wszystkich przypadkach wymagajgcych
interwencji lekarskiej, zgodnie ze swymi kwalifikacjami i umiejetnoéciami,

b) kwalifikacji chorych do leczenia w oddziale,

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

d) gotowosci do udzielania ww. swiadczes,

e) udzielania swiadczeri zdrowetnych podczas transportu karetka, pacjentom leczonym
i zakwalifikowanym do leczenia w Oddzlale, a przewozonym do innych oddziatéw i pracowni
szpitala oraz do innych szpitali o ile obecnosé lekarza podczas tego transportu jest niezbedna,
poza przypadkami wymagajacymi obstawy lekarskiej anestezjologicznej,

f) petnienia funkcji kierownika specjalizacji, w przypadku wyznaczenia przez Ordynatora,

g) przestrzegania zasad funkcjonowania Szpitala oraz Oddziatu, okrestonych w obowigzujacych
aktach normatywnych oraz aktach prawa wewnetrznego Szpitala,

h) przestrzegania przepiséw regulujacych udzielanie swiadczer zdrowotnych w publicznych
zakfadach opieki zdrowotnej i wykonywanie zawodu lekarza, a takie regulacji dotyczacych uméw
zawartych przez Szpital na udzielanie $wiadczets zdrowotnych,

i) stosowania sie do uwag oséb uprawnionych do nadzorowania realizacji niniejszej umowy
w imieniu Udzielajacego Zamdwienia,
) udzielania konsultacji | dorainie Swiadczen lekarskich zgodnie z posiadanymi kompetencjami

na terenie Szpitala,

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

1) wykonywania ww. Swiadczeri zgodnie z Umowg zawarta pomiedzy Udzielajagcym Zamoéwienia
a Narodowym Funduszem Zdrowia oraz znajomoséci warunkéw ogdlnych i szczegdtowych
wykonywania swiadczert 2 zakresu kardiologii, okreslonych w Umowie zawartej pomigdzy
Udzielajgcym Zaméwienia 2 Narodowym Funduszem Zdrowia,

m) noszenia przez caly czas wykonywania niniejszej umowy identyfikatora zawierajgcego jego imie
i nazwisko, stanowisko oraz miejsce udzielania éwiadczen zdrowotnych,

n) ewidencjonowania Swiadczer zdrowotnych udzielonych w wykonaniu niniejszej umowy,

o) prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami ogdlnymi
i standardami przyjetymi przez Udzielajacego Zaméwienia,

p) prowadzenia sprawozdawczoéci statystycznej w zakresie wynikajacym z obowigzujacych
u Udzielajgcego Zamdwienia przepisow,

q) nadzorowania pracy sredniego personelu medycznego oraz wspétuczestniczacego w udzielaniu
swiadczeri zdrowotnych personelu technicznego Oddziatu, wydawania odpowiednich zlecen
lekarskich i kontrolowania sposobu ich wykonania,

r) petnienia obowigzkéw lekarza dyiurnego szpitala, w razie wyznaczenia na te funkcje przez
Zastgpce Dyrektora d.s. Lecznictwa, zgodnie z zasadami Regulaminu Szpitaia, w godzinach
udzielania $wiadczers wedtug Harmonogramu.

www.szpital-konin.pl szpital@szpitai-konin.pl {63) 240-40-00
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10.

11,

12

13.

14.

15.

16.

17.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sig do statego podnoszenia kwalifikacji zawodowych w zakresie
uzgodnionym z Udzielajacym Zamdwienia. Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje sig do przediozenia
Udzielajgcemu Zaméwienia dokumentdw potwierdzajacych uzyskanie/podwyiszenie kwalifikacji.
Przyjmujacy Zaméwienie w ramach umowy wykonuje swiadczenia do ktérych uzyskat prawo w ramach
podwyzszenia kwalifikacji.

Przyjmujgcy Zamdwienie wykonuje niniejsza umows:

a) osobiécie, 2 zastrzezeniem postanowien niniejszej umowy dotyczacych Przerwy,
b) w szczegblnodci na terenie Oddziatu i Izby Przyje, z zastrzezeniem § 2 ust. 4 lit. |} powyiej,
c} w czasie wynikajacym z Harmonogramu,

d) korzystajac z lokalu, aparatury, sprzetu medycznego i lekéw, materiatow medycznych,
preparatéw diagnostycznych i innych $rodkéw niezbgdnych do wykonywania zamdwienia,
udostepnionych mu przez Udzielajgcego Zamdwienia.

W czasie wynikajacym z Harmonogramu Przyjmujacy Zamowienie moze opusci¢ Szpital wylacznie

za zgodg lub na polecenie Ordynatora.

Przyjmujacy Zaméwienie nie pobiera jakichkolwiek optat od pacjentéw w zakresie objetym niniejsza

umowa.

Przyjmujacy Zamdwienie nie moze odmodwié¢ udzielenia éwiadczenia zdrowotnego wynikajacego

Z niniejszej umowy.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje sig do wykorzystywania Srodkow, o ktérych mowa w ust. 7 lit. d)

powyze] w sposéb racjonalny i uzasadniony rzeczywistymi potrzebami pacjentow.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do dbatosci o uzytkowany sprzet i aparaturg Udzielajacego

Zamowienia i ponosi odpowiedzialnoéé za ich uszkodzenie bgdi utrate, jesli uzywa ich w sposéb

sprzeczny z whasciwosclami lub przeznaczeniem, badz jesli nie dotoiyt nalezytych, lezgcych w zakresie

jego mozliwosci i wynikajacych z niniejszej umowy lub aktéw prawa wewnetrznego Udzielajgcego

Zaméwienia, starari dia ich nalezytego zabezpieczenia przed kradziezg lub uszkodzeniem. Przyjmujgcy

Zaméwienie zobowiazuje sie kazdorazowo niezwiocznie poinformowad Dziat Zaopatrzenia i Nadzoru

nad Aparatura i Sprzetem Udzielajacego Zaméwienia, o kazdym mechanicznym uszkodzeniu sprzetu

oraz na wezwanle Udzielajacego Zamdwienia, udzielié¢ pisemnie szczegétowych wyjadnieri dotyczacych
okolicznosci powstania uszkodzenia.

Wykonywanie niniejszej umowy z naruszeniem regulacji niniejszego paragrafu stanowi razgce

naruszenie niniejszej umowy.

§3

Przyjmujacy Zamdwienie obowigzany jest w ramach wykonywania hiniejszej umowy do wydawania
orzeczei lekarskich, w tym o czasowej niezdolnoéci do pracy, skierowali, opinii i zaswiadczen
wg przepisdw obowiazujacych w podmiotach leczniczych.

Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazany jest do zawarcia umowy z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych
i uzyskania prawa do orzekania o czasowej niezdolnoéci do pracy.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje sig do prania odziezy roboczej w profesjonalnych pralniach,
posiadajacych pozytywna opinie Pafistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w zakresie prania
i dezynfekeji odziezy szpitalnej. W przypadku kontroli Udzielajgcego Zamdwienia przez Paristwowy
Inspektorat Sanitarny lub wewnegtrznej kontroli przeprowadzonej przez komitet Kontroli Zakazefi
Udzielajgcego Zamdwienia. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do przediozenia dowodu
{(paragonu fiskainego, faktury, rachunku, umowy itp.) potwierdzajacego wykonanie w/w zobowigzania.

§4

Przyimujgcy Zamowienie oswiadcza, ze:

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

b) jego stan zdrowia pozwala na wykonywanie niniejsze] umowy,

c) spetnia wymogi prawem okreslone do prowadzenia dziatalnosci medyczne],

www.szpital-konin.pl szpital@szpital-konin.pl (63) 240-40-00
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d) posiada zawarta umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy
udzielaniu $wiadczert zdrowotnych objetych umowg na zasadach przewidzianych w art. 25
ustawy 2z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci lecznicze] (tekst jednolity Dz. U. z 2016 roku
poz. 1638 ze zmianami) i zapewni jej obowiazywanie przez caty okres obowigzywania niniejsze;j
umowy.

Przyjmujacy Zamowienie przedktada Udzielajacemu Zaméwienia oryginaly dokumentdéw

potwierdzajacych prawdziwos¢ ztozonych oéwiadczert w dniu pedpisania niniejszcj umowy. Komplet

kserokopii tych dokumentéw stanowia zataczniki do niniejszej umowy. Zataczniki do ninlejszej umowy
stanowi w szczegdlnosci kopia:

a) dyplomu lekarza,

b} dokumentu potwierdzajacego posiadanie tytutu /stopnia naukowego,

c) prawa wykonywania zawodu,

d) swiadectwo specjalizacji, podspecjalizacji i innych zwigzanych z wykonywaniem $wiadczen
zdrowotnych wynikajgcych z umowy, (w przypadku rozpoczecia specjalizacji ~ karta szkolenia
specjalizacyjnego oraz zgoda kierownika specjalizacji na samodzielne wykonywanie $wiadczenr
lekarskich z zakresu kardiologii),

e) zaswiadczenia o wpisie do CEIDG,

f} waznego dowodu osobistego,

g) wpisu do rejestru indywidualnych (specjalistycznych) praktyk lekarskich prowadzonego przez
Okregowg Radg Lekarsky Wielkopolskiej tzby Lekarskiej w Poznaniy,

h) polisy obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnoé¢ leczniczg,

1) aktualnego zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnoéel do wykonywania niniejszej
umowy,
j} zaswiadczenla o przeszkoleniu bhp, przez specjaliste ds. bhp Udzielajacego Zaméwienia.

W przypadku zakoriczenia cbowigzywania umowy ubezpieczenia, o ktdérej mowa w ust. 1 powyzej,
Przyjmujacy Zaméwienie zawiera umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnodci cywilnej w sposdb taki,
aby przez caly czas obowigzywania niniejszej umowy posiada¢ wazne ubezpieczenie
od odpowiedzialnosci cywilnej. Egzemplarz umowy ubezpieczenia, o ktérej mowa w niniejszym ustepie,
stanowié bedzie zatgcznik do niniejszej umowy.

Niedopeinienie obowigzku, o ktérym mowa w ust. 1 lit. d) nie zwalnia Przyjmujacego Zamédwienie
z odpowiedzialnodci za wykonywanie niniejszej umowy.

W przypadku zmiany przepisow w zakresie obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej, o ktorych mowa w ust. 1 lit. d} powyzej, skutkujgcych w szczegéinosci podwyziszeniem
minimainej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego zdarzenia — Przyjmujacy Zaméwienie
zobowiqzuje sig dostosowal warunki zawarte w polisie ubezpieczeniowe] do nowych wymogow
ubezpieczenia, ze skutkiem od dnia wejécia w Zycie tych przepiséw.

Przyjmujacy Zamoéwienie oswiadcza, ze zawarte przez niego dotychczas umowy, jak tez umowy, jakie
bedzie zawiera¢ w przysztodci, nie ograniczq dostepnosci i jakosci $wiadczert udzielanych na podstawie
hiniejszej umowy.

Nie wywigzanie si¢ przez Przyjmujgcego Zaméwienie z obowigzkéw okreslonych w niniejszym
paragrafie stanowi razgce naruszenie niniejsze] umowy.

§5

Udzielajgcy Zamowienia jest zobowigzany do zapewnienia Przyjmujacemu Zaméwienie w celu realizacji
$wiadczer objetych niniejsza umowa, zaopatrzenia w leki, $rodki opatrunkowe, sprzet jednorazowego
uzytku, materiaty medyczne i inne materiaty konieczne do prawidtowego udzielania éwiadczen.
Udzielajacy Zaméwienia jest zobowigzany do umozliwienia lekarzom $wiadczacym ustugi lekarskie lub
zatrudnionym przez Udzielajgcego Zaméwienia, nieodptatnego wykonywania badar diagnostycznych
niezbednych do wiaiciwego udzielania $wiadczen objetych umowa, przy czym lekarze wymienieni
powyzej s uprawnieni do zlecania badart w przypadkach uzasadnionych wskazaniami aktualnej wiedzy
i praktyki medycznej bez przekraczania granic koniecznej potrzeby.
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Udzielajgcy Zamdwienia zobowiazuje sie zapewni¢ Przyjmujacemu Zamowienie swobodny dostep
do petnej dokumentacji medycznej dotyczacej pacjentow leczonych przez Przyjmujgcege Zamowienie.
Udzielajacy Zaméwienia zapewnia dostep do systemu informatycznego Udzielajgcego Zamoéwienia
w zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania zakresu zadan objetych niniejsza umowa.
Udzielajacy Zamdwienia jest zobowizzany do udostepnienia Przyjmujacemu Zaméwienie pomieszczen,
sprzetu i aparatury medycznej niezbednych do udzielania $wiadczeri zdrowotnych, do udzielania
ktérych Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany zgodnie z postanowieniami niniejszej umowy.
Przyjmujacy Zaméwienie oswiadcza, e zna zasady uiytkowania udostepnionej mu aparatury
i zobowiazuje sie do uzywania jej zgodnie z zasadami bhp i wiasciwymi instrukcjami obstugi.

Udzielajacy Zaméwienia zobowigzuje si¢ do utrzymywania w nalezytym stanie technicznym sprzetu
i aparatury medycznej potrzebnych do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa.
Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany do niezwfocznego informowania Udzielajgcego Zamdwienia
o wszelkich dostrzezonych nieprawidtowosciach w funkcjenowaniu sprzetu, o ktérym mowa powyiej.
Udzielajacy Zamowienia zobowiazuje sig do zapewnienia odpowiedniego stanu sanitarnego i czystosci
pomieszczen potrzebnych do wykonywania $wiadczen zdrowotnych przez Przyjmujgcego Zamdwienie.
Udzielajacy Zaméwilenia zastrzega sobie prawo, w szczeg6lnie razacych przypadkach uszkodzenia lub
zniszczenia aparatury lub sprzetu medycznego z winy Przyjmujacego Zamoéwienie, do obcigzenia
go kosztami naprawy lub zakupu nowego sprzgtu lub aparatury.

Udzielajacy Zaméwienia zapewnia Przyjmujacemu Zamdwienie mozliwoéé zapoznania sie ze wszystkimi
aktami prawa wewngtrznego regulujgcymi jego dziatalno$é, w szczegdlnosci z aktami prawa
wewnetrznego regulujgcymi obowiazki Przyjmujacego Zamowienie wynikajace z niniejszej umowy.
Przyjmujacy Zamoéwienie ma prawo do wykonywania kopii tych dokumentéw.

&6

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

Harmonogram ustalany jest w sposdb umotliwiajacy realizowanie przez Przyjmujacego Zamowienie
$redniomiesiecznie ....... godzin udzielania $wiadczer zdrowotnych w trzymiesigcznym ckresie
rozliczeniowym.

Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sig do udzielania dwiadczert zdrowotnych  zgodnie
z Harmonogramem.

W przypadku zaistnienia naglej i niemozliwej do przewidzenia koniecznosci udzielania $wiadczen
zdrowotnych przez Przyjmujacego Zamodwienie na rzecz pacjentéw Udzielajgcego Zamdwienia,
Ordynator moze zobowigza¢ Przyjmujacego Zamdwienie do udzielania $wiadczen zdrowotnych poza
godzinami ustalonymi w Harmonogramie.

§7

7adna ze stron nie moze ujawnic¢ tresci niniejszej umowy osobom trzecim bez zgody drugiej strony,
z wylgczeniem sytuacji, gdy obowigzek ten wynika z przepiséw prawa powszechnie obowigzujgcego,
albo z prawomocnego orzeczenia sadu lub organu administracii, a takze w zwigzku z korzystaniem przez
strone z pomocy prawnej oraz z zastrzezeniemn ust. 8.

Strony obowigzane s do zachowania w $cistej tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych pacjentdw,
o ile koniecznoéé ich ujawnienia nie wynika z przepiséw prawa powszechnie obowigzujacego.
Przyjmujacy Zaméwienie zobowijzuje si¢ do zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy
dotyczacej informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustalei dotyczacych Udzielajacego
Zaméwienia nie podanych do wiadomosci publicznej.

Udzielajgcy Zaméwienia informuje Ordynatora o $redniomiesigcznym limicie godzin Przyjmujgcego
Zamdwienie oraz ¢ zasadach rozliczenia tego limitu.
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Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie ponadto do:

a. uczestniczenia w zaznajomieniu przez Administratora Bezpieczefistwa Informacji, a od 25 maja 2018r.
Inspektora Ochrony Danych Szpitala z przepisami o ochronie danych osobowych oraz z zasadami
Srodowiska informatycznego Udzielajgcego Zaméwienia,

b. zachowania w tajemnicy wszelkich informacji i danych pozyskanych w zwigzku z realizacja umowy,

a w szczegdlnodci danych osobowych, w tym dotyczacych pacjenta,

c. przestrzegania przepiséw okreslajacvch prawa i obowiazki pacienta oraz Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE {ogdine rozporzadzenie o ochronie danych),

d. przestrzegania ustanowionych w Szpitalu zasad zapewnienia bezpieczefistwa danych i §rodowiska
informatycznego Udzielajacego Zaméwienia,

e. przestrzegania standarddw udzielania $wiadezern zdrowotnych ustalonych przez Udzielajacego
Zamdwienie | procedur NFZ,

Przyjmujacy Zaméwienie przyjmuje do wiadomodci, ze zostaje upowazniony do przetwarzania danych
osobowych w zakresie niezbednym do realizacjl umowy | wpisany do ewidencji oséb upowaznionych
do przetwarzania danych osobowych Szpitala.

Obowiazek zachowanta tajemnicy nie pozostaje w sprzecznosci z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczenlach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Udzielajacy Zaméwienia informuje Ordynatora o $redniomiesigcznym limicie godzin Przyjmujacego
Zamowienie oraz o zasadach rozliczenia tego limitu.

§8

Przyjmujacy Zamowienie ma prawo do uzyskania zwolnienia z obowigzku udzielania $wiadczer
zdrowotnych okresfonych umowa, przeznaczonego na wypoczynek. Za okres ten Przyjmujacemu
Zamowienie nie przystuguje wynagrodzenie. Ustala sie, ze przynajmniej raz w roku kalendarzowym
zwolnienie wynikajgce z niniejszego punktu moze trwaé nieprzerwanie przez 14 dni.

Przerwy w realizacji niniejsze] umowy musza by¢ uzgodnione z Ordynatorem w formie pisemnej pod
rygorem niewaznosci.

Przyjmujgcy Zamoéwienie w razie niemoznosci wykonywania zaplanowanych $wiadczed zdrowotnych,
niezwfocznie zawiadamia o tym Ordynatora lub osobe przez niego upowainiona. Uprawnienie,
0 ktérym mowa w zdaniu pierwszym, dotyczy sytuacji naghych, niemozliwych do zaplanowania zgodnie
z obowiazkiem okreslonym w ust. 2 powyiej.

Kazda zmiana terminu planowanej przerwy w realizacji umewy powinna byé niezwtocznie zgtoszona
Ordynatorowi oraz potwierdzona w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie wskazac osobe zastepujaca go, za zgoda tej osoby. Zastepce
uznaje sig za wyznaczonego, gdy jego osobe zaakceptuje QOrdynator. Odmowa udzielenia akceptacji
osoby zastepcy przez Ordynatora powinna nastgpié z podaniem przyczyny.

Za czas udzielania swiadczen zdrowotnych przez osobe Zastepcy, Przyjmujacemu Zaméwienie nie
przystuguje prawo do wynagrodzenia. Wynagrodzenie to zostaje przekazane Zastepcy, na mocy
osobnej umowy , jednorazowo z nim zawartej przez Udzielajacege Zamdwienia. Zawarcie jednorazowe;j
umowy z Zastepca nie jest wymagane w przypadku gdy Zastepca jest inny lekarz wytoniohy w drodze
konkursu na udzielanie swiadczerd zdrowotnych w zakresie kardiologii w Oddziale Kardiologicznym

i Oddziale intensywnego Nadzoru Kardiologicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr.
Romana Ostrzyckiego w Koninie.

W czasie trwania zastgpstwa, zastepca jest zobowigzany do wykonywania wszystkich obowigzkéw
Przyjmujacego Zaméwienie, wynikajgcych z niniejszej umowy.

Zastepca odpowiada wobec Udzielajacego Zamdwienia za nieprawidfowe wykonywanie umowy
zastgpstwa | za szkody wyrzgdzone komukolwiek w zwigzku z realizowaniem niniejszej umowy.
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§9

Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek poddania sig kontroli przeprowadzanej przez

Udzielajacego Zamdwienia, w szczegdlnosci co do @

a) sposobu udzielania $wiadczeri zdrowotnych i ich jakosci,

b} gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparaturg medyczng, lekami i innymi srodkami
niezbednymi do udzielania swiadczen zdrowotnych,

c) zlecanych badan diagnostycznych,

d) dokonywania rozliczen ustalajacych koszty udzielanych $wiadczen | naleinodci za udzielane
swiadczenia,

e) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej.

Udzielajacy Zamoéwienia jest zobowiazany do prowadzenia kontroli w sposob niezaktécajacy

wykonywania przez Przyjmujacego Zamdwienie obowigzkéw okreslonych w niniejszej umowie.

Niezaleznie od obowiazku, o ktérym mowa w § 9 ust. 1, Przyjmujacy Zaméwienie przyjmuje na siebie

obowiazek poddawania sie kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnionych organdw

i 0séb, na warunkach okreslonych obowiazujacymi przepisami prawa.

Udzielajacy Zaméwienia zobowiazuje sie do niezwiocznego informowania Przyjmujacego Zamdwienie

o planowanej badz rozpoczetej kontroli, o ktérej mowa w § S ust. 3 dotyczacej zakresu przedmiotowej

umowy, pod warunkiem iz bedzie posiadai taka wiedzg. Przyjmujacy Zamodwienie ma obowigzek

aktywnego uczestnictwa w tej kontroli.

§10

Przyjmujacy Zamoéwienie 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 | zaswiadczeri, wedtug
przepiséw obowigzujacych w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej.

W przypadku ujawnienia btednego zapisu w historii choroby, ewentualnie w dokumentacji
rozliczeniowej z NFZ dokonanego przez Przyjmujacego Zamdwienie, ktéry spowodowat szkody
u Udzielajgcego Zaméwienia, Przyjmujacy Zaméwienie Jest zobowigzany do kompensacji poniesionych
szkéd wylgcznie w zakresie powstatym w wyniku wiasnego dziatania. Strony zobowiagzuja sie
wykorzystat wszystkie mozliwosci dziatan prawnych i faktycznych w celu uniknigcia ptatnosci
odszkodowan.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sig¢ do doreczenia Udzielajacemu Zamoéwienia w wyznaczonym
terminie wszystkich zadanych przez niego dokumentdw, zwigzanych z realizacjq niniejsze] umowy,
a w szczegdlnosci okredlonych w zataczniku nr 3 do niniejszej umowy. Dokumenty, o ktérych mowa
wyzej nalezy przekazywaé wytacznie za posrednictwem kancelarii Udzielajgcego Zamowienia.

8§11

Przyjmujacy Zamowienie otrzymuje tytutem realizacji niniejszej umowy wynagrodzenie w wysokosci
réwnowaznoéci Utamka wynagrodzenia zespotu lekarzy z kwoty przeznaczonej na funkcjonowanie
Oddziatu Kardiologicznego z wylaczeniem Pracowni Hemodynamiki stanowiacego czest srodkow
przenaczonych na poczet realizacji umowy zawartej przez Udzielajgcego Zamdwienia z Narodowym
Funduszem Zdrowia w zakresie wiadczen objetych niniejsza umowa, ktére obliczane jest na zasadach
okreglonych ponizej.

Podstawe wynagrodzenia zespotu lekarzy stanowi:

e % kwoty przeznaczonej na funkcjonowanie Oddziatu Kardiologicznego z wytgczeniem Pracowni
Hemodynamiki, ktdra wynosi ............ zt. Podstawa naliczenia wynagrodzenia zespolu lekarzy jest
rozliczana w spos6b narastajgcy poczawszy od dnia obowiazywania umowy do korica roku
kalendarzowego. W kolejnych latach obowiazywania umowy $redniomiesigczna podstawa naliczania
rozlicza sie narastajgco w danym roku kalendarzowym. '
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Wynagrodzenie lekarzy udzielajgcych $wiadczedt zdrowotnych na podstawie niniejszej umowy

pomniejszane jest o:

a) wynagrodzenie wraz z pochodnymi Ordynatora Oddziatu,

b) wynagrodzenia lekarzy udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w Oddziale, wynikajace 2 uméw o prace

zawartych z Udzielajgcym Zamdwienia, wraz z innymi sktadnikami wynagrodzenia tych lekarzy,

c) wynagrodzenie lekarzy rezydentéw za prace $wiadczong w ramach UMoOwy © prace, w czasie tzw.

»poddyzury” oraz dyzuru wraz 7e wszystkimi Innymi sktadnikami wynagrodzenia tych lekarzy, w czedcl

przekraczajacej finansowanie przez Ministerstwo Zdrowia,

d) wynagrodzenie lekarzy udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w Oddziale w ramach innych umdw
cywilno-prawnych, za wyjatkiem uméw cywilnoprawnych na wykonywanie zabiegdw ablacji zaburze
rytmu serca,

e} 5% wynagrodzenia zespotu lekarzy w przypadku nieprawidiowego wykonywania niniejszej umowy,
dla zadar okreslonych w punktach 1-3 zatgcznika nr 3, przez ktéregokolwiek z lekarzy udzielajgcych
$wiadczeri zdrowotnych w oddziale, na podstawie uméw cywitnoprawnych.

Kwota uzyskana po pomniejszeniu Procenta przychodu o sume kwot obliczonych na podstawie ust, 3

powyie], stanowi wynagrodzenie zespotu lekarzy i jest obliczana przez Dziat Ksiegowosci Udzielajgcego

Zamdwienia zgodnie z zatacznikiem nr 1.

Miesieczny Utamek obliczany jest poprzez zsumowanie Punktéw rozliczeniowych za wszystkie

$wiadczenia zdrowotne udzielone w danym miesiacu w Oddziale przez lekarzy otrzymujgcych

wynagrodzenie {ogdina suma Punktdw rozliczeniowych) oraz zsumowanie Punktdw rozliczeniowych za
$wiadczenia zdrowotne udzielone w danym miesiacu w zwigzku z realizacjy niniejszej umowy przez

Przyjmujacego Zamdwienie (suma Punktéw rozliczeniowych Przyjmujacego Zamdwienie), a nastepnie

podzielenie sumy Punktéw rozliczeniowych Przyjmujacego Zamdwienie przez ogélng sume Punktdéw

rozliczeniowych.

Miesigczne wynagrodzenie Przyjmujgcego Zaméwienie stanowi wynik mnozenia Utamka, obliczonego

w sposéb wskazany w ust. 6 powyzej oraz Wynagrodzenia zespolu lekarzy w rozumieniu ust. 4 powyiej

zgodnie z zafacznikiem nr 2, ktéry Ordynator dostarcza do Dzafy Ksiegowosci Udzielajgcega

Zamoéwienia w terminie okredlonym w § 12 ust. 5.

W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, lekarze objeci wynagrodzeniem obliczanym na zasadach

takich, jak wynagrodzenie Przyjmujacego Zaméwienie, udzielajacy éwiadczen zdrowotnych w Oddziale,

uprawnieni sg do zmodyfikowania wynagrodze, z zastrzezeniem, ze ich taczna suma nie moze w danym
miesigcu przekraczaé miesiecznego wynagrodzenta zespotu lekarzy. Uzasadnienie modyfikacji sporzadza

Ordynator i przekazuje do Dziatu Ksiegowosci Udzielajacege Zaméwienia w terminie okreslonym w § 12

ust. 5.

Ogélna suma Punktéw rozliczeniowych oraz suma Punktéw rozliczeniowych  Przyjmujacego

Zaméwienie, o ktérych mowa powyzej, ustalana jest przez Ordynatora na podstawie sprawozdar

przedktadanych przez lekarzy.

W przypadku zmiany zasad finansowania O/Kardiclogicznego z wytaczeniem Pracowni Hemodynamiki

przez Narodowy Fundusz Zdrowia utrzymuje sie zasady finansowania okreslone w hiniejsze] umowie.

Sredniomiesieczna kwota przeznaczona na funkcjonowanie Oddziatu Kardiologicznege z wylgczeniem

Pracowni Hemodynamiki okreslona na wstepie niniejszej umowy jest niezmienna przez okres

obowigzywania umowy.

§12

1. Podstawa wyptaty naleinosci jest faktura wystawiona przez Przyjmujgcego Zamdwienie sprawdzona pod

wzgledem merytorycznym przez Ordynatora, a w przypadku jego nieobecnoéci przez osobe upowazniong
zgodnie z Instrukcjg Obiegu Dokumentéw lub Z-ce Dyrektora ds. Lecznictwa.

Podstawe wystawienia faktury stanowi wykaz udzielonych $wiadczen zdrowotnych wraz ze wskazaniem
kwot punktdw rozliczeniowych.

Warunkiem wyptaty wynagrodzenia w terminie okre$lonym w ust. 8 jest otrzymanie przez Udzielajgcego
Zamdwienia zaptaty/ryczattu za wykonane ustugi. Za przesuniecie terminu wyptaty wynagrodzenia,
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4. spowodowanego brakiem zaptaty ze strony pfatnika, Przyjmujacemu Zamowienie nie przystuguje

10.

11.

roszczenie o odsetki.

Zatwierdzenia faktury do wyptaty dokonujg osoby upowaznione w Instrukcji Obiegu Dokumentéw
Udzielajgcego Zamdwienia.

Fakture za éwiadczone ustugi nalezy dostarczy¢ do Dziatu Ksiegowosci Udzielajacego Zamodwienia do 10 dnia
nastepnego miesigca za posrednictwem kancelarii Szpitala. Za date dostarczenia faktury przyjmuje si¢ date
wptywu do kancelarii Szpitala.

Faktura za wykonane $wiadczenia musi odpowiadac przepisom Ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od
towaréw | ustug oraz Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 3 grudnia 2013 r. w sprawie wystawiania
faktur. Faktura nie moze byé pokreélona oraz nie moze nosi¢ sladéw poprawiania poprzez wymazywanie,
korektorowanie itp.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazany jest wpisa¢ na fakturze nr umowy.

Zaptata wynagrodzenia za wykonane swiadczenia nastepowad bedzie w terminie do ostatniego dnia miesigca
nastepujacego po miesigcu rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyjmujacego Zamdwienie kazdorazowo
wskazany w fakturze. Uchybienie terminowi okreslonemu w ust. 5 poprzez nieztozenie faktury lub btedne jej
sporzadzenie do 7 dni wiacznie, spowoduje przesunigcie przelewu naleznosci na konto Przyjmujacego
Zaméwienie o liczbe dni opdZnienia w ztozeniu prawidtowo wystawionej faktury, natomiast opdinienie
o ponad 7 dni spowoduje przesuniecie terminu zapfaty na kolejny miesiac rozliczeniowy.

Za date zaptaty uznaje sig dzieri, w ktérym nastgpito obcigzenie rachunku bankowego Udzielajacego
Zamdwienia.

Przyjmujacy Zaméwienie samodzielnie dokonuje wyliczenia naleznoéci publicznoprawnych oraz dokonuje
wpfat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczer Spofecznych i z Urzgdem Skarbowym zwigzanych z niniejszq
umowa.

§13

Niniejsza umowa zostata zawarta na czas okreslony od dnia 1.10.2021 r. do 30.09.2024 r.

Niniejsza umowa moze zostaé rozwigzana z zachowaniem trzymiesigcznego okresu wypowliedzenia
przez:

a) Udzielajgcego Zaméwienia w przypadku:

1) naruszania przez Przyjmujacego Zamdwienie przepisow prawa powszechnie
obowiazujacego, a w szczegdInosci przepiséw o prawach pacjenta, pomime uprzedniego
jednokrotnego wezwania do zachowania zgodnego z prawem lub usunigcia dokonanych
naruszen,

2} naruszania przez Przyjmujacego Zaméwienie regulacji wewnegtrznych obowiazujgcych
u Udzielajacego  Zaméwienie, pomimo uprzedniego jednokrotnego wezwania
do zachowania zgodnego z tymi regulacjami lub usunigcia dokonanych naruszer,

3) udzielania przez Przyjmujacego Zaméwienie Swiadczert zdrowotnych w ztej Jakosci,
ograniczania dostepnosci Swiadczen lub udzielania przez Przyjmujacego Zamdwienie
$wiadczeri zdrowotnych pomimo braku wskazan medycznych do ich udzielenia,

4} wykorzystywania przez Przyjmujgcego Zamdwienie sprzetu udostgpnionego mu przez
Udzielajacego Zaméwienia w celu innym, anizeli wykonanie niniejszej umowy,

5) przyjecia przez Przyimujacego Zamdwienie korzySci majatkowej lub osobistej w zwigzku
z realizowaniem niniejszej umowy, niezaleinie od tego, czy w zwigzku z udzielong
korzyécia majatkowy lub osobistq Przyjmujacy Zamdwienie podjat dziatania sprzeczne
z obowiazujacymi przepisami na korzy$¢ osoby udzielajacej korzysci; nie stanowi korzysci
majatkowe] lub osobistej przekazanie Przyjmujacemu Zaméwienie przez pacjenta lub
cztonka rodziny pacjenta prezentu, ktérego rynkowa warto$€ nie przekracza 50,00 zt,
wreczonego po zakohiczeniu udzielania Swiadczeri zdrowotnych przez Przyjmujacego
Zamdéwienie na rzecz tego pacjenta,

6) natozenia na Udzielajacego Zaméwienia kary finansowej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia z powodu uchybiers dokonanych przez Przyjmujgcego Zamowienie,

www.szpital-kenin.pl szpital@szpital-konin. pl {(63) 240-40-00
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7) wydania przez Wojewddzkg Komisje ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych orzeczenia
0 zdarzeniu medycznym, za ktérego powstanie odpowiada Przyjmujacy Zamdwienie,

8) wydania innego orzeczenia, w tym w szczegélnodci wyroku sgdu, nakiadajacego na
Udzielajacego Zamdwienia obowigzek naprawienia szkody, za ktdrej powstanie
odpowtada Przyjmujgcy Zamdwienie,

9) podania przez Przyjmujacego Zaméwienie w ofercie, na podstawie ktére] zawarto
niniejsza umowe nieprawdziwych danvch, chyba, ze bvlv one bez znaczenia dla faktu
zawarcia niniejszej umowy lub stanowity oczywiste omytki pisarskie,

10} wejécia 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 nastepcy
prawnym,

b} Przyjmujacego Zamobwienie w przypadku:

1) ntezapewnienia przez Udzielajgcego Zamdwienie sprzgtu niezbednego dla zrealizowania
niniejszej umowy,

2) w przypadku faktycznej niezdolno$ci do wykonywania niniejszej umowy, wynikajace;

) w szczegdlnosci ze stanu zdrowia, dtugotrwatej choroby, cigzy lub macierzyiistwa.

Udzielajacy Zaméwienia moze rozwigzaé niniejsza umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia

w przypadku:

a) popetnienia przez Przyjmujgcego Zamdwienie, w czasie trwania umowy, przestepstwa, ktére
uniemozliwia dalszg realizacjg umowy, jezeli okolicznoéci jego popetnienia nie budza watpliwosci
lub jego popetnienie zostato stwierdzone prawomocnym wyrokiem,

b} razacego naruszenia przez Przyjmujgcego Zaméwienie postanowien niniejszej umowy, innego,
niz wskazane w ust. 2 lit. a} powyzej,

c) braku poiisy ubezpieczeniowej lub aktualnego zaswiadczenia o przeszkoleniu przez specjaliste ds.
bhp Udzielajgcego Zaméwienia.

Przyjmujacy Zaméwienie moze rozwigzal niniejsza umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia

w przypadku:

a) zalegania przez Udzielajacego Zamdwienia z ptatnosciami wynikajacymi z realizacji umowy przez
okres trzech miesiecy,

b} innego razgcego naruszenia przez Udzielajagcego Zamdwienia postanowieri niniejszej umowy,

innego, niz wskazane w ust. 2 lit. b} 1) powyzej.

Niniejsza umowa ulega rozwigzaniu ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:

a) rozwigzania umowy wigigcej Udzielajgcego Zamdéwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia,
wskazanej na wstepie niniejszej umowy chyba, Ze Strony postanowig inacze], zawierajac
odpowiednie porozumienie w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci,

b) utraty przez Przyjmujacego Zamodwienie kwalifikacji lub uprawnien do wykonywania zawodu
iekarza,

c) odmowy udzlelenia przez Przyjmujacego Zamodwienie $wiadczenia zdrowotnego objetego
niniejsza umowa.

Niniejsza umowa moZe zosta¢ rozwigzana w kazdym czasie na podstawie porozumienia stron. Strony

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

wykonywanie okaze sig trwale niemozliwe z przyczyn innych, anizeli wskazane w ust. 5 powyzej.

Rozwigzanie | wypowiedzenie niniejszej umowy przez ktérakolwiek ze Stron wymaga podania na piémie

przyczyny. Podanie przyczyny winno nastapic niezwlocznie po ztozeniu o$wiadczenia o rozwiazaniu lub

wypowiedzeniu niniejsze] umowy, nie pézniej jednak, niz w terminie 7 dni od dnia ztozenia tego
oswiadczenia.

W razie zakoriczenia obowigzywania niniejszej umowy z jakiejkolwiek przyczyny Przyjmujacy

Zaméwienie zobowizzany Jest niezwlocznie przekazaé Udzielajgcemu Zamdwienia wszelkie dokumenty

iinne materialy dotyczgce zaréwno tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowe] oraz inne dokumenty, jakie

sporzadzit, zebrat, opracowat [ub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwiazku z jej wykonywaniem.
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§14

Strony odpowiadaja solidarnie za szkode wyrzadzong przy udzielaniu Swiadczen w zakresie objetym
niniejszg umowa. Udzielajacy Zamowienia jest uprawniony do dochodzenia od Przyjmujacego
Zamdwienie regresu w wysokosci, w jakiej Udzielajacy zaméwienia pokryt koszty naprawienia szkody.
Przyjmujacy Zaméwienie odpowiada w zwigzku z realizowaniem niniejsze] umowy za szkody
wyrzadzone Udzlelajagcemu Zamdwienia lub osobom trzecim, z powedu innego, niz udzielanie
$wiadczer zdrowotnych.

Przyjmujacy Zamodwienie nie odpowiada za szkody i uszczerbki zdrowia pacjenta powstate na skutek
wad aparatury medycznej Udzielajagcego Zamodwienia, o ile niezwlocznie po dostrzezeniu
nieprawidtowosci w funkcjonowaniu aparatury poinformowat o tym Udzielajacego Zamdwienia. lezeli
mimo dostrzezenia nieprawidtowosci nie poinformowat o tym Udzielajacego Zamowienia odpowiada za
powstata z tego powodu szkode solidarnie z Udzielajacym Zaméwienia, przy czym Udzielajacemu
Zamdwienia przystuguje wobec Przyjmujacego Zamdwienie roszczenie regresowe w petnej wysokosci.

§15

W razie stwierdzenia naruszenia przez Przyjmujacego Zamowienie obowigzkéw wynikajgcych

z niniejszej umowy Udzielajgcy Zamdwienia uprawniony jest do natoienia na Przyjmujacego

Zaméwienie kary umownej w wysokosci do 500 zt za jedno naruszenie. Do naruszen uzasadniajacych

natozenie kary zalicza sie w szczegdlnosci:

a) nieprzestrzeganie przez Przyjmujacego Zaméwienie obowiazujacych przepisdw BHP i ppoz. oraz
regulaminéw wewnetrznych, zarzadzen, instrukcji i innych przepiséw porzadkowych, wydanych
przez Udzielajgcego Zamowienia,

b} nieprzestrzeganie zasad prowadzenia dokumentacii medycznej zgodnie z obowigzujacymi
przepisami ogélnymi i standardami przyjetymi przez Udzielajgcego Zaméwienie,
c) nieprawidiowe wykonywanie Harmonogramu.

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

W przypadku natozenia przez NFZ na Udzielajgcego Zaméwienia kary umownej z uwagi na dokonane
przez Przyjmujacego Zaméwienie uchybienia w zakresie:

a) prowadzenia dokumentacji medycznej,

b) udzielania $wiadczeri zdrowotnych,

Udzielajacy Zamdwienia jest uprawniony do natozenia na Przyjmujgcego Zamdwienie kary umownej
w wysokosci kary umownej natozonej na Udzielajacego Zamowienia przez NFZ w zakresie, w jakim kara
umowna nafozona zostata na Udzielajacego Zaméwienia z uwagi na uchybienia Przyjmujacego
Zamowienie.

Powyisze nie dotyczy $wiadczer wykonywanych w Pracowni Hemodynamiki.

Kara umowna, o ktére] mowa w ust. 3 powyie] jest pomniejszana o kwote ewentualnych
wczedniejszych zapiaconych kar umownych nafozonych przez Udzielajacego Zamdwienia na
Przyjmujacego Zaméwienie na zasadach okreslonych w ust. 1 powyzej. Przyjmujacy Zamdwienie wyraza
zgode na potracenie kary umownej natozonej w przypadku opisanym w niniejszym ustgpie na zasadach
okreélonych w ust. 1 powyzej.

Niezaleznie od natozenia kary umownej, Przyjmujacy Zamdwienie jest zobowigzany do naprawienia
stwierdzonych naruszen i nieprawidtowoéci w terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamodwienia,
pod rygorem ponownego natozenia kary umownej. )

Udzielajacemu Zamdwienia przystuguje prawo potracenia z biezacego wynagrodzenia Przyjmujacego
Zamowienie kwot naliczonych kar umownych.

Natozenie kary nie wylacza obowigzku naprawienia szkody przekraczajacej wysokosc nafozonej kary
umownej.
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Od decyzji o natozeniu kar umownych, Przyjmujacemu Zaméwienie przystuguje odwotanie wniesione na
pismie do Udzielajacego Zamowienia w terminie 14 dni od uzyskania informacji o natozeniu kary
umowne;j.

Udzielajacy Zamowienia rozpatruje odwotanie, o ktérym mowa w ust. 8 w terminie 14 dni od jego
otrzymania i udziela pisemnej informacji o sposobie jego rozstrzygniecia Przyjmujacemu Zamoéwienie.

§ie

Spory mogace wynikng ze stosowania niniejszej umowy Strony bedg staraty sie rozwiazaé polubownie
na drodze negocjacji.

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

Jezeli Strony nie uzgodnig sposobu rozwigzania sporu, o ktérym mowa w ust. 1, w terminie 30 dni,
przyjmuje sig, Ze negocjacje pojednawcze zakericzyly sie bezskutecznie, chyba, ze co innego bedzie
wynikato ze zgodne] woli Stron wyrazonej na pi$mie.

W przypadku gdyby rozwigzania polubownego nie dato sie¢ wypracowad, Strony poddaja spory pod
rozstrzygniecie sadu wiasciwego dla siedziby Udzielajgcego Zamodwienia.

Jezeli osoba trzecia skieruje jakiekolwiek roszczenie w stosunku do ktdrejkolwiek ze Stron w Zwigzku
z wykonywaniem niniejszef umowy, druga strona zobowiazuje sie do udzielenia te] Stronie wszelkiej
dopuszczalne] przepisami prawa i niniejszej umowy pomocy w celu rozwiazania zalstniatego sporu.

§17

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umows stosuje sie przepisy prawa powszechnie
obowigzujacego w szczegélnosci przepisy kodeksu cywilnego oraz prawa wewnetrznego Udzielajacego
Zamdwienia.

Wszeikie ustalenia migdzy Stronami, poczynione przed daty zawarcia niniejszej umowy zachowuja
wazno$¢ tylko wtedy, gdy zostaty wiaczone do niniejszej umowy.

Przyjmujacy Zamowienie odwiadcza, ze dokumenty i o$wiadczenia przedtozone Udzielajacemu
Zaméwienia najpdiniej do dnia podpisania umowy sg aktualne na dzien zawarcia umowy oraz zgodne
z istniejacym stanem faktycznym i prawnym.

Niedopuszczalne sg zmiany postanowien niniejszej umowy oraz wprowadzanie nowych postanowieri do
umowy niekorzystnych dla Udzielajacego Zamodwienia, jezell przy ich uwzglednieniu zachodzitaby
konieczno$¢ zmiany tresci oferty, na podstawie ktorej dokonano wyboru Przyjmujacego Zaméwienie,
chyba e koniecznos¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.,

Zmiana dokonana z naruszeniem ust. 4 powyze], jest niewazna.

Zmiany ninlejszej umowy oraz o$wiadczenia o jej wypowiedzeniu lub rozwigzaniu wymagajq formy
pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Umowg sporzadzono w trzech Jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujacego Zaméwienie,
dwa dla Udzielajgcego Zamdwienia.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zatgeznik nr1

Kwota wynagrodzenia przeznaczonego na funkejonowanie Oddziatu Kardiologicznego

1 z wylaczeniem Pracowni Hemodynamiki za dany miesige w zakresie ,kardiologia-
hospitalizacja”

2 Procentowy udziat zgodnie z § 11 ust. 2.

3 lloczyn (wiersz 1 x wiersz 2}

4 Wynagrodzenie Ordynatora Oddzialu Kardiologicznego i Oddziatu Intensywnego
Nadzoru Kardiologicznego wraz z innymi sktadnikami wynagrodzenia.
Wynagrodzenie lekarzy udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w Oddziale wynikajgce

5 z umGw o prace zawartych z Udzielajacym Zaméwienia wraz z innymi sktadnikami
wynagrodzenia tych lekarzy.

Wynagrodzenie lekarzy rezydentdw za prace Swiadczong w ramach umowy o prace w

6 czasie tzw. "poddyzuru” oraz dyzuru wraz ze wszystkimi innymi skfadnikami
wynagrodzenia tych lekarzy w czesci przekraczajace] finansowanie przez Ministerstwo
Zdrowia.

Wynagrodzenie lekarzy udzlelajgcych swiadezer zdrowotnych w Oddziale w ramach.

7 innych uméw cywilnoprawnych. Za wyjatkiem umoéw cywilnoprawnych na
wykonywanie zabiegéw ablacji zaburzen rytmu serca.

5% wynagrodzenia zespolu lekarzy w przypadku nieprawidtowego wykenania niniejszej

8 umowy dla zadati okre$lonych w pkt. 1-3 zatgcznika nr 3 przez ktdregokolwiek z lekarzy
udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych w Oddziale na podstawie umow
cywilnoprawnych.

9 Suma (wiersz 4 + wiersz 5 + wiersz 6 + wiersz 7 + wiersz 8)

10 Kwota wynagrodzenia zespotu lekarzy za dany miesigc

{wiersz 3 — wiersz 9).
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Zatacznik nr 2

Z8 MIBSIZC evvrereerrreciteseeeeee s rrree s 20........ r.
Lp. [ Imie i nazwisko lekarza Liczba Wspétczynnik Kwota Wynagrodzenie f
wypracowanych {miesieczny wynagrodzenia | obliczone do dwéch |
punktow w utamek zespotu lekarzy | miejsc po przecinku i
danym miesigcu. ebliczony zgodna z poz. 10 | zgodniez § 11 ust. 6
zgodniez § 11 | zatgeznikanrl | umowy (kolumna 4 x !
ust.5 umowy kolumna 5)
1 2. 3. 4, 5. 6.
1.
2.
3.
4,
5.
6.
Suma 100,00% X
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Zatacznik nr 3

do umowy nr KO/ ............. f20.....c..
o udzielanie swiadczeR zdrowotnych w zakresie kardiclogii
w Wojewodzkim Szpitalu Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

Z8 MISIFC ceecvmrerrrririnir et eiains 20........ r.
Lp. Nazwa dokumentu Termin dostarczenia
Na bieigco po zakoriczonej hospitalizacji pacjenta
1. Historie choréb nie péZniej niz 2 dni robocze po zakoriczeniu
miesigca.
2 Wyjagnienia pokontrolne. ng.inie z termin’em wskazanym przez Dyrektora
lub jego zastepcow.
Odpowiedzi na pisma, w
3 ktorych wskazane sg Zgodnie z terminem wskazanym przez Dyrektora
’ terminy udzielenia lub jego zastepcow.
zwrotnej informaciji.
. Nie péZniej niz do 25 dnia miesigca
4 Riiopezygla plany pracy poprzedzajacego miesigc obowigzywania
) lekarzy oddziatu.
Harmonogramu.
Whykonanie
5 Harmonogramu udzielania | Nie pdéniej niz 2 dni robocze po zakoficzeniu
’ dwiadczenh przez lekarzy w | miesijca.
Oddziale.
6. Wykpr!anle planu i23sag Nie pdéniej niz 15 dnia po zakoriczeniu kwartatu,
przyjeé planowych.
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