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do ,Materiatow informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na Swiadczenia zdrowotne w zakresie ustug i czynnodci technika
elektroradiologii w Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologii inwazyjnej Wojewddzkiego Szpitala Zespelonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie

UMOWA NR DT/ .... f2021

na wykonywanie ustug i czynnosci technika elektroradiologii
w Pracowni Eiektrofizjologii i Kardiologii inwazyine] Wojewédzkiego Szpitaia Zespolonego
im. dr Romana Ostrzyckiego w Koninie
Zawarta .................. roku w Koninie, pomiedzy Wojewédzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie, ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin, bedacym podatnikiem VAT, posiadajacym
numer NIP: 665-104-26-75, numer REGON: 000311591, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego
prowadzonego przez Sad Rejonowy Poznari — Nowe Miasto I Wilda w Poznaniu, IX Wydziat

Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000030801,
reprezentowanym przez: Leszka Sobieskiego — Dyrektora,

zwanym dalej ,,Udzielajacym Zaméwienle” lub ,Szpitalem”

a
............................... posiadajagcym dyplom ........... prowadzacym dziatalnoéé gospodarczg wpisana
do Centralne] Ewidencii i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej, posiadajagcg REGON .................... i
NIP .o , Zwanym dalej ,,Przyjmujgcym Zamoéwienie”

o nastepujgce] tresci:

Niniejsza umowa zostata zawarta w oparciu o wyniki konkursu na udzielanie $wiadczerr zdrowotnych
w zakresie ustug w Pracowni Elektrofizjologii | Kardiologii Inwazyjnej.

§1

1. Udzielajgey Zaméwienia zleca a Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do wykonywania ustug
i czynnosci technika elektroradiologii w Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologii Inwazyjnej.
Szczegblowy zakres ustug i czynnasci okredla zatacznik nr 1 do niniejszej umowy.

2. lios¢ godzin przepracowanych przez Przyjmujacego Zaméwienie w kazdym dniu i miesiacu musi
by¢ potwierdzona przez Kierownika O/Kardiologicznego, wedtug wzoru stanowiacego zatacznik
nr 2 do niniejszej umowy.

3. Dni i godziny, w ktérych Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzany jest wykonywaé ustugi
tczynnosci  technika  elektroradiologii, okresla Kierownik  O/Kardiologicznego wg
HARMONOGRAMU SWIADCZENIA UStUG PRZEZ TECHNIKOW W PRACOWNI ELEKTROFIZIOLOGII
| KARDIOLOGII INWAZYINEJ SZPITALA.

4. taczny S$redniomiesigezny limit godzin dla wszystkich podmiotow wykonujacych ustugi
i czynnosci technika elektroragiologii w Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologii iInwazyjnej, wynosi
200 godzin.
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5. Przyjmujacy Zamdwienie ma prawo do uzyskania zwolnienia z obowigzku wykonywania badar
okreélonych 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.

6. Przerwy w realizacji niniejszej umowy musza by¢ uzgodnione z Kierownikiem
O/Kardiologicznego, w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

7. Przyjmujacy Zamowienie w razie niemoiliwosci wykonywania zaplanowanych badan
niezwtocznie zawiadamia o tym Kierownika O/Kardiologicznego lub osobe przez nig
upowazniong. Uprawnienie, o ktérym mowa w zdaniu pierwszym, dotyczy sytuacji nagtych,
niemozliwych do zaplanowania zgodnie z obowigzkiem okreslonym w ust. 6.

8. Kaida zmiana terminu planowanej przerwy w realizacji umowy powinna by¢ niezwlocznie
zgloszona Kierownikowi O/Kardiologicznego oraz potwierdzona w formie pisemnej pod rygorem
niewaznosci.

§2

Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje si¢ do przediozenia Udzielajgcemu Zamowienia zaswiadczenia
potwierdzajgcego zdolnoé¢ do $wiadczenia ustug w Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologii Inwazyjnej,
wydanego przez lekarza medycyny pracy oraz zaswiadczenie o przeszkoleniu bhp przez specjalistg ds.
bhp Udzielajacego Zamoéwienia.

§3

1. Udzielajgcy Zamowienia oswiadcza, ze zawart ubezpieczenie obowigzkowe odpowiedzialnosci
cywilnej.

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

3. Przyjmujacy Zaméwienie, przed podpisaniem umowy na udzielanie $wiadczeri zdrowotnych,
winien przedtoiyé Udzielajagcemu Zamdwienia polise ubezpieczeniowa dobrowolnej
odpowiedzialnosci cywilne].

Niedostarczenie polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej przez Przyjmujgcego
Zamébwienie, przed podpisaniem umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, uniemozliwia jej
zawarcie.

4. Przyjmujacy Zamowienie obowigzany jest do przedfozenia wainej polisy ubezpieczeniowej
o ktérej mowa wyzej w przypadku gdy jej wazno$¢ uptywa przed terminem na jaki zawarta jest
niniejsza umowa.

§4

1. Zadna ze stron nie moze ujawnié treéci niniejszej umowy osobom trzecim bez zgody drugiej strony,
z wylgczeniem sytuacji, gdy obowigzek ten wynika z przepisdw prawa powszechnie
obowiazujacego, albo z prawomocnego orzeczenia sadu lub organu administracji, a takie
w zwiazku z korzystaniem przez strone z pomocy prawnej.

2. Strony obowigzane sg do zachowania w $cistej tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych
pacjentéw, o ile konieczno$¢ ich ujawnienia nie wynika z przepisdw prawa powszechnie
obowiazujacego.

3. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy
dotyczace] informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustalert dotyczacych Udzielajacego
Zamodwienia nie podanych do wiadomosci publicznej.

4, Przyjmujgcy Zamowienie zobowiazuje sie ponadto do:

a. uczestniczenia w zaznajomieniu przez Inspektora Ochrony Danych Szpitala z przepisami
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o ochronie danych osobowych oraz zzasadami $rodowiska informatycznego Udzielajgcego
Zamdwienia,

b. zachowania w tajemnicy wszelkich informacji i danych pozyskanych w zwigzku z realizacjg
umowy, a w szczegoInosci danych osobowych, w tym dotyczgeych pacjenta,

C. przestrzegania przepisow okreslajgcych prawa i obowigzki pacjenta oraz Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych),

d. przestrzegania ustanowionych w Szpitalu zasad zapewnienia bezpieczeristwa danych
i Srodowiska informatycznego Udzielajacego Zaméwienia,

e. przestrzegania standardéw udzielania éwiadczeri zdrowotnych ustalonych przez Udzielajacego
Zamdwienie i procedur NFZ.

. Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje do wiadomosci, ze zostaje upowazniony do przetwarzania
danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji umowy i wpisany do ewidencji asob
upowaznionych do przetwarzania danych osobowych Szpitala.

- Obowiazek zachowania tajemnicy nie pozostaje w sprzecznoéci z przepisami ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych.

§5

. Przyjmujacy Zamdwienie wykonuje przedmiot umowy korzystajac z lokaly, aparatury, sprzetu
medycznego, materiatéw medycznych, preparatéw diagnostycznych i innych érodkéw, pomiaréw
i testow niezbednych do wykonywania zamowienia, udostgpnionych mu przez Udzielajacego
Zaméwienia. Konserwacja i naprawa sprzetu odbywa sie na koszt Udzielajacego Zaméwienia.
Korzystanie ze Srodkéw wymienionych w ust. 1 moze odbywaé sig¢ w zakresie niezbednym
do udzielania $wiadczer zdrowotnych zleconych umowa i nie moga byc uzywane w innych celach
niz okreslone niniejszg umowa.

§6

Przyjmujgcy Zamdwienie nie moze odmowi¢ wykonywania bada w Pracowni Elektrofizjclogii
i Kardiologii Inwazyjnej, objetego niniejszg umowg, chyba, 7e Udzielajgcy Zamowienia nie
zapewni odpowiednich warunkéw do realizacji tych ze badar.

Zawarcie kolejnej umowy przez Przyjmujgcego Zamdéwienie nie moze ograniczy¢ dostepnosci
i jakosci udzielanych na podstawie niniejszej umowy, wykonywania badan, chyba ze Udzielajgcy
Zamoéwienia wyrazi na to zgode w formie zmiany niniejszej umowy.

§7

1. Strony ustalajg wynagrodzenie dla Przyjmujgcego Zaméwienie z tytutu wykonywania ustug
i czynnosci technika elektroradiologii w Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologi Inwazyjnej,
objgtych niniejsza umowa wg stawki .......zt. - 7a 1 godzine.

2. Stawka godzinowa bedzie wzrastaé o procent wzrostu przecietnego wynagrodzenia brutto

w gospodarce narodowej za rok poprzedni, ogloszonego przez Prezesa GUS w Dzienniku

Urzgdowym Monitor Polski. Zmiana stawki bedzie nastgpowa¢ na podstawie aneksu do umowy

raz na rok, kazdorazowo po kolejnych 12 miesigcach obowigzywania umowy.

Wynagrodzenie dla Przyjmujacege Zamdwienie bedzie wyptacane w okresach miesiecznych.

4. Podstawa wyptaty wynagrodzenia jest faktura wystawiona przez Przyjmujgcego Zamdwienie
sprawdzona pod wzglgdem merytorycznym przez  Kierownika O/Kardiologicznego,
a w przypadku jej nieobecnosci przez osobeg upowazniong zgodnie z Instrukcjg Obiegu

o
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5. Dokumentéw lub Z-ce Dyrektora ds. Lecznictwa.

6. Zatwierdzenia faktury do wyptaty dokonuja osoby upowainione w Instrukcji Obiegu
Dokumentéw Udzielajgcego Zamdwienia.

7. Fakture za wykonane badania Przyjmujacy zaméwienie dostarcza do Dziatu Ksiegowosci
Udzielajagcego Zamowienia do 10 dnia nastgpnego miesigca za posrednictwem kancelarii
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie. Za date
dostarczenia faktury przyjmuje sie date wptywu do kancelarii.

8. Faktura za wykonane badania musi odpowiada¢ przepisom Ustawy z dnia 11 marca 2004 r.
o podatku od towardw i ustug oraz Rozporzadzenia Ministra Finansow z dnia 3 grudnia 2013 r.

9. w sprawie wystawiania faktur. Faktura nie moze by¢ przekreslona oraz nie moze nosi¢ §ladéw
poprawiania poprzez wymazywanie, korektorowanie itp.

10. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest wpisac na fakturze nr umowy.

11. Zaptata wynagrodzenia za wykonane badania nastgpowa¢ bedzie w terminie do ostatniego dnia
miesigca nastepujacego po miesigcu rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyjmujgcego
Zamowienie kazdorazowo wskazany na fakturze. Uchybienie terminowi okreslonemu w ust. 5
poprzez nieztozenie faktury lub biedne jej sporzadzenie do 7 dni wiagcznie spowoduje
przesuniecie przelewu wynagrodzenia na konto Przyjmujacego Zamowienie o liczbe dni
opdznienia w ztozeniu prawidiowo wystawionej faktury, natomiast opoznienie o ponad 7 dni
spowoduje przesunigcie terminu zaptaty na kolejny miesiac rozliczeniowy.

12. Za date zaptaty uznaje si¢ dzien, w ktérym nastgpito obcigzenie rachunku bankowego
Udzielajacego Zaméwienia.

§8

Przyjmujacy Zamoéwienie samodzielnie dokonuje wptat i rozliczenn z Zaktadem Ubezpieczet
Spotecznych (ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne i inne tytuly wptat) i z Urzedem Skarbowym.

§9

Niniejsza umowa zostata zawarta na czas okre$lony od dnia 1.06.2021 roku do dnia 31.05.2024 roku.
§10

Strony niniejszej umowy postanawiajq sprawy sporne rozwigzywaé w drodze polubownej.
§11

1. Umowa rozwigzuje sie:
a) zuptywem terminu na jaki zostata zawarta,
b) z dniem zakoriczenia udzielania $wiadczeri zdrowotnych z powodu wykreslenia Szpitala
z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza Wojewody Wielkopolskiego,
¢) z dniem okreslonym w porozumieniu stron, dotyczacym rozwigzania umowy za zgodnym
oswiadczeniem obydwu stron.
2. Umowa moze by¢ rozwigzana przez kaizdg ze stron za uprzednim trzymiesigcznym
wypowiedzeniem.
§12

Umowa moie byé rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym przez:
1. Udzielajgcego Zamoéwienia w przypadkach:
a/ popeinienia przestepstwa przez Przyjmujgcego Zamowienie unhiemozliwiajgcego realizacje umowy,
b/ razgcego naruszenia przez Przyjmujacego Zamoéwienie:
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- zasad kodeksu etyki personelu Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr Romana Ostrzyckiego
w Koninie,

- regulaminéw obowigzujgcych u Udzielajacego Zaméwienia,

- tajemnicy zawodowej lub stuzbowej,

¢/ odmowy doreczenia aktualnej polisy OC z tytutu wykonywanego zawodu, udziatu w szkoleniach
organizowanych przez Udzielajgcego Zamdéwienia.
2. Przyimujgcego Zamdwienie w przypadku nie wyptacenia przez Udzielajagcego Zamdwienia
naleznego wynagrodzenia za dwa kolejne okresy rozliczeniowe.

§13

1. Zmiany do umowy moga by¢ wprowadzone w kazdym czasie w formie aneksu, uzgodnionego przez
strony.
2. Aneks, o ktdrym mowa w ust. 1 wymaga formy pisemne]j pod rygorem niewaznosci.

§14

Jezeli szkoda w mieniu ktérejkolwiek ze stron, powstata w wyniku dziatania lub zaniechania
zwigzanego z wykonywaniem postanowien niniejszej umowy, druga strona ma prawo dochodzié
odszkodowania na zasadach okreélonych w kodeksie cywilnym.

§15

1. Strony umowy ponosza solidarnie odpowiedzialno$é za szkody wyrzadzone osobom trzecim
w zwigzku z udzielaniem swiadczert zdrowotnych objetych niniejszg umowa.

2. Przed ewentualng wyptatg odszkodowania, Strony przeprowadzg wszelkie mozliwe dziatania
prawne w celu unikniecia plathosci odszkodowania.

§16

W sprawach nieuregulowanych niniejszq umowg stosuje sie przepisy Kodeksu Cywilnego i Ustawy
z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej / Dz.U. z 2020 roku poz. 295/.

§17

Spory mogace wynikngc z realizacji niniejszej umowy bedg rozstrzygane przez sad wiasciwy dla
miejsca siedziby Udzielajgcego Zamdwienia.
§18

Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujacego Zaméwienie,
dwa dla Udzielajgcego Zamdwienia.

(Przyjmujgcy Zamdwienie) (Udzieiajacy Zamowienia)
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Zatacznik nr 1 do UMOWY NR DT/ .... /2021

na wykonywanie ustug i czynnosci technika elektroradiologii
w Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologii Inwazyjnej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
im. dr Romana Ostrzyckiego w Koninie

Udzielajacy Zaméwienia zleca a Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sig do:

- przyjmowanie pacjentéw do badan i zabiegéw zgodnie ze skierowaniem lekarza kierujacego,
— przygotowanie pracowni i aparatury medycznej do wykonywania zabiegow,

— prowadzenie ewidencji, rejestréw i wiasciwej dokumentacji medycznej (réwniez w formie
elektronicznej),

— asystowanie lekarzowi podczas wykonywania zabiegéw zgodnie z zaleceniami lekarskimi,
posiadang wiedza fachowg i ocbowigzujacymi w tym zakresie uprawnieniami,

— obsluga aparatury medyczne] w trakcie wykonywania badar i zabiegéw z zachowaniem zasad
bezpieczefistwa i higieny pracy, ze szczegélnym uwzglednieniem przepisow ochorny
radiologiczne;j,

— whasciwe uzytkowanie i konserwacja aparatury medycznej,
— racjonalne wykorzystanie powierzonych srodkéw i sprzetu,

— biezace zglaszanie awarii i nieprawidtowosci aparatury medycznej | odpowiedniemu serwisowi,
Kierownikowi O/Kardiologicznego, Dziatu Zaopatrzenia i Nadzoru nad Aparaturg i Sprzgtem,

— utrzymanie czystosci na stanowisku pracy,

~ uczestniczenie w szkoleniach w celu podnoszenia kwalifikacji i wiedzy w zakresie obstugi
aparatury medycznej,

— przestrzegania zasad funkcjonowania Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie oraz Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologii inwazyjnej, okre$lonych
w obowiazujacych aktach normatywnych oraz przepisach wewnetrznych,

— przestrzeganie przepiséw regulujacych $wiadczenia ustug w publicznych zakiadach opieki
zdrowotnej, a takze uméw zawartych przez Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie, na udzielanie $wiadczen zdrowotnych,

— noszenie w czasie pracy odziezy ochronnej i bfony dozymetrycznej,

— wykonywanie czynnosci pomocniczych w trakcie badan i zabiegow.
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Zatgcznik nr 2 do UMOWY NR DT/ .......... /2021

na wykonywanie ustug i czynnosci technika elektroradiologii
w Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologii Inwazyjne] Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
im. dr Romana Ostrzyckiego w Koninie
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| Data wykonywania ustug Liczba godzin wykonywania Podpis Kierownika
i czynnosci technika . ustug i czynnosci technika 0O/Kardiologicznego
. I Godziny ] . .
elektroradiologii w . elektroradiologii w
Pracowni Elektrofizjologii od-do | Pracowni Elektrofizjologii

i Kardiologii Inwazyjnej

i Kardiologii Inwazyjnej

RAZEM

Podpis i pieczec Kierownika
O/Kardiologicznego
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