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UMOWA NrKO / ...... [ 2024

o udzielanie swiadczeh zdrowotnych w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu
w QOddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

zawarta w dniu .......ooeeinnene roku w Koninie, pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie, ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin, wpisanym do Krajowego Rejestru Sgdowego
prowadzonego przez Sad Rejonowy Poznan — Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, IX Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego nr KRS 0000030801, REGON 000311591, NIP: 6651042675 zwanym w dalszej
czesci umowy ,,Udzielajacym Zamdowienia” lub ,Szpitalem”,

reprezentowanym przez Krystyne Brzezifiska — Dyrektora,

a

lek. .oiieiiiiniinnnn. ; ZAM. ccevceeenenaeses. posiadajgeym prawo wykonywania zawodu Nt o..eeeecennnn.
wydane przez Wielkopolska !zbe Lekarska w Poznaniu, prowadzacym dziatalnosé leczniczg wykonywanga
w formie indywidualnej specjalistycznej praktyki wytgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego

2 siedzibg w ... , zarejestrowang w rejestrze podmiotdw wykonujgeych dziatalnosé lecznicza
prowadzonym przez Wielkopolsky Okregowg lzbe Lekarskg w Poznaniu pod nr ..., {Regon
e NIP e } zwanym w dalszej czesci umowy ,Przyjmujacym Zamdwienie”.

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

Na podstawie konkursu rozstrzygnietego w dniu .....evceeeeee, 1 W celu zapewnienia realizacji $wiadczen
zdrowotnych objetych umowg nr 150000032/03/8/0015/0/23/27 zawarty przez Szpital z Narodowym
Funduszem Zdrowia o udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie: ortopedia i traumatologia narzadu
ruchu — hospitalizacja, ortopedia i traumatologia narzadu ruchu — hospitalizacja pakiet onkologiczny,
ortopedia i traumatologia narzadu ruchu — hospitalizacia ~ swiadczenie diagnostyki i leczenia onkologicznego
— poza pakietem onkologicznym, ortopedia i traumatologia narzadu ruchu — hospitalizacja - swiadczenia
endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego (Swiadczenia finansowane odrebnie w PSZ),
ortopedia i traumatologia narzadu ruchu - hospitalizacja — zabiegi endoprotezoplastyki (swiadczenia
sprawozdawane w ryczatcie PSZ), ortopedia i traumatologia narzadu ruchu — hospitalizacja — swiadczenia
udzielane osobom do ukoriczenia 18. roku zycia (Swiadczenia finansowane odrebnie w PSZ)

- Strony zawierajg niniejszg umowe © nastepujacej tresci:

&1
Zakres swiadczen zdrowotnych, definicje

1. Udzielajgcy Zamowienia zleca, a Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje sie do udzielania swiadczen
zdrowotnych w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu dia pacjentéw Udzielajacego
Zamodwienia.

2. Ponadto w przypadku powierzenia przez dyrekcje Szpitala za obopding zgodg funkcji ordynatora lub
kierownika oddziatu, Udzielajgcego Zamdwienia zleca, a Przyjmujacy zamdwienie przyjmuje do
wykonania:

- organizacje pracy Oddzialu Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu zapewniajgcy

w maksymalnym stopniu wlasciwe leczenie pacjentéw i ich bezpieczenstwo,

- kierowanie i nadzér nad pracg lekarzy i pozostalego personelu, zatrudnionych w Oddziale
Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu

Szczegdlowy zakres praw, obowigzkow i odpowiedzialnosci Przyjmujacego Zamowienie w zakresie
kompetencji Ordynatora/Kierownika Oddziatu okresla regulamin organizacyjny Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonege im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.
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3. liekroé w umowie niniejszej mowa jest o:

a) Ordynatorze — rozumie sie przez to Ordynatora lub Lekarza kierujacego Oddziatern Ortopedii
i Traumatologii Narzadu Ruchu Udzielajacego Zamowienia; w zakresie uprawnien Ordynatora,
wynikajgcych z niniejszej umowy, Strony postanawiaja, ze uprawnienia te w czasie nieobecnoici
Ordynatora wykonuje osoba przez niego upowazniona,

b) Oddziale — rozumie sie przez to Oddziat Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Udzielajgcego
Zamowienia,

¢ Harmonogramie — rozumie sie przez to dekument sporzadzony przez Ordynatora lub wyznaczong
przez niego osobe, okredlajgcy czas, w jakim poszczegdini lekarze udzielajg Swiadczen zdrowotnych
w Oddziale,

d} Gotowosci - rozumie sie przez to dokument sporzgdzony przez Ordynatora lub wyzhaczong przez
niego osobe, okreslajacy czas, w jakim poszczegdini lekarze pozostajg w gotowosci do udzielania
$wiadczen zdrowotnych w Oddziale,

e) Zastepcy — rozumie sie przez to osobe, ktdra zastepuje Przyjmujacego Zamowienie w realizacji
niniejszej umowy ha czas przerwy,

f} Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa — rozumie sie przez to osobe zatrudniong u Udzielajacego
Zaméwienia na tym stanowisku, a w przypadku, gdy Dyrektor Udzielajgcego Zamdwienia jest
lekarzem zaé stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa nie jest obsadzone, rozumie sie przez to
Dyrektora Udzielajacego Zamdwienia,

g) NFZ—rozumie si¢ przez to Narodowy Fundusz Zdrowia

h} Szpital - rozumie sig przez to Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.

4. W pozostalym zakresie Strony nadaja stosowanym w ninigjsze] umowie pojeciom znaczenie
wynikajace z przepiséw prawa powszechnie obowigzujacego lub przepiséw wewngtrznych
Udzielajacego Zamdwienia.

§2
Sposéb organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych
1. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do wykonywania zadan lekarza, w szczegolnodci poprzez
udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu ortopedii i traumatologii narzadu ruchu.
2. Przyjmujacy Zaméwienie udziela $wiadczed zdrowotnych na rzecz pacjentéw Szpitala, w szczegdlnosci
zgodnie z:
a) aktualnag wiedza medyczng i z zachowaniem najwyzszej starannosdi,
b} prawami pacjenta i zasadami etyki zawodowej,
¢) przepisami prawa powszechnie obowigzujacego,
d)  wytycznymi i regulacjami wewnetrznymi Udzielajgcego Zamdwienia,
e} wytycznymi i innymi regulacjami wydanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia i Wielkopolski
Oddziat Wojewddzki NFZ.
3. Wykonujac przedmiot niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany w szezegdlnosei do:
a) wykonywania zabiegéw i czynnosci medycznych we wszystkich przypadkach wymagajgcych
interwencji lekarskiej,
b} kwalifikacji chorych do leczenia w Oddziale,
¢) sprawowania opieki lekarskiej nad pacjentami hospitalizowanymi w Oddziale, w czasie wynikajacym
z Harmonogramu,
d) pozostawania w gotowosci do udzielania lekarskich swiadczer zdrowotnych, w czasie wynikajacym
z Harmonogramu,
@) udzielania $wiadczen zdrowotnych podczas  transportu  karetka, pacjentom  leczonym
i zakwalifikowanym do leczenia w Oddziale, a przewozonym do innych oddziatéw i pracowni
szpitala oraz do innych szpitali ¢ ile obecnos¢ lekarza podczas tego transportu jest niezbedna, poza
przypadkami wymagajacymi obstawy lekarskiej anestezjologiczne],
f}  w przypadku wyznaczenia przez Ordynatora Oddziatu, na kidérym udzielane sy swiadczenia
zdrowotne ocbjete niniejsza umowa - petnienia funkcji kierownika specjalizacji,
g) przestrzegania zasad funkcjonowania Szpitala oraz Oddziatu, okreslonych w obowiazujacych aktach
normatywnych oraz aktach prawa wewnetrznego Szpitala,
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10.

11.

h)

k)
1}

m)

n}

r)

przestrzegania przepiséw regulujacych udzielanie swiadczen zdrowotnych w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej | wykonywania zawodu lekarza, a takie regulacji dotyczacych umow zawartych
przez Szpital na udzielanie swiadczen zdrowotnych,

stosowania sie do uwag oséb uprawnionych do nadzorowania realizacji niniejszej umowy
w imieniu Udzielajacego Zaméwienia,

udzielania konsultacji i doraZnie swiadczeni lekarskich zgodnie z posiadanymi kompetencjami na
terenie Szpitala,

udzielania konsultacji i opinii lekarskich na zlecenie organéw publicznych i sadow,

wykonywania Swiadczenn zdrowotnych zgodnie z Umowag zawarta pomiedzy Udzielajgcym
Zamdwienia a NFZ wymieniong w preambule oraz znajomosci warunkdw ogélnych i szczegdlowych
wykonywania $wiadczen 2 zakresu ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu okreslonych w Umowie
rawartej pomiedzy Udzielajgcym Zamdwienia a NFZ,

noszenia przez caty czas wykonywania niniejszej umowy identyfikatora zawierajacego jego imie
i nazwisko, stanowisko oraz miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych,

ewidencjonowania osohiscie wykonanych lekarskich s$wiadczen zdrowotnych udzielonych
w wykonaniu niniejszej umowy,

prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami  ogdlnymi
i standardami przyjetymi przez Udzielajgcego Zamoéwienia,

prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej w zakresie osobiscie wykonanych czynnosci
lekarskich, wynikajacym z obowigzujacych u Udzielajgcege Zamdwienia przepiséw,

nadzorowania pracy Sredniego personelu medycznego oraz wspotuczestniczacego w udzielaniu
Swiadczed zdrowotnych personelu technicznego Oddziatu, wydawania odpowiednich zlecen
lekarskich i kontrolowania sposobu ich wykonania,

petnienia obowigzkéw lekarza dyiurnego Szpitala, w razie wyznaczenia na te funkcje przez
Dyrektora Szpitala lub Zastepce Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa, zgodnie z zasadami Regulaminu
Szpitala, w godzinach udzielania $wiadczen wynikajacych z Harmonogramu.

Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do statego podnoszenia kwalifikacji zawodowych
w zakresie uzgodnionym z udzielajgcym Zamowienia. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do

przediozenia Udzielajgcemu Zamodwienia dokumentéw potwierdzajacych uzyskanie/podwyzszenie
kwalifikacji. Przyjmujgcy Zamdwienie w ramach umowy wykonuje swiadczenia, do ktdrych uzyskat
prawo w ramach podwyzszenia kwalifikacji.

Przyjmujgcy Zamoéwienie wykonuje niniejszg umowe:

osobhiscie,

wylgcznie na terenie Szpitala {z zastrzezeniem § 2 ust 3 lit. d) i lit. e,

w czasie wynikajgcym z Harmonogramu,

korzystajac z lokalu, aparatury, sprzetu medycznege i lekdw, materiatéw medycznych, preparatow
diagnostycznych i innych srodkdw niezbednych do wykonywania zamdwienia, udostepnionych mu
przez Udzielajgcego Zamdwienia.

W czasie wynikajacym z Harmonogramu Przyjmujacy Zamdwienie moze opuscic Szpital wytgcznie za

zgoda lub na polecenie Ordynatora.

Przyjmujacy Zamowienie nie pobiera jakichkolwiek opfat od pacjentdw za udzielanie $wiadczen
zdrowotnych objetych niniejsza umowa.

Przyjmujacy Zamdwienie nie moze odmodwi¢ udzielania lekarskich sSwiadczen zdrowotnych
wynikajacych z niniejszej umowy.

Nadzor nad prawidiowym wykonaniem niniejszej umowy sprawuje Ordynator.

Przyijmujacy Zamdwienie zobowiazuje sie do wykorzystania srodkdw, o ktérych mowa w ust. 4 lit. d)
powyzej w sposéb racjonalny i uzasadniony rzeczywistymi potrzebami pacjentdw.

Wszystkie obowiazki Przyjmujacego Zamowienie w zakresie sposobu organizacji udzielania
swiadczed zdrowotnych okreslone w niniejszym paragrafie stanowig istotne postanowienia umowy,
w zwigzku z czym ich naruszenie moze zostad uznane przez Udzielajgcego Zamdwienia za razgce
naruszenie istotnych postanowien umowy.
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§3
Cséwiadczenia Przyjmujacego Zamdwienie

1. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze:

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

b) jego stan zdrowia pozwala na wykonywanie niniejszej umowy,

¢} spetnia wymogi prawem okreslone do prowadzenia dziatalnosci medycznej,

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

udzielaniu swiadczen zdrowotnych objetych umowa na zasadach przewidzianych w art. 25 ustawy z dnia

15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. j. Dz. U. z 2023. 991) i zapewni jej chowigzywanie

przez caty okres obowigzywania niniejszej umowy.

2. Przyjmujagcy Zamowienie przedklada Udzielajagcemu  Zamowienia  oryginaly  dokumentéw
potwierdzajacych prawdziwosé ziozonych oswiadczen w dniu podpisania niniejszej umowy. Komplet
kserokopii tych dokumentow stanowig zatgczniki do niniejszej umowy. Zatgczniki do niniejszej umowy
stanowi w szczegdlnosci kopia:

a) dyplomu lekarza,

b} dokumentu potwierdzajacego posiadanie tytutu /stopnia naukowego,

c) prawa wykonywania zawodu,

d) s$wiadectwo specjalizacji, podspecjalizacji i innych zwigzanych z wykonywaniem Swiadczen
zdrowotnych wynikajacych z umowy, (w przypadku rozpoczecia specjalizacji — karta szkolenia
specjalizacyjnego oraz zgoda kierownika specjalizacji na samodzielne wykonywanie Swiadczen
lekarskich w zakresie okreslonym w § 1 ust. 1 niniejszej umowy),

e} zaswiadczenia o wpisie do CEIDG,

f)  wpisu do rejestru indywidualnych (specjalistycznych) prakiyk lekarskich prowadzonego przez
Okregowg Rade Lekarskg Wielkopoelskiej I1zby Lekarskiej w Poznaniu,

g} polisy obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnodci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalnosé leczniczg,

h} aktualnego zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolhosci do wykonywania niniejszej
umowy,

i) zaswiadczenia o przeszkoleniu bhp, przez specjaliste ds. bhp Udzielajacego Zamdwienia.

3. W przypadku zakohczenia obowigzywania umowy ubezpieczenia, o ktdrej mowa w ust. 1 lit. d)
powyzej, Przyjmujacy Zamdwienie zawiera umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnedci cywilnej
w sposob taki, aby przez caty czas obowigzywania niniejszej umowy posiadac wazne ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci cywilnej. Egzemplarz umowy ubezpieczenia, o ktdrej mowa w niniejszym ustepie,
Przyjmujacy Zamoéwienie przedktada Udzielajagcermu Zamdwienia najpdiniej na 1 dzien przed
wygasnieciem poprzedniej umowy. Umowa ta stanowic bedzie zatgcznik do niniejszej umowy.

4, Niedopetnienie obowiazku, o ktérym mowa w ust. 1 lit. d) lub w ust. 3 nie zwalnia Przyjmujacego
Zamodwienie z odpowiedzialnosci za wykonywanie niniejszej umowy.
5. W przypadku zmiany przepisow w zakresie obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci

cywilnej, o ktorych mowa w ust. 1 lit. d} powyiej, skutkujacych w szczegdlnosci podwyzszeniem
minimalnej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego zdarzenia — Przyjmujacy Zamodwienie
zobowigzuje sie dostosowal warunki zawarte w polisie ubezpieczeniowej do nowych wymogow
ubezpieczenia, ze skutkiem od dnia wejscia w zycie tych przepiséw.

6. Przyjmujacy Zamdwienie oswiadcza, ze zawarte przez niego dotychezas umowy, jak tez umowy, jakie
bedzie zawieraé w przysztosci, nie ogranicza dostepnosci i jakosci $wiadczen udzielanych na podstawie
niniejszej umowy.

7. Obowigzki Przyjmujgcego Zamodwienie w zakresie posiadania ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej i przedktadania Udzielajgcemu Zamowienia polis w tym zakresie, stanowia istotne
postanowienia umowy, w zwigzku z czym ich naruszenie moze zostac¢ uznane przez Udzielajacego
Zamowienia za razace naruszenie istotnych postanowien umowy.

8. Nie wywigzanie sie przez Przyjmujacego Zamodwienie z cbowigzkéw okreslonych w ninigjszym
paragrafie stanowi razace naruszenie niniejszej umowy.
9. W przypadku gdy Udzielajgcy Zamowienia  dysponuje  poswiadczonymi  za  zgodnosc

z oryginatem, kserokopiami dekumentéw o ktérych mowa w ust. 2 lit. od a} do i) powyze], z uwagi

4
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np. na ich ztozenie do wczedniejsze] oferty na udzielanie lekarskich swiadczert zdrowotnych,
i dokumenty te zachowaty swoja waznoéé, zostang one dofaczone do niniejszej umowy, bez
potrzeby ich ponownego skfadania przez Przyjmujacego Zamdwienie.

§4
Dodatkowe obowigzki stron

1. Przyjmujacy Zamoéwienie obowigzany jest w ramach wykonywania niniejszej umowy do wydawania
orzeczeri lekarskich, w tym o czasowej niezdolnosci do pracy, skierowan, opinii i zaswiadczer wg
przepiséw obowigzujgcych w podmiotach leczniczych.

2. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do prania odziezy robocze] zgodnie z procedurg ,Zasady
postepowania z bielizng szpitalng” obowigzujgeg u Udzielajacego Zamdwienia, z kidrg Przyjmujgcy
Zamowienie sie zapoznat, co potwierdza podpisem pod niniejsza umowa i nie wnosi do tej procedury
fadnych zastrzezen.

3. Udzielajacy Zamdwienia jest zobowigzany do zapewnienia Przyjmujgcemu Zamdwienie, w celu realizacji
swiadczen objetych niniejsza umowa, zaopatrzenia w leki, $rodki opatrunkowe, sprzet jednorazowego
uzytku, materiaty medyczne i inne materiaty konieczne do prawidtowego udzielania swiadczen.

4, Udzielajacy Zamdwienia jest zobowigzany do umozliwienia Przyjmujacemu Zamdwienie nieodptatnego
wykonywania badan diagnostycznych niezbednych do wiadciwego udzielania $wiadczeh objetych
umows. Przyjmujgcy -Zamodwienie jest uprawniony do zlecania badan w przypadkach uzasadnionych
wskazaniami aktualnej wiedzy i praktyki medyczne] bez przekraczania granic koniecznej potrzeby.

5. Udzielajacy Zamdwienia zobowiazuje sie zapewni¢ Przyjmujgcemu Zamdwienie swobodny dostep do
petnej dokumentacji medycznej dotyczace] pacjentdw leczonych przez Przyimujacego Zamdwienie.
Udzielajacy Zamowienia zapewnia dostep do systemu informatycznego Udzielajgcego zamdwienia
w zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania zakresu zadan objetych niniejszg umowa.

6. Udzielajgcy Zamdwienia jest zobowigzany do udostepnienia Przyjmujacemu Zamdwienie pomieszczen,
sprzetu i aparatury medycznej niezbednych do udzielania $wiadczen zdrowotnych, do udzielania ktdrych
Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany zgodnie z postanowieniami niniejszej umowy. Przyjmujgcy
Zamdwienie o$wiadcza, ze zna zasady uzytkowania udostepnionej mu aparatury i zobowigzuje sie do
uzywania jej zgodnie z zasadami bhp i wlasciwymi instrukcjami obstugi.

7. Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje sie do dbalodci o uiytkowany sprzet i aparature Udzielajacego
Zamdwienia i ponosi odpowiedzialno$¢ za ich uszkodzenie bad? utrate, jesli uzywa ich w sposdb
sprzeczny z wiasciwosciami lub przeznaczeniem. Przyjmujacy Zamodwienie jest zobowigzany do
niezwtocznego infformowania  Udzielajgcege  Zamdwienia o wszelkich  dostrzezonych
nieprawidtowosciach w funkcjonowaniu sprzetu, o ktérym mowa powyzej, a takie o kazdym jego
uszkodzeniu lub kradziezy.

8. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do wykorzystywania mienia Udzielajgcego Zamdwienia
udostepnionego w celu nalezytej realizacji niniejsze] umowy, w sposob racjonalny 1 uzasadniony
rzeczywistymi potrzebami pacjentdw.

9. W przypadku naruszenia przez Przyimujgcego Zamdwienie obowigzkéw w zakresie dbatosci
o uzytkowane mienie Udzielajacego Zamdwienie, Udzielajacy Zamowienie zastrzega sobie prawo do
obcigzenia go kosztami naprawy lub zakupu nowego sprzetu lub aparatury.

10. Udzielajacy Zamowienia zobowigzuje sie do zapewnienia odpowiedniego stanu sanitarnege i czystosci
pomieszczen potrzebnych do wykonywania swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacego Zaméwienie.

11. Udzielajgey Zaméwienia zapewnia Przyjmujacemu Zamowienie mozliwos$é zapoznania sie ze wszystkimi
aktami prawa wewnetrznego regulujacymi jego dziatalnos¢, w szczegdlnosci z aktami prawa
wewnetrznego regulujagcymi obowigzki Przyjmujacego Zamowienie wynikajace z niniejszej umowy.
Przyjmuigcy Zamdwienie ma prawo do wykonywania kopii tych dekumentdw.

§5
Harmonogram udzielania swiadczen zdrowotnych
1. Ordynator ustala Harmonogram w porozumieniu z lekarzami udzielajgcymi $wiadczen zdrowotnych
w Oddziale. Harmonogram ustalany jest do 25 dnia miesigca poprzedzajgcego miesiac, w ktorym
Harmonogram bedzie obowigzywaé. W przypadku braku porozumienia, Ordynator ustala
Harmonogram w porozumieniu z Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, w terminie do 28 dnia miesigca
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poprzedzajacego miesigc, w ktérym Harmonogram bedzie obowigzywaé. W przypadku braku
porozumienia Ordynatora z Zastepcg Dyrektora ds. Lecznictwa, w celu zapewnienia kontynuacji
udzielania éwiadczen zdrowotnych, Harmonogram ustala jednostronnie Zastgpca Dyrektora ds.
Lecznictwa.

2. Harmonogram ustalany jest w sposdb umozliwiajacy realizowanie przez Przyjmujacego Zamowienie
sredniomiesiecznie:
reerrenenngodzin  udzielania $wiadczen zdrowotnych w okresie rozliczeniowym w Oddziale Ortopedi
i Traumatologii Narzadu Ruchu. '
ceemeene g0dzIN Udzielania $wiadczen zdrowotnych w okresie rozliczeniowym w Oddziale Chirurgii
i Traumatologii Dzieciecej
Okresem dla celdw rozliczenia harmonogramu jest ckres 3 miesiecy.
W porozumieniu z Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa powyzszy limit moze ulec zmianie tak, by taczna ilosé
godzin na udzielanie $wiadczer zdrowotnych w zakresie ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu
w formie umoéw cywilnoprawnych, realizowanych przez wszystkich swiadczeniodawcdéw nie

przekraczata éredniomiesigcznie ... godzin  w okresie rozliczeniowym. Przekroczenie limitu nie
powoduje powstania dodatkowych zobowigzan po stronie Szpitala.

3. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych  zgodnie
z Harmonogramem.

4. W przypadku zaistnienia naglej i niemozliwej do przewidzenia koniecznosci udzielania $wiadczen

zdrowotnych przez Przyjmujacego Zamowienie na rzecz pacjentow Udzielajgcego Zamdwienia,
Ordynator lub Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa moze zobowigzal Przyjmujacego Zamdwienie do
udzielania $wiadczen zdrowotnych poza godzinami ustalonymi w Harmonogramie.

5. Obowiazek Przyjmujacego Zamdwienie w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych zgodnie
z Harmonogramem stanowi istotne postanowienie umowy, w zwigzku z czym naruszenie tego
obowiazku moze zostaé uznane przez Udzielajacego Zamowienia za razace naruszenie istotnych
postanowien umowy.

§6
Wynagrodzenie
1. Strony ustalajg wynagrodzenie dla Przyjmujcego Zamowienie z tytutu udzielania lekarskich
¢wiadczen zdrowotnych abjetych niniejsza umowa w wysokosci weeene.. zt za 1 godzine udzielania
lekarskich $wiadczen zdrowotnych
2. Pozostawanie poza Szpitalem w stanie gotowosci od 15.00 do 8.00 dnia nastepnego w dni zwykte,

catodobowo w soboty i w dni éwigteczne od 8.00 do 8.00 dnia nastepnego, jest ptatne w propordji
5 godzin czuwania jako réwnowaznik 1 godziny pracy. W przypadku wezwania w czasie pozostawania
w gotowodci, czas udzielania $wiadczen zdrowotnych jest platny zgodnie ze stawkq okreslong w § 6
ust. 1.

3. Za dodatkowe wykonywanie zadan Ordynatora oddziatu w godzinach od 8.00 do 15.00, w czasie
nicobecnosci Ordynatora, Przyjmujacy Zamowienie, w przypadku wskazania przez Ordynatora do
wykonywania zadar Ordynatora — w zastepstwie, otrzymuje wynagrodzenie za 1 godzine udzielania
éwiadczeni, réwng wynagrodzeniu Ordynatora. Suma godzin Ordynatora i oséb zastepujacych nie
moze przekroczyd indywidualnego limitu godzin Ordynatora.

4. Stawka godzinowa bedzie wzrasta¢ o procent wzrostu przecigtnego wynagrodzenia brutto
w gospodarce narodowej za rok poprzedni, ogtoszonego przez Prezesa GUS w dzienniku Urzedowym
Monitor Polski. Zmiana stawki bedzie nastepowac na podstawie aneksu do umowy raz na rok,
kazdorazowo po kolejnych 12 miesigcach obowigzywania umowy pod warunkiem wykonania
kontraktu w sposob gwarantujacy 100% $rodkéw z NFZ we wszystkich zakresach, z wytaczeniem
programdw lekowych.

5. Przyjmujacy Zamdwienie udziela $wiadczen zdrowotnych zgodnie z limitem okreslonym przez
Udzielajacego Zaméwienia. lego przekroczenie nie powoduje obowiazku wypfaty wynagrodzenia
z tego tytulu, 2z wylgczeniem sytuacji opisanej w § 5 ust. 4.

6. Rozliczanie naleznodci za éwiadczenia nastepuje w okresach miesiecznych {miesigce kalendarzowe).

7. 7a okres nie éwiadczenia ustug zdrowotnych objetych niniejsza umowa Przyjmujacy Zamdwienie nie
otrzymuje wynagrodzenia.

8. Podstawa wyptaty naleznoéci jest faktura wystawiona przez Przyjmujacego Zamoéwienie sprawdzona
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pod wzgledem merytorycznym przez Ordynatora, a w przypadku jego niecbecnosci przez osobe
upowazniong zgodnie z Instrukcja Obiegu Dokumentdw lub Z-ce Dyrektora ds. Lecznictwa.

. Warunkiem wyptaty wynagrodzenia w terminie ckredlonym w ust. 13 jest otrzymanie przez
Udzielajacego Zamodwienia zaptaty/ryczaftu za wykonane ustugi.

10.  Zatwierdzenie faktury do wyplaty dokonuja osoby upowaznione w Instrukeji Obiegu Dokumentdw
Udzielajacego Zamowienia.

11.  Fakture za swiadczone ustugi nalezy dostarczy¢ do Dziatu Ksiegowosci Udzielajacego Zamdwienia do
10 dnia nastepnego miesiaca za posrednictwem kancelarii Szpitala. Za date dostarczenia faktury
przyjmuje sie date wptywu do kancelarii Szpitala.

12, Faktura za wykonane $wiadczenia musi odpowiadaé przepisom Ustawy z dnia 11 marca 2004 r.
o podatku od towardw | ustug oraz Rozporzadzenia Ministra Finansdw z dnia 3 grudnia 2013 r.
w sprawie wysiawiania faktur. Faktura nie moze by¢ przekreslona oraz nie moze nosi¢ $laddw
poprawiania poprzez wymazywanie, korektorowanie itp. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest
wpisa¢ na fakturze nr umowy.,

13.  Zapfata wynagrodzenia za wykonane Swiadczenia nastepowac bedzie w terminie do ostatniego dnia
miesigca nastepujacege po miesigcu  rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyjmujgcego
Zamowienie kazdorazowo wskazany w fakturze. Uchybienie terminowi okreslonemu w  ust. 11
poprzez nie ztozenie faktury lub btedne jej sporzadzenie do 7 dni wigcznie spowaduje przesuniecie
przelewu naleznosci na konto Przyjmujacego Zamowienie o liczbe dni opdinienia w zlozeniu
prawidtowo wystawionej faktury, natomiast opdinienie o ponad 7 dni spowoduje przesuniecie
terminu zaptaty na kolejny miesiac rozliczeniowy.

14.  Za date zaplaty uznaje sig dzien, w ktérym nastapilo obcigienie rachunku bankowego Udzielajacego
Zamowienia.

15, Przyjmujacy Zamodwienie samodzielnie dokonuje wyliczenia naleinosci publicznoprawnych oraz
dokonuje wptat irozliczen z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych i z Urzedem Skarbowym zwigzanych
z niniejszg umowa.

§7
Poufnosc

1. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej {lekarskiej) zgodnie
z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.

2. Dodatkowo Przyjmujgcy Zamowienie zobowiazuje sie traktowac jako poufne wszelkie informacje

uzyskane w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy, w tym, w szczegolnosdci informacje dotyczace

zasad wynagrodzenia lekarzy, dotyczace pracownikéow i wspotpracownikow Udzielajgcego

Zamowienia, takie wszelkie informacje techniczne, technologiczne, organizacyjne dotyczace

Udzielajgcego Zamowienia posiadajgce wartos¢ gospodarcza, o ile informacje te nie maja charakieru

publicznego. Obowigzek zachowania tych informacji w poufnosci nie ma zastosowania do informacji,

ktore byty, 53 lub stang sie wtasnoscig opinii publicznej lub osoh trzecich w konsekwencji ujawnienia
ich przez Udzielajgcego Zamowienia.

Obowigzki ckreslone w ust. 2 powyiej trwajg takze po zakonczeniu obowigzywania niniejszej umowy.

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie ponadto do:

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

b.zachowania w tajemnicy wszelkich danych osobowych, w tym dotyczgeych pacjenta,

. przestrzegania przepisdw okreslajagcych prawa i obowigzki pacjenta oraz Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE {ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych),

d.przestrzegania ustanowionych w Szpitalu zasad zapewnienia hezpieczefistwa danych i érodowiska
informatycznego Udzielajacego Zamdwienia,

e.przestrzegania standardéw udzielania swiadczen zdrowotnych ustalonych przez Udzielajgcego
Zamowienia i procedur NFZ w zakresie poufnosci danych i informacji.

5. Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje do wiadomosci, ze zostaje upowazniony do przetwarzania danych
osobowych w zakresie niezbednym do realizacji umowy i wpisany do ewidencji os6b upowaznionych
do przetwarzania danych osobowych Szpitala.
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Obowiazek zachowania tajemnicy nie pozostaje w sprzecznosci z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

W razie zakonczenia obowiazywania niniejszej umowy z jakiejkolwiek przyczyny Przyjmujacy
Zamdwienie zobowigzany jest niezwlocznie przekazaé Udzielajacemu Zamdwienia wszelkie
dokumenty i inne materialy dotyczace zardwno tajemnicy stuzbowej jak i zawodowe]j oraz inne
dokumenty jakie sporzadzit, zebrat, opracowat lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku z jej
wykonywaniem.

Obowiazki Przyjmujacego Zamodwienie w zakresie poufrosci okreslone w niniejszym paragrafie
stanowia istotne postanowienia umowy, w zwigzku z czym ich naruszenie moze zostac uznane przez
Udzielajacego Zamdwienia za razgce naruszenie istotnych postanowiert umowy.

&8
Zwolhienia z obowigzku udzielania $wiadczen zdrowetnych okreslonych umowa,
przeznaczonego na wypoczynek
Przyjmujacy Zamodwienie ma prawo do uzyskania zwolnienia z obowiazku udzielania swiadczen
zdrowotnych ckreslonych umowg, przeznaczonego na wypoczynek. Za okres ten Przyjmujgcemu
Zamdwienie nie przysfuguje wynagrodzenie. Ustala sig, ze przynajmniej raz w roku kalendarzowym
zwolnienie wynikajace z niniejszego punktu moze trwaé nieprzerwanie przez 14 dni.
Przerwy w realizacji niniejszej umowy musza by¢ uzgodnione z Ordynatorem w farmie pisemnej pod
rygorem niewaznosci,
Kazda zmiana terminu planowanej przerwy w realizacji umowy powinna by¢ niezwiocznie zgloszona
Ordynatorowi oraz potwierdzona w formie pisemnej pod rygorem hiewaznosci.
Korzystanie ze zwolnienia z obowiazku udzielania éwiadczert zdrowotnych ckredlonych umows,
przeznaczonego na wypoczynek, automatycznie zmniejsza limit Przyjmujacego  Zamodwienie
a zwieksza limit lekarza udzielajacego s$wiadczen zdrowotnych w zamian za  Przyjmujacego
Zamoéwienie korzystajacego z wypoczynku, zwanego dalej Zastepcq. Przyjmujacy Zamowienie
korzystajacy ze zwolnienia z obowigzku udzielania {wiadczen zdrowotnych okreslonych umowa,
przeznaczonego na wypoczynek, obowigzany jest do wypetnienia zalgcznika nr 2 do niniejszej umowy.
W czasie trwania zastepstwa, Zastepca jest zobowigzany do wykonywania wszystkich obowigzkow
Przyjmujacego Zamodwienie, wynikajacych z ninigjszej umowy.
Zastepca odpowiada wobec Udzielajacego Zamdwienia za nieprawidtowe wykonywanie umowy
zastepstwa i za szkody wyrzadzone komukolwiek w zwigzku z realizowaniem niniejszej umowy.
Zastepca udziela $éwiadczen zdrowotnych wg wiasnej stawki godzinowej, jednak nie wyiszej niz stawka
godzinowa Przyjmujacego Zamodwienie.
§9
Obowigzek poddania sie kontroli
Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek poddania sig kontroli przeprowadzane] przez
Udzielajacego Zamdwienia, w szczegélnosci co do
a) sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych i ich jakosci,
b} gospodarowania uzytkowanym sprzgtem, aparaturg medyczng, lekami i innymi $rodkami
niezbednymi do udzielania swiadczen zdrowotnych,
c) zlecanych badan diagnostycznych,
d) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej.
Udzielajacy Zamowienia jest zobowigzany do prowadzenia kontroli w sposéb nie zaktGcajgcy
wykonywania przez Przyjmujacego Zamoéwienie obowigzkow okreslonych w niniejszej umowie.
Niezaleznie od obowiazku, o ktérym mowa w ust. 1, Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje na siebie
obowigzek poddawania sie kontroli NFZ oraz innych uprawnionych organéw i oséb, na warunkach
okreélonych obowizzujacymi przepisami prawa.
Udzielajacy Zaméwienia zobowigzuje sie do niezwiocznego informowania Przyjmujacego Zamowienie
o planowanej badz rozpoczetej kontroli, o ktérej mowa w ust. 3 i dotyczacej zakresu przedmiotowej
umowy, pod warunkiem iz bedzie posiadal taka wiedzg. Przyjmujacy Zamowienie ma obowigzek
aktywnego uczestnictwa w tej kontroli.
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§10
Dokumentacja
Przyjmujacy Zamodwienie zobowiazuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach
obowigzujgcych w Szpitalu, zgodnie z wymogami NFZ oraz do wystawienia orzeczen lekarskich, w tym
o czasowe] niezdolnosci do pracy, skierowan, opinii i zaswiadczen, wedltug 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 Zamodwienie, ktéry spowodowal szkody
u Udzielajgcego Zamdwienia, Przyjmujgcy zamdwienie jest zobowigzany do wyrdwnania poniesionych
szkdd.
Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do doreczenia Udzielajagcemu Zaméwienia w wyznaczonym
terminie wszystkich 2gdanych przez niego dokumentéw, zwigzanych z realizacja niniejszej umowy,
a w szczegdlnosdei okredlonych w zal, nr 1 do niniejsze] umowy. Dokumenty o ktérych mowa wyiej,
nalezy przekazywaé wytgcznie za posrednictwem kancelarii Udzielajgcego Zamdwienia.

§11
Odpowiedzialnosé stron
Odpowiedzialnodé za szkody bedgce nastepstwem udzielania swiadczed zdrowotnych albo
niezgodnego 2z prawem zaniechania udzielania $wiadczed zdrowotnych przez Przyjmujjcego
Zamdwienie, ponosza solidarnie Udzielajacy Zamowienia i Przyjmujacy Zamdwienie. W przypadku,
kiedy Udzielajacy Zamdwienia spetnit $wiadczenia wobec wierzyciela, moze on zgdal zwrotu
spethionego swiadczenia od Przyjmujacego Zamdwienie w catoscl lub w czesci, proporcjonalnie do
przyczyhienia sie Przyjmujgcego Zamowienie do powstalej szkody.
Przyjmujgcy Zamowienie odpowiada w zwigzku z realizowaniem ninigjszej umowy za szkody
wyrzadzone Udzielajgcemu Zamdwienia 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 Udzielajagcego Zamdwienia, o ile niezwlocznie po dostrzezeniu
nieprawidtowosci w funkcjonowaniu aparatury poinformowat o tym udzielajagcego Zamdwienia.
lezeli mimo dostrzezenia nieprawidiowosci nie poinformowat o tym Udzielajgcego Zamdwienia
odpowiada z2a powstalg z tego powedu szkode solidarnie z Udzielajgcym Zamowienia, przy czym
Udzielajagcemu Zamdwienia przystuguje wobec Przyimujacego Zamdwienie roszczenie regresowe
w petnej wysokosci.
§12
Kary umowne
razie stwierdzenia naruszenia przez Przyjmujgcego Zamowienie obowigzkdw wynikajacych z niniejszej

umowy Udzielajacy Zamdwienia uprawniony jest do nalozenia na Przyjmujacegc Zamowienie kary
umownej w wysokosci 5% kwoty obliczonej jako sredniomiesieczna ilosé godzin zgodna z § 5 pkt 2 oraz
Srednia cena z oferty, ktdra wynosi ....... , przy czym wysokosé kary za jedno naruszenie nie moze

pr

zekroczy¢ kwoty 1000 zi, z zastrzezeniem postanowien przewidujgcych wyzszg wysokosc kar

umownych. Do naruszen uzasadniajacych natozenie kary zalicza sie w szczegdlnodci:

a)

nieprzestrzeganie przez Przyjmujacego Zamowienie obowigzujacych przepiséw BHP i ppoz. oraz
regulamindéw wewnetrznych, zarzadzen, instrukeji i innych przepisow porzadkowych, wydanych
przez Udzielajacege Zamodwienia, lub

naruszenie obowigzkdw w zakresie sposobu organizacji udzielania $wiadczer zdrowotnych, lub
nieprzestrzeganie zasad prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujaeymi
przepisami, ogélnymi standardami przyjetymi u Udzielajgcego Zamdwienia, lub

niewykeonanie lub nienalezyte wykonywanie Harmonogramu za m-c, lub

nieprzestrzeganie termindw okreslonych w wierszach 1,2,3 zatacznika nr 1 do umowy.

W przypadku:

a) naruszenia postanowien umowy w zakresie rozwigzania, wypowiedzenia lub odstgpienia
od niniejszej umowy, Strona dokonujgca naruszenia zaplaci drugiej Stronie kare umowng
w wysokosci 30% kwoty obliczone] jako Sredniomiesieczna ilo$¢ godzin zgodna z § 5 pkt 2 oraz
srednia cena z oferty, ktora wynosi ......c..cceeeeee. s
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b} naruszenia postanowiert umowy w zakresie poufnosci, Przyjmujgcy Zamowienie zapfaci
Udzielajgcemu Zaméwienia kare umowna w wysokosci 1000 zt za kazde naruszenie,

3. W przypadku natozenia przez NFZ na Udzielajgcego Zamowienia kary umownej lub innej kary
finansowej z uwagi na dokonane przez Przyjmujacego Zamodwienie uchybienia, w szczegdInosci
w zakresie:
a) prowadzenia dokumentacji medycznej lub dokumentacji rozliczeniowej z NFZ,
b) udzielania swiadczen zdrowotnych,.

Udzielajacy Zaméwienia jest uprawniony do natozenia na Przyjmujacego zamdéwienia kary umownej
w wysokoéci kary umownej lub innej kary finansowej natozonej na Udzielajacego Zamodwienia przez

NFZ.
4, Z tytutu jednego naruszenia moze by¢ natozona tylko jedna kara umowna raz w miesigcu.
5. Niezaleznie od natozenia kary umownej:
a) Przyjmujacy Zamoéwienie jest zobowigzany do naprawienia stwierdzonych naruszen

i nieprawidlowosci w terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamdwienia pod rygorem
ponownego nafozenia kary umownej,

b) Udzielajacy Zamdéwienia moze skorzysta¢ z innych uprawnier wynikajacych z umowy,
w szczeg6lnosci rozwigzaé umowe w trybie i na zasadach przewidzianych jej postanowieniami.
6. Udzielajgcemu Zaméwienia przystuguje prawo potracenia z biezacego wynagrodzenia Przyjmujgcegeo
Zamoéwienie kwot naliczonych kar umownych.
7. Nalozenie kary nie wylacza obowigzku Przyjmujagcego Zamdwienie naprawienia szkody

przekraczajacej wysokoé¢ natozonej kary umownej. Udzielajacy Zaméwienia moze dochodzic
odszkodowania uzupetniajacego przenoszacego wysokosé zastrzezonej kary umownej.

8. 0d decyzji o natozeniu kar umownych Przyjmujacemu zamdwienie przystuguje odwotanie wniesione
na piémie do Udzielajacego Zamdwienia w terminie 14 dni od uzyskania informacji o natozeniu kary
umownej.

9. Udzielajacy Zamdwienia rozpatruje odwotanie, o ktérym mowa w ust. 8 w terminie 14 dni od jego

otrzymania i udziela pisemnej informacji o sposobie jego rozstrzygnigcia Przyjmujacemu Zamdwienie.

§13
Obowiazywanie umowy
1. Niniejsza umowa zostata zawarta na czas od dnia 1.08.2024r. do dnia 31.07.2027 r.
2. Udzielajgcy Zamdwienia moze rozwigzad niniejszg umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia,
w przypadku gdy Przyjmujacy Zamowienie razgco narusza istotne postanowienia umowy,
w szczegdlnosci w przypadku:

1) odmowy udzielania przez Przyjmujacego Zamodwienie swiadczenia zdrowotnego objetego
niniejszg umowa,

2} popetnienia przez Przyjmujacego Zamdwienie, w czasie trwania umowy przestgpstwa,
ktére uniemozliwia dalsza realizacje umowy, jezeli okolicznosci jego popelnienia nie budza
watpliwosci lub jego popetnienie zostato stwierdzone prawomocnym wyrokiem.

Zaistotne postanowienia umowy uznaje sig takze:

1) postanowienia umowy, ktére w tresci umowy zostaty wskazane jako istotne,

2} postanowienia umowy, ktdrych naruszenie przez Przyjmujacego Zamdwienie spowodowato
nafozenie na Udzielajacego Zamdwienia kary finansowej przez NFZ lub obowigzek
naprawienia szkody przez Udzielajgcego Zamowienia na podstawie orzeczenia s3du lub na
podstawie wydanego przez Wojewddzkg Komisje ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych
orzeczenia o zdarzeniu medycznym, za ktérege powstanie odpowiada Przyjmujacy
zamdwienie.

Za razace naruszenie istotnych postanowieri umowy mogg by¢ uznane inne niz ww. postanowienia
umowy, takze te naruszenia, ktore uzasadniajg wypowiedzenie niniejszej umowy, jezeli
w okolicznosciach sprawy Udzielajacy Zaméwienia uzna je za istotne, a naruszenie ma charakter
razacy.

3. Przyjmujgcy Zamdwienie moze rozwigzaé niniejsza umowg bez zachowania okresu wypowiedzenia
w przypadku:
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1) zwioki Udzielajgcego Zamdwienia z platnosciami w petnej wysokosci wynikajgcymi

z realizacji umowy przez okres co najmniej trzech miesiecy,

2) innego razgcego naruszenia przez Udzielajacego Zamdwienia istotnych postanowien
ninigjsze] umowy.

4. Niniejsza umowa moze zostal rozwigzana z zachowaniem trzymiesiecznego okresu wypowiedzenia
przez:

1) Udzielajacego Zamowienia w szczegdinosci w przypadkach :

a) udzielania przez Przyjmujgcego Zamdwienie swiadczen zdrowotnych w zte] jakosci,
ograniczania dostepnodci $wiadczen lub udzielania przez Przyjmujacego Zamdwienie
$wiadczen zdrowotnych pomimo braku wskazan medycznych do ich udzielenia,

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

¢} przyjecia przez Przyjmujgcego Zamodwienie korzyéci majgtkowej lub osobistej
w zwigzku z realizowaniem niniejszej umowy, niezaleznie od tego, czy w zwigzku
z udzielong korzyscig majgtkowsa lub osobistg Przyjmujgcy Zamdwienie podjat
dziatania sprzeczne z obowigzujgcymi przepisami na korzysé osoby udzielajgcej
korzysci,

d) podania przez Przyjmujgcego Zamdwienie w ofercie, na podstawie ktdrej zawarto
niniejszg umowe nieprawdziwych danych, chyba e byty one bez znaczenia dla faktu
zawarcia niniejszej umowy lub stanowity oczywiste omytki pisarskie,

e} wejscia w zycie w trakcie obowigzywania umowy istotne] zmiany zasad i trybu
finansowania s$wiadczedn opieki zdrowotne] bedacych przedmiotem umowy
ze srodkdw publicznych przez NFZ albo podmiot bedacy jego nastepcg prawnym,

f}  naruszenia przez Przyjmujgcego Zamdwienie postanowien niniejsze] umowy w sposdb
inny niz wskazany w ustepach i literach powyzej.

2) Przyjmujacego Zamdwienie w przypadku:

a) niezapewnienia przez Udzielajgcego Zamdwienia sprzetu niezbednego dla
zrealizowania niniejszej umowy,

b) w przypadku faktycznej niezdolnosci do wykonywania niniejszej umowy, wynikajgce]
w szezegdlnosci ze stanu zdrowia, dtugotrwatej choroby, cigzy lub macierzyistwa,

¢) zmiany sytuacji oscbistej ub rodzinnej Przyjmujacego Zamdwienie, lub zmiany przez
Niego miejsca zamieszkania, ktére to zmiany uniemoiliwiajg dalsze wykonywanie
umowy przez Przyjmujacego Zamowienie,

5. Udzielajacy Zamdwienia moze rozwigzad niniejsza umowe z zachowaniem trzydniowego okresu
wypowiedzenia w przypadku:

1} rozwigzania umowy wigzgce] Udzielajgcego Zamédwienia z NFZ, wskazanej na wstepie
umowy,

2) utraty przez Przyjmujacego Zamodwienie kwalifikacji lub uprawniefn do wykonywania
zawodu lekarza.

6. Niniejsza umowa moze zostaé rozwigzana w kazdym czasie na podstawie porozumienia stron.
Strony zobowigzujg sie do zawarcia porozumienia o rozwigzaniu umowy w szczegolnosci w
przypadku, gdy jej wykonywanie okaze sie trwale niemozliwe, w szczegdlnosci z przyczyn innych,
anizeli wskazane w ust. 5 powyzej.

7. Rozwigzanie umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia lub jej wypowiedzenie wymaga formy
pisemnej pod rygorem niewaznosci oraz podania przyczyny uzasadniajacej rozwiazanie umowy bez
zachowania okresu wypowiedzenia lub jej wypowiedzenie.

8. W razie zakoriczenia obowigzywania niniejszej umowy z jakiejkolwiek przyczyny Przyjmujacy
Zamowienie zobowigzany jest niezwlocznie przekaza¢ Udzielajgcemu Zaméwienia wszelkie
dokumenty i inne materialy dotyczace zardwno tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne
dokumenty, jakie sporzadzit, zebral, opracowat lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku
z je] wykonywaniem.
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§14
Postanowienia koficowe
1. Udzielajacy Zamdwienia zapewnia Przyjmujacemu Zamodwienie mozliwos¢ zapoznania sie ze
wszystkimi aktami prawa wewngtrznego regulujacymi jego dziatalnos¢ , w szczegdlnosci z aktami
prawa wewnetrznego regulujgcymi obowiazki Przyjmujacego Zaméwienie wynikajace z niniejszej
umowy. Przyjmujacy Zaméwienie ma prawo do wykonywania kopii tych dokumentdw.

2. Spory mogace wynikngé ze stosowania niniejsze] umowy Strony beda staraly sig rozwigzad
polubownie na drodze negocjacji.

3. W przypadku gdyby rozwiazania polubownego nie dalo sie wypracowac, Strony poddaja spory pod
rozstrzygniecie sadu wiasciwego dla siedziby Udzielajagcego Zaméwienia.

4. Jeieli osoba trzecia skieruje jakiekolwiek roszczenie w stosunku do ktdrejkolwiek ze Stron w zwigzku

z wykonywaniem niniejszej umowy, druga strona zobowigzuje sig¢ do udzielenia tej Stronie wszelkigj
dopuszczalnej przepisami prawa i niniejszej umowy pomocy w celu rozwigzania zaistniatego sporu.

5. W sprawach nieuregulowanych niniejszy umowa stosuje sie przepisy prawa powszechnie
obowigzujgcego w szczegdlnosci przepisy kodeksu cywilnego oraz prawa wewngtrznego
Udzielajgcego zamdwienia.

6. Przyjmujacy Zamowienie oéwiadcza, ze dokumenty i oéwiadczenia przediozone Udzielajgcemu
Zamdwienia najpéiniej do dnia podpisania umowy s3 aktualne na dzien zawarcia umowy oraz
zgodne z istniejacym stanem faktycznym i prawnym.

7. Strony zobowigzuja sie do podjecia negocjacji w przypadku istotnej zmiany warunkdw wykonywania
niniejszej umowy, w szczegdlnoéci w przypadku istotnej zmiany warunkéw wykonywania wskazane]
preambule umowy pomiedzy Udzielajacym Zamowienia a NFZ.

8. Zmiany niniejszej umowy oraz oswiadczenia o jej wypowiedzeniu, odstgpieniu tub rozwigzaniu
wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
9. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujacego

Zamdwienie, dwa dla Udzielajgcego zamdwienia.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zatgcznik nr 1

do umowy nr KO/........ /2024

o udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie ortopedii i travmatologii narzgdu ruchu
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

23 MIESIGC coiierieree e 20...r.

Lp. " Nazwa dokumentu Termin dostarczenia
1. Historie chordh Na biezaco po zakoriczone] hospitalizacji pacjenta
nie péiniej niz 3 dni robocze po zakorczeniu
miesigca.
2. | Wyjasnienia pokontrolne. | Zgodnie z terminem wskazanym przez Dyrektora
i lub jego zastepcow.
3. Odpowiedzi na pisma, w Zgodnie z terminem wskazanym przez Dyrektora
ktorych wskazane sg lub jego zastepcdw.
terminy udzielenia
zwrotnei informacji.
4. | Propozycja planu pracy Nie pézniej niz do 25 dnia miesigca
lekarzy oddzialu. poprzedzajgcego miesiac obowiazywania
Harmonogramu.
5. Wykonanie | Nie péz’ﬁaj niz 3 dni robocze po zakonczeniu
Harmonogramu udzielania | miesigca.

swiadczen przez lekarzy w
Oddziale.

|, CERTYFIKAT 202318 |
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Zatgcznik nr 2

do umowy nr KO/...../2024
o udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

ZA MIESTIAC ceeemrrereee et 20....r.

Na podstawie § 8 ust. 4 umowy Przyjmujacy Zamowienie

Przekazuje wykonanie .............. godzin ... minut
Pani/Panu cc.ooceeeeveeenirrecermeenies e ZWANEMU Zastgpea
{Przyjmujacy Zamowienie) (Zastepca)
Pieczed i podpis pieczec i podpis

Zgoda Ordynatora

Pieczed i podpis
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