|
% Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

SZP ITAL ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin
Iﬁ" KONIN Regon 000311591

NIP 6651042675
KRS 0000030801

Zatacznlk nr 2
do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na lekarskie wiadczenia zdrowotne w zakresie anestezjologii i intensywnej
terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywne] Terapii WSZ w Koninia”

UMOWANrko/ /2021

o udzielanie $wiadczer zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii
w Oddziaie Anestezjoiogii i intensywnej Terapii Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie

zawarta w dniu ....... roku w Koninie, w zakresie anestezjologii | intensywnej terapii pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zakfadem Opieki Zdrowotnej Wojewédzki Szpital Zespolony im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie, zwanym w dalszej czesci umowy ,Udzlelajagcym Zaméwienia” Iub »Szpitalem”
reprezentowanym przez mgr Leszka Sobieskiego — Dyrektora,

a

[~ + 2AM. e posiadajacym prawo wykonywania zawodu ... wydane przez
Okregowg Izbe Lekarskg W ...coue..... prowadzacym dziatalnos¢ leczniczg wykonywana w formie indywidualnej
specjalistycznej praktyki wyljcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego z siedzibg w ... )
zarejestrowany w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza prowadzonym przez
Wielkopolska Okregowa Izbe Lekarskg w Poznaniu pod nr ........... {Regon .........., NIP wererecrear. )

zwanym w dalszej czgsci umowy ,Przyjmujgcym Zaméwienie”, bad: ,Szpitalem”
tacznie zwanymi dalej ,Stronami” a indywidualnie ,Strona”.

Na podstawie konkursu rozstrzygnigtego w dniu .....cermmsesseeeenn, | W celu zapewnienia realizacji $wiadczefi
zdrowotnych objgtych umowa nr 150000032/03/8/0015/0/17/21 zawarta przez Szpital z Narodowym
Funduszem Zdrowia o udzielanie $wiadczeri zdrowotnych w zakresie anestezjologii 1 intensywnej terapii —
hospitalizacja,

Strony zawierajg niniejsza umowe o nastepujgcej tresci:

§1
1. Udzielajacy Zamdwienia zleca, a Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczert
zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii dia pacjentow Udzielajacego Zamoéwienia.

2. llekro¢ w umowie niniejszej mowa jest o:

a) Ordynatorze — rozumie sie przez to Ordynatora lub Lekarza kierujacego Oddziatem Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Udzielajagcego Zamdwienia; w zakresie uprawnief Ordynatora,
wynikajacych z niniejszej umowy, Strony postanawtaja, e uprawnienia te w czasie nieobecnosci
Ordynatora wykonuje osoba przez niego upowazniona,

b) Oddziale — rozumie sie przez to Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii Udzielajacego
Zaméwienia,

c) Izbie Przyje¢ — rozumie sie przez to Izbe Przyjeé Planowych w strukturach Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Udzielajacego Zamdwienia lub Izbe Przyjeé przypisang do Oddziatu, zgodnie
z Regulaminem Organizacyjnym Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie,

d} Harmonogramie — rozumie sie¢ przez to dokument sporzadzony przez Ordynatora
W porozumieniu z Przyjmujacym Zaméwienie i innymi lekarzami udzielajacymi $wiadczer
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zdrowotnych w Oddziale, okreslajacy czas, w jakim poszczegdlni lekarze udzielajg $wiadczen
zdrowotnych w Oddziale,

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

f) Zastepcy — rozumie sie przez to osobg, kidra zastgpuje Przyjmujacego Zamdwienie w realizacji
niniejszej uMOWY na czas przerwy,

g) Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa — rozumie slg przez to osobe zatrudniong u Udzielajacego
Zaméwienia na tym stanowisku, a w przypadku, gdy Dyrektor Udzielajacego Zamowienia jest
lekarzem zaé stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa nie jest obsadzone, rozumie sig przez
to Dyrektora Udzielajacego Zaméwienia,

h) Szpital — rozumie si¢ przez to Wojewodzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie.

W pozostatym zakresie Strony nadajq stosowanym w niniejszej umowie pojeciom znaczenie wynikajgce

zprzepiséw prawa powszechnie obowigzujgcego lub przepisdéw wewnetrznych Udzielajacego

Zamodwienia.

§2

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sig do wykonywania zadan lekarza, poprzez udzielanie $wiadczen
zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii, przewidzianych dla stanowiska lekarza.
Przyjmujacy Zaméwienie udziela $wiadczerh zdrowotnych na rzecz pacjentéw Szpitala, zgodnie z:

a) aktualng wiedza medyczng i z zachowaniem najwyzszej starannosci,

b) prawami pacjenta i zasadami etyki zawodowej,

c) przepisami prawa powszechnie obowigzujacego,

d} wytycznymi i regulacjami wewnetrznymi Udzielajacego Zamodwienia,

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

Nadzdr nad prawidtowym wykonywaniem niniejszej umowy wykonuje Ordynator.

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

a) wykonywania zabiegéw i czynnosci medycznych we wszystkich przypadkach wymagajacych
interwencji lekarskiej ze szczegélnym uwzglgdnieniem:

- znieczulania do zabiegéw planowych, w trybie pilnym i ze wskazari zyciowych,

- intensywnej terapii chorych przyjetych do leczenia w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii,

- pooperacyjnej analgezji przewodowej u pacjentow Szpitala,

- konsultacji anestezjologicznych, w tym premedykacji do zabiegow, ,

h) kwalifikacji chorych do leczenia w oddziale,

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

d) udzielania $wiadczern zdrowotnych podczas transportu karetky, pacjentom leczonym
i zakwaliflkowanym do leczenia w Oddziale, a przewozonym do innych oddziatéw i pracowni
szpitala oraz do innych szpitali,

e) w przypadku wyznaczenia przez Ordynatora Oddziatu, na ktérym udzielane sg $wiadczenia
zdrowotne objete niniejsza umowa - petnienia funkcji kierownika specjalizacji,

f) przestrzegania zasad funkcjonowania Szpitala oraz Oddziatu, okreslonych w obowiazujacych
aktach normatywnych oraz aktach prawa wewnegtrznego Szpitala,
g) przestrzegania przepisdw regulujgcych udzielanie $wiadczeri zdrowotnych w publicznych

zakfadach opieki zdrowotnej i wykonywanie zawodu lekarza, a takze regulacji dotyczacych umow
zawartych przez Szpital na udzielanie $wiadczen zdrowotnych,

h) stosowania sie do uwag oséb uprawnionych do nadzorowania realizacji niniejszej umowy
w imieniu Udzielajagcego Zaméwienia,
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i) udzielania konsultacji i doraznie swiadczeri lekarskich zgodnie z posiadanymi kompetencjami na
terenie Szpitala,
i) udzielania konsultacji i opinii lekarskich na zlecenie organéw publicznych,

k) wykonywania ww. Swiadczert zgodnie z Umowa zawarty pomiedzy Udziefajgcym Zaméwienia
a Narodowym Funduszem Zdrowia wymieniong w preambule oraz znajomoscl warunkdw
ogéinych i szczegétowych wykonywania éwiadczer 2 zakresu anestezjologii | intensywne] terapii,
okreslonych w Umowie zawartej pomiedzy Udzielajacym Zamdwienia a Narodowym Funduszem
Zdrowia,

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

m) ewidencjonowania osobiscie wykonanych lekarskich $wiadczerh zdrowotnych udzielonych
w wykonaniu niniejszej umowy,

n) prowadzenia sprawozdawczosci statystyczne] w zakresie osobiScie wykonanych czynnosci
lekarskich, wynikajacym z chowigzujgcych u Udzielajgcego Zaméwienia przepiséw,

o} nadzorowania pracy éredniego personelu medycznego oraz wspétuczestniczacego w udzielaniu
$wiadczerl zdrowotnych personeiu technicznego Oddzialu, wydawania odpowiednich zlecen
lekarskich i kontrolowania sposobu ich wykonania.

Przyjmujacy Zamdwienie wykonuje niniejsza umowe:

a) osobiscie, z zastrzezeniern postanowier niniejszej umowy dotyczacych Przerwy,

b) wylacznie na terenie Szpitala (z zastrzezeniem § 2 ust 4 lit. d)

c) w czasie wynikajgcym z Harmonogramu,

d) korzystajac z lokalu, aparatury, sprzetu medycznego i lekéw, materiatéw medycznych,
preparatéw diagnostycznych i innych srodkéw niezbednych do wykonywania zamdwienia,
udostepnionych mu przez Udziefajgcego Zamdwienia.

W czasie wynikajagcym z Harmonogramu Przyjmujacy Zaméwienie moze opuscié Szpital wylacznie za

zgoda lub na polecenie Ordynatora.

Przyjmujacy Zaméwienie nie pcbiera jakichkolwiek optat od pacjentéw za $wiadczenia dotyczace

zakresu objgtego niniejsza umowa,

Przyjmujacy Zaméwienie zobowlgzuje sie do wykorzystywania $rodkéw, o ktérych mowa w ust. 5 lit. d)

powyiej w sposob racjonalny i uzasadniony rzeczywistymi potrzebami pacjentéw.

Wykonywanie niniejszej umowy z naruszeniem regulacji niniejszego paragrafu stanowi naruszenie

warunkow wykonywania niniejszej umowy.

§3

Przyjmujacy Zamowienie obowigzany jest w ramach wykonywania niniejszej umowy do wydawania
orzeczen lekarskich, w tym o czasowej niezdolnoséci do pracy, skierowan, opinii | zaswiadczeri wg
przepisdw obowiazujgcych w podmiotach leczniczych.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do zawarcia umowy z Zakfadem Ubezpleczen Spotecznych
tuzyskania prawa do orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy.

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do prania odziezy roboczej w profesjonalnych pralniach,
postadajgcych pozytywng opinig Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w zakresie prania
i dezyntekcji odziezy szpitainej. W przypadku kontroli Udzielajacego Zaméwienia przez Panstwowy
Inspektorat Sanitarny lub wewnetrznej kontroli przeprowadzonej przez komitet Kontroli Zakazer
Udzielajgcego Zamdwienia, Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do przeditozenia dowodu
(paragonu fiskalnego, faktury, rachunku, umowy itp.) potwierdzajacego wykonanie w/w zobowigzania.
Udzielajagcy Zaméwienia umozliwi Przyjmujacemu Zaméwienie dobrowolne korzystanie z ustug
pralniczych dostepnych w szpitalu w zakresie prania odziezy roboczej, na podstawie odrebnej umowy.

§4

Przyimujacy Zamdwienie oswiadcza, ze:
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a) posiada stosowne kwalifikacje i uprawnienia do udzielanta $wiadczen zdrowotnych, o ktorych
mowa w § 1 niniejszej umowy,

b} jego stan zdrowia pozwala na wykenywanie ninigjszej umowy,

c) spetnia wymogi prawem okreslone do prowadzenia dziatalnosci medycznej,

d) posiada zawartg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych objetych umowa na zasadach przewidzianych w art. 25
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z 2020 roku
poz. 295 ze zmianami) i zapewni jej obowigzywanie przez caly okres obowigzywania niniejszej
umowy.

Przyimujacy Zamowienie przedktada Udzielajgcemu  Zamdwienia  oryginaty dokumentéw

potwierdzajacych prawdziwoéé ztozonych oswiadczeri w dniu podpisania niniejszej umowy. Komplet

kserokopii tych dokumentéw stanowia zataczniki do niniejszej umowy. Zataczniki do niniejszej umowy
stanowi w szczegélnosci kopia: '

a) dyplomu lekarza,

b) dokumentu potwierdzajgcego posiadanie tytutu /stopnia naukowego,

c) prawa wykonywania zawodu,

d) Swiadectw o specjalizacji, podspecjalizacji i innych zwigzanych z wykonywaniem S$wiadczen
zdrowotnych wynikajacych z umowy, (w przypadku rozpoczecia specjalizacji — karta szkolenia
specjalizacyjnego — jezeli dotyczy),

e) zaswiadczenia o wpisie do CEIDG,

f) waznego dowodu osobistego,

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

h} polisy obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatainoéé lecznicza,

i) aktualnego zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania niniejszej
umowy,
i) zaéwiadczenia o przeszkoleniu bhp, przez specjaliste ds. bhp Udzielajacego Zamowienia.

W przypadku zakoriczenia obowigzywania umowy ubezpieczenia, o ktérej mowa w ust. 1 lit h) powyzej,
Przyjmujacy Zamdwienie zawiera umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnodci cywilnej w sposob taki,
aby przez caly czas obowigzywania niniejszej umowy posiada¢ waine ubezpieczenie
od odpowiedziainosci cywilnej. Egzemplarz umowy ubezpieczenia, o ktére] mowa w niniejszym ustepie,
stanowit bedzie zatacznik do niniejszej umowy.

Niedopetnienie obowiazku, o ktérym mowa w ust. 1 lit. h) nie zwalnia Przyjmujacego Zamdwienie
z odpowiedzialnosci za wykonywanie niniejszej umowy.

W przypadku zmiany przepisow w zakresie obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnoici
cywilnej, o ktérych mowa w ust. 1 lit. h) powyiej, skutkujacych w szczegdlnosci podwyiszeniem
minimalnej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego zdarzenia - Przyjmujacy Zamdwienie
zobowiazuje sie dostosowad warunki zawarte w polisie ubezpieczeniowej do nowych wymogéw
ubezpleczenia, ze skutkiem od dnia wejécia w Zycie tych przepisow.

Przyjmujacy Zamdwienie oswiadcza, ze zawarte przez niego dotychczas umowy, jak tez umowy, jakie
bedzie zawiera¢ w przysztoici, nie ogranicza dostgpnosci i jakosci swiadczen udzielanych na podstawie
niniejszej umowy.

Nie wywiazanie sie przez Przyjmujacego Zamdwienie z obowigzkéw okreSlonych w niniejszym
paragrafie stanowi naruszenie warunkéw wykonywania niniejszej umowy.

§5

Udzielajacy Zamdwienia jest zobowigzany do zapewnienia Przyjmujgcemu Zamdwienie w celu realizacji
éwiadczent objetych niniejsza umowa, zaopatrzenia w leki, Srodki opatrunkowe, sprzet jednorazowego
uzytku, materiaty medyczne i inne materialy konieczne do prawidtowego udzielania swiadczen.
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Udzielajgcy Zamdwienia jest zobowiazany do umozliwienia Przyjmujacemu Zamoéwienie nieodptatnego
wykonywania badar diagnostycznych niezbednych do wilasciwego udzielania swiadczeli objetych
umowa. Przyjmujacy Zamodwienie jest uprawniony do zlecania badan w przypadkach uzasadnionych
wskazaniami aktualnej wiedzy i praktyki medycznej bez przekraczania granic koniecznej potrzeby.
Udzielajacy Zamdwienia zobowijzuje sie zapewni€ Przyjmujgcemu Zaméwienie swobodny dostep do
petnej dokumentacji medyczne] dotyczgce] pacjentédw leczonych przez Przyimujacego Zamdwienie.
Udzielajacy Zamdwienia jest zobowigzany do udostepnienia Przyjmujacemu Zamdwienie pomieszczen,
sprzetu i aparatury medycznej niezbednych do udzielania $wiadczeri zdrowotnych, do udzielania
ktérych Przyimujacy Zamdwienie jest zobowigzany zgodnie z postanowieniami niniejszej umowy.
Przyimujacy Zaméwienie oswiadcza, e zna zasady uzytkowania udostepnionej mu aparatury
i zobowigzuje sie do uzywania jej zgodnie z zasadami bhp i wtasciwymi instrukcjami obstugi.

Udzielajgcy Zamodwienia zobowigzuje sie do utrzymywania w nalezytym stanie technicznym sprzetu
i aparatury medycznej potrzebnych do udzieiania $wiadczert zdrowotnych objetych niniejsza umowa.
Przyimujgcy ZamoOwienie jest zobowigzany do niezwtocznego informowania Udzielajacego Zamdwienia
o wszelkich dostrzezonych nieprawidtowosciach w funkcjonowaniu sprzetu, o ktérym mowa powyiej.
Udzielajgcy Zamdwienia zobowigzuje sie do zapewnienia odpowiedniego stanu sanitarnego i czystosci
pomieszczen potrzebnych do wykonywania swiadczeri zdrowotnych przez Przyjmujgcego Zamdwienie.
Udzielajgcy Zamodwienia zapewnia Przyjmujacemu Zamdwienie mozliwos¢ zapoznania sie ze wszystkimi
aktami prawa wewnetrznego regulujgcymi jego dziatalno$€, w szczegblnosci z aktami prawa
wewnetrznego regulufacymi obowigzki Przyjmujacego Zamdwienie wynikajace z niniejszej umowy.
Przyjmujgcy Zamdwienie ma prawo do wykonywania kopii tych dokumentow.

§6

Ordynator ustala Harmonogram w porozumieniu z lekarzami udzieiajacymi swiadczeri zdrowotnych
w Oddziale. Harmonogram ustalany jest do 25 dnia miesigca poprzedzajacego miesige, w ktérym
Harmonogram bedzie obowigzywac. W przypadku braku porozumienia, Ordynator ustala Harmonogram
w porozumieniu z Zastepcg Dyrektora ds. Lecznictwa, w terminie do 28 dnia miesigca poprzedzajacego
miesigc, w ktérym Harmonogram bedzie obowigzywaé.

Harmonogram ustalany jest w sposdb umotzliwiajacy realizowanie przez Przyjmujycego zamodwienie
$redniomiesiecznie ... godzin udzielania swiadczen zdrowotnych w okresie rozliczeniowym. Ckres
rozliczeniowy dia celéw ustalenia harmonogramu jest petnym rokiem kalendarzowym, z zastrzezeniem,
ie pierwszy okres rozliczeniowy rozpoczyna sie w pierwszym dniu obowiazywania umowy, a koriczy
31 grudnia 2021 r. Ostatni okres rozliczeniowy rozpoczyna sie l.stycznia 2024 r, a kericzy w dniu
30.04.2024 r. W przypadku wcze$niejszego rozwigzania umowy okres rozliczeniowy konczy sie
ostatniego dnia obowigzywania umowy. W porozumieniu z Zastepcg Dyrektora ds. Lecznictwa powyzszy
limit moze ulec zmianie, jednakze faczna ilos¢ godzin udzielania swiadczen w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii w formie umodw cywilnoprawnych, realizowanych przez wszystkich
swiadczeniodawcow nie moze przekroczyc Srednio 4020 godzin w miesigcu.

Przyjmujgcy Zaméwienie zobowigzuje sie do udzielania swiadczen zdrowotnych zgodnie

z Harmonogramem.

W przypadku zaistnienia nagfej i niemozliiwej do przewidzenia koniecznosci udzielania $wiadczen
zdrowotnych przez Przyjmujacego Zamowienie na rzecz pacjentéw Udzielajacego Zamdwienia
Ordynator moze w uzgodnieniu z Przyjmujacym Zamowienie oraz Z-cg Dyrektora ds. Lecznictwa
zobowigza¢ Przyjmujgcego Zamodwienie do udzielania $wiadczen zdrowotnych poza godzinami
ustalonymi w Harmonogramie. W przypadku zaistnienia nagtej i niemoiliwej do przewidzenia
koniecznosci zapewnienia, $wiadczeti zdrowotnych w zakresie ckreslonym § 1 ust.1 niniejszej umowy
oraz braku porozumienia co do zapewnienia ciaglodci tych swiadczert Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa
moie zobowiagza¢ Przyjmujacego Zamdwienie do udzielania swiadczeri zdrowotnych poza godzinami
ustalonymi w Harmonogramie.
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§7

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

Strony obowigzane sq do zachowania w $cistej tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych pacjentdw,
o ile koniecznosé ich ujawnienia nie wynika z przepisdw prawa powszechnie obowigzujacego.
Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy
dotyczacej informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustalefi dotyczacych Udzielajacego
Zamowienia nie podanych do wiadomosci publicznej.

Udzielajgcy Zamdwienia informuje Ordynatora o Sredniomiesigcznym limicie godzin Przyjmujacego
Zamdwienie oraz o zasadach rozliczenia tego limitu.

Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie ponadto do:

a. uczestniczenia w zaznajomieniu przez Administratora Bezpieczenstwa Informacji, a od 25 maja 2018r.
Inspektora Ochrony Danych Szpitala z przepisami o ochronie danych osobowych oraz z zasadami
$rodowiska informatycznego Udzielajacego zamdwienia,

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

a w szczegdlnosci danych osobowych, w tym dotyczacych 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 i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych),

d. przestrzegania ustanowionych w Szpitalu zasad zapewnienia bezpieczenstwa danych i Srodowiska
informatycznego Udzielajacego zamdwienia,

e. przestrzegania standardéw udzielania $wiadczert zdrowotnych ustalonych przez Udzielajgcego
zaméwienie 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 oséb upowaznionych
do przetwarzania danych osobowych Szpitala.

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

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

§8

Przyjmujgcy Zamodwienie ma prawo do uzyskania zwolnienia z obowigzku udzielania $wiadczen
zdrowotnych okreslonych umowsq, przeznaczonego na wypoczynek. Za okres ten Przyjmujgcemu
Zamdwienie nie przystuguje wynagrodzenie. Ustala sie, ze przynajmniej raz w roku kalendarzowym
zwolnienie wynikajace z niniejszego punktu moze trwac nieprzerwanie przez 14 dni.

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

Przyjmujacy Zamoéwienie w razie niemoznosci wykonywania zaplanowanych $wiadczen zdrowotnych,
niezwlocznie zawiadamia o tym Ordynatora lub osobe przez niego upowainiong. Uprawnienie,
o ktdrym mowa w zdaniu pierwszym, dotyczy sytuacji naglych, niemozliwych do zaplanowania zgodnie
z obowigzkiem okreslonym w ust. 2 powyiej.

Kazda zmtana terminu planowanej przerwy w realizacji umowy powinna byé niezwlocznie zgtoszona
Ordynatorowi oraz potwierdzona w formie pisemnej pod rygorem niewainosci.

Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie wskazac osobe zastgpujgcg go, za zgoda tej osoby. Zastepce
uznaje sie za wyznaczonego, gdy jego osobe zaakceptuje Ordynator. Odmowa udzielenia akceptacji
osoby zastepcy przez Ordynatora powinna nasigpié z podaniem przyczyny.
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Za czas udzielania $wiadczeri zdrowotnych przez osobe Zastepey, Przymujacemu Zaméwienie nie
przystuguje prawo do wynagrodzenia. Wynagrodzenie to zostaje przekazane Zastepcy, na mocy
osobnej umowy, jednorazowo z nim zawartej przez Udzielajgcego Zaméwienia. Zawarcie jednorazowej
umowy z Zastepcy nie jest wymagane w przypadku gdy Zastepcg jest inny lekarz majycy podpisana
umowe na udzielanie swiadczed zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywne] terapii
w Oddziale Anestezjologii i intensywnej Terapii Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie, jednak wéwezas konieczne jest wypetnienie zatacznika nr 2 do umowy
i przekazanie go przez Zastepce wraz z faktura za miesigc ktérego dotyczy. Liczha godzin wynikajaca
z zafgcznika nr 2 automatycznie zmniejsza limit Przyjmujgcego Zamdwienie, a zwieksza limit Zastepcy.
Rozliczenie przesunigtych limitéw nastepuje w okresach wynikajgcych z § 6 ust. 2 umowy. Zastepca
udziela $wiadczert zdrowotnych wg wiasnej stawki godzinowej, jednak nie wyiszej niz stawka
godzinowa Przyjmujacego zamdwienie.

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

Zastgpca odpowiada wobec Ud:zielajagcego Zaméwienia za nieprawidtowe wykonywanie umowy
zastepstwa i za szkody wyrzgdzone komukolwiek w zwigzku z realizowaniem niniejszej umowy.

89

Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek poddania si¢g kontroli przeprowadzanej przez
Udzielajacego Zamdwienia, w szczegdlnosci co do ;

a) sposobu udzielania $wiadczeri zdrowotnych i ich jakoéci,

b) gospodarowania uzytkowanym sprzgtem, aparaturg medyczng, lekami | innymi Srodkami

niezbednymi do udziefania éwiadczen zdrowotnych,

c) zlecanych badari diagnostycznych,

d) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczoéci statystycznej.

Udzielajacy Zamdwienia jest zobowigzany do prowadzenia kontroli w sposdb niezaktécajgycy
wykonywania przez Przyjmujgcego Zaméwienie obowigzkéw okreslonych w niniejszej umowie.
Niezaleinie od obowigzku, o ktérym mowa w § 9 ust. 1, Przyjmujacy Zaméwienie przyjmuje na sieble
obowigzek poddawania sie kantroli Narodowego Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnionych organdw
i 0s6b, na warunkach okreslonych obowigzujacymi przepisami prawa.

Udzielajacy Zamdwienia zobowigzuje sie do hiezwtocznego informowania Przyjmujacego Zaméwienie
o planowanej bad? rozpoczetej kontroli, o ktérej mowa w § 9 ust. 3 i dotyczacej zakresu przedmiotowej
umowy, pod warunkiem iz bedzie posiadat taky wiedze. Przyjmujacy Zamdwienie ma obowigzek
aktywnego uczestnictwa w tej kontroli.

§ 10

Strony zobowiazujg sie wykorzystaé wszystkie mozliwodei dziatar prawnych i faktycznych w celu
unikniecia ptatnosci odszkodowari.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do doreczenia Udzielajgcemu Zamdwienia w wyznaczonym
terminie wszystkich zadanych przez niego dokumentéw, zwiazanych z realizacja niniejszej umowy,
a w szczeg6lnosci okresionych w zataezniku nr 1 do niniejszej umowy. Dokumenty, o ktérych mowa
wyzej nalezy przekazywac wytacznie za poérednictwem kancelarii Udzielajgcego Zamdwienia.

§11
Strony ustalajg wynagrodzenie dla Przyjmujacego Zaméwienie z tytutu udzielania iekarskich éwiadczeri
zdrowotnych objetych niniejszg umowa w oparciu o nastepujgce stawki:

a) e zt za 1 godzing udzielania lekarskich $wiadczenr zdrowotnych w dni zwykte w godzinach
od 8.00 do 15.00,
b} ... zt 2a 1 godzine udzielania lekarskich $wiadczeri zdrowotnych w zakresie anestezjologii w dni
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zwykte w godzinach od 15.00 do 8.00,

€) cvrrreneas 2t za 1 godzine udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych dyzur na odcinku C w dni zwykte
w godzinach od 15.00 do 8.00,

d) zt za 1 godzine udzielania lekarskich swiadczert lekarskich dyzur na odcinku A + B w dni
zwykte w godzinach od 15.00 do 8.00,

€) e 2t za 1 godzine udzielania lekarskich $wiadczent zdrowotnych w zakresie anestezjologii
w soboty i dni $wigteczne w godzinach od 8.00 do 8.00,

] zt za 1 godzine udzielania lekarskich éwiadczen zdrowotnych na odcinku C w soboty i dni
éwiateczne w godzinach od 8.00 do 8.00,

-4 [ zt za 1 godzine udzielania lekarskich swiadczef zdrowotnych na odcinku A + B w soboty

i dni $wigteczne w godzinach od 8.00 do 8.00.

Stawka godzinowa bedzie wzrasta o procent wzrostu przeciethego wynagrodzenia brutto w gospodarce
narodowe] za rok poprzedni, ogtoszonego przez Prezesa GUS w Dzienniku Urzedowym Monitor Polski.
Zmiana stawki bedzie nastepowaé na podstawie aneksu do umowy raz na rok, kaidorazowo po
kolejnych 12 miesigcach obowigzywania umowy.

Przyjmujacy Zamdwienie udziela éwiadczern zdrowotnych zgodnie z limitem okreSlonym przez
Udzielajacego Zamdwienia. Jego przekroczenie nie powoduje obowigzku wyptaty wynagrodzenia z tego
tytutu, z wytaczeniem sytuacji opisanej w § 6, ust. 4.

Rozliczanie naleznoéci za éwiadczenia nastepuje w okresach miesiecznych {miesiace kalendarzowe).

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

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

Warunkiem wyplaty wynagrodzenia w terminie okreélonym w ust. 11 jest otrzymanie przez
Udzielajacego Zaméwienia zaptaty/ryczattu za wykonane ustugi.

Zatwierdzenie faktury do wyptaty dokonuja osoby upowaznione w Instrukcji Obiegu Dokumentéw
Udzielajgcego Zamodwienia.

Fakture za $wiadczone ustugi nalezy dostarczyé do Dziatu Ksiegowosci Udzielajacego Zamdwienia do
10 dnia nastepnego miesigca za posrednictwem kancelarii Szpitala. Za date dostarczenia faktury
przyjmuje si¢ date wplywu do kancelarii Szpitala.

Faktura za wykonane $wiadczenia musi odpowiada¢ przepisom Ustawy z dnia 11 marca 2004 r.
o podatku od towaréw i ustug oraz Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 3 grudnia 2013 r.
w sprawie wystawiania faktur. Faktura nie moze by¢ przekreslona oraz nie moze nosi¢ $laddw
poprawiania poprzez wymazywanie, korektorowanie itp. Przyjmujacy Zamdéwienie zobowigzany jest
wpisaé na fakturze nr umowy.

Zaptata wynagrodzenia za wykonane Swiadczenia nastepowaé bedzie w terminie do ostatniego dnia
miesigca nastepujacego po miesigcu rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyimujacego Zamdwienie
kazdorazowo wskazany w fakturze. Uchybienie terminowi okreglonemu w ust. & poprzez nieztozenie
faktury lub btedne jej sporzadzenie do 7 dni wtacznie spowoduje przesunigcie przelewu naleznosci
na konto Przyjmujacego Zaméwienie o liczbe dni opbinienia w zfozeniu prawidtowo wystawione]
faktury, natomiast op6inienie o ponad 7 dni spowoduje przesunigcie terminu zaptaty na kolejny
miesigc rozliczeniowy.

Za date zaptaty uznaje sie dzief, w ktérym nastapifo obcigzenie rachunku bankowego Udzielajacego
Zamdwienia.

Przyjmujacy Zamowienie samodzielnie dokonuje wyliczenia naleznoéci publicznoprawnych oraz
dokonuje wptat i rozliczer z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych i z Urzedem Skarbowym zwigzanych
Z niniejsza umowa.

§12

Niniejsza umowa zostafa zawarta na czas od dnia 1 maja 2021 r. r. do dnia 30.04.2024 r.
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2. Niniejsza umowa moze zostac rozwigzana z zachowaniem trzymiesiecznego okresu wypowiedzenia.
3. Udzielajgcy Zaméwienia moze rozwigzad niniejsza umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia

w przypadku:

a) popetnienia przez Przyjmujacego Zamodwienie, w czasie trwania umowy, przestepstwa, ktére
uniemotzliwia dalsza realizacje umowy, jezeli okolicznoscl Jego popetnienia nie budzg watpliwoéci
lub jego popetnienie 2ostato stwierdzone prawomocnym wyrokiem,

b) razgcego naruszenia przez Przyjmujacego Zamdwienie postanowien niniejszej umowy,

c) braku polisy ubezpieczeniowej fub aktuainego zaswiadczenia o przeszkoleniv przez specjaliste
ds. bhp Udzielajacego Zaméwienia,

d) rozwigzania umowy wiazacej Udzielajacego Zaméwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia
w zakresie bedgcym przedmiotem niniejszej umowy, wskazanej na wstepie.

4, Przyjmujgcy Zaméwienie moze rozwigza¢ niniejsza umowg bez zachowania okresu wypowiedzenia

W przypadku:

a) razacego naruszenia przez Udzielajgcego Zamdwienie postanowien niniejszej umowy,

b) zalegania przez Udzielajacego Zaméwienia z ptatnosciami wynikajgcymi z realizacji umowy przez
okres dwdch miesiecy,

5. Niniejsza umowa ulega rozwigzaniu ze skutkiem natychmiastowym w przypadku utraty przez
Przyjmujacego Zamdwienie kwaiifikacji lub uprawnieri do wykonywania zawodu lekarza.
6. Niniejsza umowa moze zostaé rozwiazana w kazdym czasie na podstawie porozumienia stron. Strony

zobowigzuja 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.

7. Rozwigzanie | wypowiedzenie niniejszej umowy przez ktérakolwiek ze Stron wymaga podania na pismie
przyczyny. Podanie przyczyny winno nastgpi¢ wraz ze ztozonym oéwiadczeniem bgdi niezwtocznie po
zZfozeniv oéwiadczenia o rozwigzaniu lub wypowledzeniu niniejsze] umowy, nie péiniej jednak, niz
w terminie 7 dni od dnia zlozenia tego o$wiadczenia.

8. W razie zakoriczenia obowiagzywania niniejszej umowy z jakiejkolwiek przyczyny Przyjmujacy Zaméwienie
zobowigzany jest niezwlocznie przekazad Udzielajgcemu Zaméwienia wszelkie dokumenty i inne
materiaty dotyczace zaréwno tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowe] oraz inne dokumenty, jakie
sporzadzit, zebrat, opracowat lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku z jej wykonywaniem.

§13

Strony odpowiadajg solidarnie za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczer w zakresie objetym niniejszg
umows.

8§14

1 W razie stwierdzenia naruszenia przez Przyimujacego Zamowienie wskazanych ponizej obowigzkdw
wynikajacych z niniejszej umowy Udzielajacy Zamdéwienia uprawniony jest do natozenia na
Przyjmujacego Zamdwlenie kary umownej w wysokoici 5 % wynikajgcego z niniejszej umowy
wynagrodzenia miesigcznege Przyjmujacego Zaméwienie, przy czym wysokod¢ kary umownej za jedno
naruszenie nie moie przekroczyé kwoty 500 zt, a suma kar natoionych za naruszenia popetnione
w jednym okresie rozliczeniowym nie moze przekroczy¢ 20 % tego wynagrodzenia.

a) nieprzestrzeganie przez Przyjmujacego Zaméwienie obowiazujacych przepiséw BHP i ppoz. oraz
regulaminéw wewnetrznych, zarzadzer, instrukcji i innych przepiséw porzadkowych, wydanych
przez Udzielajacego Zamodwienia,

b) nieprzestrzeganie zasad prowadzenia dokumentacji medyczne],

c) nieprawidtowe wykonywanie harmonogramu,
d) nieprzestrzeganie terminéw okreéionych w wierszach 1, 2 oraz 3 zatacznika nr 1 do umowy.
2. Z tytutu jednego naruszenia moze by¢ natozona tylko jedna kara umowna.
3. Niezaleznie od natozenia kary umownej, Przyjmujacy Zaméwienie jest zobowigzany do naprawienia

stwierdzonych naruszen i nieprawidtowoéci w terminie wyznaczonym przez Udzielajagcego Zamoéwienia.

3
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4. Udzielajacemu Zamdwienia przystuguje prawo potracenia z biezacego wynagrodzenia Przyjmujacego
Zamowienie kwot naliczonych kar umownych.

5. Natozenie kary nie wytacza obowigzku naprawienia szkody przekraczajacej wysokos¢ natozonej kary
umowne]. Wysokosé zaptacone] kary umowne;j podlega zaliczeniu na poczet tego obowigzku.

6. 0Od decyzji o natozeniu kar umownych, Przyjmujgcemu Zamdwienie przystuguje odwotanie wniesione na
piémie do Udzielajacego Zaméwienia w terminie 14 dni od uzyskania informacji o natokeniu kary
umowne;j.

7. Udzielajacy Zamdwienia rozpatruje odwotanie, o ktérym mowa w ust. 6 w terminie 14 dni od jego

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

§15
1. Spory mogace wynikna¢ ze stosowania niniejszej umowy Strony beda staraty sig rozwigzaé polubownie
na drodze negocjacji.
2. Do czasu zakoticzenia negocjacji okreslonych w ust. 1 zadna ze Stron nie skieruje sprawy na droge

postepowania sadowego, chyba, ze bedzie to niezbedne dla zachowania terminu do dochodzenia
roszczeri, wynikajacych z obowigzujacych przepisow prawa.

3. Jezeli Strony nie uzgodnia sposobu rozwigzania sporu, o ktérym mowa w ust. 1, w terminie 30 dni,
przyjmuje sie, ze negocjacje pojednawcze zakoniczyly sie bezskutecznie, chyba, ze co innego bedzie
wynikalo ze zgodnej woli Stron wyraZonej na pismie.

4. W przypadku gdyby rozwiazania polubownego nie dato sie wypracowad, Strony poddaja spory pod
rozstrzygniecie sadu wiaéciwego dia siedziby Udzielajacego Zamdwienia.

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

§16
1. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg stosuje sie przepisy prawa powszechnie
obowigzujacego w szczegélnosci przepisy kodeksu cywilnego oraz prawa wewnetrznego Udzielajgcego
Zamowienia.
2. Wszelkie ustalenia miedzy Stronami, poczynione przed daty zawarcia ninigjszeji umowy zachowuja
waznoéé tylko wtedy, gdy zostaty wtaczone do niniejszej umowy.
3. Przyjmujacy Zamodwienie oswiadcza, e dokumenty i ofwiadczenia przedtozone Udzielajgcemu

Zaméwienia najpdzniej do dnia podpisania umowy sa aktualne na dzierh zawarcia umowy oraz zgodne
z istniejgcym stanem faktycznym i prawnym.

4, Strony zobowiazujg sie do podjecia negocjacji w przypadku istotnej zmiany warunkéw wykonywania
niniejszej umowy, w szczegdlnosci w przypadku istotnej zmiany warunkéw wykonywania wskazanej
w preambule umowy pomiedzy Udzielajacym Zamowienia a Narodowym Funduszem Zdrowia.

5. Zmiany niniejszej umowy oraz oswiadczenia o jej wypowiedzeniu lub rozwigzaniu wymagaja formy
pisemnej pod rygorem niewaznosci.
6. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujacego Zamdwienie,

dwa dla Udzielajgcego Zamdwienia.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zatacznik nr 1

do umowy nr KO/.........../2021
0 udzielanie swiadczer zdrowotnych w zakresie anestezjologii | intensywne] terapii
w Wojewddzkim 3zpitalu Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

ZA MIESIFC ceoeeccvrrrrereirennemnerersensens 200 I
Lp. Nazwa dokumentu l’ Termin dostarczenia
1. Historie chordb | Na biezaco po zakoriczonej hospitalizacji pacjenta
| nie pééniej niz 3 dni robocze po zakoriczeniu
| Mmiesigca.
2. Wyjasnienia pokontrolne. | Zgodnie z terminem wskazanym prze Dyrektora
| lub jego zastepcow.
3. Odpowiedzi na pisma,w | Zgodnie z terminem wskazanym prze Dyrektora
ktérych wskazane s3 i lub jego zastepcéw.
terminy udzielenia :
zwrotnej informacji. |
4, Propozycja planu pracy | Nie poiniej niz do 25 dnia miesigca
lekarzy oddziafu. | poprzedzajgcego miesigc obowigzywania
| Harmonogramu.
5. Wykonanie ' Nie péiniej niz 3 dni robocze po zakoriczeniu
Harmonogramu udzielania | miesigca.
$wiadczeri przez lekarzy w |
Cddziale. i
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Zatgcznik nr 2

do umowy nr KO/.........., /2021
o udzielanie éwiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

23 MIESIPC covrvrmmrreniiisrrrrensiesanennns 20....1.

Na podstawie § 8 ust. 6 umowy Przyjmujgcy Zamdéwienie

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

PANI/PANU covrr st rsssess e sesenseenene. ZWANEMU ZastEpcy

(Przyjmujgcy Zamowienie) (Zastepca)

Pleczef i podpis pieczec i podpis

Zgoda Ordynatora

Pieczet i podpis
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