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Zatacznik nr 2
do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na Swiadczenia zdrowotne w zakresie ustug pielegniarskich
w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

UMOWA Nr ..../2024

o udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne
zawarta pomiedzy:

Wojewodzkim  Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, ul. Szpitalna 45,
62-504 Konin, bedacym podatnikiem VAT, posiadajgcym numer NIP: 665-104-26-75, numer REGON:
000311591, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy Poznan — Nowe

Miasto t Wilda w Poznaniu, IX Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem 0000030801,
reprezentowanym przez: Krystyne Brzezifiskg — Dyrektora,

2wanym dalej ,,Udzielajgcym Zamowienie” lub ,,Szpitalem”

................... posiadajgca prawo wykonywania zawodu pielegniarki z dnia .................... roku o numerze
......................... wydanego przez QOkregows Rade Pielegniarek i Poloinych w ..., prowadzacy
indywidualna praktyke pielegniarska na podstawie wpisu do rejestru indywidualnych praktyk pielegniarek pod
NFPZ - e Z2dNia s roku prowadzonym przez Ckregowg Izbe Pielegniarek i Potoznych

w Koninie oraz posiadajaca wpis do Centralnej Ewidencji i Informaciji o Dziatainoéci Gospodarczej, posiadajaca

zwang dalej ,Przyjmujacyg Zamdwienie”,

© nastepujgcej tresci:

§1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Niniejsza umowa zostata zawarta w oparciu o wyniki konkursu na udzielanie swiadczen zdrowotnych
w zakresie ..., zgodnie z protokotem Komisji Konkursowej Nr ....... z dnia .......... w Postepowaniu
konkursowym nr ...,

2. Przedmiotem umowy jest udzielanie swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujgca Zamdwienie
w imieniu i na rzecz Szpitala, w zakresie ustug pielegniarskich zapewniajacych catodobowa opieke
pielegniarska wykonywanych w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej {dalej jako: ZDO) Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, w ilosci ......... godzin sredniomiesiecznie
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w okresie rozliczeniowym tj. czasie trwania umowy. Rozliczanie rzeczywistego czasu swiadczenia ustug
pielegniarskich nastepowaé bedzie miesiecznie, pisemnie, zgodnie z trescig Zalacznika nr 2 do niniejszej
umowy — indywidualne potwierdzenie wykonanych godzin w zakresie $wiadczenia ustug pielegniarskich,
stanowigcego integralng czesc Umowy.

3. Faktyczne miejsce udzielania Swiadczen, o ktérych mowa wyzej, tj. Oddziat Udzielajgcego Zamowienia,
zostanie wskazane przez Naczelng Pielegniarke.

4, Czas udzielania éwiadczeri okreéla harmonogram cbowigzujgcy w Oddziale wskazanym przez Naczelng
Pielegniarke jako faktyczne miejsce udzielania swiadczen.

5. Wykonywanie czynnosci, o ktérych mowa w §1 ust.1 polega na osobistym udzielaniu swiadczen
zdrowotnych w szczegdlnosci poprzez:

- rozpoznawanie potrzeb pacjenta i problemow pielegnacyjnych,
- samodzielnym udzielaniu w okreélonym zakresie $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych oraz medycznych czynnosci ratunkowych,
- realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia,
- edukacji zdrowotnej i pramocji zdrowia,
- biezace, niezwtoczne i skrupulatne odnotowywanie w dokumentacji medycznej wykonanych zlecen,
- prowadzenie dokumentacji, zgodnie z zasadami obowiazujacymi w Szpitalu,
- zachowanie w tajemnicy wszystkich informacji zwigzanych z pacjentem, uzyskanych w zwigzku
ze $wiadczeniem ustug zdrowotnych,
- whasciwe] komunikacji i wspdtpracy z pozostalym persenelem medycznym w celu prawidiowego
swiadczenia ustug medycznych zgodnie z obowigzujacymi w Szpitalu standardami i procedurami.

6. Przyimujaca Zamowienie bedzie je wykonywata w lokalu, przy uiyciu sprzetu iaparatury medycznej
bedacych wiasnodcia Szpitala. Udzielajacy Zamodwienia dostarczat bedzie srodki farmaceutyczne,
materiaty medyczne, przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze niezbedne do udzielania tych
swiadczen zdrowotnych,

7. Szczegotowy wykaz zadan Przyjmujacej Zamdwienie okresla zatacznik nr 1 do niniejszej umowy.

§2
ZASADY ROZLICZEN | ZAPLATY

1 Za wykonane s$wiadczenia zdrowotne okreslone w & 1 ust. 1 Udzielajgcy Zamdwienia zaptaci
Przyjmujacej Zamdwienie .....ovonee ztotych brutto za 1 godzine udzielania swiadczen.
2. Wynagrodzenie okredlone w ust. 1. wyczerpuje calos¢ zobowigzan finansowych z tytutu wykonanych

swiadczen zdrowotnych, za wyjatkiem sytuacji okreslonych w § 7 ust. 1.1 2.

3. Przyjmujaca Zaméwienie samodzielnie dokonuje wyliczenia naleinosci publicznoprawnych oraz
dokonuje wptat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych i Urzedem Skarbowym.

4. Udzielajacy Zamdwienia dokonywad bedzie zaptaty okreslonej w ust. 1. z dotu, w terminie do ostatniego
dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyimujacej
Zamowienie, kazdorazowo wskazany na fakturze, Uchybienie terminowi okreslonemu w ust. 5 poprzez
nieztozenie faktury lub btedne jej sporzgdzenie do 7 dni wigcznie, spowoduje przesuniecie przelewu
naleznoéci na konto Przyjmujace] Zamdwienie o liczbe dni opdinienia w ztoieniu prawidtowo
wystawionej faktury, natomiast opéznienie o ponad 7 dnt spowoduje przesuniecie terminu zapfaty na
kolejny miesiac rozliczeniowy.

5. Warunkiem zapfaty w terminie ustalonym w ust. 5, jest dostarczenie przez Przyjmujgca Zamowienie do
kazdego dsmego dnia miesigca nastepujacego po okresie rozliczeniowym, prawidtowo sporzadzonej
faktury sprawdzonej pod wzgledem merytorycznym przez Kierownika ZDO, na ktérym realizowane
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sg Swiadczenia zdrowotne objete niniejszg umowsa, a w przypadku jej niecbecnosci przez osobe
upowazniong zgodnie z Instrukejg Obiegu Dokumentdw lub Naczelna Pielegniarke.

6. ledli ésmy dzien miesigca wypada w sobote lub inny dzied wolny od pracy, obowigzek zlozenia
dokumentéw rozliczeniowych okreslonych w ust. 5. przypada na pierwszy dzied roboczy po tym
ostatnim dniu wolnym. Za dzien ztozenia dokumentow rozliczeniowym uwaza sie dzier wptywu faktury
do Kancelarii Szpitala.

7. Faktura  za wykonane swiadczenia musi odpowiadad przepisom Ustawy z dnia 11 marca 2004 r.
o podatku od towaréw i ustug {tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 106 ze zm.) oraz Rozporzadzenia Ministra
Finanséw z dnia 3 grudnia 2013 r. w sprawie wystawiania faktur (Dz. U. z 2013 r. poz. 1485). Faktura nie
moze by¢ pokreslona oraz nie moze nosi¢ sladow poprawiania poprzez wymazywanie, korektorowanie
itp. Przyjmujaca Zamowienie zobowigzany jest wpisac na fakturze nr umowy,

8. Strony umowy zgodnie oswiadczaja, ze wyjatkiem od ustalonych zasad zaptaty moze hy¢ brak srodkdw
na sfinansowanie wykonanych swiadczed zdrowotnych z powodu ich nieterminowego dokonania przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, finansujacy udzielane $wiadczenia opieki zdrowotnej przez Udzielajacego
Zaméwienia. W takim przypadku zaptata nastapi niezwlocznie, nie pdiniej jednak niz w terminie
siedmiu dni od wptywu $rodkéw z Narodowego Funduszu Zdrowia z tytulu swiadczed zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejsze] umowy na rachunek Udzielajacego Zamdwienia.

9. Dokonanie zaptaty w terminie ustalonym w ust. 9. nie rodzi zadnych skutkdw prawnych jakie wigza sie
2z nieterminowsy zaptaty.

10. Za termin dokonania wptaty przez Szpital przyjmuje sie date ohciazenia rachunku bankowego
Udzielajacej Zamowienia.

§3
KOORDYNACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
KONTROLA
1. W celu prawidlowej organizacji udzelania s$wiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu

Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, Szpital ustanawia ze swego ramienia Kierownika
ZD0, a okresowo, w sytuacji jej nieobecnosci upowaznia do tych czynnosci zastepujgcg jg inng osabe.

2. Zadaniem Kierownika ZDO jest w szczegdlnosci zapewnienie ciggtosci catodobowych swiadczen
zdrowotnych przez rdine podmioty, W tym celu uzgadnia harmonogram swiadczen przez podmioty je
wykonujace wykazujac dbatoséd o:

a) optymalne wykorzystanie zasohdw ludzkich w stosunku do liczby pacjentéw ikoniecznych
swiadczen zdrowotnych,

b} przekazanie do zaakceptowania Naczelnej Pielegniarce przygotowanego na kolejny miesigc
harmonogramu realizacji Swiadczen medyczaych,

¢} optymalne wykorzystanie bazy lokalowej i sprzetowej (w tym transportowej w przypadku
koniecznosci transportu sanitarnegoe pacjenta celem poddania go badaniom konsultacyinym,

d) racjonalne 1 ekonomiczne (nie obnizajac jakosci swiadczen zdrowotnych) gospodarowanie
srodkami  farmaceutycznymi, materiatami medycznymi, przedmiotami ortopedycznymi
i srodkami pomocniczymi stosujgc te zasady rowniez przy zlecaniu badan dodatkowych,
konsultacji, transportu sanitarnego i innych zwigzanych ze swiadczeniami zdrowotnymi,

€} nadzér nad apteczka oddzialowa oraz prawidtowoscig przyjmowania i rozchodowywania
materialdéw w systemie Eskulap,
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f) zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkow pracy pracownikom, oraz osobom
udzielajacym éwiadczel na innej podstawie niz stosunek pracy, a takze osobom prowadzacym na
wtasny rachunek dziatalno$¢ gospodarczg,

g) wiadciwg wspdtprace miedzy podmiotami wykonujgcymi zadania zwigzane ze swiadczeniami
zdrowotnymi w ZDO, zwtaszeza w zakresie cigglych, konsekwentnych i uzasadnionych czynnosci
wobec pacjentdw, wymiany informacji, wzajemnych konsultacji i konsylidw,

h} nadzér nad prawidtowym sporzadzaniem i przechowywaniem dokumentacji medycznej zgodnie
z zasadami ustalonymi przez szpital,

i) potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych wg ustalonego harmonogramu swiadczen.

3. Przyimujacy Zamdwienie jest zobowigzany do wykonywania postanowien niniejszej umowy w oparciu
o cbowigzujace przepisy dotyczace swiadczern opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawy o zawodach pielegniarki i potoinef oraz innych
ustaw, a takize zarzadzenia, komunikaty i informacje Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
okreslajace zasady i procedury obowiazujace przy wykonywaniu éwiadczen opieki zdrowotnej.

4. Przyjmujaca Zamdéwienie ma obowigzek poddania sie kontroli, a w jej ramach: obecnosci prazy
czynnoéciach kontrolnych, przedkiadania dokumentacji, skladania wyjasnieft oraz innych obowigzkdw
wynikajacych z odpowiednich przepisdw prawa. Obowigzek ten rozciaga sie zaréwno na kontrole
wewnetrzne Udzielajgcego Zamdwienia — w tym kontrole biezacy inastepng wykonywang przez
Kierownika ZDO, oraz kontrole zewnetrzne jakim ma obowigzek sie poddacé Udzielajacy Zamdwienia
upowaznionym ustawowo organom.

5. Wszelka dokumentacja, rdwniez w formie elektronicznej, przetwarzana w zwiazku z wykonywaniem
przedmiotu  umowy stanowi wilasnosé Udzielajagcego Zamodwienia, a Przyjmujaca Zamowienie
zohowiazuje sie do ochrony poufnosci jej tredci; zabrania sie tez jej wynoszenia, przenoszenia, badz
udostepniania osobom trzecim, co nie dotyczy sytuacji ckreslonych ponizszg umowa.

6. Udzielajacy Zamdwienia ma prawo kontroli i monitorowania réwniez czynnosci wykonywanych przy
pomocy narzedzi elektronicznych przez Przyjmujacg Zamdwienie, a zwigzanych z realizacjg umowy.

7. Przyjmujaca Zaméwienie ofwiadcza, ze uznaje prawo Wielkopolskicgo Oddzialu Wojewddzkiego
Naredowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu do przeprowadzenia kontroli Przyjmujacej Zaméwienie na
zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o &wiadczeniach opicki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych (tj. Dz.U. z 2021 1. poz. 1285 ze zm., dailej jako: u.0.5.0.2.f8.p.)
w zakresie wynikajacym z umowy zawartej pomigdzy Udzielajgeym Zamodwienia a Wielkopolskim
Oddzialem Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

&4
OGRANICZENIA

1. Przyjmujaca Zamdwienie nie moze w czasie ustalonym w harmonogramie (§3 ust 2} wykonywac innych
dwiadczen zdrowotnych niz objete niniejsza umowa, zardwno w lokalu Udzielajgcego Zamodwienia jak
i poza nim. Nie moze tez opuszczaé miejsca okreslonego umowa bez uprzedniej zgody Kierownika ZDO
i zapewnienia zastepstwa.

2 Przyjmujaca Zamdéwienie poza ustalonym harmonogramem nie moze bez pisemnej zgody Dyrektora
Wojewoddzkiegoe Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie wykonywac w lokalu
Udzielajgcego Zamdwienia innych swiadczen zdrowotnych niz okreslone umows.

3. Bez pisemne] zgody Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie Przyjmujaca Zamowienie nie moze stosowad eksperymentu medycznego, prowadzic
naukowych badan, ani innych podobnych czynnosci.
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§5
CBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

Udzielajgcy Zamodwienia zapewnia:

a) korzystanie z tokalu, sprzetu i aparatury medycznej srodki farmaceutyczne, materiaty medyczne,
przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze niezbedne do udzielania swiadczen zdrowetnych
w zakresie objetym niniejszg umowa, przy czym o korzystaniu z w/w pomieszczed i sprzetu
decyduje Kierownik ZDO,

b) wymagang przepisami higiene sanitarng zaréwno sprzetu jak i pomieszczen,

) dostep do instrukcji obstugi sprzetu, aparatury i urzgdzen,

d) przeszkolente w zakresie obstugi nowowprowadzonego sprzetu, aparatury i urzadzen,

e) utrzymanie sprzetu, urzgdzen i innego wyposazenia w sprawnosci technicznej,

f) mozliwoéc udziatu w organizowanych szkoleniach dla pielegniarek wedlug przyjetego przez

siebie planu szkolen,
g} dostep do systemu informatycznego Udzielajacege Zamdwienie w zakresie niezbednym
do prawidtowego wykonywania zakresu zadan objetych niniejszg umowa,
h) mozliwosc korzystania z podmiotu swiadczacego ustuge w zakresie prania odziezy roboczej
Przyjmujgcej Zamowienie.
Udzielajgcy Zamowienia oswiadcza, ze dostarczone srodki farmaceutyczne, materiaty medyczne,
przedmioty ortopedyczne i érodki pomocnicze niezbedne do wykonywania swiadczenia zdrowotnego,
a takZe aparatura i sprzet beds zgodne z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami oraz przepisami
dotyczacymi materiatéw i sprzetdw nie medycznych.
Udzielajacy Zamdwienia zobowigzuje sie do koordynacji dziatan pomiedzy osobami ipodmiotami
dziatajgcymi w jego siedzibie w taki sposéb, aby umozliwié¢ niezaktdcony tok wykonywania swiadczen
zdrowotnych.
Szpital udostepnia Przyjmujacej Zamdwienie dostep do obowigzujacych w podmiotach leczniczych
przepisdw prawa, a zwiaszcza do zarzadzen komunikatow i informacji Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia niezbednych do prawidtowego wykonywania niniejszej umowy.
Udzielajacy Zamdwienia zapewnia wiasciwe warunki do tworzenia, przetwarzania i przechowywania
dokumentacji medycznej. W szczegdlnodci zapewnia druki wymagane odpowiednimi w tym wzgledzie
przepisami. Zapewnia tez ciggtosd systemdw informatycznych stuzgcych do tworzenia i przetwarzania
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej.

§6
OBOWIAZKI PRZYIMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyjmujaca Zamoéwienie jest zobowigzanaly do wykonywania postanowienn niniejszej umowy
w oparciu 0 obowigzujgce przepisy dotyczace Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, a takze ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze] (tj. Dz. U z 2023.991 ze
zm., dalej jako: u.d.l.}, ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoinej (tj. Dz. U. 2 2020
r. poz. 562 ze zm.) oraz innych ustaw, a takie zarzadzenia, komunikaty i informacje Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia okreslajgce zasady i procedury obowigzujace przy wykonywaniu
swiadczen opieki zdrowotnej.

Wykonywanie $wiadczen w lokalu Udzielajacego Zamdwienia nastepowad bedzie nadto
z poszanowaniem Statutu Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
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w Koninie, Regulaminu Qrganizacyjnego i wydawanych w oparciu o nie obowigzujacych regulacji
wewnetrznych.

3. Przyjmujaca Zamdwienie oswiadcza, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywane beda znalezyty
starannoécia, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbatoscia o jego
bezpieczenstwo, wykorzystujac wskazania aktuainej wiedzy medyczne} oraz w sposch nie zaktocajacy
wykonywania zadan przez inne podmioty swiadczace ustugi zdrowotne na rzecz Udzielajgcego
Zamowienia.

4, Wykonywanie éwiadczen zdrowotnych moze nastepowal wytgcznie po terminowym zfozeniu
Udzielajacemu Zamdwienia kserokopii nastepujacych dokumentdw:
aj dyplomu pielegniarki/pielegniarza,

b} prawa wykonywania zawodu,

c) dowodu osobistego,

d) wpisu do rejestru indywidualnych praktyk pielegniarek prowadzonego przez Okregowg lzbe
Pielegniarek | Potoinych w Poznaniu,

e) zaiwiadczenia o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,

f) zaswiadczenia o nadaniu numeru REGON,

g} zaswiadczenia o nadaniu numeru identyfikacji podatkowej NIP,

h) polisy obowiazkowege ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego

dziatainos$c lecznicza,
i) aktuainego zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania Swiadczen
objetych niniejszg umowa.

5. Wszelkie szkolenia, kursy, uprawnienia, zezwolenia niezbedne do wykonywania umowy, Przyjmujaca
Zamowienie odbywa i uzyskuje na wlasny koszt i poza czasem $wiadczers medycznych objetych umowa.
Niniejszy zapis nie obejmuje szkoleri, kurséw itd., do odbycia ktorych Udzielajagcy Zamdéwienia
zobowiazal Przyjmujgcg Zamdwienie.

6. Przyjmujaca Zamowienie jest zobowiagzana do prowadzenia dokumentacji medyczne] pacjentdw
Udzielajgcego Zamodwienia na zasadach obowigzujgcych w samodzielnych publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej, ktérych sposob prowadzenia oraz warunki udostepnienia regulujg odrebne przepisy oraz
zgodnie ze standardem dokumentacji obowigzujgcej u Udrzielajacego Zamdwienia; Przyjmujaca
Zamodwienie ponosi odpowiedzialnosé za szkody wyrzadzone Udzielajgcemu Zamdwienia iosobom
trzecim nierzetelnym, niedbatym lub niestarannym prowadzeniem dokumentacji; udostepnianie
dokumentacji medycznej przez Przyjmujaca Zamowienie osobom trzecim odbywa sie zgodnie
z ohowigzujacymi przepisami oraz w trybie ustalonym przez Udzielajacego Zamdwienia.

7. Przyjmujaca Zamdwienie zobowigzuje sie do przedtozenia Udzielajagcemu Zamdwienia zaswiadczenia
o przeszkoleniu bhp przez specjaliste ds. bhp Udzielajacego Zamowienia.

8. Przyjmujaca Zaméwienie obowigzana jest posiadac i stosowaé $rodki ochrony osobistej wymagane
przepisami BHP.

9. Przyjmujaca Zamoéwienie zobowigzuje sie do noszenia identyfikatora zawierajgcego imig i nazwisko oraz
stanowisko.

10.  Przyjmujaca Zamowienie jest zobowigzana/y do prania odzieiy roboczej, zgodnie z procedurg ,Zasady
postepowania z bielizng szpitalng” obowigzujacy u Udzielajacego Zamowienia.

11. Przyjmujaca Zamodwienie zobowigzana/y jest do uzywania sprzetu, aparatury i urzadzen zgodnie
z jego przeznaczeniem, instrukcjg obstugi oraz zasadami BHP.

12. Przyjmujaca Zamdwienie jest zobowigzana zawrzec przed przystapieniem do realizacji niniejszej umowy
umowe odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczern zdrowotnych
objetych umowg na zasadach przewidzianych w art. 25 u.d.l. i dostarczy Udzielajgcemu Zamdéwienia
kopie tej umowy w terminie 7 dni od dnia jej zawarcia. Nie wywigzanie sie przez Przyjmujacy

@ www.szpital-konin.pl &} szpital@szpital-konin.pl (@, (63} 240-40-00



@ Wojewddzki Szpital Zespolony im, dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie 7
ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin

SZPITAL Regon 000311591
Q KONIN NIP 6651042675

KRS 0000030801 . cerrmarzuzans |

Zamodwienie z tego obowigzku stanowic bedzie podstawe do rozwigzania niniejszej umowy na zasadach
przewidzianych w & 9 wust. 3 lit. g. Termin ten dotyczy rdwniez kaidorazowego dostarczania
dokumentow okreslonych w § 6 ust. 4 umowy o ile po dniu jej zawarcia wystgpity jakiekolwiek zmiany
w tych dokumentach (réwniez ich waznosci).

13.  Przyjmujaca Zamdwienie ma obowigzek wykonywania pisemnych i elektronicznych zlecen lekarskich
i obowigzek ich pisemnego lub odpowiednio elektronicznego odnotowywania w  dokumentacji
medycznej. W przypadku uzasadnionych watpliwosci Przyjmujgca Zamdwienie ma prawo domagac sie
od zlecajgcego, by uzasadnit potrzebe wykonania tego zlecenia.

§7
WYKONYWANIE SWIADCZEN DODATKOWYCH

1. W ramach niniejszej umowy Przyjmujaca Zamdwienie zobowigzuje sie swiadczyc uslugi zdrowotne
ponad wielkosci umowne tylko po uzyskaniu zgody Udzielajgcego Zamodwienie. Osobg uprawniong
do wyrazenia zgody od Udzielajacege Zamodwienia na w/w swiadczenia jest Naczelna Pielegniarka,
ktora o powyzszym informuje Dziat Ksiegowodci. Obowigzek uzyskania zgody nie dotyczy sytuacji
zwigzanych z bezposrednim zagrozeniem zdrowia i Zycia pacjenta gdzie $wiadczenie medyczne jest
niezbedne natychmiast.

2. W sytuacji zagrazajacej 2yciu lub zdrowiu pacjentdw z powodu przejiciowej niemoznesci zapewnienia
im nalezyte] opieki przez Wojewodzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie,
Przyjmujaca Zamowienie zobowigzuje sie wykonywad swiadczenie zdrowotne w zakresie swoich
kompetencji w miejscu wskazanym przez Udzielajgcego Zamowienie, a takie poza ustzlonym
harmonogramem swiadczen.

§8

WYKONANIE ZASTEPCZE
KARY UMOWNE
ODPOWIEDZIALNOSCE ZA SZKODY

1. W przypadku gdy Przyjmujgca Zamowienie opdzZnia sie ze spetnieniem Swiadczenia zdrowotnego, albo
zaniechata jego wykonywania zgodnego z umowa, Udzielajacy Zamowienia moze na koszt Przyjmujacej
Zamowienie zleci¢ wykaonywanie czynnosci innemu podmiotowi, co nie zamyka zastosowania kar
wynikajacych z umowy oraz dochodzenia powstate]j stad szkody.

2. W sytuacji gdy Przyjmujaca Zamodwienie nie wykonuje swiadczen zdrowotnych w sposéb okredlony
umowg zaplaci on Udzielajacemu Zamdwienta kare umowng w wysokosci do 50% kwoty stawki
godzinowej okreslonej w § 2 ust. 1 za kazda niewykonang lub niewlasciwie wykonang godzine.

3. Przyjmujaca Zamdwienie ponosi petng odpowiedzialno$é za szkody wynikte z niewtasciwej eksploatac]i
sprzetu, aparatury i urzadzen, a takze z nie rozliczenia powierzonych jej srodkdw farmaceutycznych,
materiatow medycznych, przedmiotdw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych.

4, Odpowiedzialnost za szkody bedace nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacg Zamdwienie, ponosza solidarnie
Udzielajacy Zaméwienia i Przyjmujaca Zamowienie.

5. W przypadku naprawienia szkody przez Udzielajacego Zamdwienia zasady odpowiedziainosci
regresowej pomiedzy stronami niniejszej umowy okresla art. 441 Kodeksu cywilnego, zas Udzielajacy
Zamowienia ma prawo do regresu w petnej wysokosci od Przyjmujacej Zamdwienie.
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6. Przyjmujaca Zamowienie wyraza zgode na potracenie natozonych kar umownych z jego
wynagrodzeniem.
7. Udzielajacy Zaméwienia moze dochodzi¢ odszkodowania przewyzszajacego wysokosé zastrzezonych kar
umownych,
§9

CZAS OBOWIAZYWANIA UMOWY

Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 1.11.2024 roku do dnia 31.106.2025 roku.

2. Udzielajgcy Zamdwienia moze rozwigzaé umowe przed uptywem okresu, na jaki zostala zawarta, bez
zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku razgcego naruszenia przez druga strone istotnych
postanowien umowy.

3. Do naruszenia przez Przyjmujgcq Zamdwienie istotnych postanowied umowy zalicza sie
w szczegdlnosci nastepujgce przypadki:

a} w wyniku dokonanej przez Udzielajacego Zaméwienie kontroli i realizacji zalecer pekontrolnych
stwierdzono niewypelnienie przez Przyjimujacg Zamdwienie warunkdw umowy lub jej wadliwe
wykonanie, a w szczegéinosci ograniczenie dostepnosci swiadczer, zawezanie ich zakresu i zig
jakos¢ swiadczen,

b) Przyimujaca Zamowienie swoje prawa i obowigzki wynikajace z niniejszej umowy przeniosta na
osoby trzecie bez akceptacji Udzielajacego Zamowienia,

c) dane zawarte w ofercie Przyjmujgcej Zamowienie okazg sie nieprawdziwe,

d) Przyjmujaca Zamowienie popelni przestepstwo, ktére uniemoiliwia dalszg realizacje umowy,
jezeli zostato ¢no stwierdzone prawomocnym wyrokiem sadu fub okelicznosci jego popetnienia
nie budzg watpliwosci,

e) Przyjmujaca Zamodwienie utraci uprawnienia konieczne dla realizacji umowy, a takze opusci hez
uzgodnienia miejsce $swiadczenia usfug, lub nie przystapi do realizacji umowy,

f} gdy zajda okolicznosci, za ktére strony nie ponosza odpowiedzialnosci, a ktdre uniemozliwiajg
dalsze wykonywanie umowy, albo nastapi taka zmiana hezwzglednie ohowigzujacych przepisow
prawa, ktéra wykluczy mozliwosé kontynuowania umowy,

g) gdy Przyjmujagca Zamdwienie nie udokumentuje zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnodei cywilnej, o kidrej mowa w art. 25 u.d.l, wsposéb okredlony w 56 ust. 10
hiniejszej Umowy. W przypadku gdy umowa ubezpieczenia nie obejmuje pefnego okresu
obowigzywania niniejszej umowy, Udzielajgcy Zamdwienia moze jg rozwigzad takze w przypadku,
gdy Przyjmujaca Zamdwienie nie udokumentuje zawarcia umowy ubezpieczenia na kolejny
okres.

4, Umowa moze byé rozwiazana w kazdym czasie na mocy porozumienia stron sporzadzonego na pismie,
pod rygorem niewaznosci.

5. Umowa wygasa w przypadku rozwigzania, wypowiedzenia albo wygasnigcia umowy zawartej przez
Udzielajacego Zamodwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia obejmujacej zakres swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez Przyjmujacg Zamdwienie na podstawie niniejsze] umowy.

6. W razie rozwigzania lub wygasniecia niniejsze] umowy Przyjmujgca Zamdwienie zobowigzana jest
niezwlocznie przekazaé Udzielajgcemu Zaméwienia wszelkie dokumenty iinne materialy dotyczace
zaréwno tajemnicy sfuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebrat, opracowat
lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwiazku z jej wykonywaniem.

7. Udzielajacy Zamdwienia moze odsunaé Przyjmujaca Zamowienie od wykonywania 3$wiadczen
zdrowotnych objetych niniejsza umowa na czas okreslony celem usuniecia przeszkody wynikajacej z nie
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przedtozenia dokumentéw okreslonych w §6 ust 4 lub w przypadku, o ktdrym mowa w §8 ust.1.
W takim przypadku stosuje sie WYKONANIE ZASTEPCZE swiadczert zdrowotnych, co nie wytgcza
odpowiedzialnosci Przyjmujacej Zamdwienie za powstate szkody.

8. Umowa moze zostaé rozwigzana wskutek pisemnege odwiadczenia jednej ze stron z zachowaniem
1-miesiecznego okresu wypowiedzenia z podaniem konkretnych przyczyn, ze skutkiem na koniec
miesigca kalendarzowego.

§10
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. W sprawach nie unormowanych niniejszg umowa maja zastosowanie przepisy prawa powszechnie
ohowigzujgcego, w tym w szczegdlnosci u.d.l. i Kodeksu cywilnego.

2. Ewentualne spory wynikte w trakcie stosowania umowy strony zobowigzujg sie rozwigzywad w drodze
wzajemnych negocjacji. Jedli te okazg sie niezadowalajace rozstrzygaé je bedzie rzeczowo 1 miejscowo
wiasciwy sad powszechny w Koninie.

3. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaia formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci. Przyczyna
zmian moze byc w szczegdlnosci zmiana przepisow prawa oraz zasad i stawek finansowania swiadczen.

4, Niedopuszczalne sg zmizany postanowien niniejszej umowy oraz wprowadzanie nowych postanowien do
umowy niekorzystnych dla Udzielajacego Zamdwieniz, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby
koniecznodé zmiany tresci oferty, na podstawie ktdrej dokonano wyboru Przyjmuiacej Zamdwienie,
chyba ze koniecznosé wprowadzenia takich zmian wynika z okaolicznosci, ktérych nie moina bylo
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy albo z powszechnie obowigzujacych przepisdw prawa.

5. Zmiana dokonana z naruszeniem §10 ust. 4 umowy jest niewaina.

6. Do ninigjszej umowy nie stosuje sie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdwien publicznych (tj.
Dz. U.z2019r. poz. 1843 ze zm.}.

7. Tres niniejsze] umowy stanowi tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu art. 11 ustawy z dnia 16

kwietnia 1992 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz.U. z 2020 r. poz. 1913); z tego tytulu strony
umowy zobowigzujg sie zachowad tresé jak i warunki jej wykonywania w poufnosci wobec osoh trzecich
i to zardwno w czasie jej chowigzywania jak i lat trzech od jej wygasniecia badi rozwiazania.

8. Strony ohowigzane sa do zachowania w Scistej tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych pacjentow,
o ile koniecznosé ich ujawnienia nie wynika z przepiséw prawa powszechnie ochowigzujacego.

9. Przyjmujaca Zamdwienie zohowigzuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy
dotyczace] informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustaleld dotyczacych Udzielajacego
Zaméwienia nie podanych do wiadomosci publicznej.

10.  Przyjmujaca Zamowienie zobowigzuje sie ponadto do:

a) uczestniczenia w zaznajomieniu przez Inspektora Ochrony Danych Szpitala z przepisami
o ochronie danych osobowych oraz przez Administratora Systemu Informatycznege z zasadami
srodowiska informatycznego Udzielajgcego Zamowienia,

b} zachowania w tajemnicy wszelkich informacji i danych pozyskanych w zwigzku z realizacja
umowy, a w szczegélnosci danych osobowych, w tym dotyczacych pacjenta,

c} przestrzegania przepiséw okreslajacych prawa. i obowigzki pacjenta oraz Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE {ogdlne rozporzgdzenie o ochronie
danych),

d) przestrzegania ustanowicnych w  Szpitalu zasad zapewnienia bezpieczefistwa danych
i srodowiska infermatycznego Udzielajgcego Zamdwienia,
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przestrzegania standardéw udzielania swiadczen zdrowotnych ustalonych przez  Udzielajacego

Zamowienie i procedur NFZ.

11. Przyjmujgca Zamdwienie przyjmuje do wiadomosci, ze zoslaje upowazniony do przetwarzania danych
osobowych w zakresie niezbednym do realizacji umowy i wpisany do ewidencji osob upowaznionych
do przetwarzania danych osobowych Szpitala.

12. Obowiazek zachowania tajemnicy nie pozostaje w sprzecznosci z przepisami u.0.5.0.2.f5.p..

13.  Wszelkie zmiany niniejszej umowy dla swojej waznosci wymagajg sporzadzenia aneksu w formie
pisemnej, pod rygorem niewaznosci.

14.  Zatgczniki stanowig integralng czesé umowy.

15.  Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujacej Zaméwienie,

dwa dla Udzielajacego Zamdwienia.

e)

Przyjmujgca Zamowienie Udzielajgcy Zamdwienia
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Zatacznik nr 1 do umowy
NE oo /2024 z dnia ............ 2024 roku

o udzielenie zamowienia na swiadczenia zdrowotne

Szczegdtowy wykaz zadan Przyjmujgcej Zamowienie

I Zadania gidéwne:

1) Udzielanie $wiadczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci calodobowych $wiadezen
pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz
z zakresu promocji zdrowia.

2) Dokonywanie oceny stanu zdrowia | podejmowanie medycznych czynnosei ratunkowych.

3) Realizacja zlecen lekarskich.

4) Prowadzenie dokumentacji medyczne] zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

5) Obstugiwanie sprzetu i urzadzed stosowanych w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym
im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.

6) Wykonywanie zadan, w porozumieniu z Kierownikiem ZDO, innych niz wymienione
w niniejszym zatgczniku, ale w zgodnodci z kompetencjami i zajmowanym stanowiskiem.

il Obowigzki Przyjmujacej Zamowienie:

1) Sprawowanie bezposredniej opieki nad przydzielonymi chorymi:

a) obserwacja pacjenta i interpretacja wynikow obserwacji,

b) asystowanie w trakcie badan lekarskich - urografii, fistulografii i cystografii

¢) przygotowywanie chorych wedtug otrzymanych zlecen lub obowigzujacych standardow
do badan diagnostycznych,

d) wykonywanie zleconych wstrzyknie¢ ze srodkami cieniujgcymi w nalezyty sposob
w odpowiednim czasie,

e) czuwanie nad bezpieczenstwem chorych ze szczegdinym uwzglednieniem ciezko

chorych,

f) bezzwioczne zgtaszanie sie na kazde wezwanie chorego,

E) szanowanie godnosci i intymnosdci chorege podczas wykonywania wszystkich czynnosci
przy chorym,

h) zachowania tajemnicy stuzbhowej i zawodowej, rowniez po $mierci chorego,

i) sprawne postugiwanie sie sprzetem i aparaturg stosowang w Wojewodzkim Szpitalu

Zespolonym im. dr. Remana Ostrzyckiego w Koninie.
2) Realizacja zlecen lekarskich odnotowywanych w dokumentacji medycznej:
a) wykonywanie zlecen lekarskich w nalezyty sposéb i we wiasciwym czasie oraz
dokumentowanie tych czynnoéci zgodnie z przepisamii przyjetymi standardami,
b) bezzwioczne powiadomienie Kierownika ZDO i lekarza dyzurnego w razie popetnienia
pomytki oraz w razie trudnosci w wykonaniu zlecenia lekarskiego.
3) Podejmowanie w zakresie witasnych kompetencji czynnosci ratujacych zycie i natychmiastowe
powiadomienie lekarza
4) Prowadzenie dokumentacji medyczne] zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i standardami
przyjetymi przez Udzielajgcego Zamodwienie.
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. Ponadto Przyjmujaca Zamdwienie:

1) zawsze wtedy, gdy wymaga tego stan zdrowia chorego wspotpracuje z personelem
medycznym innych oddziatow,

2} uczestniczy w szkoleniach organizowanych przez Udzielajacego Zamowienie,

3) posiada obowigzek statego aktualizowania swojej wiedzy zawodowej,

4) powiadamia lekarza dyzurnego lub pracownika ochrony o naruszeniu przez chorych lub osoby
odwiedzajgce porzadku ZDO,

5) oraz podejmuje dziatania zmierzajace do racjonalnego i efektywnego gospodarowania
przydzielonymi srodkami.

IV. Odpowiedzialnosé Przyjmujacej Zamdwienie:

Przyjmujaca Zaméwienie odpowiada za:

1) jakos¢ opieki sprawowanej nad przydzielonymi chorymi,

2) prawidtowa realizacje zlecen lekarskich,

3) bezzwioczne podjecie czynnosci ratujgcych zycie w sytuacjach grozacych utrata zycia,
4) wlasciwe prowadzenie dokumentacji medyczne]j.

V. Uprawnienia Przyjmujgcej Zaméwienie

Przyjmujaca Zamowienie ma prawo do:

1) uzyskania od lekarza informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych

metodach diagnostycznych, leczniczych i dajgcych sig  przewidzied nastepstwach
podejmowanych dziatan, w zakresie niezbgdnym do udzielanych przez siebie Swiadczen
zdrowotnych,

2) wglagdu w dokumentacje medyczna,

3) domagania sie od lekarza — w przypadku uzasadnionych watpliwosci - ktory wydat zlecenie, by
uzasadnit potrzebe wykonania tego zlecenia, oraz w wyjgtkowych przypadkach odmowy —
podajac niezwlocznie przyczyne odmowy na pismie,

4} udzielania choremu i jego rodzinie informacji w zakresie diagnozy pielegniarskiej oraz zakresie
koniecznym do sprawowania opieki pielggnacyinej,

5) odmowy przyjecia dokumentéw nie speiniajgcych wymogow merytorycznych i formainych
zgodnych z obowiazujacymi przepisami wewngtrznym.

Oéwiadczam, Ze zapoznatam sig z niniejszym szczegotowym wykazem zadann Przyjmujacej
Zamowienie.

Przyjmujaca Zamowienie Udzielajgcy Zamowienia

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



Zalacznik nr 2 do umowy Nr ............ Loviiieenens z dnia

Indywidualne potwierdzenie wykonanych godzin w zakresie swiadczenia ustug
pielegniarskich w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej

w miesiacu

imie i nazwisko pielegniarki/rza

dzien
miesigca

czas wykonywania
swiadczen (od -do godz.)

ilos¢ godzin

padpis pielegniarki oddziatowej/
kierownika komorki organizacyjnej
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tacznie codzin w miesigeu:

(podpis pielegniarki dyzurujacej)







