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Zatacznik nr 2
do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na wykonywanie badan radiologicznych
w zakresie kompetencji elektroradiologa z Zakiadzie Diagnostyki Obrazowej WSZ w Koninie”

UMOWA NR DT/ f2024

na wykonywanie badan radiologicznych w zakresie kompetencji elektroradiologa
w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Remana Ostrzyckiego
w Koninie

zawarta pomiedzy:

Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, ul. Szpitalna 45, 62-504
Konin, bedacym podatnikiem VAT, posiadajacym numer NIP: 665-104-26-75, numer REGON: 000311591,
wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy Poznan -~ Nowe Miasto
i Wilda w Poznaniu, IX Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000030801,
reprezentowanym przez: Krystyne Brzezifiska — Dyrektora,

zwanym dalej ,Udzielajacym Zamowienie” lub ,Szpitalem”

.......................................... ZAML. Ul coevecrevrerce e, POSiadajacg dyplom: elektraoradiologa nro............,
prowadzacg dziafalnodé gospodarcza wpisang do ewidencji dziatalnosci gospodarcze] /RegON ..vviseee. NIP
s neesenneof ZWANG W treséci umowy ,Przyjmujacym Zamowienie” o nastepujgcej tresei:

Niniejsza umowa zostata zawarta w oparciu o wyniki konkursu na udzielanie swiadczenn zdrowotnych
- wykonywanie badan radiologicznych w zakresie kompetencji elektroradiologa w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowe], zgodnie z protokotem Komisji Konkursowe] z dnia ............... w Postgpowaniu konkursowym
nr WSZ/NP/K/12/7/2024.

§1

1. Udzielajgcy Zamowienia zleca a Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do wykonywania badan
radiclogicznych w zakresie kompetencji elektroradiologa w Zakitadzie Diagnostyki Obrazowej.
Szczegotowy zakres ustug i czynnosci okresla zatgcznik nr 1 do niniejszej umowy.

2. llo$¢ godzin przepracowanych przez Przyjmujacego Zamowienie w kazdym dniu i miesigeu musi byé
potwierdzona przez Kierownik Zaktadu Diagnostyki Obrazowej wedtug wzoru stanowiacego zatacznik nr
2 do niniejszej umowy.

3. Dni i godziny, w ktorych Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest wykonywac badania, okredla
Kierownik Zakfadu Diagnostyki Obrazowej wg HARMONOGRAMU SWIADCZENIA UStUG PRZEZ
ELEKTRORADIOLOGOW W ZAKLADZIE DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ SZPITALA.

4. Harmonogram ustalany jest w sposéb umozliwiajgcy realizowanie przez Przyjmujacego Zamoéwienie
sredniomiesiecznie .......... godzin wykonywania badart, z tym, ze Przyjmujacy Zamodwienie realizuje
przedmiot ninigjszej umowy w czasie nie mniejszym niz 120 godzin miesigcznie z zastrzezeniem ust. 5-9.

5. W przypadku ztozenia przez Przyjmujacego Zamdwienie oferty na mniej niz 120 godzin w miesigcu,
przedmiot niniejszej umowy nie moze byé realizowany w czasie krotszym od zadeklarowanego
z zastrzezeniem ust. 6-9

6. Przyjmujacy Zamdwienie ma prawo do uzyskania zwolnienia z obowigzku wykonywania badan
okreslonych umowa, 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.

7. Przerwy w realizacji niniejszej umowy musza by¢ uzgodnione z Kierownik Zakladu Diagnostyki
Obrazowej w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

8. Przyjmujacy Zaméwienie w razie niemozliwosci wykonywania zaplanowanych badan niezwiocznie
zawiadamia o tym Kierownik Zaktadu Diagnostyki Obrazowej lub oscbe przez nig upowazniona.
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Uprawnienie, o kiérym mowa w zdaniu pierwszym, dotyczy sytuacji naglych, niemozliwych
do zaplanowania zgodnie z obowigzkiem okreslonym w ust. 7
9, Kazda zmiana terminu planowanej przerwy w realizacji umowy powinna by¢ niezwtocznie zgioszona
Kierownik Zakladu Diagnostyki Obrazowe] oraz potwierdzona w formie pisemnej pod rygorem
niewaznosci.
§2
1. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do przedtozenia Udzielajacemu Zamodwienia zaswiadczenia
potwierdzajacego zdolnoéé do swiadczenia ustug w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej, wydanego przez
Lekarza Zaktadowego Udzielajacego Zamdwienia oraz zaswiadczenie o przeszkoleniu bhp przez specjaliste
ds. bhp Udzielajacego Zamadwienia.
. Udzielajacy Zaméwienia zobowiagzuje sie do wydania Przyjmujgcemu Zamowienie skierowania na badania
okresowe do Lekarza Zaktadowego Udzielajacego Zamdwienia.

~

§3

1.  Udzielajgcy Zamdwienia oswiadcza, ze zawart ubezpieczenie obowiazkowe odpowiedzialnosci cywilnej.

2. Przyjmujacy Zamodwienie oswiadcza, ze zawart ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu
wykonywanego zawodu.

3.  Przyjmujacy Zamdwienie, przed podpisaniem umowy na udzielanie swiadczedn zdrowotnych, winien
przediozyé Udzielajgcemu Zamowienia polise ubezpieczeniowa dobrowolnej odpowiedzialnosci cywilnej.
Niedostarczenie polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej przez Przyjmujgcego Zaméwienie,
przed podpisaniem umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, uniemozliwia jej zawarcie.

4. Przyjmujacy Zamdwienie obowigzany jest do przediozenia waznej polisy ubezpieczeniowej o kidrej mowa
wyzej w przypadku gdy jej waznosé uptywa przed terminem na jaki zawarta jest niniejsza umowa.

§4
1. Zadna ze stron nie moie ujawnié¢ tresci niniejszej umowy osobom trzecim bez zgody drugie] strony,
z wylgczeniem sytuacji, gdy obowigzek ten wynika z przepisdéw prawa powszechnie obowigzujacego, albo
z prawomocnego orzeczenia sadu lub organu administracji, a takze w zwigzku z korzystaniem przez strong
z pomocy prawnej.
2. Strony obowiazane sa do zachowania w $cistej tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych pacjentow,
o ile koniecznosé ich ujawnienia nie wynika z przepiséw prawa powszechnie obowigzujacego.

3. Przyjmujacy Zamowienie zohowigzuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy dotyczacej
informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustaleri dotyczgcych Udzielajgcego Zaméwienia nie
podanych do wiadomosci publicznej.

4. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie ponadto do:

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

b. zachowania w tajemnicy wszelkich informacji i danych pozyskanych w zwiazku z realizacjg umowy,
aw szczegolnosci danych osobowych, w tym dotyczacych pacjenta,

¢.  przestrzegania przepiséw okreélajacych prawa i obowigzki pacjenta oraz Rozporzadzenia Partamentu
Eurcpejskiego | 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 {ogolne rozporzadzenie o ochronie danych),

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

e. przestrzegania standardéw udzielania s$wiadczert zdrowotnych ustalonych przez Udzielajgcego
zamdwienie i procedur NFZ.
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Przyjmujacy zamoéwienie przyjmuje do wiadomosci, ze zostaje upowazniony do przetwarzania danych
osobowych w zakresie niezbednym do realizacji umowy | wpisany do ewidencji oséb upowaznionych do
przetwarzania danych oschowych Szpitala,

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

§5
Przyjmujacy Zamdwienie wykonuje przedmiot umowy korzystajac z lokalu, aparatury, sprzetu medycznego,
materiatéw medycznych, preparatow diagnostycznych i innych srodkdw, pomiardw i testéw niezbednych
do wykonywania zamdwienia, udostepnionych mu przez Udzielajagcege Zamdwienia. Konserwacja
i naprawa sprzetu odbywa sie na koszt Udzielajacego Zamdwienia.
Korzystanie ze érodkéw wymienionych w ust. 1 moze odbywac sie w zakresie niezbednym do udzielania
$wiadczen zdrowotnych zleconych umowa i nie moga by¢ uzywane w innych celach niz okredlone niniejszg
umowa.
Przyjmujacy zamdwienie jest zobowigzany do prania odziezy roboczej zgodnie z procedurg ‘Zasady
postepowania z bielizna szpitalng obowiazujaca u udzielajgcego zamowienia”.

§6
Przyjmujacy Zamowienie nie moze odmdwi¢ wykonywania badan w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej,
objetego niniejszg umowa, chyba, ze Udzielajacy Zamodwienia nie zapewni odpowiednich warunkow
do realizacji tych ze badan.
Przyjmujgcy Zamdwienie wykonuje badania radiologiczne na podstawie skierowania.
Zawarcie kolejnej umowy przez Przyjmujacego Zamodwienie nie moze ograniczyé dostepnosci i jakosci
udzielanych na podstawie niniejszej umowy, wykonywania badan, chyba ze Udzielajgcy Zaméwienia
wyrazi na to zgode w formie zmiany niniejszej umowy.

§7
Przyjmujacy Zamdwienie nie pobiera optat od pacjentéw za wykonywanie badan w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej.
Naleine opfaty sg uiszczane przez pacjenta, w rejestracji Zaktadu Diagnostyki Obrazowej, w kasie lub na

konto Udzielajgcego Zamowienia.
§8

1. taczny sredniomiesieczny limit godzinowy dla wszystkich podmiotdw wykonujacych badania w ramach

kompetencji elektroradicloga wynosi 2410 godzin.

2. Udzielajacy Zaméwienia informuje Kierownik Zaktadu Diagnostyki Obrazowej o sredniomiesiecznym

limicie godzin Przyjmujacego Zamdwienie.

3. Limit okrestony w ust. 1 jest rozliczany narastajaco w roku kalendarzowym z zastrzezeniem,

ze pierwszy okres rozliczeniowy rozpoczyna sie w pierwszym dniu obowigzywania umowy, a koriczy
31 grudnia 2024 r. Ostatni okres rozliczeniowy rozpoczyna sie 1 stycznia 2025 r., a koriczy w dniu
30 listopada 2025 r. W przypadku wczesniejszego rozwigzania umowy okres rozliczeniowy koriczy sie
ostatniego dnia cbowigzywania umowy.

4. Przekroczenie limitu w okresie rozliczeniowym nie powoduje obowigzku wyptaty wynagrodzenia

z zastrzezeniern ust. 5.

5. Przekroczenie limitu w okresie rozliczeniowym moze nastapié wylgcznie w szczegdlnie uzasadnionych,

nieprzewidzianych normalna dziatalnoscia, okolicznosciach za uprzednig zgods Z-cy Dyrektora ds.
Lecznictwa. Kopie zgody Kierownik Zaktadu Diagnostyki Obrazowe]j dostarcza do Dziatu Ksiegowosci.

§9

1. Strony ustalaja wynagrodzenie dla Przyjmujacego Zamdwienie z tytutu wykonywania badan objetych

hiniejszg umowa wg stawki ........ zt. - za 1 godzine wykonywania badan.

2.  Wynagrodzenie dla Przyjmujacego Zamowienie bedzie wyptacane w okresach miesiecznych.
3. Podstawa wyplaty wynagrodzenia jest faktura wystawiona przez Przyjmujacego Zamdwienie
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sprawdzona pod wzgledem merytorycznym przez Kierownik Zaktadu Diagnostyki Obrazowe;j,
a w przypadku jej nieobecnosci przez osobe upowazniong zgodnie z Instrukcjg Obiegu Dokumentow lub
Z-ce Dyrektora ds. Lecznictwa.

4. Zatwierdzenia faktury do wyptaty dokonujg osoby upowaznione w Instrukcji Obiegu Dokumentow
Udzielajgcego Zamowienia.

5. Fakture za wykonane badania Przyjmujgcy zamdwienie dostarcza do Dziatu Ksiggowosci Udzielajgcego
Zaméwienia do 10 dnia nastepnego miesigca za posrednictwem kancelarii Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie. Za date dostarczenia faktury przyjmuje sie date
wplywu do kancelarii.

6. Faktura za wykonane badania musi odpowiadaé przepisom Ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku
od towardéw i ustug oraz Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 3 grudnia 2013 r. w sprawie
wystawiania faktur. Faktura nie moze by¢ przekre$lona oraz nie moze nosi¢ sladow poprawiania poprzez
wymazywanie, korektorowanie itp.

7. Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazany jest wpisaé na fakturze nr umowy.

8. Zaptata wynagrodzenia za wykonane badania nastepowaé bedzie w terminie do ostatniego dnia
miesiaca nastepujacego po miesigcu rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyjmujacego Zaméwienie
kazdorazowo wskazany na fakturze. Uchybienie terminowi okreslonemu w ust. 5 poprzez nieztozenie
faktury lub bledne jej sporzadzenie do 7 dni wtacznie spowoduje przesunigcie przelewu wynagrodzenia
na konto Przyimujacego Zaméwienie o liczbe dni opdinienia w zlozeniu prawidtowo wystawione;
faktury, natomiast opdznienie o ponad 7 dni spowoduje przesuniecie terminu zaptaty na kolejny miesiac
rozliczeniowy.

9. Za date zaplaty uznaje sie dzien, w ktérym nastgpito obcigzenie rachunku bankowego Udzielajacego
Zamowienia.

§10

1. W przypadku gdy Przyjmujgca/y Zaméwienie opdinia sie ze spetnieniem $wiadczenia zdrowotnego, albo
zaniechata jego wykonywania zgodnego z umowg, Udzielajacy Zamdwienia moze na koszt
Przyjmujacej/ego Zamdwienie zleci¢ wykonywanie czynnosci innemu podmiotowi, co nie zamyka
zastosowania kar wynikajacych z umowy oraz dochodzenia powstate] stad szkody.

2. W sytuacji gdy Przyjmujaca/y Zamdwienie nie wykonuje Swiadczen zdrowotnych w spasob okreslony
umowg zaptaci on Udzielajgcemu Zamodwienia kare umowng w wysokosci do 50% kwoty stawki
godzinowej okreslonej w § 2 ust. 1 za kazda niewykonang lub niewlasciwie wykonana godzing.

3. Przyjmujaca/cy Zamowienie ponosi petna odpowiedzialnosé za szkody wynikte z niewlasciwej
eksploatacji sprzetu, aparatury i urzadzen, a takze z nie rozliczenia powierzonych jej srodkéw
farmaceutycznych, materiatéw medycznych, przedmiotéw ortopedycznych i srodkdw pomocniczych.

4. Odpowiedzialnoé¢ za szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania $wiadczen zdrowotnych przez Przyjmujaca/ego Zaméwienie, ponosza solidarnie
Udzielajacy Zamédwienia i Przyjmujgca/y Zaméwienie.

5. W przypadku naprawienia szkody przez Udzielajgcego Zamdwienia zasady odpowiedzialnosci
regresowej pomiedzy stronami niniejszej umowy okresla art. 441 Kodeksu cywilnego, zas Udzielajacy
Zamodwienia ma prawo do regresu w petnej wysokosci od Przyjmujgcej/ego Zamoéwienie.

6. Przyjmujaca/y Zamdwienie wyraza zgode na potracenie naftoionych kar umownych z jego
wynagrodzeniem.
7. Udzielajgey Zamdwienia moze dochodzi¢ odszkodowania przewyzszajagcego wysckos< zastrzezonych kar
umownych.
§11

Przyjmujacy Zamowienie samodzielnie dokonuje wptat i rozliczern z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych
(ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne i inne tytuty wptat} i z Urzedem Skarbowym.

§12
Niniejsza umowa zostata zawarta na czas okresiony od dnia 1.12.2024 r. do dnia 30.11,.2025 r.
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§13
Strony niniejszej umowy postanawiaja sprawy sporne rozwigzywac w drodze polubownej.

§14

1. Przyjmujacy Zamdwienie ma prawo do uzyskania od lekarza informacji o stanie zdrowia pacjenta,
proponowanych metodach diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych i dajacych sie przewidzied
nastepstwach podejmowanych dziatan w zakresie niezbednych do udzielanych przez siebie swiadczen.

2. Przyjmujacy Zamdwienie ma prawo do nieodptatnego wzywania na konsultacje lekarzy oraz innych
pracownikéw medycznych pozostajacych w gotowaosci dyzurowej.

3. Przyjmujacy Zaméwienie w przypadkach uzasadnionych watpliwoéci ma prawo domagad sie od
lekarza, ktéry wydat zlecenie, by uzasadnit potrzebe wykonania $wiadczenia.

§15
1. Udzielajgcy Zamowienia moze rozwigzaé umowe przed uplywem okresu, na jaki zostata zawarta,
w trybie natychmiastowym bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku razacego naruszenia przez
druga strone istetnych postancwieri umowy.
2. Do naruszenia przez Przyjmujaca/ego Zamdwienie istotnych postanowien umowy zalicza sie
w szczegdlnosci nastepujace przypadki:

a) w wyniku dokonanej przez Udzielajacege Zamodwienie kontroli i realizacji zalecen pokontrolnych
stwierdzono niewypelnienie przez Przyjmujaca/ego Zamowienie warunkéw umowy lub jej
wadliwe wykonanie, a w szczegdlnosci ograniczenie dostepnosci swiadczen, zawezanie ich
zakresu i ztg jakosé swiadczen,

b} Przyjmujaca/y Zamowienie swoje prawa i obowigzki wynikajgce z niniejsze] umowy
przeniosta/przenidst na oscby trzecie bez akceptacji Udzielajgcego Zaméwienia,

c) dane zawarte w ofercie Przyjmujacej/ego Zamoéwienie okaig sie nieprawdziwe,

d) Przyjmujgca/y Zamdwienie popelni przestepstwo, ktdre uniemoiliwia dalsza realizacje umowy,
jezeli zostato ono stwierdzone prawomocnym wyrokiem sgdu lub okolicznosci jego popetnienta
nie budza watpliwosci,

e) Przyimujaca/y Zamowienie utraci uprawnienia konieczne dla realizacji umowy, a takze opusci bez
uzgodnienia miejsce Swiadczenia ustug, lub nie przystapi do realizacji umowy,

f) gdy zajda okolicznosci, za ktére strony nie ponosza odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiajg
dalsze wykonywanie umowy, albo nastgpi taka zmiana bezwzglednie obowiazujgcych przepisow
prawa, ktéra wykluczy mozliwosé kontynuowania umowy,

g} gdy Przyjmujaca/y Zamdwienie nie udokumentuje zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, o ktorej mowa w art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej, w sposéb
okreslony w §6 ust. 10 niniejszej Umowy. W przypadku gdy umowa ubezpieczenia nie obejmuje
petnego okresu ohowigzywania niniejszej umowy, Udzielajacy Zamdwienia moie jg rozwigzad
takze w przypadku, gdy Przyimujgca/y Zamdwienie nie udokumentuje zawarcia umowy
ubezpieczenia na kolejny okres.

3.  Umowa moze byc rozwigzana w kazdym czasie na mocy porozumienia stron.

4. Umowa wygasa w przypadku rozwiazania, wypowiedzenia albo wygasniecia umowy zawartej przez
Udzielajacego Zaméwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia obejmujgcej zakres swiadczern zdrowotnych
udzielanych przez Przyimujaca/ego Zamowienie na podstawie niniejszej umowy.

5. W razie rozwigzania lub wygasniecia niniejszej umowy Przyjmujgca/y Zaméwienie zobowigzana/y jest
niezwtocznie przekazad Udzielajgcemu Zamowienia wszelkie dokumenty i inne materiaty dotyczace zarowno
tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebrat, opracowat lub otrzymat

w trakcie trwania umowy w zwiazku z jej wykonywaniem.
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6. Udzielajacy Zamdwienia moze odsunac Przyjmujacego Zamdwienie od wykonywania swiadczer
zdrowotnych objetych niniejsza umowa na czas okreslony celem usuniecia przeszkody wynikajacej z § 10 ust.1.
W takim przypadku stosuje sie WYKONANIE ZASTEPCZE swiadczern zdrowotnych, co nie wytacza
odpowiedzialnosci Przyjmujgcego Zamdwienie za powstate szkody.
7. Umowa moze zostaé¢ rozwiazana wskutek pisemnego oswiadczenia jednej ze stron zzachowaniem
1-miesiecznego okresu wypowiedzenia z podaniem konkretnych przyczyn, ze skutkiem na koniec miesigca
kalendarzowego.

§16

1. Zmiany do umowy moga by wprowadzone w kazdym czasie w formie aneksu, uzgodnionego przez strony.
2. Aneks, o ktérym mowa w ust. 1 wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaZznosci.
§17

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

§18

1. Strony umowy ponosza solidarnie odpowiedzialnosé za szkody wyrzadzone osobom trzecim w zwigzku
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa.
2. Przed ewentualng wyptata odszkodowania, Strony przeprowadzg wszelkie mozliwe dziatania prawne w celu
unikniecia ptatnosci odszkodowania.
§19

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa stosuje sig przepisy Kodeksu Cywilnego i Ustawy z dnia
15.04.2011 r. o dziatalnoéci lecznicze] / tekst jednolity Dz.U. z 2023,991. ze zmianami./.

§20

Spory mogace wyniknaé z realizacji ninieiszej umowy beda rozstrzygane przez sad wiasciwy dla miejsca
siedziby Udzielajacego Zamdwienia.

§21

Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujacege Zamdwienie,
dwa dla Udzielajacego Zamdwienia.

{Przyjmujacy Zamowienie) (Udzielajacy Zamdwienia)
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Zalacznik nr 1 do UMOWY NR DT/ [2024
na wykonywanie badan radiclogicznych w zakresie kompetencji elektroradiologa
w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie

Udzielajgcy Zamdwienia zleca a Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do:

— wykonywania badan radiologicznych w zakresie kompetencji elektroradiologa w ZDO, zgodnie ze
skierowaniem lekarza kierujgcego, z zachowaniem zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, ze szczegdlnym
uwzglednieniem przepisow ochrony radiclogicznej,

— prowadzenta whasciwe] dokumentacji (réowniez w formie elektronicznej, zwigzanej z wykonywanymi
badaniami),

— obstugi systemu teleradiologii,

— przestrzegania zasady przyjmowania pacjentdw na badania wg ustalonej kolejnosci, przypadki nagle
przyjmowane poza kolejnoscia,

— codziennego przygotowania aparatury do przeprowadzenia badan,

— prawidtowej eksploatacja sprzetu,

— utrzymanie czystosci na stanowisku pracy,

— obstugi skanera filméw termoczutych,

— zgtaszania awarii sprzetu medycznego kierownik Zakladu Diagnostyki Obrazowej i do Dzialu Zaopatrzenia
i Nadzoru nad Aparaturg i Sprzetem,

— terminowego wykonywania badan,

— przestrzegania zasad funkcjonowania Wojewédzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego

w Koninie i Zaktadu Diagnostyki Obrazowe] okreslonych w obowigzujgcych aktach normatywnych oraz
przepisach wewnetrznych,

— przestrzegania przepisow regulujacych swiadczenie ustug w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej,
a takze umow zawartych przez Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Keninie na
udzielania $wiadczen zdrowotnych.
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Zatacznik nr 2 do UMOWY NR DT/ .... /2024
na wykonywanie badan radiologicznych w zakresie kompetengji elekiroradiologa
w Zakladzie Diaghostyki Obrazowej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego

w Koninie
dla Pani/Pana ...
Za MIBSIHE vernneereennes
| Data wykonywania badan 1 Liczba godzin wykonywénia_ Podpis Kierownika Zaktadu
radiologicznych w zakresie badan radiologicznych Diagnostyki Obrazowej lub
. Godziny . " . )
| kompetencji w zakresie kompetencji Kierownika Zespotu
elektroradicloga w ZDC od - do elektroradiologa w ZDO Elektroradiclogéw Zaktadu
Diagnostyki Obrazowej
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RAZEM

Podpis i pieczeé Kierownik
Zaktadu Diagnostyki Obrazowej
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