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Zatgcznik nr 2
do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na lekarskie Swiadczenia zdrowotne w zakresie chirurgit i traumatologii
dzieciecej w Oddziale Chirurgii i Traumatologii Dziecigcej WSZ w Koninie”

UMOWA Nr KO / ...... /2024

o udzielanie swiadczert zdrowotnych w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej
w Oddziale Chirurgii i Traumatologii Dzieciecej Wojewédzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie

zawarta wdniu ......oceeene r. roku w Koninie, w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej, pomiedzy:
Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotne] Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie, ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin, wpisanym do krajowego Rejestru sadowego
prowadzonego przez Sad Rejonowy Poznan — Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, IX Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego nr KRS 0000020801, REGON 000311591, NIP: 6651042675 zwanym w dalszej
czeéci umowy ,Udzielajgcym Zaméwienia” lub ,Szpitalem”,

reprezentowanym przez Krystyne Brzezifiska ~ Dyrektora,

a

lek. e P -1 1 1 TR posiadajacym prawo wykonywania zawodu nr ........eeens
wydane przez Wielkopolskqg 1zbg Lekarska w Poznaniu, prowadzacym dzialalnosé lecznicza wykonywang
w formie indywidualnej specjalistycznej praktyki wylacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego

z siedzibg w ... , Zarejestrowana w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczy
prowadzonym przez Wielkopolskg Okregows lzbe Lekarska w Poznaniu pod nr ... {Regon
............... NIP ..ooeoreeercreeeenenne} ZWANYM w dalszej czedci umowy ,Przyjmujacym Zamowienie”.

facznie zwanymi dalej ,Stronami” a indywidualnie ,5trong”.

MNa podstawie konkursu rozstrzygnietego w dniu ... | w celu zapewnienia realizacji swiadczen
zdrowotnych objetych umowg nr 150000032/03/8/0015/0/23/27 zawartg przez Szpital z Narodowym
Funduszem Zdrowia o udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii dzieciecej - hospitalizacja,
chirurgii dzieciecej ~ hospitalizacja — pakiet onkologiczny, chirurgii dzieciecej — hospitalizacja - $wiadczenia
diagnostyki i leczenia onkologicznego — poza pakietern onkologicznym.

Strony zawierajg niniejszg umowe o nastepujacej tresci:

§1
Zakres swiadczen zdrowotnych, definicje
1. Udzielajacy Zamdwienia zleca, a Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej dla pacjentow Udzielajacego
Zamowienia.
2. llekro¢ w umowie niniejszej mowa jest o:

a) Ordynatorze — rozumie sie przez to Ordynatora lub Lekarza kierujacego Oddziatem Chirurgii
i Traumatologii Dzieciecej Udzielajgcego Zamdwienia; w zakresie uprawnied Ordynatora,
wynikajacych z niniejsze] umowy, Strony postanawiaja, ze uprawnienia te w czasie nieobecnosci
Ordynatora wykonuje oscba przez niego upowazniona,

b) Oddziale — rozumie sie przez to Oddziat Chirurgii i Traumatologii Dziecigcej Udzielajacego
Zamowienia,

¢) Harmonogramie — rozumie sie przez to dokument sporzadzony przez Ordynatora lub wyznaczong
przez niego osobe, okreslajgcy czas, w jakim poszczegolni lekarze udzielajg swiadczen zdrowotnych
w Oddziale,
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d) Gotowosci - rozumie sie przez to dokument sporzadzony przez Ordynatora lub wyznaczong przez
niego osobe, okreslajacy czas, w jakim poszczegdini lekarze pozostaja w gotowosci do udzielania
swiadczen zdrowotnych w Oddziale,

e) Zastepcy — rozumie sie przez to osobe, ktéra zastepuje Przyjmujgcego Zamdwienie w realizacji
ninigjszej umowy na czas przerwy,

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

g} NFZ - rozumie sie przez to Narodowy Fundusz Zdrowia

h) Szpital — rozumie sie przez to Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.

3. W pozostatym zakresie Strony nadajg stosowanym w niniejszej umowie pojeciom znaczenie
wynikajgce zprzepiséw prawa powszechnie obowigzujacego Ilub przepiséw wewnetrznych
Udzielajgcego Zamdwienia.

§2
Sposob organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych
1. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do wykonywania zadah lekarza, w szczegdlinosci poprzez
udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu chirurgii i traumatologii dzieciecej.
2. Przyjmujacy Zamoéwienie udziela $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentdw Szpitala, w szczegdlnosci

zgodnie z:

a) aktualng wiedzg medyczng i z zachowaniem najwyiszej starannosci,

b} prawami pacjenta i zasadami etyki zawodowe]j,

¢} przepisami prawa powszechnie obowigzujacego,

d)  wytycznymi i regulacjami wewnetrznymi Udzielajacego Zamdwienia,

e) wytycznymi i innymi regulacjami wydanymi przez Narodewy Fundusz Zdrowia i Wielkopolski
Oddziat Wojewodzki NFZ.

3. Wykonujac przedmiot niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamdwienie jest zobowigzany w szczegdlnosci do:

a) wykonywania zabiegow i czynnosci medycznych we wszystkich przypadkach wymagajacych
interwencji lekarskigj,

b} kwalifikacji chorych do leczenia w Oddziale,

c) sprawowania opieki lekarskiej nad pacjentami hospitalizowanymi w Oddziale, w czasie wynikajgcym
z Harmonogramu,

d) pozostawania w gotowosci do udzielania lekarskich swiadczert zdrowotnych, w czasie wynikajgcym
z Harmonogramu,

e} udzielania s$wiadczen zdrowotnych podczas transportu karetks, pacjentom leczonym
i zakwalifikowanym do leczenia w Oddziale, a przewozonym do innych oddziatow i pracowni
szpitala oraz do innych szpitali o ile obecnosé lekarza podczas tego transportu jest niezbedna, poza
przypadkami wymagajgcymi obstawy lekarskiej anestezjologicznej,

f} w przypadku wyznaczenia przez Ordynatora Oddziatu, na kidrym udzielane sg $wiadczenia
zdrowotne objete niniejszg umowa - pelnienia funkgji kierownika specjalizacji,

g) przestrzegania zasad funkcjonowania Szpitala oraz Oddziatu, okreslonych w obowigzujgcych aktach
normatywnych oraz aktach prawa wewnetrznego Szpitala,

h) przestrzegania przepisow regulujacych udzielanie $wiadczen zdrowotnych w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej i wykonywania zawodu lekarza, a takze regulacji dotyczgcych umdw zawartych
przez Szpital na udzielanie swiadczen zdrowotnych,

i) stosowania sie do uwag os0bh uprawnionych do nadzorowania realizacji niniejszej umowy
w imieniu Udzielajgcego Zamowienia,

j}  udzielania konsultacji i doraZnie $wiadczen lekarskich zgodnie z posiadanymi kompetencjami na
terenie Szpitala,

k} udzielania konsultacji i opinii lekarskich na zlecenie organdw publicznych i saddw,

)  wykonywania s$wiadczern zdrowotnych zgodnie z Umowa zawarta pomiedzy Udzielajacym
Zamdwienia a NFZ wymieniong w preambule oraz znajomosci warunkdw ogolnych i szczegdtowych
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wykonywania swiadczeri z zakresu chirurgii i fraumatologii dzieciece] okreslonych w Umowie
zawartej pomiedzy Udzielajgcym Zamdwienia a NFZ,

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

n) ewidencjonowania osobicie wykonanych lekarskich s$wiadczen zdrowotnych udzielonych
w wykonaniu niniejszej umowy,

o) prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi  przepisami  ogolnymi
i standardami przyjetymi przez Udzielajgcego Zamdwienia,

p) prowadzenia sprawozdawczodci statystycznej w zakresie osobiscie wykonanych czynnosci
lekarskich, wynikajgcym z obowiazujacych u Udzielajacego Zamdwienia przepisow,

q) nadzorowania pracy sredniego personelu medycznego oraz wspduczestniczacego w udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych personelu technicznego Oddziatu, wydawania odpowiednich zlecen
lekarskich i kontrolowania sposobu ich wykonania,

r} petnienia obowigzkdw lekarza dyzurnego Szpitala, w razie wyznaczenia na te funkcje przez
Dyrektora Szpitala lub Zastepce Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa, zgodnie z zasadami Regulaminu
Szpitala, w godzinach udzielania $wiadczer wynikajacych z Harmonogramu.

4. Przyjmujacy Zamowienie wykonuje niniejszg umowe:

a) osobiscie,

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

¢) w czasie wynikajgeym z Harmonogramu,

d} korzystajac z lokalu, aparatury, sprzetu medycznego i lekdw, materiatdw medycznych, preparatow
diagnostycznych i innych srodkdw niezbednych do wykonywania zaméwienia, udostepnionych mu
przez Udzielajgcego Zamdwienia.

5. W czasie wynikajgcym z Harmonogramu Przyjmujacy Zaméwienie moze opuscic Szpital wytacznie za
zgoda lub na polecenie Ordynatora.

6. Przyjmujacy Zamdwienie nie pobiera jakichkolwiek optat od pacjentdéw za udzielanie $wiadczen
zdrowotnych objetych niniejszg umowa.

7. Przyjmujacy Zamowienie nie moze odmdwic udzielania lekarskich s$wiadczen zdrowotnych
wynikajacych z niniejszej umowy.

8. Nadz6r nad prawidfowym wykonaniem niniejszej umowy sprawuje Ordynator.

9, Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do wykorzystania srodkéw, o ktérych mowa w ust. 4 lit. d)
powyzej w sposob racjonalny i uzasadniony rzeczywistymi potrzebami pacientdw.

10. Wszystkie obowigzki Przyjmujacego Zamowienie w zakresie sposobu organizacji udzielania

$wiadczen zdrowotnych okreslone w niniejszym paragrafie stanowig istotne postanowienia umowy,
w zwigzku z czym ich naruszenie moze zostad uznane przez Udzielajacego Zamowienia za razace
naruszenie istotnych postanowien umowy.

§3
Oswiadczenia Przyjmujacego Zamowienie

1. Przyjmujacy Zamowienie odwiadcza, ze:

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

b} jego stan zdrowia pozwala na wykonywanie niniejszej umowy,

c) spetnia wymogi prawem okreslone do prowadzenia dziatalnosci medycznej,

d) posiada zawarta umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne] za szkody wyrzadzone przy

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

15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci lecznicze) (t. j. Dz. U. z 2023. 991} i zapewni jej obowigzywanie

przez caty okres obowigzywania niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy Zamowienie przedkfada Udzielajgcemu  Zamdwienia  oryginaty  dokumentow
potwierdzajacych prawdziwos¢ ztozonych oswiadczen w dniu podpisania niniejszej umowy. Komplet
kserokopil tych dokumentéw stanowig zatgczniki do niniejszej umowy. Zatgczniki do niniejszej umowy
stanowi w szczegblnosci kopia:

a} dyplomu lekarza,
b) dokumentu potwierdzajacego posiadanie tytutu /stopnia naukowego,
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c) prawa wykonywania zawodu,

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

e} zaswiadczenia o wpisie do CEIDG,

f)  wpisu do rejesiru indywidualnych {specjalistycznych} praktyk lekarskich prowadzonego przez
Okregowa Rade Lekarskg Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w Poznaniu,

g) polisy obowiazkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej pedmiotu wykonujacego
dziatalnosc leczniczg, :

h) aktualnego zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania niniejszej

umowy,
i) zaswiadczenia o przeszkoleniu bhp, przez specjaliste ds. bhp Udzielajacego Zaméwienia.
3. W przypadku zakofczenia obowigzywania umowy ubezpieczenia, o ktdrej mowa w ust. 1 [it. d)

powyze], Przyjmujacy Zaméwienie zawiera umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
w sposob taki, aby przez caty czas obowigzywania niniejszej umowy posiada¢ wazne ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci cywilnej. Egzemplarz umowy ubezpieczenia, o ktérej mowa w niniejszym ustepie,
Przyimujacy Zamowienie przedktada Udzielajacemu Zamdwienia najpdiniej na 1 dzien przed
wygasnieciem poprzedniej umowy. Umowa ta stanowi¢ bedzie zalgcznik do niniejszej umowy.

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

cywilnej, o ktérych mowa w ust. 1 lit. d) powyzej, skutkujacych w szczegélnosci podwyzszeniem
minimalnej sumy gwarancyinej w odniesieniu do jednego zdarzenia — Przyjmujacy Zamowienie
zobowiazuje sie dostosowaé warunki zawarte w polisie ubezpieczeniowej do nowych wymogow
ubezpieczenia, ze skutkiem od dnia wejscia w Zycie tych przepisdw.

6. Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze zawarte przez niego dotychczas umowy, jak tez umowy, jakie
bedzie zawieraé w przyszlosci, nie ogranicza dostepnosci i jakosci swiadczen udzielanych na podstawie
niniejszej umowy.

7. Obowiazki Przyjmujgcege Zamdwienie w zakresie posiadania ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej i przedktadania Udzielajgcemu Zamdwienia polis w tym zakresie, stanowia istotne
postanowienia umowy, w zwiazku z czym ich naruszenie moze zosta¢ uznane przez Udzielajacego
Zamdwienia za razace naruszenie istotnych postanowier umowy.

8. W przypadku gdy Udzielajgcy Zamowienia dysponuje  poswiadczonymi  za  zgodnosé
z oryginatem, kserokopiami dokumentéw o ktérych mowa w ust. 2 lit. od a) do i} powyzej, z uwagi
np. na ich zZlozenic do wczesniejszej oferty na udzielanie lekarskich Swiadczen zdrowotnych,
i dokumenty te zachowaty swoia waznos¢, zostang one dofaczone do niniejszej umowy, bez
potrzeby ich ponownego sktadania przez Przyjmujacego Zamowienie.

§4
Dodatkowe obowigzki stron

1. Przyjmujacy Zamdwienie obowigzany jest w ramach wykonywania niniejszej umowy do wydawania
orzeczen lekarskich, w tym o czasowej niezdolnoici do pracy, skierowan, opinii i zaswiadczenn wg
przepiséw cbowigzujacych w podmiotach leczniczych.

2. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do prania odziezy roboczej zgodnie z procedury ,Zasady
postepowania z bielizng szpitalna” obowiagzujaca u Udzielajacego Zamdwienia, z ktorg Przyjmujgcy
Zamowienie sie zapoznal, co potwierdza podpisem pod niniejsza umowa i nie wnosi do tej procedury
zadnych zastrzezen.

3. Udzielajacy Zaméwienia jest zobowigzany do zapewnienia Przyjmujacemu Zamdwienie, w celu realizacji
éwiadczen objetych niniejsza umowa, zaopatrzenia w leki, srodki opatrunkowe, sprzet jednorazowego
uzytku, materialy medyczne i inne materiaty konieczne do prawidtowego udzielania Swiadczen.

4. Udzielajacy Zamdwienia jest zobowiazany do umotzliwienia Przyjmujgcemu Zamaowienie nieodptatnego
wykonywania badan diagnostycznych niezbednych do wiadciwego udzielania Swiadczen objetych
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umowa. Przyjmujacy Zamdwienie jest uprawniony do zlecania badaid w przypadkach uzasadnionych
wskazaniami aktualnej wiedzy i praktyki medycznej bez przekraczania granic koniecznej potrzeby.

5. Udzielajacy Zamodwienia zobowigzuje sie zapewnié Przyjmujgcemu Zamodwienie swobodny dostep do
petnej dokumentacji medycznej dotyczacej pacjentdw leczonych przez Przyjmujacego Zaméwienie

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

7. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowiazuje sie do dbafosci o uzytkowany sprzet i aparature Udzielajacego
Zamdwienia | ponosi odpowiedzialnos¢ za ich uszkodzenie badZ utrate, jesli uzywa ich w sposéb
sprzeczny z wiasciwosciami lub przeznaczeniem. Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany do
niezwtocznego  informowania  Udzielajgcego Zamdwienia o wszelkich  dostrzezonych
nieprawidtowosciach w funkcjonowaniu sprzetu, o ktérym mowa powyzej, a takze o kaidym jego
uszkodzeniu lub kradziezy.

8. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje sie do wykorzystywania mienia Udzielajacege Zamdwienia
udostepnionego w celu nalezyte] realizacji niniejszej umowy, w sposéb racjonalny i uzasadniony
rzeczywistymi potrzebami pacjentdw.

9. W przypadku naruszenia przez Przyjmujacego Zamodwienie obowigzkéw w zakresie dbatosci
o uzytkowane mienie Udzielajgcego Zamdwienie, Udzielajacy Zamdwienie zastrzega sobie prawo do
obciazenia go kosztami naprawy lub zakupu nowego sprzetu lub aparatury.

10. Udzielajacy Zamdwienia zobowigzuje sie do zapewnienia odpowiedniego stanu sanitarnego i czystosci
pomieszczen potrzebnych do wykonywania Swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujgcego Zamdwienie.

11. Udzielajacy Zaméwienia zapewnia Przyjmujacemu Zamdwienie mozliwosé zapoznania sie ze wszystkimi
aktami prawa wewnetrznego regulujacymi jego dziatalnosé, w szczegdlnosci z aktami prawa
wewnetrznego regulujgcymi obowiazki Przyjmujacege Zamodwienie wynikajace z niniejszej umowy.
Przyjmujgcy Zamdwienie ma prawo do wykonywania kopii tych dokumentdw.

&5
Harmonogram udzielania swiadczen zdrowotnych
1. Ordynator ustala Harmonogram w porozumieniu z lekarzami udzielajacymi swiadczen zdrowotnych
w Oddziale. Harmonogram ustalany jest do 25 dnia miesiaca poprzedzajacego miesigc, w ktdrym
Harmonogram bedzie obowigzywaé, W przypadku braky porozumienia, Ordynator ustala
Harmonogram w porozumieniu z Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, w terminie do 28 dnia miesigca
poprzedzajagcego miesiac, w ktérym Harmonogram bedzie obowigzywad. W przypadku braku
porozumienia Ordynatora z Zastepcg Dyrektora ds. Lecznictwa, w celu zapewnienia kontynuacji
udzielania swiadczert zdrowotnych, Harmonogram ustala jednostronnie Zastepca Dyrektora ds.

Lecznictwa.
2. Harmonogram ustalany jest w sposéb umozliwiajgcy realizowanie przez Przyjmujacego Zamowienie
Sredniomiesiecznie v godzin udzielania swiadczen zdrowoinych w okresie rozliczeniowym.

Okresem dla celéw rozliczenia harmonogramu jest okres 3 miesiecy.

W porozumieniu z Z-cg Dyrektora ds. Lecznictwa powyzszy limit moze ulec zmianie tak, by taczna ilo$é
godzin na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej, w formie
umow cywilnoprawnych, realizowanych przez wszystkich swiadezeniodawcdw nie przekraczata
sredniomiesiecznie 1,200 godzin w okresie rozliczeniowym. Przekroczenie limitu nie powoduje
powstania dodatkowych zobowigzan po stronie Szpitala.

3. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do udzielania swiadezed zdrowotnych zgodnie
z Harmonogramem.
4. W przypadku zaistnienia naglej i niemozliwej do przewidzenia koniecznosci udzielania $wiadczen

zdrowotnych przez Przyjmujacego Zamowienie na rzecz pacjentdw Udzielajacego Zamdwienia,
Ordynator lub Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa moze zobowigzal Przyjmujacege Zaméwienie do
udzielania swiadczen zdrowotnych poza godzinami ustalonymi w Harmonogramie.

5. Obowigzek Przyjmujgcego Zamowienie w zakresie udzielania $wiadczenn zdrowotnych zgodnie
z Harmonogramem stanowi istotne postanowienie umowy, w zwigzku z czym naruszenie tego
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obowiazku moze zostaé uznane przez Udzielajacego Zamdwienia za razgce naruszenie istotnych
postanowien umowy.

§6
Wynagrodzenie
1. Strony ustalaja wynagrodzenie dla Przyjmujacego Zamodwienie z tytulu udzielania lekarskich
$wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa w oparciu o nastepujace stawki:
) R 2§ za 1 godzine udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych w godzinach od 8" do 15",
b) ...... zt za 1 godzine udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych w godzinach od 15 do 8" dnia

nastepnego,

¢) ... 2t za 1 godzine udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych w dni wolne od pracy
o . 00 00 .

i $wigteczne w godzinach od 8" do 8 dnia nastepnego.

Pozostawanie poza Szpitalem w stanie gotowosci od 15” do 8* dnia nastepnego w dni zwykle,
catodobowo w soboty i w dni swiateczne, jest pfatne w proporcji 5 godzin  pozostawania
w gotowosci jako rownowaznik 1 godziny pracy. W przypadku wezwania w czasie pozostawania w
gotowosci, czas udzielania swiadczeri zdrowotnych jest ptatny zgodnie ze stawkami ckreslonymiw § 6

ust. 1pktbic
la) Powyisze stawki wynagrodzenia przystuguja w przypadku wykonania kontraktu w wysokosci min.97%.
2. Za dodatkowe wykonywanie zadan Ordynatora oddziatu w godzinach od 8" do 15%, w czasie

nieobecnosci ordynatora, Przyjmujgcy Zaméwienie, w przypadku wskazania przez Ordynatora do
wykonywania zadann Ordynatora — w zastepstwie, otrzymuje wynagrodzenie za 1 godzine udzielania
éwiadczen, réwna wynagrodzeniu Ordynatora. Suma godzin Ordynatora i oséb zastepujgcych nie
moze przekroczy¢ indywidualnego limitu godzin Ordynatora.

3. Udzielajgcy Zamdwienia przewiduje mozliwos¢ waloryzacji stawki godzinowej po uptywie 12 miesigcy
obowigzywania umowy i warunkuje te mozliwo$¢ wykonaniem kontraktu w sposéb gwarantujacy
100% $rodkow z NFZ we wszystkich zakresach, z wytaczeniem programdw lekowych.

4, Przyjmujacy Zamdwienie udziela dwiadczen zdrowotnych zgodnie z limitem okreslonym przez
Udzielajgcego Zamdwienia. Jego przekroczenie nie powoduje obowigzku wyptaty wynagrodzenia
2z tego tytutu, z wytaczeniem sytuacji opisanej w § 5 ust. 4.

5. Rozliczanie naleznosci za swiadczenia nastepuje w okresach miesiecznych {miesigce kalendarzowe).

6. Za okres nie $wiadczenia ustug zdrowotnych objetych niniejszg umowa Przyjmujacy Zamowienie nie
otrzymuje wynagrodzenia.

7. Podstawa wyptaty naleznosci jest faktura wystawiona przez Przyjmujacego Zamdwienie 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.

8. Warunkiem wyplaty wynagrodzenia w terminie okredlonym w ust. 12 jest otrzymanie przez
Udzielajacego Zaméwienia zaplaty/ryczattu za wykonane ustugi.
9. Zatwierdzenie faktury do wyptaty dokonujg osoby upowaznione w Instrukcji Obiegu Dokumentéw

Udzielajacego Zamdwienia.

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

11.  Faktura za wykonane $wiadczenia musi odpowiadaé 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 byc¢ przekredlona oraz nie moze nosi¢ Sladéw
poprawiania poprzez wymazywanie, korektorowanie itp. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest
whpisac na fakturze nr umowy.

12.  Zaptata wynagrodzenia za wykonane swiadczenia nastepowac bedzie w terminie do ostatniego dnia
miesigca nastepujacego po miesigeu  rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyjmujgcego
Zamowienie kazdorazowo wskazany w fakturze. Uchybienie terminowi okredlonemu w ust. 10
poprzez nie ziozenie faktury lub bledne jej sporzadzenie do 7 dni wiacznie spowoduje przesuniecie
przelewu naleznosci na konto Przyjmujacego Zamdwienie o liczbe dni opdinienia w ztozeniu
prawidtlowo wystawionej faktury, natomiast opéinienie o ponad 7 dni spowoduje przesuniecie
terminu zapfaty na kolejny miesigc rozliczeniowy.
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13.  Za date zaptaty uznaje sie dzien, w ktérym nastgpito obcigzenie rachunku bankowego Udzielajacego
Zamdwienia.

14.  Przyjmujacy Zamdéwienie samodzielnie dokonuje wyliczenia naleznosci publicznoprawnych oraz
dokonuje wptat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych i z Urzedem Skarbowym zwigzanych
z niniejszg umowa.

§7
Poufnos¢
1. Przyjmujacy Zamodwienie zobowiazuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej (lekarskiej} zgodnie
z chowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.
2. Dodatkowe Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje sie trakiowaé jako poufne wszelkie informacje
uzyskane w zwiagzku z realizacjg niniejszej umowy, w tym, w szczegdlnosci informacje dotyczace
zasad wynagrodzenia lekarzy, dotyczace pracownikéw i wspétpracownikéw Udzielajgcego

Zamowienia, takie wszelkie informacje techniczne, technolegiczne, organizacyjne dotyczgce
Udzielajacego Zamdwienia posiadajace wartosé gospodarczg, o ile informacje te nie majg charakteru
publicznego. Obowigzek zachowania tych informacji w poufnosci nie ma zastosowania do infarmacji,
ktére byty, sg lub stang sie wtasnoscig opinii publicznej lub oséb trzecich w konsekwencji ujawnienia
ich przez Udzielajagcego Zamdwienia.

Obowigzki ckreslone w ust. 2 powyzej trwajq takze po zakeoticzeniu obowigzywania niniejszej umowy.

Przyjmujacy zamdwienie zobhowigzuje sie ponadto do:

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

b.zachowania w tajemnicy wszeikich danych osobowych, w tym dotyczacych pacjenta,

c.przestrzegania przepiséw okreslajacych prawa | obowiazki pacjenta oraz Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych oschowych 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 srodowiska
informatycznego Udzielajacego Zamdwienia,

e.przestrzegania standarddw udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalonych zamdéwienie i procedur
NFZ w zakresie poufnosci danych i informacji.

5. Przyjmujacy Zamowienie 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.

6. W razie zakorfczenia obowiazywania niniejszej urmowy z jakiejkolwiek przyczyny Przyjmujacy
Zamowienie zobowigzany jest niezwlocznie przekaza¢ Udzielajgcemu Zamdwienia wszelkie
dokumenty i inne materialy dotyczace zaréwno tajemnicy stuzbowe] jak i zawodowej oraz inne
dokumenty jakie sporzadzit, zebrat, opracowat lub otrzymat w trakcie trwania urnowy w zwigzku z jgj
wykonywaniem.

7. Obowiazki Przyjmujacego Zamodwienie w zakresie poufrnosci okredlone w niniejszym paragrafie
stanowig istotne postanowienia umowy, w zwigzku z czym ich naruszenie moze zosta uznane przez
Udzielajgcego Zamdwienia za razace naruszenie istotnych postanowien umowy.

oW

§8
Zwolnienia z obowigzku udzielania $wiadczen zdrowotnych okredlonych umowa,
przeznaczonego na wypoczynek.

1. Przyjmujgcy Zamdwienie ma prawo do uzyskania zwolnienia z obowigzku udzielania swiadczen
zdrowotnych 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 trwad nieprzerwanie przez 14 dni.

2. Przerwy w realizacji niniejszej umowy musza by¢ uzgodnione z Ordynatorem w formie pisemnej pod
rygorem niewaznosci.
3. Kazda zmiana terminu planowanej przerwy w realizacji umowy powinna byc niezwtocznie zgtoszona

Ordynatorowi oraz potwierdzona w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.
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Korzystanie ze zwolnienia z obowigzku udzielania s$wiadczer zdrowotnych okreslonych umowg,
przeznaczonego ha wypoczynek, automatycznie zmniejsza limit Przyjmujacego Zamowienie
a zwieksza limit lekarza udzielajgcego swiadczen zdrowotnych w zamian za  Przyjmujacego
Zamowienie korzystajacego z wypoczynku, zwanego dalej Zastepca. Przyjmujacy Zamowienie
korzystajacy ze zwolnienia z obowigzku udzielania Swiadczeri zdrowotnych okreslonych umowg,
przeznaczonego na wypoczynek, obowigzany jest do wypetnienia zatacznika nr 2 do niniejszej umowy.
W czasie trwania zastepstwa, Zastepca jest zobowigzany do wykonywania wszystkich obowigzkdw
Przyjmujacego Zamdwienie, wynikajacych z niniejszej umowy.

Zastepca odpowiada wobec Udzielajagcego Zamdwienia za nieprawidlowe wykonywanie umowy
zastepstwa i za szkody wyrzadzone komukolwiek w zwigzku z realizowaniem niniejszej umowy.
Zastepca udziela $wiadczer zdrowotnych wg wtasnej stawki godzinowej, jednak nie wyiszej niz stawka
godzinowa Przyjmujacego Zamdwienie.

59
Obowigzek poddania sig kontroli
Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli przeprowadzane] przez
Udzielajacego Zamdwienia, w szczegdlnosci co do :
a) sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych i ich jakosci,
b) gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparaturg medyczng, lekami | innymi srodkami
niezbednymi do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
c) zlecanych badan diagnostycznych,
d) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej.
Udzielajacy Zamoéwienia jest zobowigzany do prowadzenia kontroli w sposob nie zaktdcajacy
wykonywania przez Przyjmujacego Zamowienie obowigzkéw okreslonych w niniejszej umowie.
Niezaleznie od obowigzku, o ktérym mowa w ust. 1, Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje na siebie
obowigzek poddawania sie kontroli NFZ oraz innych uprawnionych organéw i oséb, na warunkach
okreslonych obowigzujgcymi przepisami prawa.
Udzielajacy Zamowienia zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania Przyjmujgcego Zamdwienie
o planowane]j bad: rozpoczetej kontroli, o ktdrej mowa w ust. 3 i dotyczgce] zakresu przedmiotowej
umowy, pod warunkiem iz bedzie posiadat taka wiedze. Przyjmujacy Zamdwienie ma obowigzek
aktywnego uczestnictwa w tej kontroli.
§10
Dokumentacja
Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje sie do prowadzenia dokumentacii medycznej na zasadach
obowigzujacych w Szpitalu, zgodnie z wymogami NFZ oraz do wystawienia orzeczen lekarskich, w tym
o czasowe]j hiezdolnosci do pracy, skierowan, opinii | zaswiadczen, wedlug przepiséw obowiazujacych
w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotne].
Przyjmujgcy Zamdéwienie zobowigzuje sie do doreczenia Udzielajagcemu Zamowienia w wyznaczonym
terminie wszystkich zadanych przez niego dokumentéw, zwigzanych z realizacja niniejszej umowy,
a w szczegélnoéci okreslonych w zat. nr 1 do niniejszej umowy. Dokumenty o ktérych mowa wyzej,
nalezy przekazywac wytacznie za posrednictwem kancelarii Udzielajacego Zamoéwienia.

511
Odpowiedziainosé stron

Odpowiedzialnoéé za szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczern zdrowotnych przez Przyjmujacego
Zamdéwienie, ponoszg solidarnie Udzielajacy Zamdwienia i Przyjmujacy Zamoéwienie. W przypadku,
kiedy Udzielajacy Zamdwienia spefnit swiadczenia wobec wierzyciela, moze on Zadaé zwrotu
spefnionego swiadczenia od Przyjmujacego Zamdwienie w catosci lub w czedci, proporcjonalnie do
przyczynienia sie Przyjmujacego Zamdwienie do powstatej szkody.

Przyjmujacy Zamowienie odpowiada z zwiazku z realizowaniem niniejszej umowy za szkody
wyrzadzone Udzielajacemu Zamdwienia lub osobom trzecim, z powodu innego nii udzielanie
Swiadczen zdrowotnych.
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Przyjmujacy Zamodwienie nie odpowiada za szkody i uszczerbki zdrowia pacjenta powstate na skutek
wad aparatury medycznej Udzielajgcego Zamowienia, o© ile niezwiocznie po dostrzeieniu
nieprawidlowoséci w funkcjonowaniu aparatury poinformowal o tym udzielajgcego Zamdwienia.
Jezeli mimo dostrzezenia nieprawidtowosci nie peinformowat o tym Udzielajacege Zamdwienia
odpowiada za powstalg z tego powodu szkode solidarnie z Udzielajgcym Zamdwienia, przy czym
Udzielajgcemu Zamowienia przystuguje wobec Przyjmujacego Zamdwienie roszczenie regresowe
w petnej wysokosci.
§12
Kary umowne

W razie stwierdzenia naruszenia przez Przyjmujacego Zamowienie obowigzkdw wynikajgcych z niniejszej
umowy Udzielajacy Zamowienia uprawniony jest do nafozenia na Przyjmujgcego Zamdwienie kary
umownej w wysokosci 5% kwoty obliczonej jako éredniomiesieczna ilos¢ godzin zgodna z § 5 pkt 2 oraz
srednia cena z oferty, ktora wynosi ........ , przy czym wysokosé kary za jedno naruszenie nie moie
przekroczyé kwoty 1000 zi, z zastrzeieniem postanowien przewidujgcych wyisza wysokos$é kar
umownych. Do naruszed uzasadniajacych natozenie kary zalicza sie w szczegdlnosci:

a) nieprzestrzeganie przez Przyjmujgcego Zamowienie obowigzujacych przepiséw BHP i ppoz. oraz
regulamindw wewnetrznych, zarzadzen, instrukcji i innych przepisdw porzadkowych, wydanych
przez Udzielajacego Zamowienia, lub

b) naruszenie obowigzkdw w zakresie sposobu organizacji udzielania swiadczen zdrowotnych, lub

¢} nieprzestrzeganie zasad prowadzenla dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami, ogdlnymi standardami przyjetymi u Udzielajagcego Zamdwienia, lub

d) niewykonanie lub nienalezyte wykonywanie Harmonogramu za m-c, lub

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

W przypadku:

a) naruszenia postanowiert umowy w zakresie rozwigzania, wypowiedzenia lub odstapienia
od niniejszej umowy, Strona dokonujgca naruszenia zaptaci drugiej Stronie kare umowng
w wysokosci 30% kwoty obliczone] jako éredniomiesieczna ilosé godzin zgodna z § 5 pkt 2 oraz
$rednia cena z oferty, ktéra wynosi .....c..cocceeeee. s

b} naruszenia postanowied umowy w zakresie poufnosci, Przyimujgcy Zamdwienie zaptaci
Udzielajgcemu Zamdwienia kare umowng w wysakosci 1000 zt za kazde naruszenie,

W przypadku natoienia przez NFZ na Udzielajgcego Zamowienia kary umownej lub inne] kary
finansowej z uwagi na dokonane przez Przyjmujacego Zamdwienie uchybienia, w szczegdlnosci

w zakresie:
a) prowadzenia dokumentacji medycznej lub dokumentacji rozliczeniowaj z NFZ,
b) udzielania $wiadczen zdrowotnych,.

Udzielajacy Zamodwienia jest uprawniony do nalozenia na Przyjmujacego zamdwienia kary umownej
w wysokoéci kary umownej lub inngj kary finansowej natozonej na Udzielajgcego Zamdwienia przez
NFZ.
Z tytutu jednego naruszenia moze by¢ natozona tylko jedna kara umowna raz w miesigcu.
Niezaleznie od natozenia kary umownej:
aj Przyjmujacy Zamdwienie jest zobowigzany do naprawienia stwierdzonych naruszen i
nieprawidtoweoséci w terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamdwienia pod rygorem
ponownego natozenia kary umownej,
b} Udzielajacy Zamdwienia moze skorzystaé z innych uprawnien wynikajacych z umowy,
w szezegolnosci rozwigzaé umowe w trybie i na zasadach przewidzianych jej postanowieniami..
Udzielajgcemu Zamowienia przystuguje prawo potracenia z biezacego wynagrodzenia
Przyjmujacego Zamowienie kwot naliczonych kar umownych.
Natozenie kary nie wylacza obowigzku Przyjmujacege Zamdwienie naprawienia szkody
przekraczajgcej wysokos¢ natozonej kary umowne]. Udzielajacy Zamoéwienia moze dochodzié
odszkodowania uzupetniajgcego przencszacego wysokosé zastrzezonej kary umownej.
Od decyzji 0 natozeniu kar umownych Przyjmujgcemu zamdéwienie przystuguje odwotanie wniesione
na pismie do Udzielajacego Zamodwienia w terminie 14 dni od uzyskania informacji o natozeniu kary
umownej.
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Udzielajgcy Zamoéwienia rozpatruje odwotanie, o ktérym mowa w ust. 8 w terminie 14 dni od jego
otrzymania i udziela pisemnej informacji o sposobie jego rozstrzygniecia Przyjmujacemu Zamowienie.

§13
Ohowigzywanie umowy

Niniejsza umowa zostafa zawarta na czas od dnia 1 listopada 2024 r. do dnia 31 paidziernika 2027 r.

Udzielajgcy Zamdéwienia moze rozwiazad niniejsza umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia

w przypadku gdy Przyjmujacy zamdwienie razaco narusza istotne postanowienia umowy. Za istotne

postanowienia umowy uznaje sie:

a) postanowienia umowy, ktdre w tresci umowy zostaly wskazane jako istotne,

b) postanowienia umowy, ktérych naruszenie przez Przyjmujacego Zamowienie spowodowato
natozenie na Udzielajacego Zamodwienia kary finansowej przez NFZ lub cbowigzek naprawienia szkody
przez Udzielajacego Zamoéwienia na podstawie orzeczenia sadu lub wydanie przez Wojewddzka
Komisje ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych orzeczenia o zdarzeniu medycznym, za ktérego
postanie odpowiada Przyjmujgcy zamdwienie.

¢) inne, jezeli w okolicznodciach sprawy mozna uznaé je za istotne, a naruszenie ma charakter razacy.

Przyjmujacy Zamdwienie moze rozwigzad niniejszg umowe bez zachowania ckresu wypowiedzenia
w przypadku:

a) zwioki Udzielajacego Zaméwienia z platnosciami w pelnej wysokosci wynikajacymi z realizagji
umowy przez ckres co najmniej trzech miesiecy,

b} innego razacego naruszenia przez Udzielajgcego zamdwienia istoinych postanowien niniejszej
Umowy.

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

a) Udzielajgcego Zamdwienia w szczegdlnosci:

1) udzielania przez Przyjmujacego Zamdwienie Swiadczedd zdrowotnych w ztej jakosci,
ograniczania dostepnosci swiadczen lub udzielania przez Przyjmujacego Zamdwienie
swiadczen zdrowotnych pomimo braku wskazar medycznych do ich udzielenia,

2) wykorzystywania przez Przyjmujgcego Zamdwienie sprzetu udostepnionego mu przez
Udzielajacego zamdwienia w celu innym, anizeli wykonanie niniejszej umowy,

3} przyjecia przez Przyjmujacego zamowienie korzysci majatkowe] lub osobistej w zwigzku
z realizowaniem niniejszej umowy, niezaleinie od tego, czy w zwigzku z udzielong korzyscig
majatkowa lub osobista Przyjmujacy Zamdwienie podjat dziatania sprzeczne
z obowigzujgcymi przepisami na korzys$¢ osoby udzielajgcej korzyéci,

4) podania przez Przyjmujgcego zamdwienie w ofercie, na podstawie ktérej zawarto niniejsza
umowe nieprawdziwych danych, chyba, chyba ze byly one bez znaczenia dla faktu zawarcia
niniejszej umowy lub stanowity oczywiste omytki pisarskie,

5} wejécia w Zzycie w trakcie obowigzywania umowy istotnej zmiany zasad i trybu
finansowania $wiadczefi opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem umowy ze srodkow
nublicznych przez NFZ albo podmiot bedacy jego nastepeca prawnym,

6) naruszenia przez Przyjmujgcego Zamodwienie postanowien niniejszej umowy w sposéb inny
niz wskazany w ustepach powyze].

b) Przyjmujacego Zamdwienie w przypadku:

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

2} w przypadku faktycznej niezdeolnosci do wykonywania niniejszej umowy, wynikajacej
w szczegolnosci ze stanu zdrowia, dtugotrwatej choroby, ciazy lub macierzynstwa.

Udzielajacy Zamowienia moze odstapi¢ o niniejszej umowy w przypadku:

a} rozwigzania umowy wigzacej Udzielajacego Zamdwienia z NFZ, wskazanej na wstepie umowy,
b) popetnienia przez Przyjmujacego Zamdwienie, w czasie trwania umowy przestepstwa, ktore

uniemozliwia dalsza realizacje umowy, jezeli okolicznosci jego popetnienia ni budza watpliwodei lub
jego popeinienie zostato stwierdzone prawomocnym wyrokiem.
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Udzielajacy Zamowienia sktada oswiadczenie o odstapieniu od umowy w terminie 30 dni od dnia
podjecia informacji o zaistnieniu przyczyny uzasadniajacej odstapienie.

6. Ninigjsza umowa ulega rozwiazaniu ze skutkiem natychmiastowym w przypadku utraty przez
Przyjmujacego Zamowienie kwalifikacji lub uprawnien do wykonywania zawodu lekarza.
7. Niniejsza umowa moze zostac rozwigzana w kazdym czasie na podstawie porozumienia stron. Strony

zobowigzuja sie do zawarcia porozumienia 0 rozwigzaniu umeowy w szczegdlnosci w przypadku, gdy
iej wykonywanie okaze sie trwale niemozliwe z przyczyn innych, anizeli wskazane w ust. 5 powyzej.

8. Rozwigzanie umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia, jej wypowiedzenie lub odstgpienie od
niniejszej umowy przez ktérakolwiek ze Stron wymaga podania na pismie przyczyny.
9. Podanie przyczyny winno nastapic¢ wraz ze zfozonym oswiadczeniem bad: niezwlocznie po ziozeniu

odwiadczenia o rozwigzaniu lub wypowiedzeniu niniejszej umowy, nie pdZniej jednak, niz w terminie
7 dni od dnia ztozenia tego oswiadczenia.

10. W razie zakoriczenia obowigzywania niniejszej umowy z jakiejkolwiek przyczyny Przyjmujacy
Zamdwienie  zobowigzany jest niezwtocznie przekaza¢ Udzielajagcemu Zamdwienia wszelkie
dokumenty i inne materialy dotyczace zardwno tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne
dokumenty, jakie sporzadzif, zebrat, opracowat lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku z jej
wykonywaniem.

§14
Postanowienia kofncowe
1. Udzielajacy Zamowienia zapewnia Przyjmujacemu Zamoéwienie mozliwos$¢ zapoznania sie ze
wszystkimi aktami prawa wewnetrznego regulujgcymi jego dziatalnosé , w szczegolnosci z aktami
prawa wewnetrznego regulujgcymi obowigzki Przyimujgcego Zamodwienie wynikajace z niniejszej
umowy. Przyjmujacy Zamoéwienie ma prawo do wykonywania kopii tych dokumentdw.

2. Spory mogace wyniknaé ze stosowania niniejszej umowy Strony beda staraty sie rozwigzac
polubownie na drodze negocjacji.

3. W przypadku gdyby rozwigzania polubownego nie date sie wypracowac, Strony poddaja spory pod
rozstrzygniecie sadu wiasciwego dla siedziby Udzielajacego Zamodwienia.

4, lezeli osoba trzecia skieruje jakiekolwiek roszczenie w stosunku do ktérejkolwiek ze Stron w zwiazku

z wykonywaniem niniejszej umowy, druga strona zobowiazuje sie do udzielenia tej Stronie wszelkiej
dopuszczalnej przepisami prawa i niniejszej umowy pomocy w celu rozwiazania zaistniatego sporu.

5. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa stosuje sie przepisy prawa powszechnie
obowigzujacego w szczegolnosci przepisy kodeksu cywilnego oraz prawa wewnetrznego
Udzielajgcego zamowienia.

6. Przyjmujacy Zamowienie oSwiadcza, ze dokumenty i oswiadczenia przedioczone Udzielajgcemu
Zaméwienia najpéiniej do dnia podpisania umowy s3 aktualne na dzien zawarcia umowy oraz
zgodne z istniejacym stanem faktycznym i prawnym.

7. Strony zobowiazujq sie do podjecia negocjacji w przypadku istotnej zmiany warunkdw wykonywania
niniejszej umowy, w szczegdlnosci w przypadku istotnej zmiany warunkow wykonywania wskazanej
preambule umowy pomiedzy Udzielajagcym Zamdwienia a NFZ.

8. Zmiany niniejszej umowy oraz o$wiadczenia o jej wypowiedzeniu, odstapieniu lub rozwigzaniu
wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznasci.
9. Umowe sporzadzono w ftrzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujacego

Zamowienie, dwa dla Udzielajgcego zamdwienia.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zatacznik nr 1

do umowy nr KO/........ /2024
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciecej
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

ZA MIESIAC oo 20....r.
Lp. | Nazwa dokumentu | Termin dostarczenia |
1. | Historie chordb Na biezaco po zakorﬁcz_onej hospitalizacji pacjenta '
nie pééniej niz 3 dni robocze po zakoriczeniu
| miesiaca.
2. Wyjasénienia pokontrolne. | Zgodnie z terminem wskazanym przez Dyrektora
U i lub jego zastepcow. B
3. Odpowiedzi na pisma, w Zgodnie z terminem wskazanym przez Dyrektora
ktdrych wskazane s lub jego zastepcow.
terminy udzielenia
zwrotnej informacji. |
4, ﬁ)pozycja planu pracy Nie pdZniej niz do 25 dnia miesiaca |
lekarzy oddziatu. poprzedzajgcego miesigc obowiazywania I
Harmonogramu.
5. Wykonanie Nie pozniej niz 3 dni robocze po zakonczeniu
Harmonogramu udzielania | miesigca.
Swiadczen przez lekarzy w
B Oddziale. =
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Zatacznik nr 2

do umowy nr KO/...../2024
o udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii i traumatologii dzieciece]
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

Za MIBSIAC vt 20....r.

Na podstawie & 8 ust. 4 umowy Przyjmujacy Zamdwienie

Przekazuje wykonanie ............... godzin ............ minut
Pani/Panu ..o s ZWanNemu Zastepca
(Przyjmujacy Zamdwienie) {Zastepca)
Pieczed i podpis pieczec i podpis

Zgoda Ordynatora

Pieczed i podpis
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