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UMOWA NR KP/ /2025
o udzielanie s$wiadczen zdrowotnych w Poradni Neurologicznej

Zawarta w dniu .....ccccceveeeeeennns 1o W Koninie, pomiedzy:

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

reprezentowanym przez Krystyne Brzezifiskg — Dyrektora,

a

lek. coviiirinnirnineinenannans 2am. Ul e s s sesssrerernerianaes posiadajaca prawo wykonywania zawodu
AP ssesasnronns wydane przez Wielkopolsky lzbe Lekarska w Poznaniu, prowadzaca dziatalnosé lecznicza
wykonywana w formie indywidualnej specjalistycznej praktyki wylgcznie

w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego z siedziba w Koninie, zarejestrowana w rejestrze podmiotdw
wykonujacych dzialalnosé leczniczg prowadzonym przez Okrggowa izbe Lekarska w Toruniu pod
] S, (Regon ....ccccvvcinan s NIP crviiinnniinn, } zwang w dalszej czedei umowy ,Przyjmujgcym Zamdwienie”.

§1
Dla potrzeb niniejszej umowy ustaia sie nastepujace definicje:

1. Wojewddzki Szpita! Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie rozumiany jako organizacja wraz
z jej wszystkimi strukturami, zwanym w dalszej czesci umowy ,Szpitalem”.

2. Pacjent Szpitala - rozumiec przez to nalezy chorego przyjetego do leczenia w Szpitalu zgodnie z przyjetymi
przez Szpital regufami.

3. Pacjent Przyjmujacego Zamdwienie - rozumiec przez to nalezy Pacjenta Szpitala, nad ktérym po przyjeciu
do leczenia ambulatoryjnego w Szpitalu opieke medyczng zgodna z Zatacznikiem nr 1 sprawuje Przyjmujacy
Zamodwienie.

4. Lekarz Szpitala - rozumiec przez to nalezy lekarza, ktdrego taczy ze Szpitalem umowa o prace lub umowa
cywilnoprawna.

5. Stowo ,punkt” - rozumie sie przez to jednostke rozliczeniows okreédlajgca wartosé swiadczenia zgodnie
z zasadami wynikajacymi z niniejszej umowy.

§2

1. Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje do wykonania swiadczenia zdrowotne w Poradni Neurologicznej.
zgodnie z zasadami okreslonymi w umowie nr 150000032/03/8/0015/0/23/27 zawarta przez Szpital
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie $wiadczer zdrowotnych w zakresie Poradni Neurologicznej.

2. Przyimujacy Zamdwienie oswiadcza ze zapoznat sie z tredcig umowy nr 150000032/03/8/0015/0/23/27
zawarta przez Szpital z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie swiadczen zdrowotnych.

3. Szczegotowy zakres swiadczen zamieszcezony jest w Zatgczniku nr 1, stanowigcym integralng czesc niniejszej
umowy.

4. Miejscem udzielania w/w $wiadczen jest Poradnia Neurologiczna.
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5. Przyjmujacy Zaméwienie wykonujac umowne obowigzki przestrzega obowigzujacych na terenie Szpitala
regulamindw i innych aktow prawnych regulujacych $wiadczenia lecznicze oraz organizacje pracy.

§3

Czas, terminy i zasady wykonywanych czynnosci okreslono w Zataczniku nr 2, stanowigcym integralng czesé
niniejszej umowy.

§4
Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze:
1. Posiada stosowne kwalifikacje i uprawnienia do swiadczenia ustug medycznych, o ktérych mowa w § 2.

2. Spetnia wymogi prawem okreslone do prowadzenia dziatalnosci medycznej jako podmiot gospodarczy lub
w ramach uprawiania wolnego zawodu lekarza.

3. Zna tres¢ umowy zawartej pomiedzy Szpitalem a NFZ w zakresie Poradni Neurologicznej w czeéci dotyczace)
ilosci i rodzaju swiadczen, odpowiedzialnosci za wykonanie $wiadczen i kar umownych.

§5

1.Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sig do podnoszenia kwalifikacji zawodowych w zakresie uzgodnionym
ze Szpitalem.

2. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do poinformowania Szpitala z jednomiesiecznym wyprzedzeniem
o jego meobecnosci zwigzanej z udziatem w szkoleniach, kursach, seminariach specjalizacyjnych itp.

3. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje sie do przedtozenia Szpitalowi dokumentéw potwierdzajacych
uzyskanie kwalifikacji/podwyzszenie kwalifikacji.

&6

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do przedtozenia Szpitalowi za$wiadczenia potwierdzajacego
zdolnoé¢ do udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych wydanego przez uprawnionego lekarza oraz
zadwiadczenie o przeszkoleniu bhp przez specjaliste ds. bhp Szpitala.

§7

1. Szpital oswiadcza, ze zawart ubezpieczenie obowigzkowe od odpowiedzialnosci cywilnej.
2. Przyjmujacy Zamdwienie obowiazany jest do przedtozenia waznej polisy ubezpieczeniowej.

§8

Streny umowy poneszg sclidarnie odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone osobom trzecim w zwigzku
z udzielaniem swiadczen objetych niniejszg umowa.

§9

Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie uzgadniaé czynnosci wykonywane na podstawie niniejszej umowy
w sposéb stosowany w praktyce Szpitala.

§10

Przyjmujacy Zamdwienie ma prawo, za zgoda Szpitala, do uzyskania zwolnienia z obowigzku $wiadczenia ustug
okreslonych umowa.
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§11

1. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do przestrzegania zasad funkcjonowania Szpitala i Poradni
okreslonych w obowiazujaeych aktach normatywnych oraz aktach kierownictwa Szpitala.

2. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentéw wg zasad
obowigzujgcych w Szpitalu.

3. Przyjmujacy Zamdwienie zastrzega sobie prawo do sparzadzenia kopii dokumentdw zwiazanych z realizacja
zadan, o ktdrych mowa w ust. 2.

4. Udostepnianie i przechowywanie dokumentéw, o ktdrych mowa w ust.2 odbywa sie na zasadach ogdlnych
obowigzujgcych w podmiotach leczniczych.

5. Kopie dokumentdw, o kidrych mowa w ust. 2 Przyjmujacy Zamdwienie sporzadza na wiasny koszt.
§12

1. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie do poinformowania Szpitala o zamiarze zawarcia kolejnych
uméw o udzielanie Swiadczen zdrowotnych.

2. Zawarcie kolejnej umowy przez Przyjmujacego Zamowienie nie moze ograniczyé dostgpnosci i jakosci
udzielanych na podstawie niniejszej umowy, $wiadczen zdrowotnych, chyba ze Szpital wyrazi na to zgode
w formie zmiany niniejszej umowy.

§13

Przyjmujacy Zamdwienie zohowigzuje sie w trakcie realizacji umowy przestrzegaé obowigzujgce przepisy bhp
oraz ppoz.

§14

1. W celu wykonywania czynnosci, o ktorych mowa w § 2 Szpital udostgpnia nieodptatnie, na czas
wykonywania tych czynnosci Przyjmujacemu Zamodwienie wszelki niezbedny sprzet i wyposazenie bedgce
wtasnoscig i w dyspozycji Szpitala.

2. Korzystanie ze srodkéw wymienionych w ust. 1 moze odbywa¢ sie w zakresie niezbednym do Swiadczenia
ustug zleconych umowa i nie moga byc uzywane w innych celach niz okreslone niniejsza umowa.

§15

1. Przyjmujacy Zamdwienie nie odpowiada za udostepnione mienie Szpitala, jesli szkoda w mieniu powstata
z przyczyn od niego niezaleznych lub z powodu nie zapewnienia przez Szpital warunkéw umozliwiajgcych ich
nalezyte uzytkowanie.

2. Szpital nie odpowiada za uiyte w procesie leczniczym mienie Przyjmujacemu Zamowienie, jesli szkoda
w mieniu powstata z przyczyn od niego niezaleznych lub z powedu nie zapewnienia przez Szpital warunkdw
umozliwiajgcych ich naleiyte uzytkowanie

3. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze zna zasady uzytkowania aparatury i zobowiazuje sie do uzytkowania
jej zgodnie z zasadami bhp oraz wiasciwymi zasadami jej uzytkowania okreslonymi w instrukcji obstugi.

§16

Przyjmujacy Zamdwienie samodzielnie dokonuje wpfat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych
i Urzedem Skarbowym.
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§17

Przyjmujacy Zamowienie ma obowigzek poddac sie kontroli przeprowadzonej przez Szpital oraz osoby przez
niego upowaznione, w zakresie wykonywania warunkdw niniejszej umowy, a w szczegélnosci kontroli jakosci
udzielanych $wiadczen zdrowotnych oraz sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej.

§18

Niniejsza umowa zawarta Jest ha czas okreslony od 1.07.2025 r. do 30.06.2027 r.

1.

2.

3.

§19

Udzielajacy Zamodwienia moze rozwigzac niniefsza umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia,
w przypadku gdy Przyjmujacy Zamdwienie razaco narusza istotne postanowienia umowy,
w szczegolnosci w przypadku:

1} odmowy udzielania przez Przyjmujgcege Zamowienie Swiadczenia zdrowotnego objetego
niniejszg umowa,

2) popetnienia przez Przyjmujgcego Zamdwienie, w czasie trwania umowy przestepstwa, ktdre
uniemozliwia dalsza realizacje umowy, jezeli okolicznoici jego popetnienia nie budza
watpliwosci lub jego popetnienie zostato stwierdzone prawomocnym wyrokiem,

Za istotne postanowienia umowy uznaje sie takze:

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

2) postanowienia umowy, ktdrych naruszenie przez Przyjmujgcego Zamowienie spowodowato
natozenie na Udzielajacego Zamdwienia kary finansowe] przez NFZ lub ohowigzek
naprawienia szkody przez Udzielajacego Zamdwienia na podstawie orzeczenia sadu lub na
podstawie wydanego przez Wojewodzkg Komisje ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych
orzeczenia o zdarzeniu medycznym, za ktorego powstanie odpowiada Przyjmujacy
zamodwienie.

Za razgce naruszenie istotnych pestanowied umowy moga by¢ uznane inne niz ww. postanowienia

umowy, takze te naruszenia, ktére uzasadniajg wypcowiedzenie niniejszej umowy, jezeli

w okolicznosciach sprawy Udzielajacy Zaméwienia uzna je za istotne, a naruszenie ma charakter razgcy.
Przyjmujacy Zamdwienie moze rozwigzac niniejszg umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia
w przypadku:

1) zwioki Udzielajacego Zamdwienia z platnosciami w  petne] wysokosci wynikajacymi
z realizacji umowy przez okres co najmnigj trzech miesiecy,

2) innego razacege naruszenia przez Udzielajgcego Zamowienia istotnych postanowien
niniejszej umowy.

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

1) Udzielajacego Zamdwienia w szczegdlnosci w przypadkach :

a) udzielania przez Przyjmujacego Zamodwienie swiadczen zdrowotnych w ztej jakodci,
ograniczania dostepnosci swiadczen lub udzielania przez Przyjmujgcego Zamdwienie
$wiadczen zdrowotnych pomimo braku wskazan medycznych do ich udzielenia,

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

¢} przyjecia przez Przyjmujgcego Zamowienie korzySci majatkowej lub osobistej
w zwigzku z realizowaniem niniejszej umowy, niezaleznie od tego, czy w zwigzku
z udzielong korzyscig majatkowg lub osobisty Przyjmujacy Zamowienie podijat dziatania
sprzeczne z obowigzujgcymi przepisarmi na korzysc osoby udzielajacej korzysci,

d) podania przez Przyjmujgcego Zamodwienie w ofercie, na podstawie ktdrej zawarto
niniejszg umowe nieprawdziwych danych, chyba e byly one bez znaczenia dla faktu
zawarcia niniejszej umowy lub stanowity oczywiste omyiki pisarskie,
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e} wejécia w zycie w trakcie obowigzywania umowy istotnej zmiany zasad i trybu
finansowania $wiadczenn opieki zdrowotne] bedgcych przedmiotem  umowy
ze srodkow publicznych przez NFZ albo podmiot bedacy jego nastepcy prawnym,

f) naruszenia przez Przyjmujacego Zamdwienie postanowien niniejsze] umowy w sposdb
inny niz wskazany w ustepach i literach powyiej.

2) Przyjmujacego Zamdwienie w przypadku:

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

b) w przypadku faktycznej niezdolnosci do wykonywania niniejszej umowy, wynikajacej
w szczegdlnosci ze stanu zdrowia, dtugotrwatej choroby, cigzy lub macierzyristwa,

¢} zmiany sytuacji osobiste] lub rodzinnej Przyjmujacego Zamdwienie, lub zmiany przez
Niego miejsca zamieszkania, ktdére to zmiany uniemoiliwiaja dalsze wykonywanie
umowy przez Przyjmujacego Zamdwienie.

4. Udzielajgcy Zamodwienia moze rozwigzac niniejsza umowe z zachowaniem trzydniowego okresu
wypowiedzenia w przypadku:

1) rozwigzania umowy wiazacej Udzielajacego Zamdwienia z NFZ, wskazanej na wstepie umowy,
2) utraty przez Przyjmujacego Zamowienie kwalifikacji lub uprawnient do wykonywania zawodu
lekarza.

5. Ninigjsza umowa moze zostac rozwigzana w kazdym czasie na podstawie porozumienia stron. Strany
zobowiazujg sie do zawarcia porozumienia o rozwigzaniu umowy w szczegélnosci w przypadku, gdy
jej wykonywanie ckaze sie trwale niemozliwe, w szczegélnosci z przyczyn innych, anizeli wskazane
W ust. 4 powyzej.

6. Rozwigzanie umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia lub jej wypowiedzenie wymaga formy
pisemnej pod rygorem niewaznosci oraz podania przyczyny uzasadniajace] rozwigzanie umowy bez
zachowania ckresu wypowiedzenia lub jej wypowiedzenie.

7. W razie zakonczenia ohowigzywania niniejszej umowy z jakiejkolwiek przyczyny Przyjmujacy
Zamdwienie zobowigzany jest niezwlocznie przekaza¢ Udzielajacemu Zamowienia wszelkie
dokumenty 1 inne materiaty dotyczace zardwno tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne
dokumenty, jakie sporzgdzit, zebrat, opracowat lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku
z jej wykonywaniem.

§20

1/ Szpital bedzie dokonywac zaptaty za Swiadczenia zdrowotne udzielone przez Przyjmujacego Zamowienie
wediug cennika ustug — zatacznik nr 3 do umowy.

2/ Tylko prawidtowo wypetniona dokumentacja pacjenta stanowt podstawe do zaplaty za wykonane czynnosci
zwigzane z procesem leczniczym tego pacjenta.

3/ Podstawag naliczania naleznosci za udzielone dwiadczenia bedzie ilos¢ punktow wykonanych.

4/ Nadwykonania po zakonczonym kwartale wyptacane bedg ostatniege dnia nastgpnego miesigca po
otrzymaniu zaptaty za w/w swiadczenia przez NFZ.

5/ Przyimujacy Zamdéwienie ponosi koszty zleconej diagnostyki wykonane] przez Szpital wg cen
obowiazujacych w aktualnym cenniku ustug Szpitala pomniejszonych o 40% .

6/ Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest kierowaé pacjentdw na diagnosityke do komodrek
diagnostycznych WSZ. Zlecenie wykonania badania na zewnatrz moze nastapi¢ tylko w przypadku, gdy
badanie to nie moze byé wykonane w WSZ.

7/ Przyjmujacy Zamowienie nie ponosi koszidw zleconych | wykonanych badan diagnostycznych
kosztochtonnych w rozumieniu Zarzadzenia Prezesa NFZ.

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



[} Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie ¢
ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin

SZPITAL Regon 000311591
KONIN NIP 6651042675

. KRS 0000030801 . ceRTYRRar 202318

8/ Przyjmujgcy Zamdwienie otrzymuje naleznosé z tytutu realizacji przedmiotu umowy wg przedstawionej
faktury za miesigc poprzedni, pomniejszonej o koszty, o ktérych mowa w ust. 5.

9/Wynagrodzenie Przyjmujacego Zamowienie pomniejsza sie o:

- kwoty potracone Szpitalowi przez NFZ w przypadku udowodnienia niewykonania lub niewtasciwego
wykonania $wiadczenia przez Przyjmujacego Zaméwienie,

- kwoty kar natozonych przez NFZ w przypadku udowodnionych uchybien wykonania zobowigzania przez
Przyimujacego Zamdwienie,

10/ Naleznosci realizowane w oparciu o ustep 9/, beda regulowane na konto Przyjmujacego Zamodwienie
w terminie do ostatniego dnia miesigca nastepujacego po miesigeu rozliczeniowym, pod warunkiem
przedtozenia Szpitalowi poprawne] faktury, wraz z dofaczonymi wykazami wykonanych ustug w dwoch
jednobrzmiacych egzemplarzach (po jednym dla Szpitala i Przyjmujacego Zamdwienie), wg wzoru
stanowigcego zatacznik nr 4 do umowy, potwierdzonego przez Kierownika Poradni Specjalistycznej. Fakture
nalezy ztozy¢ w terminie do & dni po uplywie miesigca kalendarzowego, za miesige poprzedni. Ztozenie faktury
po ww. terminie spowoduje przesuniecie wyptaty naleznosci o ilo$c dni opoznienia.

11/ W razie zwloki w uiszczeniu przez Szpital kwot naleinosci wynikajacych z umowy, Przyjmujgcemu
Zamdwienie przystuguja odsetki w wysokosci ustawowej.

12/Zatacznik nr 5 o nazwie ,Indywidualny Rejestr Lekarza” stanowi podstawe do sprawdzenia ilosci
wykonanych Swiadczen przez lekarzy oraz jest podstawg sprawozdawczosci do NFZ”. Indywidualny Rejestr
Lekarza, nalezy ztozyé w Dziale Statystyki i Sprawozdawczosci Medyczne] w terminie 5 dni po uptywie miesigca
za miesiagc poprzedni.

§21

Strony dopuszczajg mozliwosé renegocjowania wynagrodzenia dla Przyjmujgcego Zamdwienie. Renegocjacje
mogg sie rozpoczgl z inicjatywy Szpitala niezwlocznie po podpisaniu przez niego aneksu do obowigzujjcej
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

§22

1. Zadna ze stron nie moze ujawnié tresci niniejszej umowy osobom trzecim bez zgody drugiej strony,
z wytaczeniem sytuacji, gdy obowigzek ten wynika z przepisow prawa powszechnie obowigzujacego,
albo z prawomocnego orzeczenia sadu lub organu administracji, a takze w zwigzku z korzystaniem przez
strone z pomocy prawnej.

2. Strony obowigzane sg do zachowania w $ciste] tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych pacjentdw,
o ile koniecznosé ich ujawnienia nie wynika z przepisdéw prawa powszechnie obowigzujacego.
3. Przyimujacy Zamodwienie zobowigzuje sig do zachowania tajemnicy zawoedowej oraz tajemnicy

dotyczacej informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustaled dotyczacych Udzielajgcego
Zamowienia nie podanych do wiadomosci publicznej.

4. Obowiazki ckreslone w ust. 1-3 powyiej trwajg takze po zakonczeniu obowigzywania niniejszej umowy.
Ich naruszenie stanowi razace naruszenie niniejszej umowy.

5. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie ponadto do:
a) uczestniczenia w zaznajomieniu przez Inspektora Ochrony Danych Szpitala z przepisami

o ochronie danych osobowych oraz z zasadami Srodowiska informatycznego Udzielajgcego
Zamowienia,

b} zachowania w tajemnicy wszelkich informacji i danych pozyskanych w zwigzku z realizacjg
umowy, a w szczegdlinosci danych osobowych, w tym dotyczacych pacjenta,
c) przestrzegania przepisdw okreslajacych prawa i obowigzki 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 osobowych i w sprawie swobednego
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przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzgdzenie o ochronie

danych},
d) przestrzegania ustanowionych w Szpitalu zasad zapewnienia bezpieczenstiwa danych
i Srodowiska informatycznego Udzielajgcego zamdwienia,
e} przestrzegania standarddw udzielania éwiadczen zdrowotnych ustalonych przez  Udzielajacego
Zamowienie | procedur NFZ.
6. Przyjmujacy Zamodwienie przyjmuje do wiadomosci, ze zostaje upowazniony do przetwarzania danych

osobowych w zakresie niezbednym do realizacji umowy i wpisany do ewidencji oséb upowaznionych
upowaznionych do przetwarzania danych osobowych Szpitala.

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

§23

1. Zmiany do niniejszej umowy moga by¢ wprowadzone w kazdym czasie w formie pisemnego aneksu,
uzgodnionego przez strony.
2. Aneks, o ktérym mowa w ust. 1 wymaga formy pisemne]j pod rygorem niewaznosci

§24

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.

§25

W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowsa stosuje sie przepisy Kedeksu Cywilnego i Ustawy z dnia
15.04.2011 r. o dziatalnoéci leczniczej /Dz.U. z 2024, poz.799 t.j. ze zmianami/.

§26

Spory mogace wyniknaé z realizacji niniejszej umowy beda rozstrzygane przez sgd wiasciwy dla miejsca
siedziby Szpitala.

§ 27
integralng czes¢ umowy stanowi piec zatgcznikdow.
§28

Umowe sporzgdza sie w trzech jedncbrzmigcych egzemplarzach, dwa dla Szpitala, jeden dla Przyjmujacego
Zamaéwienie.

Przyjmujacy Zamoéwienie Szpital
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Zatacznik nrl

do umowy nr KP/ /2025 z dnia ....... roku
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Poradni Neurologicznej
pomiedzy Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie,
= 1 -1 S

Zakres $wiadczen udzielanych Pacjentowi Przyjmujacego Zaméwienie w ramach Umowy

W  ramach niniejszej umowy Przyjmujagcy Zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

- neurologii,

- neurologii — swiadczenia pierwszorazowe

zgodnie z zasadami okreslonymi w umowie nr 150000032/03/8/0015/0/23/27 o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej przez Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie
z Narodowym Funduszem Zdrowia - Wielkopolskim Oddziatem Wojewddzkim w Poznaniu.

1. Badanie i kwalifikowanie pacjentdw do leczenia szpitalnego, sanatoryjnego, ambulatoryjnego.

2. Wybor i uzgodnienie z pacjentem wiasciwej metedy leczenia.

3. Znajomosc historii choroby Pacjenta Przyjmujacego Zamowienie.

4. Dokonywanie wpisow do dokumentacji Pacjenta Przyjmujacego Zamowienie.

5. Przygotowanie dokumentdw koniecznych do rozliczenia leczenia Pacjenta Szpitala z NFZ.

6. Niezbedny nadzor nad stanem zdrowia Pacjenta Przyjmujacego Zamowienie w trakcie jego
pobytu w Szpitalu.

7. Wykonywanie niezbednych zabiegdw lekarskich Pacjentowi Przyjmujacego Zamowienie.

8. Kontrola stanu zdrowia Pacjenta Przyjmujacego Zamowienie.

S.Udziat w koordynacji dziatan stuzb medycznych i administracyjnych Szpitala w celu
zoptymalizowania jakosci procesu leczniczego Pacjenta Przyjmujacego Zamdwienie.
10.Wykonywanie czynnosci leczniczych zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej.

11. Znajomos¢ i stosowanie zasad przyjmowania pacjenta do leczenia ambulatoryjnego zgodnie
z regutami ustalonymi przez WSZ.

Przyjmujacy Zamowienie Szpital
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Zatacznik nr 2

do umowy nr KP/ J2025 2 dnia .eevveeennenne roku
o udzielanie swiadczen zdrowotnych w Poradni Neurclogicznej
pomiedzy Weojewoddzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie,
alek. coveecan. teeerramnnnnnnns

Strony postanawiajg wprowadzi¢ nastgpujace zasady wykonywanych czynnosci:

1. Sredniomiesigczne limity punktéw do wypracowania w poszczegélnych zakresach wyznacza
kwartalnie w formie wykazu Kierownik Zespofu Poradni Specjalistycznych w porozumieniu
z Dyrektorem Szpitala lub Z-cg Dyrektora ds. Lecznictwa, w uzgodnieniu z Przyjmujacym
Zamowienie,

2. Wspomniany w punkcie 1 wykaz sporzadzdny jest w 2 egzemplarzach, po Jednym dla kazdej
ze stron, ktorego odbidr potwierdzany jest przez Przyjmujacegoe Zamdwienie podpisem.
Sporzadzenie wykazu odbywa sie nie pdzniej niz do 15-go dnia pierwszego miesiaca kwartatu
objetego wykazem.

3. Strony dopuszczajg mozliwosé zmiany wielkosci limitéw na drodze uzgodnienia, w formie
pisemnej, w trakcie trwania kwartatu rozliczeniowego.

4. Czas oczekiwania na wizyte pierwszorazowa z oznaczeniem ,pilne” nie moze by¢ diuzszy niz
14 dni. Czas oczekiwania na wizyte poszpitalng nie moze hy¢ diuiszy niz 30 dni od daty
wypisu ze szpitala.

5. Godziny udzielania swiadczer Przyjmujacy Zamowienie uzgadnia z Kierownikiem Zespotu
Poradni Specjalistycznych

6. W przypadku udzielania $wiadczen poza systemem podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotne], na zasadach komercyjnych — ze wzgledu na
brak ubezpieczenia, zgodnie z cennikiem szpitala, Przyjmujacy Zamowienie otrzyma
wynagrodzenie w wysokosci procentowego udziatu zgodnego z zatgcznikiem nr 3.

Przyjmujacy Zamadwienie Szpital
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Zatacznik nr 3

doumowy KP/ /2025 o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
zawartej pomigdzy:
Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie,

a lek.

prowadzacy indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska

Poradnia Neurologiczna

CENNIK UStUG

Wartoéd jednego punktu ) .
. . Cena za punkt rozliczeniowy
rozliczeniowego za porade .
) . i Procentowy udziat wartosci
Zakres lekarska udzielong pacjentowi .
) : jednego punktu (wzh)
udzielanych ambulataryinemu :
wiadczen przypadajgcego na lekarza
swiadeze na podstawie umowy zawartej 2 | udzielajacego éwiadczer
NFZ w ramach poradni na ktérg
zawarto niniejsza umowe (w zi)
$wiadczenia
w zakresie neurologii 1'86 Zl'
swiadczenia
w zakresie heurologii-
{wiadczenia 1’86 Z{

pierwszorazowe

Przyjmujacy Zamodwienie

Szpital







Zalgcznik nr 4

do umowy KP/ /2025 o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
zawartej pomigdzy:
Wojewodzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie,
a lek.
prowadzaca indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska
w Poradni Neurologicznej

Zleceniobiorca........... e e
(pieczed) {podpis)
Wykaz wykonanych ustug w miesigcu ......oeveiiiiniiiinenennans
. ) lloéci punktéw zrealizowanych w
Lp. Wartosc rozliczana lioscl punktév_v zreauzow?_nych W | zakreste neurologii - swiadczenia
zakresie neurclogii N
PIEMWSZOrazowe
1 2 3 4

1. | Miesigczny limit punktéw przyznany na podstawie umowy

2. |Miesieczny limit punktow

llos€ punktow mozliwych do rozliczenia wynikajaca z narastajacego
trybu roziiczania

4, |llosc zrealizowanych punktow

lloé¢ punktow mozliwych do rezliczenia wynikajacych z narastajacege
trybu rozliczania

6. |Cena za punkt rozliczeniowy

7. |Wartosé wykonanych swiadczen {pkt 5 x pkt 6}

Wartosé wykonanych swiadczen tacznie {kol.
3+4zwierszaT)

9. |Wartos¢ wykaonanych badan diagnostycznych z rabatem

10. \Wartosé wykonanych badan diagnostycznych bez rabatu

Wartos¢ wykonanych badan diagnostycznych

. tacznie (pkt 9 + pkt 10)

12. |Wartos¢ nalezna {pkt 8 - pkt 11)

Zatwierdzam

podpis i pieczed kierownika Zespolu Poradni Specjalistycznych

lub z-cy Dyr. ds. Lecznictwa}

{podpis | pieczet Kierownika Dziatu
Statystyki | Sprawozdawczosci Medycznej)







Wykaz pacjentéw komercyjnych
w Poradni Neurologicznej

Lp.

Data

Imig i Nazwisko

Nr potwierdzenia wplaty
{paragonu fiskalnego)

Kwota zgodna z
cennikiem

10.

1.

12,

13.







Zatgcznik nr 5
do umowy KP/ /2025 o udzietanie $wiadczed zdrowotnych
zawartej pomigday:
Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie,
a lek.
prowadzacy indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska

Poradnia Neurologiczna
INDYWIDUALNY REIESTR LEKARZA

driet
m-ca

Swiadczenia w rakresTe neurologil - iwiadezenia

Swiadczenia w zakresie neurologii N
plerwszorazowe

fgczna iloé¢ punktow

ilosé porad w danym dniu

[ wykonana ilos¢ pkt.} { wykenzna ilosE pkt.) { kol. 2 + kol. 3}

(osoby}

2, 3. 4,

5.

10

11

1z

18

20

1

22

21

24

25

26

27

28

29

30

31

Razem:

podpis i pieczec lekarza







