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zwanym dalej Przyjmujacym zamo6wienie

Podstawa prawna do zawarcia umowy jest art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej

(4. Dz.U. 22018 r. p0oz.2190 ze zm.)

§1

Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie zaméwienia na wykonywanie catodobowych specjalistycznych
$wiadczen zdrowotnych w zakresie urologii zwanych dalej §wiadczeniami zdrowotnymi. Szacunkowa ilo$é¢
ubezpieczonych uprawnionych do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych
obejmuje liczbg 0k.300 tys. 0séb.

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych polegajacych na
sprawowaniu specjalistycznej opieki nad pacjentem, biezacym i systematycznym prowadzeniu dokumentacji
medycznej pacjentéw leczonych i nowoprzyjetych a takze dokonywania zapisow w systemie informatycznym
AMMS oraz innej dokumentacji do ktérej prowadzenia zobowiazany jest Udzielajagcy zamdwienie.

§2

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ do wykonywania §wiadczen zdrowotnych,
o ktorych mowa w § 1 niniejszej umowy i o§wiadcza, iz wykonywa¢ je bedzie
z zachowaniem nalezytej staranno$ci, zgodnie z posiadana wiedza medyczna i standardami postgpowania
obowigzujacymi w zakresie urologii , na zasadach wynikajacych z ustawy o zawodzie lekarza, ustawy o
dzialalno$ci leczniczej, ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych i
innych przepisow prawa.

Przyjmujqcy zamowienie zobowiazuje si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych polegajacych na:

1) sprawowaniu pelnej opieki lekarskiej w zakresie diagnostyki i leczenia pacjentéw przebywajacych w
Pododdziale Urologicznym .

2) badaniu, kwalifikowaniu i przyjmowaniu pacjentéw kierowanych do oddzialéw zgodnie ze swoja
specjalnoscia. W przypadku nie przyjecia chorego do szpitala wpisuje do ,,Ksiegi Odmow” przyczyne
odmowy oraz rozpoznanie,

3) udzielaniu konsultacji specjalistycznych dla potrzeb innych oddziatow,

4) udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w Poradni Urologicznej. .

Przyjmujqcy zamowienie zobowiazany jest w szczeg6lnosci do:

1) niezwlocznego zglaszania si¢ do SOR na wezwanie lekarza lub pielggniarki dyzurnej,

2) dokladnego zbadania kazdego chorego, znajdujacego si¢ w SOR, skierowanego do leczenia szpitalnego i po
stwierdzeniu konieczno$ci leczenia szpitalnego przyjecia go do oddziatu, wytyczenia linii postgpowania i
rozpoczecia leczenia,

3) przeprowadzania konsultacji specjalistycznych w innych oddziatach szpitalnych,

4) wykonywania obchodéw lekarskich w godzinach popotudniowych i wieczornych, a takze w godzinach
rannych w przypadku udzielania calodobowych $wiadczen zdrowotnych,

5) uczestniczenia 1 wykonywania samodzielnie, jesli jest w tej mierze upowazniony przez
ordynatora/koordynatora, wynikajacych z postawionych wskazan, zabiegéw operacyjnych u chorych
przyjetych do szpitala,

6) w przypadku watpliwosci diagnostycznych i terapeutycznych kazdorazowo zasiggania opinii
ordynatora/koordynatora lub wzywania go na konsultacje,

7) prowadzenia systematycznej i doktadnej dokumentacji chorych przyjetych w czasie udzielania $wiadczen
zdrowotnych, ciezko chorych, u ktérych wystepuja znaczniejsze roéznice w stanie zdrowia oraz chorych
przeniesionych z innych oddziatéw /szpitali/,

8) wspolpracowania z personelem $rednim pracujgcym w oddziale w zakresie wykonywania zlecen i
pielegnacji pacjentow,



9) bezzwlocznego udawania si¢ na wezwanie pielegniarki /potoznej/ do chorych wymagajacych pomocy,

10) udzielania zgodnie z prawami pacjenta informacji o stanie zdrowia chorych,

1w przypadku transportu medycznego do innego osrodka medycznego pacjenta z oddziatu, dla ktorego ze
wzgledu na stan zdrowia wymagane jest zabezpieczenie medyczne lekarza w czasie transportu,
Przyjmujacy zaméwienie zabezpieczy taki transport, jesli bedzie wskazany przez Ordynatora/Koordynatora
Oddziatu Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Bariatrycznej z Pododdziatem Urologicznym.

12)Przyjmujacy zamowienie w wykonywaniu swoich obowiazkow, organizacyjnie podlega Ordynatorowi
/Koordynatorowi Oddziatu Chirurgii OgéInej, onkologicznej i Bariatrycznej z Pododdzialem Urologicznym
dziatajgcemu w imieniu Udzielajacego zaméwienia.

§3

I.  Swiadczenia zdrowotne objete niniejszag umowg udzielane beda przez Przyjmujacego zaméwienie w
siedzibie Udzielajacego zamowienie a w szczegélnosci: w Pododdziale Urologicznym z Poradnig , przy
uzyciu sprzetu medycznego oraz aparatury medycznej, stanowigcych wlasnogé Udzielajacego zamdéwienie,
oraz aparatury medycznej bedacej wlasnoscig przyjmujgcego zaméwienie. Sprzet i aparatura medyczna
spetniajg wymagania niezbedne do wykonywania §wiadczen objetych niniejsza umowa.

2. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do pracy w Pododdziale Urologicznym z Poradnia w liczbie godzin
ustalanych co miesigcznie z Udzielajgcym zaméwienia.

3. Szczegdlowy czas udzielania $wiadczef zdrowotnych w danym miesiacu okregla harmonogram, kazdorazowo
ustalany w drodze porozumienia przez strony umowy.

4. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do korzystania z pomieszczeh oraz sprzgtu i aparatury
medycznej, nalezacych do Udzielajgcego zamé6wienia zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach
okreslonych w niniejszej umowie.

5. Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazuje sie do ponoszenia kosztow napraw  sprzetu  medycznego
nalezagcego do Udzielajacego zamoéwienie, uszkodzonego w wyniku dzialan zawinionych przez
Przyjmujacego zaméwienie.

6. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania regulamindw i przepisow wewnetrznych, w tym
zatwierdzonych wewngtrznych procedur postgpowania.

7. Przyjmujgcy zaméwienie o$wiadcza, iz wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych zawartych w
dokumentach  aplikacyjnych  przez ~ Specjalistyczny ~ Szpital ~ Wojewodzki  w Ciechanowie,
ul. Powstaricow Wielkopolskich 2, 06-400 Ciechanéw w celu realizacji umowy.

8. Przyjmujacy zaméwienie moze powierzy¢ wykonanie niniejszej umowy osobie trzeciej po uzyskaniu pisemnej
zgody Udzielajacego zamowienie.

§4
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 10.09.2019 r. do dnia 31.12.2020r.

§5

Zlecenia na badania diagnostyczne i transport beda wystawiane przez Przyjmujacego zamowienie, wedtug zasad
obowiazujacych u Udzielajgcego zaméwienie.

§6

I. Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania zasad wykonywania §wiadczefi zdrowotnych
wskazanych w umowach zawartych przez Udzielajacego zaméwienie z Narodowym Funduszem Zdrowia
i innymi podmiotami. Przyjmujacy zaméwienie potwierdza, ze znane mu s powyzsze zasady i umowy.

2. Przyjmujgcy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do poddania kontroli Narodowemu Funduszowi Zdrowia
w zakresie $wiadczen medycznych bedacych przedmiotem umowy.

§7
Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami
zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2015 poz.2069 ze zm.).

§8

. Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazany jest do skfadania miesigcznych sprawozdan z wykonania umowy
wg wzoru stanowigcego zatgcznik nr 1 inr 2, nr 3 do niniejszej umowy.

2. Sprawozdania, o ktérym mowa w ust. | sktadane jest w terminie do 3 dnia kazdego miesigca za miesiac
poprzedni.

3. W imieniu Udzielajgcego zamo6wienia sprawozdania weryfikuje Ordynator/Koordynator Oddziatu Chirurgii
Ogolnej, Onkologicznej i Bariatrycznej z Pododdzialem Urologicznym, a w przypadku jego nieobecnosci
osobe wskazang przez Udzielajgcego zaméwienie.



§9

1. Za zrealizowane $wiadczenia zdrowotne Przyjmujacemu zamoéwienie przystuguje wynagrodzenie
miesiecznie w kwocie:
I wariant :

- za udzielanie §wiadczen zdrowotnych w normalnej ordynacji - ...................... zV¥/godz.( z wylgczeniem
godzin pracy w Poradni)

- za gotowo$¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych (tzw. telefonem) :.................... z¥/godz.,
a po przybyciu na miejsce udzielania §wiadczen : ................ zl/godz.

- zapracg w Poradni : ......... zV/pkt

1l wariant:

- za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w normalnej ordynacji - ... zt /godz.
(z wylaczeniem godzin realizacji $§wiadczen w Poradni i zabiegéw operacyjnych w Bloku
Operacyjnym, wynikajacych i potwierdzonych zapisami w systemie AMMS oraz zapisami

rejestratora czasu pracy)

- za gotowo$¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych ( tzw. pod telefonem)- .......... z¥godz, a po
przybyciuna miejsce udzielania §wiadczen - ............... zt/godz.

- zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych w Poradni - ........... zb/pkt

- za wykonane zabiegi operacyjne - operator ............... % wartosci procedury, asysta ........ % wartosci
procedury

2. Naleznosci z tytutu realizacji umowy za okres sprawozdawczy Udzielajagcy zamowienie wyptaca, za
miesigc poprzedni, w terminie do 14 dni po dniu dostarczenia przez Przyjmujgcego zamoéwienie
faktury/rachunku wraz z zatwierdzonym sprawozdaniem, o ktérym mowa w § 8.

3. Jezeli termin platnosci uptywa w sobote, niedzielg lub inny dzien wolny od pracy, to ptatnosci dokonuje
si¢ nastepnego dnia roboczego.

4. Nalezno$¢ za wykonane $§wiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmujgcemu zamoéwienie na
jego rachunek bankowy wskazany na fakturze/ rachunku. Za dzien zaptaty uznaje si¢ dzien obcigzenia
rachunku bankowego Udzielajgcego zamowienie.

§10

1. Przyjmujacy zamoéwienie o§wiadcza, ze wykonywane ustugi okre§lone w § 1 umowy wchodza w
zakres prowadzonej przez Przyjmujgcego zamowienie pozarolniczej dziatalno$ci gospodarcze;j.

2. Przyjmujacy zamoOwienie ponosi ryzyko gospodarcze zwigzane z prowadzona przez niego
dziatalnoscia.

3. Przyjmujgcy zaméwienie samodzielnie dokonuje wptat i rozliczen z Zakladem Ubezpieczefi Spotecznych
(ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne i inne tytuly wptat) oraz z Urzgdem Skarbowym.

§11

Przyjmujgcy zamowienie nie moze prowadzi¢ w Oddziale Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Bariatrycznej
z Pododdzialem Urologicznym oraz innych oddzialach Szpitala dziatalno$ci wykraczajacej poza zakres umowy
i konkurencyjnej wobec dzialalnosci statutowej prowadzonej przez Udzielajacego zamowienie.

§12

1. Przy realizacji zadan objetych niniejsza umowa Przyjmujgcy zamowienie uprawniony jest do wspotpracy
z personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielajgcego zaméwienie.
2. Udzielajgcy zamoéwienie upowaznia Przyjmujacego zamoéwienie do wykonywania przedmiotu umowy przy
pomocy personelu $redniego i nizszego zatrudnionego u Udzielajacego zamdéwienia.
3. Przyjmujgcy zamo6wienie ma prawo wydawac zlecenia lekarskie pielegniarkom i ma obowigzek kontroli ich
wykonania.
§13

1. Odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie udzielonego zamdwienia
ponoszg solidamie Udzielajacy zaméwienia i Przyjmujgcy zaméwienie.

2.  Ponadto, Przyjmujgcy zamowienie ponosi odpowiedzialno§¢ wobec Udzielajacego zamoéwienie za
szkody powstate z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujgcego zaméwienie i wynikajacych z:
a) niewykonania lub niewtasciwego wykonania $wiadczenia zdrowotnego,

b) nieprawidtowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,



C) przedstawienia danych stanowigcych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym i
postanowieniami umowy,

d) nie prowadzenia dokumentacji, w tym dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposob
nieprawidtowy i niekompletny,

e) braku realizacji zalecefi pokontrolnych.

Udzielajgcy zaméwienia uprawniony jest do zadania pokrycia szkody spowodowanej natozeniem przez
Narodowy Fundusz Zdrowia kar pienigznych lub obowiazkow odszkodowawczych, o ktérych mowa w
kontraktach zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia a Udzielajgcym zaméwienia, jezeli natozenie
tych kar lub obowigzku zaptaty odszkodowania bylo wynikiem niewlasciwego wykonania przez
Przyjmujgcego zam6wienie zadan i obowiazkow wynikajacych z niniejszej umowy.

§14

Przyjmujacy zaméwienie zaptaci Udzielajgcemu zamowienie kare umowna:

a) za kazde uchybienie w prowadzeniu dokumentacji, w tym medycznej w wysokosci 3 % wartosci naleznej
za dany miesigc;

b) za kazdy dzien uchybienia terminowi ztozenia dokumentacji, w tym medycznej w wysokosci 3 % wartosci
naleznej za dany miesiac;

¢) zakazdy dzien nieusprawiedliwionej i nieuzgodnionej nieobecnosci w wysokosdci 1/20 wartosci naleznej za
dany miesiac.

Postanowienia niniejszego paragrafu nie wylaczaja stosowania zapisow umowy dotyczacych mozliwosci jej

rozwigzania, nie ograniczajg tez prawa dochodzenia odszkodowania na zasadach ogélnych.

§15

Przyjmujgcy zamoéwienie zobowiazany jest do:
1

2.

ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa,
ztozenia polisy ubezpieczeniowej, o ktorej mowa w ust. | najpozniej w terminie 30 dni od daty podpisania
umowy, w razie zawarcia nowego ubezpieczenia do zlozenia nowej polisy w terminie 7 dni od daty zawarcia
ubezpieczenia,
utrzymywania przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia,
zasiggania opinii ordynatora/koordynatora oddziatu w przypadkach watpliwych lub trudnych diagnostycznie,
wykonywania $wiadczen zdrowotnych we whasnej odziezy roboczej oraz pokrywania kosztéw utrzymania tej
odziezy w nalezytym stanie,
zabezpieczenia we wlasnym zakresie i na wiasny koszt aktualnych szkolen z zakresu bhp i aktualnych badan
profilaktycznych.
poddania si¢ okresowej ocenie pracownika, w zwiazku z Systemem Zarzadzania Jakoscia jaki funkcjonuje u
Udzielajacego zamdwienie.

§16

W zwigzku z udzielaniem $§wiadczen zdrowotnych objetych zamoéwieniem Przyjmujacy zaméwienie
uprawniony jest do wydawania pacjentom zaswiadczen o czasowej niezdolnoécei do pracy.

§17

Umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach.:

L.
2.
3.

z uplywem czasu, na ktory zostata zawarta,

na mocy porozumienia stron,

w wyniku o$wiadczenia Udzielajgcego zaméwienia z zachowaniem 1 miesigcznego okresu wypowiedzenia, ze
skutkiem na koniec miesiaca, jezeli Przyjmujgcy zamowienie narusza postanowienia umowy lub jesli dalsza
realizacja umowy nie lezy w interesie Udzielajgcego zaméwienia.

w wyniku o$wiadczenia Udzielajacego zaméwienia z zachowaniem tygodniowego okresu wypowiedzenia,
z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zamowienie, a dotyczacych:

a) ograniczenia dostepnosci $wiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich niewlasciwej iloéci i jakoscei;

b) nie przedstawiania w ustalonym niniejsza umowa terminie wymaganych sprawozdan i informacji,

¢) wyczerpania limitu $wiadczen zamowionych przez NFZ na dany rok, w danym zakresie $wiadczen
zdrowotnych jaki udzielany jest przez Przyjmujgcego zaméwienie.

Uzasadnionych skarg pacjentéw, jesli zwigzane sa one z naruszeniem postanowien niniejszej umowy lub
przepiséw prawa regulujacych zasady wykonywania §wiadczen zdrowotnych.

§18



natychmiastowym, jezeli Przyjmujacy zamowienie;

1. utracit prawo wykonywania zawodu lub prawo to zostato w stosunku do niego zawieszone,

2. przeni6st prawa i obowiazki wynikajace z niniejszej umowy na osobe trzecig bez zgody Udzielajgcego
zamoOwienia,

3. nie dotrzymat warunkéw okreSlonych w § 15 niniejszej umowy dotyczacych ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej,

4. w sposob razacy naruszy! postanowienia niniejszej umowy.

§19

Udzielajacy zaméwienia uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia w przypadku,
w ktorym ulegnie rozwigzaniu umowa zawarta przez Udzielajacego zamowienia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. O$wiadczenie o rozwiazaniu umowy w tym trybie Udzielajacy zaméwienia zlozy Przyjmujacemu
zamoOwienie na pi$mie, niezwlocznie po uzyskaniu stosownej informacji.

§20

Przyjmujacy zaméwienie uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku zwloki w wyptacie wynagrodzenia, o ktérym mowa w § 9 przekraczajacej 14 dni lub
w przypadku razacego naruszenia innych postanowien umowy.

§21

1. W zakresie nieuregulowanym niniejsza umowa maja zastosowanie m.in. przepisy ustawy
o dziatalno$ci leczniczej (tj. Dz.U. 2018r. poz. 2190 z zm.) ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
sfinansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz. U. 2017 poz.1938 z pézn. zm.) , ustawy o zawodzie lekarza i
lekarza dentysty (Dz. U. 2018, poz. 617 z p6zn. zm.) oraz Kodeksu cywilnego.

2. Specyfikacja konkursowa stanowi zalacznik do niniejszej umowy dookres$lajacy jej zakres.

§22
Strony zobowiazuja si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powzielty wiadomos¢ przy
realizacji postanowien niniejszej umowy i ktére stanowia tajemnicg¢ przedsiebiorstwa w rozumieniu przepiséw

ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji ( tj. Dz. U. z 2018 poz. 419) oraz podlegaja ochronie w rozumieniu
ustawy o ochronie danych osobowych.

§23

Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.
§24

Zmiany do umowy dokonywane sg w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci.

§25

Spory powstate na tle realizacji niniejszej umowy rozpatruje Sad, wiasciwy dla siedziby Udzielajacego
zamoOwienia

Przyjmujacy zamowienie Udzielajacy zaméwienia



Zatgcznik nr 3 do umowy

na udzielanie specjalistycznych

Swiadczen zdrowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY

Za miesiac...............

(miejsce udzielania $§wiadczef)

‘ Lp. | Imig i nazwisko

Nr ksiegi
gléwnej

Data zabiegu

- Czas trwania
zabiegu

] Operator
/asysta

% wartosci
procedury

nianzalk i nadnic labawsa



Zatgcznik nr 2 do umowy
na udzielanie specjalistycznych
Swiadczen zdrowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY

Za miesiac

(miejsce udzielania §wiadczen)

DZIEN miesiaca

Liczba punktow

Razem

pieczgé i podpis lekarza

pieczeé i podpis osoby zatwierdzajacej




Zalgcznik nr 1
do umowy na udzielanie
specjalistyczny Swiadczen zdrowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY
Z2a miesiac............ocoocovnn... rok

(miejsce udzielania $wiadczen)

DZIEN miesiaca

Godziny Godziny Godziny Suma godzin
od—do od—do od—do
normalna ordynacja pozostawanie w po przybyciu
gotowosci pod
telefonem




