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WARSZAWSKI | ‘ podmiotieczniczy
SZPITAL . miasta stotecznego
POLUDNIOWY Warszawy

NIP: 525-24-91-419 ' REGON: 14268955

Zatgcznik nr 3 do Szczegdlnych warunkéw konkursu Ofert - WZOR UMOWY

Dane Udzielajacego Zamoéwienia:
Warszawski Szpital Potudniowy sp. z o.0.
Adres: 02-781 Warszawa, ul. rtm. Witolda Pileckiego 99
REGON: 1426268955, NIP: 5252491419
KRS: 0000368174
Kapitat zaktadowy 25.070.000,00 zt
Adres internetowy: www.szpitalpoludniowy.pl
e-mail: kadry@szpitalpoludniowy.pl
Umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych nr ... vivnnrcnennaens

7awarta W dnil v e e W Warszawie pomiedzy:

Warszawskim Szpitalem Poludniowym spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig z
siedziba w Warszawie przy ul. Rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa, wpisana do
rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego przez Sgd Rejonowy dla m.st.
Warszawy w Warszawie XIII Wydziatl Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod
numerem 0000368174, kapital zakltadowy 25.070.000,00 zt, NIP 5252491419, REGON
142628955, reprezentowang przez:

[@]-[®]
([e]-[®]
zwang dalej ,Udzielajacym zamodwienie”,

a
Panem/Panig ..uueriemscesnvanenns

prowadzacym/prowadzacg dziatalno$¢ gospodarcza pod firmg ,[@]” z siedzibg w [e]
przy ul. [@], 00-000 [ @] * - jesli dotyczy

NIP: oo - jesli dotyczy

REGON: oo - jesli dotyczy

posiadajaca wpis do CEIDG ............. - jesli dotyczy

ksiega rejestrowa nr ............... - jesli dotyczy

adresem zamieszkania :

PWZ NI e wydane przez ...................................
PESEL: .

Zwanym dale] ,,Przy]mu)qcym zamoéwienie”.

W wyniku przeprowadzonego konkursu ofert zgodnie z Uchwatg nr [@] zdnia[e®] r.na
podstawie art. 26 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej,

Strony zawierajq umowe o nastepujqcej tresci:

Przedmiot Umowy
§1.
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Udzielajagcy Zamoéwienia zleca, a Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje obowigzek
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie ................
Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje sie do ud21elen1a sw1adczen bedgcych
przedmiotem niniejszej umowy w czasie i miejscu ustalanym z Udzielajgcym
zamoOwienia, zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajacego zaméwienia.
Obowigzkiem Przyjmujgcego Zaméwienie bedzie udzielanie $wiadczen zdrowotnych
zgodme z 0gbélnymi warunkami umowy OWU o udzielanie §wiadczen zdrowotnych.
Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem niniejszej umowy bedg $wiadczone w
ramach nastepujacych jednostek Szpitala: ........coounuee. zna]du]qcych sie pod adresem:
np. ul. Rtm. W. Pileckiego 99, Warszawa;
Np. ul. Solec 99, Warszawa.

Wynagrodzenie za realizacje zaméwienia

§ 2.

Za realizacje przedmiotu umowy Przyjmujacy Zamoéwienie bedzie otrzymywat
miesieczne wynagrodzenie w wysokosci liczonej jako iloczyn zrealizowanych np.
godzin i stawki za jedng godzine (brutto) tj.: . mremsesessss e ZYOtych (stownie:
........................................ ).
Wynagrodzenie zostanie wyptacone za $wiadczenia rzeczywiscie wykonane
i sprawozdane zgodnie z postanowieniami OWU o udzielenie Swiadczen
zdrowotnych.
Prawidtowo sporzadzona faktura/rachunek wraz ze sprawozdaniem z udzielonych
Swiadczen potwierdzonym przez osobe wskazana przez Udzielajacego Zamdwienie
winna by¢ przedktadana Udzielajgcemu Zamoéwienia.
Brak ztozenia sprawozdania z udzielonych $wiadczen powoduje, ze termin zaptaty
nie zaczyna biec.
W przypadku stwierdzenia nieprawidtowo$ci w sprawozdaniu/fakturze/rachunku
wyptata nalezno$ci zostanie wstrzymana do czasu wyjasnienia rozbiezno$ci.
Zaplata naleznosci nastgpi na rachunek bankowy wskazany przez Przyjmujacego
Zamoéwienie, w terminie 30 dni od daty zloZenia poprawnie wystawionej faktury
/ rachunku Udzielajacemu Zaméwienia.
Zmiana liczby jednostek rozliczeniowych za dang procedure oraz ich ceny dokonana
przez Narodowy Fundusz Zdrowia jest skuteczna wobec stron i nie wymaga aneksu
do niniejszej umowy.
Zasady rozliczenia znajdujg zastosowanie takze do rozliczenia §wiadczen innych niz
wskazane w § 2 pkt 4 powyzej, w ramach umowy Szpitala z NFZ , ktore zostaty
przeprowadzone
Zasady rozliczenia znajdujg zastosowanie takze do rozliczenia §wiadczen innych niz
wskazane w § 1 punkt 1 powyzej, ktére zostaty przeprowadzone, ze wzgledu na
konieczno$¢ stwierdzong w trakcie przeprowadzania lub przygotowania do
przeprowadzenia zabiegu wskazanego w paragrafie 1 punkt 1 powyzej z
zastrzezeniem, iz warunkiem wyptaty wynagrodzenia jest rozliczenie danego
Swiadczenia przez NFZ.
Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest do przedtozenia sprawozdania z
udzielonych $wiadczenn zdrowotnych np. zestawienia wykonanych procedur
zgodnego z zatacznikiem nr 1 do niniejszej umowy.

Warszawski Szpital Potudniowy spdtka z ograniczona odpowiedzialnoscia - Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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8.

9.

10.

Wyptata wynagrodzenia w przypadku rozliczenia wykonanych ustug w zakresie
umowy NFZ pakiet onkologiczny nastapi po udokumentowaniu liczby poprawnie
zakodowanych Swiadczen do NFZ oraz po ich rozliczeniu przez NFZ.

Wyplata wynagrodzenia w przypadku rozliczenia wykonanych ustug w zakresie
umowy NFZ poza pakietem onkologicznym oraz w zakresie ryczattu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczenn opieki zdrowotnej nastapi po rozliczeniu
$wiadczenia przez NFZ, proporcjonalnie do wysokosci kwoty wyptaconej przez NFZ
z tytutu rozliczenia danego $wiadczenia w stosunku do obowigzujgcych stawek
okre$lonych w ust. 1 lit. a lub b, jednak nie wiecej niz stawka okreslona w ust. 1 lit. a
lub b. Proporcjonalno$¢ oznacza, ze przyktadowo, jezeli NFZ wyptaci 70% stawki
katalogowej za dane $wiadczenie, to wynagrodzenie za dane $wiadczenie bedzie
wynosito 70% stawki okreslonej w ust. 1 lit. a lub b za dane $wiadczenie.

Zasady rozliczania S$wiadczenn przez NFZ regulowane s3 przepisami prawa
powszechnie obowiazujacego oraz zarzadzeniami Prezesa NFZ, ktére majg charakter
jednolity i powszechny dla wszystkich $wiadczeniodawcéw w kraju. Propozycje
rozliczen przedstawione przez NFZ nie podlegaja indywidualnym negocjacjom ani
modyfikacjom.

Okres obowiazywania umowy

§3.

Umowa zawarta jest 0d dnia ... wsmssesmmmsresssnsessen A0 ANIA wvvinsimnsissnscsnn e FOKUL

1.
2.

Postanowienia koncowe
§4

Umowe sporzgdzono w dwdch egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.
Integralng cze$¢ umowy stanowig Ogélne Warunki Umoéw o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych (,0WU”), ktére zostaty udostepnione Przyjmujacemu Zamoéwienie w
wersji elektronicznej przed zawarciem Umowy, w szczegdlnoSci poprzez wskazanie
do stosowania OWU udostepnionych na stronie internetowej Udzielajagcego Zamowienia
oraz/lub w systemie Intranet.
Z dniem podpisania niniejszej umowy Strony zgodnie postanawiaja, ze rozwiazujg w
drodze porozumienia stron ze skutkiem natychmiastowym tj. bez zachowania
okresu wypowiedzenia, wszelkie umowy zawarte miedzy Stronami, w tym umowy
wynikajace ze stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej, obejmujgce Swiadczenie
przez Przyjmujgcego Zamoéwienie na rzecz Udzielajgcego Zamoéwienia tozsamego
zakresu $wiadczen zdrowotnych jak ten wynikajgcy z niniejszej umowy.

Przyjmujacy Zamoéwienie Udzielajacy Zamowienia

Warszawski Szpital Poludniowy spdika z ograniczonz odpowiedz\imas'c"‘q \‘{ Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ui. rtm. Witolda Pileckiego 98, 02-781 Warszawa ‘?\‘ \J\J ‘\.,__
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SPRAWOZDANIE - Zatacznik do umowy na udzielanie §wiadczen zdroWOtnych

Operator : L s
a’ml())dz'eln / o W-sc
. . S i
Nazwisko i . y Kod Nazwa | przychodu
Data i Glowny Kod
| zabiesu imie Pesel/ID obérator z Fisy procedury| procedury - wWg
Lp. 8\ pacjenta p grap ICD-9 iICD-9 | Kkatalogu
asystg / : ,
, NFZ
Asysta ; _
1
2
3
4
5
6.
7
8
9
10
Razem wykonane $wiadczenia jako Operator samodzielny
Razem wykonane $wiadczenia jako Asysta
Lacznie do wyplaty z tytulu wykonanych swiadczen
Warszawski Szpital Potudniowy spdtka z ograniczona odpowiedzialnoscia - Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa i X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu zakladowego i wplaconego 25.070 000,00 zt



WARSZAWSIG podmiot leczniczy
SZPITAL . miasta stofecznego
POLUDNIOWY Warszawy-

SPRAWOZDANIE - Zatgcznik do umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

7 7
Lp. Data Ilos¢ Stawka Razem
Warszawski Szpital Potudniowy spdtka z ograniczong odpowiedziainoécia ; Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ui. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa i XH Wydziat Gospodarezy Krajowego Rejestru Sadowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ! ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS (0000368174 . Wysokos¢ kapitatu zakladowego i wplaconego 25.070 000,00 zt






