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Dane Udzielajgcego Zamdwienia: R

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0.
Adres: 02-781 Warszawa, ul. rtm. Witolda Pileckiego 99
REGON: 142628955, 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 ........coveevieivieniaenne

ZaWarta w dniu wesssesss s W Warszawie pomiedzy:

Warszawskim Szpitalem Poludniowym spoétka z ograniczona odpowiedzialnoscia z
siedzibg w Warszawie przy ul. Rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa, wpisang do
rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sagdowego przez Sad Rejonowy dla m.st.
Warszawy w Warszawie XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod
numerem 0000368174, kapitat zaktadowy 25.070.000,00 zt, NIP 5252491419, REGON
142628955, reprezentowang przez:

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

a
Panietii/Panis cussuissesmsaesnsssns

prowadzgcym/prowadzaca dziatalnoé¢ gospodarcza pod firmg ,[@]” z siedzibg w [@]
przy ul. [O], 00-000 [0] * - jes',]i dotyczy

NIP: . - jesli dotyczy

REGON e .~ jesli dotyczy

posmda]ch WplS do CEIDG ............... - jesli dotyczy

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

adieseii zatiieszRanid | somsssunnssmsss

PWZ nr. cssmsssasziners WYHATIEPLZER sissveicssssssmmpuamnuvansivveves
PESEL: .

zwanym dale] ,,Przy]mumcym zamowienie”.

W wyniku przeprowadzonego konkursu ofert zgodnie z Uchwatq nr [e®] z dnia[®] 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
Warszawski Szpital Poludniowy spotka z ograniczona odpawiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
i ul. rtm. Witelda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa . Xill Wydziat Gospodarczy Krajowege Rejestru Sadowego

tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank Slqski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu zakladowego i wplaconego 25.070 000,00 zt
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SZPITAL miasta stotecznego
Warszawy

e POLUDNIOWY

1. Udzielajacy Zaméwienia zleca, a Przyjmujacy Zaméwienie przyjmuje obowigzek
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zaKresie .......c.cosussuuennennd W SZ€Zegolnosci
np.:

a. Udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentom hospitalizowanym w.....
b. Pelnienia dyzuréw medycznych....
c. Udzielania $wiadczen medycznych w ramach pakietu onkologicznego.

2. Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje sie do udzielenia $wiadczen bedacych
przedmiotem niniejszej umowy w czasie i miejscu ustalanym z Udzielajgcym
zamdwienia, zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajacego zamoéwienia.

3. Obowigzkiem Przyjmujgcego Zamdwienie bedzie udzielanie Swiadczen zdrowotnych
zgodnie z 0gbélnymi warunkami umowy OWU o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

4. Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem niniejszej umowy beda $wiadczone w
ramach nastepujgcych jednostek Szpitala: ........cc....... znajdujgcych sie pod adresem:
np. ul. Rtm. W. Pileckiego 99, Warszawa;

Np. ul. Solec 99, Warszawa.
Wynagrodzenie za realizacje zamowienia

§ 2.

1. 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.: .eesesssnsssnasessensennnns Ztotych (stownie:

2. Wynagrodzenie zostanie wyptacone za $wiadczenia rzeczywiScie wykonane
i sprawozdane zgodnie z postanowieniami OWU o udzielenie $wiadczen
zdrowotnych.

3. Prawidtowo sporzadzona faktura/rachunek wraz ze sprawozdaniem z udzielonych
$wiadczen potwierdzonym przez osobe wskazang przez Udzielajacego Zamdwienie
winna by¢ przedktadana Udzielajacemu Zamoéwienia.

4. Brak ztozenia sprawozdania z udzielonych $wiadczen powoduje, ze termin zaptaty
nie zaczyna biec.

5. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w sprawozdaniu/fakturze/rachunku
wyptata nalezno$ci zostanie wstrzymana do czasu wyjasnienia rozbieznosci.

6. Zaptata naleznos$ci nastgpi na rachunek bankowy wskazany przez Przyjmujacego
Zamoéwienie, w terminie 30 dni od daty ztozenia poprawnie wystawionej faktury /
rachunku Udzielajacemu Zaméwienia.

7. Zmiana liczby jednostek rozliczeniowych za dana procedure oraz ich ceny dokonana
przez Narodowy Fundusz Zdrowia jest skuteczna wobec stron i nie wymaga aneksu
do niniejszej umowy.

8. Zasady rozliczenia znajduja zastosowanie takze do rozliczenia $§wiadczen innych niz
wskazane w § 1 punkt 1 powyzej, ktére zostaty przeprowadzone, ze wzgledu na
stwierdzong konieczno$c¢ z zastrzezeniem, iz warunkiem wyptaty wynagrodzenia jest
rozliczenie danego $wiadczenia przez NFZ.

9. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest do przediozenia sprawozdania z
udzielonych $wiadczen zdrowotnych np. zestawienia wykonanych procedur, dni i
godzin udzielania §wiadczen, zgodnego z zatgcznikiem nr 1 do niniejszej umowy.

Warszawski Szpital Poludniowy spétka z ograniczeng cdpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. rtm. Witolda Pileckiego 29, 02-781 Warszawa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
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10. Wyptata wynagrodzenia w przypadku rozliczenia wykonanych ustug w zakresie
umowy NFZ pakiet onkologiczny nastgpi po udokumentowaniu liczby poprawnie
zakodowanych swiadczen do NFZ oraz po ich rozliczeniu przez NFZ.

11. Wyptata wynagrodzenia w przypadku rozliczenia wykonanych ustug w zakresie
umowy NFZ poza pakietem onkologicznym oraz w zakresie ryczattu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczenn opieki zdrowotnej nastgpi po rozliczeniu
$wiadczenia przez NFZ, proporcjonalnie do wysokosci kwoty wyptaconej przez NFZ
z tytutu rozliczenia danego $wiadczenia w stosunku do obowiazujgcych stawek.
Proporcjonalno$¢ oznacza, ze przyktadowo, jezeli NFZ wyptaci 70% stawki
katalogowej za dane $wiadczenie, to wynagrodzenie za dane $wiadczenie bedzie
wynosito 70% stawki okreslonej w umowie za dane Swiadczenie.

12.Zasady rozliczania $wiadczen przez NFZ regulowane sg przepisami prawa
powszechnie obowigzujgcego oraz zarzadzeniami Prezesa NFZ, ktére maja charakter
jednolity i powszechny dla wszystkich $wiadczeniodawcéw w Kkraju. Propozycje
rozliczen przedstawione przez NFZ nie podlegaja indywidualnym negocjacjom ani

modyfikacjom.
Okres obowigzywania umowy
§ 3
Umowa zawarta jest od dnia cesesesssesesssassassnssansmsasmnsss A0 ANIA worersosssnsessarsassnssananssanes roku.

Postanowienia koncowe
§4

1. Umowe sporzadzono w dwéch egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

2. Integralng cze$¢ umowy stanowia Ogélne Warunki Umoéw o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych (,0WU"), ktére zostaty udostepnione Przyjmujgcemu Zamowienie w
wersji elektronicznej przed zawarciem Umowy, w szczeg6lno$ci poprzez wskazanie
do stosowania OWU udostepnionych na stronie internetowej Udzielajacego Zamoéwienia
oraz/lub w systemie Intranet.

= H 4 = = = = e = =
Przyjmujacy Zamowienie Udzielajacy Zamowienia
Warszawski Szpital Poludniowy spoika z ograniczona odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 98, 02-781 Warszawa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowago Rejestru Sadowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0020 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000268174 | Wysokoé¢ kapitatu zakltadowego i wplaconego 25.070 000,00 zt
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SPRAWOZDANIE - Zatacznik do umowy na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
Op:airaft(;r ; W-$¢
Nazwisko i samo’ Gns) Kod Nazwa przychodu
Data B Glowny Kod d
bie imie¢ Pesel/ID operatorz: | eripy procedury| procedury wg
Lp;| =S pacjenta I1CD-9 ICD-9 katalogu
asysta/ NFZ
Asysta
5
a
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 $wiadczen

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczona odpowiedzialnoscig
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30
NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174

Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
X1l Wydzial Gospedarczy Krajowego Rejestru Sgdowego

ING Bank Slqskl 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

Wysokoé¢ kapitalu zakladowego i wptaconego 25.070 000,00 zi
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SPRAWOZDANIE - Zatgcznik do umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

s
Lp. Data llos¢ Stawka Razem
Warszawski Szpital Poludniowy spolka ¢ cgraniczong odpowiedzialnoicig : Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa i XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sdowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 | ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628355 KRS C000368174 | Wysokos¢ kapitalu zakladowego i wplaconego 25.070 000,00 zt






