® e Szpital Miejski im. Franciszka Raszei

+ 60-834 Poznan, ul. Mickiewicza 2

Zalacznik nr 2 do SWKO — Wz6r umowy na sSwiadczenie odplatnych swiadczen

zdrowotnych

Umowa nr SR/XV-110-6-SS/21
o udzielenie zamdwienia na specjalistyczne $wiadczenia zdrowotne
w zakresie badan histopatologicznych oraz cytologicznych
w Szpitalu Miejskim im. Franciszka Raszei

zawarta w Poznaniu W dniu .........cccceeeeeiiiiieccec e r.
pomiedzy:
Szpitalem Miejskim im. Franciszka Raszei z siedzibg w Poznaniu przy ul. Mickiewicza 2,
reprezentowanym przez:
- lek. med. Elzbiete Wrzesiriska - Zak — Dyrektora
- mgr Mariole Chlebowskg — Zastepce Dyrektora ds. Finansowych
zwanym w dalszej czesci umowy , Udzielajacym Zamoéwienia” lub ,Szpitalem”

lub

lekarzem MEedYCYNY ..oiiiivriiiiiiiiiii e e s e e , posiadajgcym prawo
wykonywania zawodu NP ..., , wpisanym do rejestru indywidualnych
specjalistycznych praktyk lekarskich w ... Izbie Lekarskiej pod nr
........................................... , 0] numerze NIP...oiviriiririnrenns, zamieszkatym w
....................................... , Przy Uleecceceiiennnnnn.., prowadzacym dziatalno$¢ gospodarczg pod
NMAZWEG  +eeeitreeeetreeeetteeeeteeeeetbeeeeeteeesbeeesbeeesabaeesabaee s nseeeaaseeeeasseeeasseeeaseeeesreeenreas , Wwpisang do ewidengji
dziatalnosci gospodarczej prowadzonej PIZEZ e
.......................................................... , PO NUMEIEM ..o eeny

zwanym w dalszej cze$ci umowy ,,Przyjmujacym Zamoéwienie”.

W wyniku przeprowadzonego konkursu ofert oraz na podstawie nastepujacych
przepisow:
a) art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2021 r.,
poz. 711 ze zm.),
b) do konkursu ofert stosuje sie odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147, art. 148
ust. 1, art. 149, art. 150, art. 151 ust. 1, 2 i 4-6, art. 152, art. 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych,
c) ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2021 r.,
poz. 790),
d) ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1740 ze zm.),
e) innych przepisdéw znajdujacych zastosowanie dla samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej,
strony zawierajg umowe nastepujacej tresci:
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10.

11.

12.

13.

§1

Przedmiotem niniejszej umowy jest wykonywanie badan histopatologicznych oraz badan
cytologicznych przez Przyjmujgcego Zamodwienie catodobowo.

Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert oraz oferta Przyjmujgcego Zamoéwienie stanowig integralng
czesS¢ niniejszej umowy.

Strony wskazujg nastepujgce adresy do doreczen:

a) dla Udzielajgcego Zamdwienia: ul. Mickiewicza 2, 60-834 Poznan;

b) dla Przyjmujgcego Zamdwienie: ul. ........cccceovveeeevieinieiee

W przypadku zmiany adresu do doreczen lub numeru telefondw Strona, ktorej dotyczy ta zmiana,
obowigzana jest niezwlocznie powiadomic¢ o powyzszym drugg Strone w formie pisemnej.

§2

Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie
wynikajacym z niniejszej umowy zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej i ogdlnie
przyjetymi zasadami etyki zawodowej, a takze z nalezytg starannoscia.

Ewentualne inne umowy zawarte przez Przyjmujgcego Zamowienie nie mogg ograniczy¢
dostepnosci i jakosci udzielanych na podstawie niniejszej umowy $wiadczen zdrowotnych.

Materiat do badania bedzie dostarczany przez Udzielajgcego Zamdwienia na jego koszt i ryzyko.
Przyjmujacy Zamowienie zapewnia catodobowg mozliwos$¢ dostarczania materiatu do badan.
Udzielajgcy Zamodwienia wymaga wykonania badania $rodoperacyjnego i otrzymania wyniku tego
badania od poniedziatku do pigtku w godzinach 08:00 — 16:00.

O wynikach badan tzw. $rodoperacyjnych Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie poinformowaé
Udzielajgcego Zamdwienia, tj. osobe, ktdra zlecata badanie, telefonicznie niezwiocznie po jego
wykonaniu, nie pozniej niz w ciggu 20 minut od momentu otrzymania materiatu do badania.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie wykonywac badania, ktdérych rodzaj, cene i termin
wykonania szczegdtowo okreSlono w Zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy, ktéry stanowi
integralng jej czesc.

Swiadczenia realizowane beda na podstawie elektronicznego skierowania wystawionego przez
pracownika Udzielajagcego Zamowienia za posrednictwem szpitalnego systemu informatycznego
Eskulap, ktére powinno zawiera¢ imie i nazwisko oraz PESEL pacjenta, okre$lenie rodzaju badan,
podpis.

Przyjmujgcy Zamoéwienie ma obowigzek przestania Udzielajgcemu Zamoéwienia wyniku badania
przy pomocy szpitalnego systemu Szpitala Eskulap niezwiocznie po wykonaniu badania. Wynik
badania musi zosta¢ przekazany bezposrednio do osoby, ktéra zlecata badanie.

Szczegbty skierowania beda okresSlone na podstawie stownikdw topografii, sposobéw pobrania i
pilnosci wskazanych przez Przyjmujgcego Zamoéwienie.

Strony postanawiaja, ze wilasciwymi podpisami na skierowaniach i wynikach badan
histopatologicznych bedg podpisy elektroniczne wydawane przez Centrum Certyfikacji
Przyjmujgcego Zamdwienie oraz Centrum Certyfikacji Udzielajgcego Zamowienia.

Nosnikiem podpisu elektronicznego bedzie imienna chipowa karta inteligenta wydana dla
pracownikéw Udzielajgcego Zamowienia przez Centrum Certyfikacji Szpitala Miejskiego
im.  Franciszka Raszei, a dla Pracownikdw Przyjmujgcego  Zamoéwienie  przez
Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie do uruchomienia w terminie do 30 dni od daty
podpisania umowy programu komputerowego umozliwiajgcego wymiane danych z istniejgcym
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u Udzielajacego Zamédwienia systemem HIS w oparciu o standard HL7 CDA poziom 3 (Health
Level Seven, standard elektronicznej wymiany informacji w S$rodowiskach medycznych).
Przyjmujagcy Zamodwienie musi posiada¢ mozliwo$¢ dostosowania swojego rozwigzania do
stworzenia odpowiedniego komunikatu w tym standardzie w porozumieniu z pracownikami
Udzielajgcego Zamédwienia i obecnym dostawcg systemu HIS. Komunikaty utworzone w tym
standardzie muszg by¢ w petni zgodne z protokotami HL7 CDA poziom 3, a komunikacja musi
odbywac sie dwustronnie. System ma zapewnia¢ mozliwoS¢ przesylania danych w zakresie:
a) przyjmowania zlecenia wykonania badania przez system informatyczny Przyjmujacego
Zamowienie z systemu HIS Udzielajgcego Zamowienia,
b) wysyfania wyniku wykonanego badania przez system informatyczny Przyjmujacego
Zamowienie do systemu HIS Udzielajgcego zamoéwienia.
Niespetnienie powyzszego obowigzku daje Udzielajgcemu Zamdwienia prawo wypowiedzenia umowy
ze skutkiem natychmiastowym.

§3

1. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do przekazywania Udzielajgcemu Zamowienia informacii
o realizacji wykonywania umowy w sposob ustalony przez Udzielajgcego Zaméwienia
Z Przyjmujgcym Zamowienie.

§4

1. Za Swiadczone w ramach niniejszej umowy ustugi, Udzielajgcy Zamdwienia zobowigzuje sie ptaci¢
Przyjmujgcemu Zamowienie wynagrodzenie, ktorego wysoko$¢ okresla szczegdtowo Zatgcznik nr 1
do niniejszej umowy.

2. Udzielajagcy Zamowienia dopuszcza mozliwo$¢ zmniejszenia lub zwiekszenia ilosci badan danego
rodzaju przy zachowaniu ceny jednostkowej, przy czym zmiana ta nie ma wptywu na ogding
wartos¢ umowy w czesci dotyczacej udzielanych Swiadczen.

3. Rozliczanie nalezno$ci za $wiadczenia/wykonane badania nastepuje w okresach miesiecznych.
Podstawg wypfaty naleznosci jest faktura wystawiona przez Przyjmujgcego Zamdwienie wraz ze
szczegOtowym zestawieniem wykonanych przez Przyjmujgcego Zamodwienie badan, z ktdrego
wynika¢ bedzie kazde poszczegdélne badanie, sprawdzone i zaakceptowane przez osobe
upowazniong przez Udzielajacego Zamoéwienia. Dziat Organizacji, Nadzoru i Statystyki
Udzielajgcego Zamdwienia prowadzi nadzér nad prawidtowg realizacjg niniejszej umowy.

4. Wynagrodzenie okreslone w ust. 1 ptatne bedzie raz w miesigcu z dotu na podstawie faktury
i zestawienia wykonanych przez Przyjmujgcego Zamoéwienie badan.

5. Wynagrodzenie okreSlone w ust. 1 ptatne bedzie na rachunek bankowy Przyjmujgcego
Zamowienie w terminie 30 dni od daty otrzymania przez Udzielajgcego Zamoéwienia poprawnie
wystawionej faktury oraz zestawienia wykonanych badan.

6. Fakture do Dziatu Organizacji, Nadzoru i Statystyki nalezy dostarczy¢ do 10 dnia kazdego miesigca
za miesigc poprzedzajacy.

7. Faktura za S$wiadczenia musi odpowiada¢c cechom dowodu ksiegowego okreSlonym
w art. 21 Ustawy z dnia 29 wrzes$nia 1994 r. o rachunkowosci (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 217
ze zm.).
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§5

Przyjmujacy Zamdwienie o$wiadcza, ze posiada zawartg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej, o ktdérej mowa w art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej na zasadach okreslonych
w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$é leczniczg (Dz. U.
z 2011 r. Nr 293, poz. 1729 ze zm.) i zobowigzuje sie posiadac¢ przedmiotowe ubezpieczenie przez
caty czas obowigzywania niniejszej umowy. Egzemplarz umowy ubezpieczenia wraz z polisg
stanowi Zatgcznik nr 2 do niniejszej umowy. Nie wywigzanie sie przez Przyjmujgcego Zamowienie
z tego obowigzku stanowi¢ bedzie podstawe do rozwigzania niniejszej umowy na zasadach
przewidzianych w §8 ust. 4 lit.a).

Niedopetnienie obowigzku, o ktérym mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu, nie zwalnia
Przyimujgcego Zamowienie od odpowiedzialnosci za wykonywanie niniejszej umowy.

Przyjmujacy Zamdwienie i Udzielajgcy Zamdwienia solidarnie odpowiadajg za szkody wyrzadzone
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowg zgodnie z art. 27 ust. 7 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej.

Za szkody wyrzadzone przez Przyjmujgcego Zamowienie przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
objetych niniejszg umowg Przyjmujacy Zamowienie w stosunku do Udzielajagcego Zamdwienie
odpowiada do petnej wysokosci szkody.

§6

Udzielajgcy Zamdwienia zastrzega sobie prawo kontroli przebiegu wykonywania $wiadczen i ich

jakosci.

Niezaleznie od obowigzku, o ktdrym mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu, Przyjmujacy

ZamoOwienie przyjmuje na siebie obowigzek poddawania sie kontroli Narodowego Funduszu

Zdrowia oraz innych uprawnionych organdéw i oséb, na warunkach okreslonych obowigzujgcymi

przepisami prawa.

W przypadku nienalezytego wykonywania niniejszej umowy przez Przyjmujgcego Zamowienie,

Udzielajgcy Zamoéwienia moze natozy¢ na Przyjmujgcego Zamowienie kary umowne:

1) za kazde nieterminowe wykonanie badania — w wysokosci 100,00 zt brutto, za kazdy dzien
opoznienia,

2) za kazde nieterminowe przekazanie wyniku badania — w wysokosci 100,00 zt brutto,

3) za kazde przekroczenie okreslonego terminu wykonania badania — za kazde z badan CITO

500,00 zt brutto,
4) za kazde inne naruszenie obowigzkdw okresSlonych niniejszg umowg — w wysokosci 100,00 zt

brutto za kazde naruszenie,

5) za kazdy dzien op6znienia w realizacji obowigzku opisanego w § 2 ust. 13 niniejszej umowy
[uruchomienie programu komputerowego umozliwiajgcego wymiane danych z istniejgcym
u Udzielajgcego Zamdwienia systemem HIS w oparciu o standard HL7 CDA poziom 3 (Health
Level Seven, standard elektronicznej wymiany informacji w $rodowiskach medycznych)] —
1 000,00 zt dziennie.

Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do zaptaty kar na rzecz Udzielajgcego Zamoéwienia

w wysokosci:

1) 120 000,00 zt brutto, gdy Udzielajgcy zamdwienia odstgpi od umowy z winy Przyjmujgcego
zamowienie;

2) 120 000,00 zt brutto, gdy Przyjmujacy zamodwienie odstgpi od umowy z winy Przyjmujacego
zamowienie.
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5. Udzielajagcy Zamdwienia moze dochodzi¢ odszkodowania przewyzszajgcego wysokosé
zastrzezonych kar umownych do wysokosci szkody rzeczywiscie poniesione;j.

6. Udzielajgcemu Zamodwienia przystuguje prawo potracenia z biezacego wynagrodzenia
Przyjmujacego zamodwienie kwot naliczonych kar, o ktérych mowa powyzej w ust. 3
niniejszego paragrafu.

§7

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

2. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy
dotyczacej informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustalen dotyczacych Udzielajgcego
Zamowienia nie podanych do wiadomosci publicznej. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do
zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy dotyczacej informacji organizacyjnych oraz
wszelkich innych ustalen dotyczacych Udzielajgcego Zamoéwienia nie podanych do wiadomosci
publicznej.

3. Zakazuje sie zlecania osobom trzecim przez Przyjmujgcego Zamdwienie obowigzkdéw wynikajgcych
z niniejszej umowy, zatrudniania do jej wykonania innych oséb lub przelewania praw z niegj
wynikajacych na inne osoby. Przyjmujacy Zamdwienie obowigzki wynikajace z niniejszej umowy
wykonuje wiasnymi sitami.

§8

1. Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas okresSlony (36 _miesiecy) od dnia .........cc.ccceevens r. do
dnia ..cooooveiieee, r.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana przez kazdg ze Stron przed uptywem czasu na jaki zostata zawarta
z zachowaniem 1 - miesiecznego okresu wypowiedzenia.

3. Umowa moze zostac rozwigzana przed uptywem czasu, na jaki zostata zawarta, z zachowaniem
2-tygodniowego okresu wypowiedzenia w przypadku gdy:

a) w wyniku dokonanej przez Udzielajgcego Zamoéwienia kontroli stwierdzono nie wypetnianie przez
Przyjmujgcego Zamoéwienie warunkéw umowy lub jej wadliwe wykonanie, a w szczegdlnosci
ograniczenie dostepnosci $wiadczen, zawezanie ich zakresu i ztg jakos$¢ Swiadczen,

b) Przyjmujacy Zamoéwienie swoje prawa i obowigzki wynikajgce z niniejszej umowy przenidst na
osoby trzecie,

c) dane zawarte w ofercie Przyjmujgcego Zamowienie okazg sie nieprawdziwe,

d) Przyjmujgcy Zamoéwienie nie dopetni obowigzku zachowania tajemnicy, o ktéorym mowa w § 7,

e) Przyjmujgcy Zamoéwienie utraci uprawnienia konieczne dla realizacji umowy, nie przystgpi do
realizacji umowy,

f) Udzielajagcy Zamoéwienia pozostaje przez 3 miesigce w zwloce z zaptatg nalezycie
udokumentowanych nalezno$ci Przyjmujgcego Zamowienie.

4. Umowa moze zostac rozwigzana przez Udzielajgcego Zamodwienia przed uptywem czasu na jaki
zostata zawarta bez zachowania okresu wypowiedzenia w nastepujacych przypadkach:

a) gdy Przyjmujagcy Zamdwienie nie dopetni obowigzku posiadania przez caly okres
obowigzywania umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, o ktéorym mowa w § 5
ust. 1 niniejszej umowy,
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b) Przyjmujacy Zamodwienie popetni przestepstwo, ktore uniemozliwia dalszg realizacje umowy,
jezeli zostato ono stwierdzone prawomocnym wyrokiem skazujgcym, poddaniu sie karze lub
warunkowym umorzeniem postepowania karnego,

c) Przyjmujgcy Zamdwienie nie wykona trzech zleconych po sobie badan pod rzad.

Kazda ze Stron moze rozwigza¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku gdy

druga Strona razgco narusza istotne postanowienia niniejszej umowy.

Umowa ulega takze rozwigzaniu gdy zajdg okolicznosci, za ktére Strony nie ponoszg

odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiajg dalsze wykonywanie umowy — w dniu wystgpienia tych

okolicznosci albo nastgpi taka zmiana bezwzglednie obowigzujacych przepisow prawa, ktdra
wykluczy mozliwos¢ kontynuowania umowy.

Umowa moze byc¢ rozwigzana w kazdym czasie na mocy porozumienia Stron.

W razie rozwigzania lub wygasniecia niniejszej umowy Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzany jest

niezwtocznie przekazac Udzielajgcemu Zamoéwienia wszelkie dokumenty i inne materiaty dotyczace

zarowno tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebrat,
opracowat lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku z jej wykonywaniem.

§9

Wszelkie zmiany niniejszej umowy, jej rozwigzanie lub wypowiedzenie wymagajg pod rygorem
niewaznosci formy pisemnej.

Zmiany wprowadzone do umowy nie moga powodowaé zmian niekorzystnych dla Udzielajacego
Zamowienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby konieczno$¢ zmiany tresci oferty, na
podstawie ktérej dokonano wyboru Przyjmujacego Zamdwienie, chyba ze koniecznosé
wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili
zawarcia umowy.

Zataczniki do umowy oraz Szczegétowe Warunki Konkursu Ofert i oferta Przyjmujgcego
Zamowienie stanowig jej integralng czesc.

W sprawach nieuregulowanych majg zastosowanie przepisy prawa bezwzglednie obowigzujgcego,
w szczegdlnosci ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Kodeksu cywilnego i statutu Udzielajgcego
Zamowienia.

Spory mogace powstaé w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy Strony zobowigzane s3
rozwigzywac polubownie. W przypadku braku osiggniecia porozumienia w kwestiach spornych
Strony oddajg rozstrzygniecie sadowi powszechnemu wiasciwemu ze wzgledu na siedzibe
Udzielajagcego Zamowienia.

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.
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Telefony: centrala 61-848-10-11; sekretariat 61-841-74-70; fax. 61-848-49-90 6
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