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WARSZAWSKi podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Harsaawy

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

Zatacznik nr 3 do Szczegdlnych warunkow konkursu Ofert - WZOR UMOWY

Dane Udzielajacego Zamoéwienia:
Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0.
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 ...

ZAWATTA W AN seesesreeresssssssaresensseseesesenes W Warszawie pomiedzy:

Warszawskim Szpitalem Potudniowym spo6ika z ograniczona odpowiedzialnoscia z
siedziba w Warszawie przy ul. Rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa, wpisang do
rejestru przedsigbiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego przez Sad Rejonowy dla m.st.
Warszawy w Warszawie XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod
numerem 0000368174, kapitat zaktadowy 25.070.000,00 zi, NIP 5252491419, REGON
142628955, reprezentowang przez:

([e]-[0]
[@]-{e®]
zwang dalej ,,Udzielajacym zaméwienie”,

a
Panem/Pania ..cvevenes

prowadzacym/prowadzacg dziatalno$¢ gospodarczg pod firma ,[®]” z siedzibg w [@]
przy ul. [@], 00-000 [ @] * - jesli dotyczy o |

NIP: covcceieee e seeersien e — J€81i dOtyCZY

REGON: wveeveeeeevireneee e e j€S1I doOtycZY

posiadajgcg wpis do CEIDG ............... - jesli dotyczy

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

adresem zamieszKania : .....ccoccecciiinininnnnnneiiien

PWEZ Bl wsressssmsisinssss WQAIE PIZOE ivvuremnvassssenssasasssiiisaii
PESEL: seunpussnwnvny

zwanym dalej , Przyjmujacym zamowienie”.

W wyniku przeprowadzonego konkursu ofert zgodnie z Uchwatg nr [e@] 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 Narszawsk zpital Potudniowy sp. 2 0.0
N
dr n. med. AGAT SZ-RYNKWN
"l o \
ztonek Zarzgdu
! Warszawski Szpital Poludniowy spoi«a z ogranic2ceng cdpowiedziainoscig Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 92, 02-781 Warsziwa X!l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 156 30 ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0050 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 2000368174 Wysokos¢ kapitalu zakladowego i wplaconego 25.070 000,00 z¢
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WARSZAWSKI podmiotieczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
Lo POLUDNIOWY 5 Warszawy

1.

2

Udzielajacy Zamdéwienia zleca, a Przyjmujacy Zamoéwienie przyjmuje obowigzek
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie .........coveseencanns
Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje sie do udzielenia $wiadczeri bedacych
przedmiotem niniejszej umowy w czasie i miejscu ustalanym z Udzielajacym
zamOwienia, zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajgcego zaméwienia.
Obowigzkiem Przyjmujacego Zaméwienie bedzie udzielanie §wiadczen zdrowotnych
zgodnie z Ogélnymi warunkami umowy OWU o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem niniejszej umowy bedg $wiadczone w
ramach nastepujacych jednostek Szpitala: .................. znajdujacych sie pod adresem:
np. ul. Rtm. W. Pileckiego 99, Warszawa;
Np. ul. Solec 99, Warszawa.

- Wynagrodzenie za realizacje zamoéwienia

§2. |

Za realizacje przedmiotu umowy Przyjmujacy Zamoéwienie bedzie otrzymywat
miesieczne wynagrodzenie w wysokoéci liczonej jako iloczyn zrealizowanych np.
godzin i stawki za jedng godzing (brutto) tj.: cusmmessmssssnsssesseseennes ZHotych (stownie:
Wynagrodzenie zostanie wyptacone za $wiadczenia rzeczywiscie wykonane
i sprawozdane zgodnie z postanowieniami OWU o udzielenie $wiadczen
zdrowotnych.

Prawidtowo sporzadzona faktura/rachunek wraz ze sprawozdaniem z udzielonych
Swiadczen potwierdzonym przez osobe wskazang przez Udzielajacego Zaméwienie
winna by¢ przedktadana Udzielajgcemu Zaméwienia.

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

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowo$ci w sprawozdaniu/fakturze/rachunku
wyptata naleznos$ci zostanie wstrzymana do czasu wyjaénienia rozbieznoéci.

Zaptata nalezno$ci nastapi na rachunek bankowy wskazany przez Przyjmujacego
ZamoOwienie, w terminie 30 dni od daty ztozenia poprawnie wystawionej faktury /
rachunku Udzielajagcemu Zamdwienia.

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 §wiadczeri innych niz
wskazane w § 2 pkt 4 powyzej, w ramach umowy Szpitala z NFZ , ktére 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 zamoéwienie zobowigzany jest do przedtozenia sprawozdania z
udzielonych $wiadczenn zdrowotnych np. zestawienia wykonanych procedur

zgodnego z zatgcznikiem nr 1 do niniejszej umowy. -

Warszawski Szpital Potudniowy spéika z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. rtm, Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego

tel. 22 16690 30 fax 22 166 90 30 ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
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8. Wpyplata wynagrodzenia w przypadku rozliczenia wykonanych ustug w zakresie

9.

10.

umowy NFZ pakiet onkologiczny nastapi po udokumentowaniu liczby poprawnie
zakodowanych $wiadczen do NFZ oraz po ich rozliczeniu przez NFZ.

Wyptata wynagrodzenia w przypadku rozliczenia wykonanych ustug w zakresie
umowy NFZ poza pakietem onkologicznym oraz w zakresie ryczattu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej nastgpi po rozliczeniu
éwiadczenia przez NFZ, proporcjonalnie do wysoko$ci kwoty wyptaconej przez NFZ
z tytutu rozliczenia danego $wiadczenia w stosunku do obowiazujacych stawek.
Proporcjonalnoéé oznacza, ze przykladowo, jezeli NFZ wyptaci 70% stawki
katalogowej za dane $wiadczenie, to wynagrodzenie za dane $wiadczenie bedzie
wynosito 70% stawki okre$lonej w umowie za dane Swiadczenie.

Zasady rozliczania $wiadczen przez NFZ regulowane sa przepisami prawa
powszechnie obowigzujacego oraz zarzadzeniami Prezesa NFZ, ktére maja charakter
jednolity i powszechny dla wszystkich $wiadczeniodawcéw w kraju. Propozycje
rozliczen przedstawione przez NFZ nie podlegajg indywidualnym negocjacjom ani
modyfikacjom.

Okres obowigzywania umowy

§ 3.

Umowa zawarta jest od dnia ...... cossersssmsnsnvenssnarasseansasnes 10 ANIA covesrisans sssmsssmsauss v TORTE

"
Z.

Postanowienia koncowe
§4

Umowe sporzadzono w dwéch egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.
Integralng cze$¢ umowy stanowig Ogdélne Warunki Uméw o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych (,0WU"), ktére zostaty udostepnione Przyjmujacemu Zamoéwienie w
wersji elektronicznej przed zawarciem Umowy, w szczegélnosci poprzez wskazanie
do stosowania OWU udostepnionych na stronie internetowej Udzielajacego Zamowienia
oraz/lub w systemie Intranet.
Z dniem podpisania niniejszej umowy Strony zgodnie postanawiaja, ze rozwigzuja w
drodze porozumienia stron ze skutkiem natychmiastowym tj. bez zachowania
okresu wypowiedzenia, wszelkie umowy zawarte miedzy Stronami, w tym umowy
wynikajgce ze stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej, obejmujgce Swiadczenie
przez Przyjmujgcego Zaméwienie na rzecz Udzielajacego Zamowienia tozsamego
zakresu $wiadczen zdrowotnych jak ten wynikajacy z niniejszej umowy.

Przyjmujacy Zamowienie Udzielajacy Zamowienia

Warszawski Szpital Poludniowy spolka z ograniczong odpowiedzialnoscig Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIll Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0030 3041 5567 .

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokoé¢ kapitalu zakladowégo | wplaconego 25.070 000,00 zf
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Prezes Zarzgdu

Warszawski Szpital Potudnio
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SPR_AWO_ZDANIE - Zatgcznik do umowy na udzielanie $wiadczen zdroWotnych

| ‘ Operator o5
samodzielny/ Wese
Nazwisko i 2 Y Kod Nazwa przychodu
Data R Giowny Kod
sablegu imie Pesel/ID FoTL e L procedury| procedury wg
Lp. pacjenta P ETUPY |* 1cp-9 ICD-9 Katalogu
asyet/ NFZ
Asysta
1
2
3
4
5
6
7
8
%
10
Razem wykonane $wiadczenia jako Operator samodzielny
Razem wykonane §wiadczenia jako Asysta
Lacznie do wyplaty z tytulu wykonanych $wiadczen
Warszawski Szpital Potudniowy spéika z ograniczong odpowiedzialnoécia 53d Rejonowy dla m. st. Warszawy
- | ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa Loxm 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¢ kapitalu zakladowego i wplaconego 25.070 000,00 zt
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SPRAWOZDANIE - Zatgcznik do umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Lp.

Data

Ilos¢

Stawka

Razem

Warszawski Szpital Potudniowy spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia

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

W\

Xl Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego

ING Bank Slgski 82 1050 1025 1000 0050 3041 5567

Wysokos¢ kapitalu zakladowego i wptaconego 25.070 000,00 zt
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