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Załącznik nr 2 

do umowy o udzielanie zamówienia  

na świadczenia zdrowotne NR …./K /2025 z dnia ……. r. 

 

Przyjmujący Zamówienie: 

 

                                               …………………………………………… 

 

Zasady wynagradzania  

(WZÓR) 

 

Należność Przyjmującego Zamówienie za wykonanie przedmiotu umowy w zakresie udzielania 

świadczeń zdrowotnych kształtuje się następująco:  

1. Z tytułu realizacji świadczeń zdrowotnych w Świętokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach, 

Przyjmującemu Zamówienie przysługuje poniższa kwota: 

 

 

1) …………………. zł brutto  (słownie: ………………………) stawka za udział w wykonaniu zabiegu pod 

kontrolą tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego, w charakterze radiologa 

zabiegowego za jednego pacjenta, u którego wykonano i rozliczono do NFZ zabieg krioablacji  

o kodzie ICD-9: 55.331 Krioablacja zmiany nerki przezskórna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   …………………………………….                                                                        ………………………………………… 
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