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Zalacznik nr 1
do szczegdétowych warunkéw konkursu

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z trescia ogloszenia.
Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ ze szczegGtowymi warunkami konkursu i nie wnoszg
w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zap;ozna’(a’(am/{em si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania zaméwien na §wiadczenia zdrowotne.

|

Oswiadczam, ze uwalzam sig za zwigzana/ego ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert. '
Oséwiadczam, ze nie wnoszg zastrzezefi do zalgczonego projektu umowy i zobowigzuje sie do jej

podpisania na warunkach okres$lonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego zaméwienia.

Oswiadczam, ze sp’el’niam warunki, o ktérych mowa w Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniézej (tj. Dz. U. 2 2024 r. poz. 799 z pézn. zm.).

Oswiadczam, ze polsiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy

potwierdzajace brak| przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, w przypadku braku

pOWyZszego orzeczepia na dzien zlozenia oferty zobowigzuje si¢ do przedlozenia kopii orzeczenia
o stanie zdrowia w dPiu podpisania umowy.
Oswiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem

faktycznym i prawn}Lm. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dziefi ztozenia

oferty. '
Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie

ze wskazaniami ak‘tualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami oraz z zasadami etyki

zawodowej. '

Zobowiazuje si¢ do erestrzegania praw pacjenta.
Zobowiazuje si¢ do %achowania w tajemnicy informacji dotyczacych Udzielajacego zamoéwienia oraz
zwigzanych z realizacja umowy i ktére to informacje stanowia tajemnice w rozumieniu przepiséw

o zwalczaniu niew{as"ciwej konkurencji.
Zobowigzuje sie do ‘zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz obwiazujacymi procedurami
wewnetrznymi Udzielajgcego zamdwienia przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Wyrazam zgode¢ na} przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczgcych wykonywania zawodu i specjalizaciji, numeru telefonu, wytacznie dla celow realizacji tej

umowy.

Wyrazam zgode na | udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej | Wieluniu zgodnie z warunkami konkursu i na podstawie zatwierdzonego przez
Udzielajacego zamodwienie harmonogramu.

Os$wiadczam, ze w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych w Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej w Wieluniu nie udzielam innych $wiadczen zdrowotnych, ktérych wykonywanie
kolidowaloby z harm’onogramem udzielania przeze mnie §wiadczen w Szpitalu.

Oswiadczam, ze zap(:)znaiam/em si¢ z regulaminem pracy Komisji Konkursowej.

Oswiadczam, Ze $wiadczenia zdrowotne wykonywaé bede w siedzibie Udzielajacego zamowienia,
w pomieszczeniach hdost@pnionych Przyjmujgcemu zamdwienie na warunkach okreslonych przez
Udzielajacego zamé wienia.

Oswiadczam, ze po§iadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na sumg
gwarancyjng w wyscl)koéci ................................... (Obowiazek ubezpieczenia OC powstaje najpozniej
w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy).

Zobowigzuje sie do przedtozenia kopii polisy OC na réwnowarto$¢ na dzien podpisania umowy lub
najpézniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy.

...............................................................................

Data i miejsce Podpis i pieczg¢ Oferenta







Zalacznik 2

do Szczegbtowych warunkéw konkursu

FORMULARZ OFERTOWY

' Zgtaszam oferte na udzielanie §wiadczef zdrowotnych na rzecz pacjentéw

Samodzie

Inego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wieluniu.

Dane oferenta:

Imie 1 nazwisko oferenta

Adres siedziby firmy:
Ulica i numet: ...............
Kod pocztowy: ..............
Miejscowose: ..oviviniiinis
Numer telefonu: ............]

NIP: e

PESEL: ..o
Adres do korespondenciji

Ulica i numer: .........vee.
Kod pocztowy: ..............

Miejscowose: ....ooovvinnn..

Oferuj¢ udzielanie lekatskich $wiadczefi zdrowotnych w formie calodobowej opieki lekarskiej

(otdynacja podstawowa i/1
oraz Internistycznym o p
Zdrowotnej w Wieluniu.

o Wysokos¢ stawki
nych:..............

e Minimalna ilos¢ go
1. Oswiadczam, e do nin
® os$wiadczenie Oferenta o

formularzu stanowia‘cyrn{
® aktualny wypis z Wlas'ciWT
°

a dla podmiotéw nie p
Dziatalnosci Gospodarc

aktualny wypis z Krajowe
o

ze],

lub dyzury medyczne) w Oddziale Internistycznym o profilu Ogdélnym
rofilu Kardiologicznym w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki

w kwocie brutto (w zl) za 1godzing udzielania Swiadczen zdrowot-

iejszej oferty zataczam (zaznaczyc):

zapoznaniu si¢ z trescia ogloszenia, umowy oraz szczegdétowymi warunkami ofert na
zatacznik nr 1 do niniejszych warunkéw,

go rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoéc lecznicza,

o0 Rejestru Sadowego, w przypadku podmiotéw podlegajacych wpisowi do KRS,

[dlegajqcych wpisowi KRS — aktualny wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji




tinansow z dnia 29 kwietnta 2U1Y t. w sprawie obowigzkowego ubezpleczenjla odpowledzialnosct cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnoé¢ lecznicza (Dz. U. z 2019 r., poz. 866) lub oswiadczenie Oferenta
o dostarczeniu jej najpézniej w dniu zawarcia umowy,

® dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe poswiadczone za zgodnos$¢ z otyginatem: dyplom
ukoficzenia studiéw, prawo wykonywania zawodu, dyplom specjalizacji w danej (‘i:'lziedzirﬂe, badz karte szkolenia
specjalizacyjnego w przypadku odbywania specjalizacji w toku, zaswiadczenie o odbytych kursach
i szkoleniach, certyfikaty,

® zaSwiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamoéwienia wystawionego przez lekarza uprawnionego |do badai profilaktycznych,
a w przypadku lekarzy dyscyplin zabiegowych dodatkowo wpis o braku przeciwwskazafi do udzielania

$wiadczefi w harazeniu na promieniowanie elektromagnetyczne i jonizujace,
® aktualne badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
® zadwiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym bhp,
® oswiadczenie Oferenta o posiadanym doswiadczeniu ze wskazaniem miejsc, w ktorych je nabyl,

® pelnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegbtowymi warunkami konkursu jofert, o ile oferta sktadana jest
przez osobe upowazniona do wystepowania w imieniu Oferenta,

® inne, (JAKIEP) .. . i e

Bedac swiadomym konsekwencji wynikajacym z poswiadczenia nieprawdy oswiadczam, ze podane dane

sg prawdziwe i maja odzwierciedlenie w stanie faktycznym

data, podpis i piecze¢é Oferenta




~

nr umowy:

zawarta w dniu

zatgeznik nr 3

UMOWA
o udzielanie §wiadczen zdrowotnych

-WZzZOr-

r. w Wieluniu, pomi¢dzy:

Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej w Wieluniu z siedzibg przy ul.

Szpitalnej 16, 98-300
Spotecznych i Zawod
Zdrowotnej Krajowego
NIP: 8321789610, zwar
przez Dyrektora Anne |

Wielufi, wpisanym do Rejestru Stowarzyszen, Innych Organizacji
owych, Fundacji oraz Samodzielnych Publicznych Zakladéw Opieki
Rejestru Sadowego pod numerem: 000022938, REGON: 000310143,
nym dalej Udzielajagcym zamowienie lub Szpitalem — reprezentowanym
Freus,

— prowadzacym dzialalno$¢ gospodarcza pod firma:

, NIP:

, REGON: , Z siedziba przy ul. - ,

zwanym dalej Przyjmujacym zaméwienie,

Podstawa prawna zawa

rcia niniejszej umowy wynika z przeprowadzonego w trybie art. 26 1 27

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej konkursu, w ramach ktérego wybrana

|

zostata oferta Przyjmujacego zaméwienie. Do umowy odpowiednie zastosowanie bedg miaty

|

przepisy zawarte w wymienionych nizej aktach prawnych:

e ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,

e ustawa z dnia 5

grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

e ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze Srodkéw publicznych,

e ustawa z dnia 6
e rozporzadzenie

listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu

i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

!

e statut i regulamin organizacyjny SP ZOZ w Wieluniu.

§1.

Przedmiot umowy

1. Przyjmujgcy Zamowienie zobowiazuje sie udziela¢ Udzielajgcemu Zamowienie: lekarskich

$wiadczen zdrowotnych w zakresie chor6b wewngtrznych w Oddziale Internistycznym

o profilu ogolnym oraz w Oddziale Internistycznym o profilu Kardiologicznym

1




Przyjmujacy Zaméwienie jest zobowigzany do:

w SP ZOZ w Wieluniu ul. Szpitalna 16, 98-300 Wielun.
. Przyjmujacy Zaméwienie oswiadcza, iz wykonuje zawod lekarza specjalisty z zakresu

|

i posiada wazne prawo wykonywania zawodu nr jako czlon?k Izby Lekarskiej

W jak réwniez, ze nie jest karany za przestepstwo popelnione chocby nieumyslnie

pozostajace w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

. Szacunkowa liczba o0s6b ubezpieczonych i innych oséb upralwn'onych do swiadczen

publicznych zakladéw opieki zdrowotnej z terenu objetego dziataniem Udzielajgcego
Zamowienia wynosi ok. 78.000 oséb.

. Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje si¢ do wudzielania $wiadczen zdrowotnych

wg harmonogramu ustalonego wspolnie przez Przyjmujacego Z?méwienie i Kierownika
oddziatu, okreslajacego miejsce, dni i godziny udzielania $wiadczen.

|

. Przyjmujacy zamdéwienie zobowiazuje si¢ do udzielania s’wiadcze{'l zdrowotnych bedacych
przedmiotem niniejszej umowy w wymiarze nie mniej niz godz. miesi¢cznie.

1

. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania poufnosci danych przetworzonych

|

w procesie udzielania $wiadczefi medycznych oraz przestrzegania przepisOw i procedur
dotyczacych ochrony danych osobowych.

. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze przy wykonywaniu swoich obowigzkow
wynikajacych z obowigzujacych przepiséw lub postanowien niniejszej umowy bedzie
wspoldziala¢ z Dyrekcja Szpitala zgodnie z postanowieniami Statutu, Regulaminu

Organizacyjnego, zmierzajac do zachowania wlasciwej wspotpracy oraz ochrony interesow
Szpitala 1 pacjentow.

. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ takze do Wykony\?/ania, w uzasadnionych
przypadkach, czynnosci polegajacych na udzielaniu konsultacji w innych oddziatach
szpitalnych, zleconych przez dyrektora ds. lecznictwa/kierownika o |dziatu/lekarza pelnigcego
funkcje starszego lekarza dyzuru.

. Minimalna ilo$¢ os6b udzielajacych §wiadczenia zdrowotne:

§ 2.

Obowiazki Przyjmujacego Zamowienie

1) Udzielania $wiadczeh na rzecz pacjentow Szpitala w postaci swiadczen zdrowotnych
w Oddziale Internistycznym o profilu ogélnym oraz w O(jidziale Internistycznym
o profilu Kardiologicznym be¢dacych przedmiotem niniejszej umowy, udzielanie
$wiadczen powinno odbywal si¢ zgodnie z wymogami wiedzy i umiejetnosciami
lekarskimi w danej dziedzinie, zgodnie z zasadami etyki zawodowej i obowigzujgcym
prawem.
2) Udzielania pacjentom Szpitala $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych
w szczegblowych materiatach informacyjnych o przedmiocie |postepowania w sprawie

2




uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz o realizacji i finansowania umoéw

o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej pomigdzy NFZ Oddzialem

|

Wojewodzkim ‘IN Podzi oraz na warunkach okreslonych w niniejszej umowie.
3) Wdrazania i stosowania obowigzujacych standardéw i procedur przy udzielaniu

swiadczen zdroiwotnych objetych umowsa.

4) Przedstawieniu|zaswiadczenia z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw
okreslonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu
karnego oraz w|ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z
2023 1. poz. 1939), lub za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione okreslone

W przepisach prawa obcego przed zawarciem umowy.

5) Poddanie si¢ spfawdzeniu w Rejestrze z dostepem ograniczonym lub w Rejestrze 0sob,

¥

w stosunku do ‘ktérych Panstwowa Komisja do spraw przeciwdziatania wykorzystaniu
seksualnemu matoletnich ponizej lat 15 wydata postanowienie o wpisie w Rejestrze.

|

6) Udzielania $wiadczeh zdrowotnych objetych umowa z uwzglednieniem niezbednych

kosztow terapii, diagnostyki, konsultacji i zabiegow rehabilitacyjnych w taki sposob,

|

by zapewni¢ maksymalng skutecznos$¢ przy mozliwie najnizszym koszcie Udzielajacego
Zaméwienia.
7) Ordynowania lekéw w ramach udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych umowg

w taki sposéb, e:lby zapewni¢ mozliwie najkorzystniejszy efekt leczniczy, przy mozliwie
najnizszym koszcie terapii.

|

8) Udzielania $wiadczen zdrowotnych przestrzegajgc rodzaju uprawnien pacjentdéw oraz

|

wynikajgcych Zi nich zakreséw $wiadczen.

9) Udzielania $wiadczen zdrowotnych wg przyjetego harmonogramu pracy okreslajacego

|

miejsce, dni i godziny udzielania §wiadczen.

|

10) Prowadzenia sprawozdawczo$ci w zakresie realizacji kontraktu na zasadach

|

obowigzujacych w podmiotach leczniczych; prowadzenie rozliczeh w formie

|

elektronicznej zgodnie z wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia.

|

11) Poddania sie kqntroli NFZ na zasadach okreslonych w ustawie w zakresie wynikajacym

zumowy z NFZ.

12) Poddania si¢ kJntroli przeprowadzane] przez Udzielajacego Zamoéwienia. ‘

13) Stosowania si¢| do wymagan okre§lonych w ramach funkcjonujacego u Udzielajgcego
ZamoOwienia Systemu Zarzgdzania Jakoscia wg normy ISO 9001:2015.

14) Doktadnego i sirstematycznego sporzadzania oraz prowadzenia dokumentacji medycznej
i sprawozdawcz),os’ci statystycznej pacjentow (w tym skrupulatnego i1 zgodnego

Z przepisami i zarzadzeniami wykonawczymi Prezesa NFZ oznaczania procedur

medycznych), |celem przestrzegania przepiséw dotyczacych rodzajéw i formy

prowadzenia dokumentacji medycznej — jak rOwniez zapewnienia finansowania

|

$wiadczen przez Narodowy Fundusz Zdrowia, wedlug wzoréw 1 przepisoéw

l

obowigzujacych w publicznych zaktadach opicki zdrowotnej, z uwzglednieniem

|

standardow obowigzujgcych u Udzielajacego Zamdwienia.




|

15)Posiadania przez caly okres obowigzywania umowy waznej polisy OC zgodnej
z powszechnie obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa, zalgczenia kopii

aktualnej polisy do niniejszej umowy w terminie 7 dni od jej zawarcia.

l

16) Posiadania przez caly okres trwania umowy aktualnego zaswiadczenia od lekarza

|

profilaktyka o braku przeciwwskazan do udzielania przjedmiotowych swiadczen

zdrowotnych oraz zaswiadczenia z przeszkolenia w zakresie bhp i p. poz zgodnego ze
stanowiskiem pracy.

17) Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ przedstawi¢ Udzielajagcemu zamodwienia na

|

kazde jego zadanie w terminie 7 dni pisemng informacj¢ o realizacji przyjetego

zamoéwienia w okresie oznaczonym przez Udzielajacego zaméwienie.

§ 3.

Uprawnienia kontrolne

. Przyjmujacy zamoéwienie o$wiadcza, iz spetnia i1 bgdzie spetnial warunki w okresie objetym
umowg kazdorazowo, okreslone przez NFZ w szczegélowych materiatach informacyjnych z
zakresu wlasciwego dla przedmiotu umowy i zobowiazuje si¢ podda¢ w tym zakresie kontroli
na zasadach okreslonych w ustawie z dn. 27.08.2004 r. o s’wiadczleniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych.
. Kontrola, o ktérej mowa w ust. 1 moze by¢ przeprowadzona przez Udzielajgcego zamowienie,
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz inne uprawnione podmioty w zakresie objetym niniejszg
umowa, w szczeg6lnosei co do:
a) sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych i ich jakosci;
b) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej.
. Bezposredniag kontrole merytoryczng nad Przyjmujacym Zamowienie sprawuje kierownik
danego oddzialu i zastgpca dyrektora ds. lecznictwa.

§ 4.

Odpowiedzialnos¢ Przyjmujacego Zamowienie

. Przyjmujacy Zamdwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za stosowanie procedur diagnostycznych
i leczniczych oraz za ordynowanie lekow, materialow medycznyich, srodkow leczniczych
i pomocniczych w ramach udzielania §wiadczen zdrowotnych obj%tych umowa.

. Przyjmujacy Zamoéwienie ponosi odpowiedzialnos¢ wobec pacjenta z tytutu $wiadczen

!

zdrowotnych udzielonych niezgodnie z warunkami okreSlonymi w umowie,

|

a w szczeg6lnosci niezgodnie z zasadami sztuki i aktualnej wiedzy medycznej lub przepisami

prawa lub z tytulu nieudzielenia $wiadczenia zdrow‘otnego w przypadkach,
w ktérych jest do tego zobowigzany zgodnie z umowa.
. Przyjmujacy Zamodwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za prawidlows realizacje $wiadczeh

|

zdrowotnych, jak réwniez za udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez osoby, ktérym
4
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l

powierza wykonywanie tych §wiadczen.

|

4. Przyjmujacy ZamoOwienie prowadzi wlasng dziatalno$¢ gospodarcza i przyjmuje na siebie

wszystkie obowi )i wynikajace z tego faktu.

5. Przyjmujgcy Zamodwienie ponosi odpowiedzialno$¢ materialna za  skuteczne

zakwestionowanie przez NFZ w czasie trwania umowy lub w okresie 5 lat od jej rozwigzania

procedury lub us%uf!gi medycznej wykonane przez Przyjmujacego Zamoéwienie w wysokosci

poniesionych kosztow przez Udzielajgcego Zamoéwienia.

|

6. Za szkody wyrzadzone Udzielajgcemu Zamowienia wynikajgce z braku realizacji
postanowien umow{y, Przyjmujacy Zaméwienie odpowiada w pelnej wysokosci.

7. Odpowiedzialno$¢ | za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
w zakresie udzielonego zamoéwienia ponosza solidarnie Udzielajacy Zamowienia

|

i Przyjmujacy Zamowienie.

Obowiazki Udzielajacego Zamoéwienia

§5

Udzielajacy Zamowienia zapewnia swobodny dostep i mozliwos¢ korzystania z pomieszczen

Szpitala, pracowni diagnostycznych, pomieszczen socjalnych, administracyjnych oraz sprzetu

komputerowego podo’zas wykonywania $wiadczenn zdrowotnych przez Przyjmujgcego

|

Zamowienie, w zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania przedmiotu umowy.

§6

1. Udzielajacy Zamé\;zvienia zapewnia mozliwo$¢ korzystania z urzadzen medycznych

1 aparatury medyczn{ej i diagnostycznej niezbednej do udzielania §wiadczen zdrowotnych.
2. Udzielajacy Zamoéwienia zapewnia Przyjmujagcemu Zamoéwienie dostep do dokumentacji
pacjentéw niezbednej do wykonywania przedmiotu umowy.

3. Udzielajacy Zaméwienia wyposazy Przyjmujacego Zamdéwienie w druki recept.

§7

Udzielajacy Zamowienia nie zapewnia Przyjmujacemu Zamoéwienie wyposazenia w odziez,

|

obuwie ochronne i robocze oraz badan profilaktycznych.




Rozliczenia mi¢dzy stronami

§8

1. Za ustugi objete niniejszg umowa strony ustalajg wynagrodzenie w wysokosci:

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

2. Maksymalna warto$¢ umowy to kwota: ........ zk, po jej wyczerpaniu umowa wygasa.
§9
1. Udzielajacy Zamodwienia obcigzy  Przyjmujacego Zamoéwienie karg umowng
w przypadku:
a) nieuzasadnionej odmowy udzielania Swiadczen zdrowotnych pacjentom — kara umowna

b)

d)

)

w wysokosci 1000 zt za kazdy stwierdzony przypadek nie wigcej niz 15.000,00 zt
miesiecznie (dotyczy oddzialu, w ktérym udzielane sg §wiadczenia bedgce przedmiotem
niniejszej umowy).

przedstawiania danych niezgodnych ze stanem faktycznym na podstawie, ktérych

|

Udzielajacy Zamoéwienia dokonal platnosci nienaleznych s’r(‘)dk(SW finansowych, kara
umowna w wysokosci 1000 zt za kazdy stwierdzony przypadek nie wiecej niz 15.000,00
zt miesiecznie.

gromadzenia informacji niezgodnie z przepisami ustawy o prawach pacjenta oraz

|

przepisach o ochronie danych osobowych, kara umowna w wysokosci 1000 zt za kazdy

l

stwierdzony przypadek nie wigcej niz 15.000,00 zt miesiecznie.

|

prowadzenia dokumentacji medycznej w sposoéb niezgodny z obowigzujgcymi

|

przepisami, w sposob niedokladny, nieczytelny, z pominieciem wypelnienia wszystkich
wymaganych informacji (w tym oznaczenia procedur medylcznych) — kara umowna
w wysokosci 500 zt za kazdy stwierdzony przypadek, nie| wiecej niz 15.000,00 zt
miesi¢cznie;
udzielania $wiadczen zdrowotnych z naruszeniem praw p@cjenta badZz niezgodnie
z zasadami etyki zawodowej, kara umowna w wysokosci 1000 zl za kazdy stwierdzony
przypadek nie wiecej niz 15.000,00 zl miesiecznie.
odmowy udzielenia $wiadczenia lub udzielenie $wiadczenia niepelnego (niepelne
zaopatrzenie) wszystkim pacjentom skierowanych do Ambulatorium Chirurgicznego
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego w czasie dyzuru Przyjmujgcego zaméwienie — kara
umowna w wysokosci 20 % stawki godzinowej brutto za kazdy| przypadek, nie wiecej niz
15.000,00 zt miesigcznie;
rozwigzania niniejszej umowy z przyczyn zawinionych przez Przyjmujgcego
zamoOwienie, w wysokosci 5.000,00 zi.




2. W sytuacji, gdy szkoda Udzielajacego Zamowienia przekroczy wysokos¢ kary umownej,
Udzielajacy Zamoéwienia ma prawo dochodzi¢ od Przyjmujacego zamdwienie
odszkodowania uzupetniajgcego na zasadach ogdlnych.

§ 10

Wynagrodzenie okres'l‘one w mysl § 8 pkt 1 wyczerpuje cato$¢ zobowigzan finansowych
Udzielajgcego Zamowienia wzgledem Przyjmujacego Zamowienie.

§11

1. Przyjmujgcy Zamoéwienie, kazdorazowo po zakonczeniu miesigca rozliczeniowego, sktada

|

Udzielajacemu Zamoéwienie fakture za wykonane $wiadczenia w terminie do 6 dnia
nastepnego miesia,cll.

2. W przypadku zlozenia faktury w terminie okreslonym w ust. 1, naleznos¢ wyptacana bedzie
w terminie do 20 dnia miesigca za miesigc poprzedni.

3. W przypadku ztozenia faktury po terminie okre$lonym w ust. 1 nalezno$¢ wyplacana bedzie
w terminie do 20 dnia miesigca nastepujacego po ztozeniu faktury.

4. Wyplata nalezno$ci nastepuje na rachunek bankowy Przyjmujacego Zamowienie.
Za dokonanie zaptaty w terminie uwaza si¢ wydanie przez Udzielajacego Zamodwienia

polecenia przelewu na konto Przyjmujacego Zamdwienie.
§ 12

1. Faktura wystawiona przez Przyjmujacego Zamdwienie powinna zawierac:
a) dane dotyczace gabinetu Przyjmujacego Zamowienie,

b) okres jakiego d?t. faktura (miesiac i rok),

c) ilos¢ godzin udzielania swiadczen,

d) ceng jednostkO\qu godziny,

|

e) naleznos$¢ za wykonane $wiadczenia,

f) nr rachunku ba?kowego Przyjmujacego Zamdwienie.

2. Do faktury Przyjmujacy Zaméwienie zatgcza zestawienie udzielanych swiadczen wg. wzoru
okreslonego w zal.} nr 1 do niniejszej umowy.

|

3. Przedstawienie przez Przyjmujacego Zamdwienie niekompletnych dokumentow, o ktdrych
mowa w ust. 1 i2 lub sporzadzenie tych dokumentéw w sposob nieprawidlowy i nierzetelny
spowoduje wstrzymanie ptatnosci wynagrodzenia w catosci lub w czgsci do czasu ich
uzupetnienia lub poprawienia.

4. Zaniewykonanie lub nienalezyte wykonanie §wiadczenia zaptata nie przyshuguje.




§13

Przyjmujacy Zamoéwienie prowadzi dzialalno$¢ na wlasny rachunek i ponosi ryzyko gospodarcze

zwigzane z prowadzong dzialalno$cig gospodarczg, w tym ryzyko ujemnych skutkow
finansowych z tytutu udzielonych $wiadczen zdrowotnych, w zakresie okreslonym niniejsza

umowa.

§ 14

Przyjmujacy Zaméwienie samodzielnie dokonuje wplat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczen

Spotecznych i Urzgdem Skarbowym.

Czas trwania umowy i sposob jej rozwiazania

§15

Umowa zostala zawarta na czas okreslony od 01.10.2024 r. do 30.09.2026 r.

1.

§16

Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez Udzielajacego Zamoéwienie bez wypowiedzenia ze

|

skutkiem natychmiastowym w przypadku razacego naruszenia postanowien niniejszej

umowy przez Przyjmujacego zaméwienie, a w szczegdlnoscei:

a)

b)

c)
d

e)

f)

w wyniku utraty przez Przyjmujacego Zaméwienie uprawnien koniecznych do udzielania
$wiadczen zdrowotnych, ‘

przeniesienia przez Przyjmujacego Zamowienie swoich praw i obowigzkéw na osobe
trzecig bez zgody Udzielajacego Zamdwienia,
stwierdzenia naruszenia zasady poufnosci, o ktérej mowa w §18 umowy,
nieprzedstawienia Udzielajgcemu Zamowienia kopii aktualnej polisy OC w terminie
7 dni od zawarcia umowy;

stwierdzenia przez Udzielajagcego zamoéwienia naruszenia przez przyjmujacego

|

zamoOwienie zasad etyki zawodowe], prawa Pacjenta lub dopus%czenia si¢ bledu w sztuce

lekarskiej, w szczeg6lnosci blgdu w zastosowanym leczeniu lub diagnostyce;

|

w przypadku osiggnigcia ktoregokolwiek limitu z kar umownych oznaczonych w § 9
Umowy.

Udzielajagcy zamdéwienia ma réwniez prawo do rozwigzania umowy bez zachowania okresu

|

wypowiedzenia w razie zawieszenia, ograniczenia, lub zaprzestania prowadzenia dzialalnosci

\

przez ~ Udzielajgcego  zaméwienie  w  zakresie  §wiadczefi  stanowigcych

w czgsci lub w catosei przedmiotu niniejszej umowy.




3.

1.

2.

W przypadku naruszenia przepiséw prawa powszechnie obowigzujacego w szczegdlnosci
wynikajacego z ustawy o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym
i ochronie matoletnich

§17

Umowa ulega rozwigzaniu, z uwzglednieniem § 16:

|

1. zuptywem okresr, na ktéry zostata zawarta,
2. na skutek o$wiadczenia woli jednej ze stron, z zachowaniem 3-miesigcznego okresu

wypowiedzenia,

3. za zgodg obu stron w kazdym czasie,

|

4. w przypadku nieudzielania $wiadczen przez okres kolejno nastgpujacych po sobie 90 dni z

|

przyczyn nieusprawiedliwionych.

Klauzula poufnosci
§18

Przyjmujacy Zamowienie zobowiagzuje sie do zachowania w poufnosci warunkéw realizacji
niniejszej umowy oraz wszelkich informacji i danych osobowych pozyskanych w zwigzku

z realizacjg umowy. Przyjmujacy Zamdwienie zostanie upowazniony do dostgpu do danych

osobowych pacjentéw Udzielajagcego Zamoéwienie gromadzonych w formie papierowe]

|

i elektronicznej przez okres trwania umowy w zakresie niezbednym do realizacji przedmiotu

|

umowy. Przyjmujacy Zaméwienie o§wiadcza, iz zostat zapoznany z polityka bezpieczenstwa
ochrony danych i innymi regulacjami obowigzujacymi u Udzielajagcego Zamowienie.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zapewnienie ochrony danych pacjentéw

|

Udzielajacego Zamowienie w szczegdlnosci przed dostgpem o0s6b nieuprawnionych,

|

nieuprawniona modyfikacjg badz zniszczeniem. Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje si¢

|

do natychmiastowego poinformowania Inspektora ochrony danych poprzez kontakt

|

iod@szpital-wielun.pl o wszelkich przypadkach godzacych w atrybut poufnosci, dostgpnosci
i integralnosci dan)'fch.

Naruszenie w/w obowigzkéw uprawnia Udzielajgcego Zamoéwienia do obcigzenia
Przyjmujacego Zamoéwienie karg umowna w kwocie 5.000,00 zt za kazde stwierdzone

naruszenie,




3. Jezeli szkoda Udzielajacego Zamoéwienia przekracza wysoko$¢ kary umownej,
Udzielajgcemu  Zamoéwienie  przystuguje  prawo  dochodzenia  odszkodowania

uzupetniajgcego na zasadach ogélnych.

Postanowienia koncowe
§19

[a——

Strony ustalajg, Ze istnieje mozliwos¢ renegocjacji warunkéw umowy.

2. Wszelkie zmiany do umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. Przyjmujacy Zamowienie wyraza zgode na potracanie kar umownych naliczonych na
podstawie niniejszej umowy z przystugujgcego mu wynagrodzenia.

4. Wszelkie spory mogace wynikng¢ z nawigzania, wykonywania JEllk i rozwigzania niniejszej

umowy Strony poddaja pod rozstrzygnigcie wlasciwemu miejscowo sagdowi powszechnemu
dla siedziby Udzielajacego zamodwienie.

§ 20

W sprawach nieuregulowanych w tre$ci niniejszej umowy stosuje si¢ przepisy powszechnie
obowigzujgcego prawa, w tym wymienione na wstepie.

§ 21

1. Umowg sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplafzach, jeden egzemplarz
otrzymuje Przyjmujacy Zamowienie, dwa egzemplarze dla Udzielajacy Zaméwienia.
2. Obowigzek informacyjny zostal zrealizowany wraz z | ogloszeniem konkursu

1 potwierdzony zatgcznikiem nr 2 do umowy.

..............................................................................................................

Udzielajacy Zamowienia Przyjmujacy Zaméwienie
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Zatacznik nr 1

(Imig i Nazwisko lub Nazwa Przyjmujacego Zamoéwienie)

ZESTAWIENIE WYKONANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Za miesigc 202....r.

Udzielanie swiadczen zdrowotnych

Data udzielania swiadczenia Miejsce udzielania §wiadczen Ilo$¢ godzin

Razem:

.......................................................................................

(potwierdzenie wykonanych $wiadczer) (podpis Przyjmujacego Zamoéwienie)

11







O$wiadczam, iz w

s s \
Zamoéwienia, dokume

.............................
.............................
............................
......................................
............................

............................

uprzednio ztozone a b
aktualno$¢ na dzien zto:

nty

Zalgcznik nr 4
OSWIADCZENIE

zwigzku z wykonywaniem wczesniej ustug na rzecz Udzielajacego

wymienione w formularzu oferty t;.:

....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.................................................................................................................
.....................................................................................

cdgce w posiadaniu Udzielajgcego Zamowienie — zachowujg swoja
zenia oferty.

..........................................

Data, podpis oferenta i pieczatka







