UMOWA NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

projekt

zawarta w dniu ........ooevveeennnns w Ciechanowie

pomiedzy: Specjalistycznym Szpitalem Wojewoédzkim w Ciechanowie zarejestrowanym w Krajowym Rejestrze
Sadowym pod nr 0000008892 prowadzonym przez Sad Rejonowy dla Lodzi Srédmiescie XX Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego posiadajacym NIP  566-10-19-200 oraz REGON 000311622
reprezentowanym przez: Andrzeja Kamase - Dyrektora

zwanym dalej Udzielajacym zamdwienia

a

|1 — Prowadzacy ... isiomii Whpisanym do rejestru podmiotow wykonujacych
dzialalnos¢ lecznicza pod numerem ................. oraz wpisanym do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej pod numerem .................. prowadzongj..........coeuennn. , posiadajacym nr NIP

zwanym dalej Przyjmujacym zamdéwienie

Podstawa prawna do zawarcia umowy jest art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 11, o dziatalnosci leczniczej (tj.
Dz.U.z2021 r. poz.711 ze zm.)
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§1

. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie zaméwienia na wykonywanie specjalistycznych $wiadczen

zdrowotnych w zakresie reumatologii , zwanych dalej $wiadczeniami zdrowotnymi. Szacunkowa ilos¢
ubezpieczonych uprawnionych do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkow publicznych
obejmuje liczbe ok.300 tys. oséb.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych polegajacych na
sprawowaniu  specjalistycznej opieki  nad pacjentem, biezacym i systematycznym prowadzeniu
dokumentacji medycznej pacjentéw leczonych i nowoprzyjetych a takze dokonywania zapisow w
obowigzujacym systemie informatycznym AMMS oraz innej dokumentacji, do ktorej prowadzenia
zobowiazany jest Udzielajacy zaméwienia. Zapisy w dokumentacji papierowej maja by¢ zbiezne z zapisami
w systemie informatycznym.

Przyjmujacy zaméwienie zobowiazany jest do stosowania obowiazujacych przepiséw w zakresie
wystawiania e-recept, a takze innych wprowadzonych jako obowiazkowe w trakcie obowiazywania umowy.

§2
Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do wykonywania $wiadczen
zdrowotnych,o ktérych mowa w § 1 niniejszej umowy i o§wiadcza, iz wykonywaé

je bedzie =z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie z posiadana wiedza medyczna i standardami

postgpowania obowiazujacymi w zakresie reumatologii, na zasadach wynikajacych z ustawy o zawodzie
lekarza, ustawy o dzialalnosci leczniczej, ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych i innych przepiséw prawa.

Przyjmujqcy zamowienie zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych polegajacych na
sprawowaniu pefnej opieki lekarskiej w zakresie diagnostyki i leczenia pacjentéow w Poradni
Reumatologicznej .

3. Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych polegajacych na udzielaniu

konsultacji reumatologicznych dla potrzeb oddziatéw szpitalnych.

§3

Swiadczenia zdrowotne objete niniejsza umowa udzielane beda przez Przyjmujgcego zaméwienie w
siedzibie Udzielajacego zaméwienie a w szczegdlnosci: w Poradni Reumatologicznej i w oddzialach
szpitalnych przy uzyciu sprzetu medycznego oraz aparatury medycznej, stanowiacych wlasnosé
Udzielajgcego zaméwienie, Sprzet i aparatura medyczna spelniaja wymagania niezbedne do wykonywania
$wiadczen objetych niniejsza umowa.

Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ do realizacji umowy w Poradni Reumatologicznej i w oddzialach
szpitalnych w liczbie godzin ustalanych z Udzielajacym zaméwienia.

Szczegdlowy czas udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesiacu okresla harmonogram, kazdorazowo
ustalany w drodze porozumienia przez strony umowy.

Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ do korzystania z pomieszczen oraz sprzetu i aparatury
medycznej, nalezacych do Udzielajacego zaméwienia zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach
okreslonych w niniejszej umowie.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do ponoszenia kosztéw napraw sprzetu  medycznego

nalezacego do Udzielajacego zamoéwienie, uszkodzonego w wyniku dziatan zawinionych przez
Przvimniacesn zamdwienie.



8. Przyjmujacy zam6wienie zobowiazuje si¢ do przestrzegania regulamindw i przepisow wewnetrznych, w tym
zatwierdzonych wewnetrznych procedur postepowania, udostgpnionych w systemie Intranet, przesylanych na
adres mailowy Oddzialu tj. wewnetrzny@szpitalciechanow.com.pl. Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢
ponadto do biezacego zapoznawania si¢ ze zmianami tych regulacji.

9. Przyjmujacy zaméwienie oSwiadcza, iz wyraza zgodg na przetwarzanie jego danych osobowych zawartych w
dokumentach  aplikacyjnych  przez  Specjalistyczny  Szpital ~ Wojewddzki  w Ciechanowie,
ul. Powstancow Wielkopolskich 2, 06-400 Ciechandw w celu realizacji umowy..

§4

Umowa zostaje zawarta na czas okre§lony od dnia 01.09.2021 r. do dnia 31.12.2021r.

§5

Zlecenia na badania diagnostyczne i transport beda wystawiane przez Przyjmujacego zamoéwienie, wedlug zasad
obowiazujacych u Udzielajacego zamodwienie.

§6
1. Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazuje si¢ do przestrzegania zasad wykonywania $wiadczen zdrowotnych
wskazanych w umowach zawartych przez Udzielajacego zamowienie z Narodowym Funduszem Zdrowia
i innymi podmiotami. Przyjmujacy zaméwienie potwierdza, ze znane mu sa powyzsze zasady i umowy.
2. Przyjmujgcy zamoéwienie zobowiazany jest do udzielania $wiadczetn zdrowotnych w Poradni
Reumatologicznej do limitu miesiecznego okreslonego w umowie z Narodowym Funduszem Zdrowia.
3. Pelnym okresem rozliczeniowym ustalonych limitéw miesigcznych w przypadku udzielanych $wiadczen jest
maksymalnie okres jednego kwartatu.
4, Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie¢ do poddania kontroli Narodowemu Funduszowi Zdrowia
w zakresie $wiadczen medycznych bedacych przedmiotem umowy.

§7
Przyjmujacy zamowienie jest zobowiazany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami
zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U 2020, poz. 666 z pdzn.zm.).

§8
1. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazany jest do skladania miesiecznych sprawozdan z wykonania umowy
wg wzoru stanowiacego zalacznik nr | , zalacznika nr 2 do ninigjszej umowy.
2. Sprawozdania, o ktorym mowa w ust. | skiadane jest w terminie do 3 dnia kazdego miesiaca za miesiac
poprzedni.
3. W imieniu Udzielajacego zamowienia sprawozdania weryfikuje Koordynator Oddzialu Wewnetrznego ,
a w przypadku jego nieobecnosci osobe wskazang przez Udzielajacego zaméwienie. W imieniu Udzielajacego
zamoéwienia sprawozdanie stanowiace zalacznik nr 2, weryfikuja pracownicy Dzialu Organizacji i Rozliczen Uslug
Medycznych .
4. Przyjmujacy zamoéwienie potwierdza swoja obecnosé, w wyznaczone harmonogramem pracy dni,
wlasnorecznym podpisem w liscie obecnosci.

§9
1. Za zrealizowane $wiadczenia zdrowotne Przyjmujacemu zamdwienie przystuguje wynagrodzenie
miesigcznie w kwocie stanowiacej za :
udzielanie §wiadczen w poradni — .............. zl/pkt
- za udzielenie konsultacji specjalistycznej ............ z¥konsultacje
2. Naleznosci z tytulu realizacji umowy za okres sprawozdawczy Udzielajacy zaméwienie wyplaca, za
miesiac poprzedni do limitu $wiadczen zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w danym
okresie rozliczeniowym, w terminie do 14 dni po dniu dostarczenia przez Przyjmujjcego zaméwienie
faktury/rachunku wraz z zatwierdzonym sprawozdaniem, o ktérym mowa w § 8.
Jezeli termin platnosci uplywa w sobote, niedzielg lub inny dzien wolny od pracy, to platnosci dokonuje
sie nastgpnego dnia roboczego.
4. Naleznos¢ za wykonane $wiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmujacemu zaméwienie na
jego rachunek bankowy wskazany na fakturze/ rachunku. Za dzien zaplaty uznaje sie dzien obciazenia
rachunku bankowego Udzielajacego zamdwienie .
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§10

1. Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze wykonywane ustugi okreslone w § 1 umowy wchodza w
zakres prowadzonej przez Przyjmujacego zaméwienie pozarolniczej dzialalnosci gospodarczej.

2. Przyjmujacy zamoéwienie ponosi ryzyko gospodarcze zwiazane z prowadzona przez niego
dziatalnoscia.



3. Przyjmujacy zaméwienie samodzielnie dokonuje wplat i rozliczen z Zakladem Ubezpieczen Spolecznych
(ubezpieczenia spoleczne, zdrowotne i inne tytuly wplat) oraz z Urzedem Skarbowym.

§11

Przyjmujacy zaméwienie nie moze prowadzi¢ w Poradni Reumatologicznej oraz innych oddzialach Szpitala

dzialalnosci wykraczajacej poza zakres umowy i konkurencyjnej wobec dziatalnosci statutowe]j prowadzonej przez

Udzielajacego zamowienie.

§12

1. Przy realizacji zadan objetych niniejsza umowa Przyjmujacy zamdwienie uprawniony jest do wspolpracy

z personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielajacego zaméwienie.

2. Udzielajacy zaméwienie upowaznia Przyjmujacego zaméwienie do wykonywania przedmiotu umowy przy

pomocy personelu $redniego i nizszego zatrudnionego u Udzielajacego zamoéwienia.

3. Przyjmujacy zaméwienie ma prawo wydawaé zlecenia lekarskie pielegniarkom i ma obowiazek kontroli ich

wykonania.

§13

1. Odpowiedzialnos¢ za szkodg wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczeri zdrowotnych w zakresie udzielonego zaméwienia

ponosza solidamie Udzielajacy zaméwienia i Przyjmujacy zaméwienie.

2. Ponadto, Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialnosé wobec Udzielajgcego zaméwienie za

szkody powstale z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zaméwienie i wynikajacych z:

a) niewykonania lub niewlasciwego wykonania §wiadczenia zdrowotnego,

b) nieprawidlowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

c) przedstawienia danych stanowiacych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym i
postanowieniami umowy,

d) nie prowadzenia dokumentacji, w tym dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposob

nieprawidtowy i niekompletny,

e) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

Udzielajacy zam6wienia uprawniony jest do zadania pokrycia szkody spowodowanej natozeniem przez

Narodowy Fundusz Zdrowia kar pieni¢znych lub obowiazkéw odszkodowawczych, o ktérych mowa w

kontraktach zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia a Udzielajacym zamé6wienia, jezeli nalozenie
tych kar lub obowigzku zaplaty odszkodowania bylo wynikiem niewlasciwego wykonania przez
Przyjmujacego zamdwienie zadan i obowiazkéw wynikajacych z niniejszej umowy.

4. Przyjmujgcy zaméwienie wyraza zgode na potracenie kwot wyzej wymienionych kar/obciazen finansowych
z biezacego wynagrodzenia przyslugujacego od Udzielajacego zamdwienia, powstalych na skutek
zawinionych dziatan Przyjmujacego zaméwienie.

5. O nalozeniu obciazenia kazdorazowo Przyjmujacy zaméwienie bedzie powiadamiany w formie pisemnej.

6. W przypadku kiedy wysoko$¢ szkody spowodowanej przez Przyjmujacego zamoéwienie przewyzsza
zastrzezone w umowie kary umowne, Swiadczeniodawca ma prawo dochodzi¢ odszkodowania
uzupelniajacego na zasadach ogdlnych.
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§14
I. Niezaleznie od § 13 Udzielajacemu zaméwienie przystuguje prawo nalozenia na Przyjmujacego zaméwienie kary
umownej :
a) za kazde uchybienie w prowadzeniu dokumentacji medycznej w wysokosci 3 % wartosci naleznej za
dany miesiac;
b) zakazdy dzien uchylenia terminowi zlozenia dokumentacji medycznej w wysokosci 3 % wartosci naleznej
za dany miesigc;
¢) za kazdy dzien nieusprawiedliwionej i nieuzgodnionej nieobecnosci w wysokoéci 1/20 wartosci naleznej za
dany miesigc.
2. Postanowienia paragrafu 13 i 14 nie wylaczaja stosowania zapiséw umowy dotyczacych mozliwosci jej rozwiazania

§ 15

Przyjmujacy zaméwienie zobowiazany jest do:
| .ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa,
2.zlozenia polisy ubezpieczeniowej, o ktorej mowa w ust. | najpozniej w terminie 30 dni od daty podpisania
umowy, w razie zawarcia nowego ubezpieczenia do zloZenia nowej polisy w terminie 7 dni od daty zawarcia
ubezpieczenia, o ’
3.utrzymywania przez caly okres obowiazywania niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia,
4.zasiegania opinii ordynatora/koordynatora oddzialu w przypadkach watpliwych lub trudnych diagnostycznie,
5.wykonywania $wiadczen zdrowotnych we wiasnej odziezy roboczej oraz pokrywania kosztéw utrzymania tej
odziezy w nalezytym stanie,
6.wykonania we wlasnym zakresie i na wlasny koszt aktualnych szkolen z zakresu bhp i aktualnych badan
profilaktycznych, a, a takze niezwlocznego zlozenia ich Udzialajacemu Zaméwiepie. _
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§17

Umowa ulega rozwiazaniu w nastepujacych przypadkach.:
1. zuplywem czasu, na ktdry zostala zawarta,
2. na mocy porozumienia stron,
3. w wyniku o$wiadczenia Udzielajacego zaméwienia z zachowaniem 1 miesigcznego okresu wypowiedzenia,
ze skutkiem na koniec miesiaca, jezeli Przyjmujgacy zamowienie narusza postanowienia umowy lub jesli dalsza
realizacja umowy nie lezy w interesie Udzielajgcego zaméwienia,
4. w wyniku o$wiadczenia Udzielajacego zamowienia z zachowaniem tygodniowego okresu wypowiedzenia,
z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zaméwienie, a dotyczacych:

a) ograniczenia dostepnosci $wiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich niewlasciwej ilosci i jakoscei;

b) nie przedstawiania w ustalonym niniejsza umowa terminie wymaganych sprawozdai i informacji,

c) wyczerpania limitu $wiadczen zamowionych przez NFZ na dany rok, w danym zakresie $wiadczen

zdrowotnych jaki udzielany jest przez Przyjmujgcego zaméwienie.
5. Uzasadnionych skarg pacjentéw, jesli zwiazane sa one z naruszeniem postanowien niniejszej umowy lub
przepisow prawa regulujacych zasady wykonywania §wiadczen zdrowotnych.

§18

Udzielajacy zamowienia uprawniony jest do rozwiazania umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem

natychmiastowym, jezeli Przyjmujacy zaméwienie;

1. utracil prawo wykonywania zawodu lub prawo to zostato w stosunku do niego zawieszone,

2. przeniést prawa i obowiazki wynikajace z niniejszej umowy na osobg trzecia bez zgody Udzielajacego
zamowienia,

3. nie dotrzymal warunkéw okreslonych w § 15 niniejszej umowy dotyczacych ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej,

4. w sposob razacy naruszyl postanowienia niniejszej umowy.

19
Udzielajacy zamdwienia uprawniony jest do rozwiqzznia niniejszej umowy bez wypowiedzenia w przypadku,
w ktorym ulegnie rozwiazaniu umowa zawarta przez Udzielajacego zamdwienia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Oswiadczenie o rozwiazaniu umowy w tym trybie Udzielajacy zamOwienia zlozy Przyjmujacemu
zamowienie na pi$mie, niezwlocznie po uzyskaniu stosownej informacji.

§20
Przyjmujacy zamowienie uprawniony jest do rozwiazania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku zwloki w wyplacie wynagrodzenia, o ktérym mowa w § 9 przekraczajacej 14 dni lub
w przypadku razacego naruszenia innych postanowien umowy, po uprzednim pisemnym wezwaniu i udzieleniu 14
dni na zaniechanie naruszen i zaplate.

§21
. W zakresie nieuregulowanym niniejsza umowa maja zastosowanie m.in. przepisy ustawy
o dzialalnosci leczniczej (tj. Dz.U. 202Ir. poz. 711 ze zm.), ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
sfinansowanych ze srodkéw publicznych (tj. Dz. U. 2020 poz.1398 z pozn. zm.) , ustawy o zawodzie lekarza i
lekarza dentysty (tj. Dz. U. 2020, poz. 514 z p6ézn. zm.) oraz Kodeksu cywilnego.
Specyfikacja konkursowa stanowi zalacznik do niniejszej umowy dookreslajacy jej zakres.
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22
Strony zobowiazuja si¢ do zachowania w tajemnicy \fsze]kich informacji, o ktérych powziely wiadomosé przy
realizacji postanowien niniejszej umowy i ktdre stanowia tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepiséw
ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz. U. z 2020 poz. 1913 z p6Zn.zm.) oraz podlegaja ochronie w
rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.

§23
Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

§24
Zmiany do umowy dokonywane sa w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci.

§25
Spory powstale na tle realizacji niniejszej umowy rozpatruje Sad wilasciwy dla siedziby Udzielajacego
zamowienia.

Przyjmujacy zaméwienie Udzielajacy zaméwienia



Zalgcznik nr | do umowy
na wd=ielanie specjalistveznveh
Swiadezer =drovotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY
Za Miesiac. .cocovrvrnnrrnrinnen. rok

(imig i nazwisko lekarza)

_ _ ~ (miejsce udzielania $wiadczen)
DZIEN miesiaca Liczba punktow

Razem '



Zalgeznik nr 2 do wmowy
na und=ielanie specjalistycznych
swiadczen zdrowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY
ZA THESTA0 cunesvnsmmeomassmnssnsssen TOK v

(imie i nazwisko lekarza)

(miejsce udzielania §wiadczen)
L.p. Imie i nazwisko Numer Ksiggi Gtéwnej Data Migjsce wykonania
konsultacji konsultacji

Razem

pieczec i podpis lekarza podpis OSOIE-)IJ. sprawdzajqcej



