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i REGON ... ..

zwanym dalej Przyjmujgeym zamowienic

Podstavwg prawng do zawarcia umowy jest art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dzialalnosci lecznic:ej
(4. Dz.U.2021, poz. 711 ze zm.)

§1

I Przedmiotem ninicjszej umowy jest udziclenic zamdwienia na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w
zakresie zabiegow fizjoterapeutycznych w Pododdziale Medycyny Paliatywnej (hospicjum stacjonarnyin,
hospicjum domowym), w oddzialach szpitalnych. zwanych dalej $wiadezeniami  zdrowotnymi. dla
pacjentow uprawnionych do $wiadczen zdrowotnych. Szacunkowa ilos¢ ubezpieczonych uprawnionych do
swiadezen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych obejmuje liczbe ok. 90 tvs. 0sob.

2. Przyjmujacy zamowienic zobowigzuje si¢ do wykonywania S$wiadczen zdrowotnych polegajacyeh ua
wykonywaniu zabicgow fizjoterapeutycznych w  Pododdziale Medyeyny Paliatywnej ( hospicjum
stacjonarnym, hospicjum domowym), oddzialach szpitalnych.

3. Przyjmujagcy zamdwienic w wykonywaniu swoich obowigzkow. organizacyjnie podlega Koordynatorowi
Oddzialu w ktorym aktualnic udziela $wiadczen dzialajacemu w mmieniu Udziclajacego zamowicnia.

4. Przyjmujacy zamowicnic zobowigzuje si¢ do wykonywania Swiadczen zdrowotnych polegajacyceh na
wykonywaniu zabiegow [lizjoterapeutycznych. biczacym 1 systematycznyin  prowadzeniu  dokumentaci
medycznej pacjentow leczonyeh 1 nowoprzy jetvel a takze dokony wania zapisow w obowiazujgeym sy steniic
informatycznym AMMS oraz innej dokumentacji. do ktorej prowadzenia zobowigzany jest Udziclajgcy
zamowicnia, Zapisy w dokumentacji papicrowej sq zbiczng z zapisami w systemie informatyczny .

5. Przyjmujyey zamdwienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania regulaminow 1 przepisow wewnetrznych. w tym
zatwierdzonych wewngtrznych procedur postgpowania.

6. Preyjmujgcy zamowicnie os$wiadcza, 1z wyraza zgode na przetwarzanic jego danych osobowych zawartych w
dokumentach  aplikacyjnych  przez  Specjalistyczny  Szpital ~ Wojewodzki  w  Ciechanowic.
ul. Powstancow Wielkopolskich 2. 06-400 Ciechanow w celu realizacji umowy.

7. Przyjmujacy zamowienic moze powierzy¢ wykonanic ninicjszej umowy osobic (rzeciej po uzyskaniu pisemncj
zgody Udziclajacego zamowienic.

§2

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ do wykonania Swiadczen zdrowotnych. o ktorych mowa w § 1 niniejszcj
umowy 1 o$wiadcza. 1z wykonywac je bedzie z zachowanicm nalezyle) staranuosci. zgodnie 7 posiadang wied»q
medyczng 1 standardami - postgpowania  obowigzujacyimi  w o zakresie  zabiegow  fizjoterapeutyeznyeh w
Pododdziale Medyevny  Paliatywnej (hospicjum  stacjonarnym, hospicjum domowym), w oddzialach
szpitalnych, na zasadach wynikajgeveh z ustawy o Swiadezeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych. rozporzadzenia Ministra Zdrowia o Swiadczeniach gwarantowanych # zakresu rehabilitacji lecznicze) 1
innych przepisow prawi.

§3

1. Swiadczenia zdrowotne objete ninicjszg umowy udzielane beda przez Przyjmujgcego zamowicnie na
rzecz. Udzielajacego zamdwienie. przy uzyciu sprzgtu medycznego oraz aparatury medycznej. stanowigeych
wlasno$¢ Przyjmujycego zamowienie. Sprzet i aparatura medyczna spelniajg wymagania uiezbedne do
wykonywania Swiadczen objetych niniejsza umowa.

2. Szerzegolowy czas udziclania $wiadezen zdrowotnych w danym miesigeu okresla harmonogram. kazdorazowo

ustalany w drodze porozumicnia przez strony umowy.

Liczba godzin do udziclania swiadczen zdrowolnych w oddzialach szpitaluych nic wigeej niz 5 godzin w
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dziennie zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajacego zamadwienia.

Liczba godzin do wypracowania w tygodniu zgodnic z wymaganiami NFZ nie moze przekroczy¢: hospicjum
stacjonarne 19 godzin. hospicjum domowe 19 godzin.

Przy jmujacy zamowienie zapewni we wlasnym zakresic  pojazd w celu realizacji  $wiadczen zdrowotnych w
zakresie zabiegow fizjoterapeutycznych w hospicjuim domowym .

Przy jmujacy zamowienic zobowiazuje si¢ do ponoszenia kosztow dojazdu do pacjentdw w ramach hospicjum
domowego.

Przyjmujgcy zamoéwicnic moze powierzy¢ wykonanie ninicjszej umowy osobie trzeciej po uzyskaniu pisemne;j
zgody Udziclajycego zamdwicnie.

§4
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 01.01.2022r. do dnia 31.12.2022r.
§5

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ do przestrzegania zasad wykonywania $wiadczen zdrowotnych
wskazanych w umowach zawartych przez Udziclajacego zamoéwienic z Narodowym Funduszem Zdrowia.
1 innyini podmiotami.

Przyjmujacy zamodwienic zobowigzuje si¢ do poddania kontroli Narodowemu Funduszowi Zdrowia
w zakresie swiadczen medycznych bedacych przedmiotem umowy.

§6

Przyjmujacy zamdéwicnic jest zobowiazany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami
zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawic rodzajow. zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020 poz.666 z pozn. zm.).

§7
I. Przyjmujycy zamowienic zobowiazany jest do skladania miesi¢cznych sprawozdan z wykonania
umowy wg wzoru stanowiacego zalacznik nr 11 nr 2 do niniejszej umowy.

2. Sprawozdanie. o ktorym mowa w ust. | skladane jest w terminie do 3 dnia kazdego miesigca za miesiac
poprzedni.

W imicniu Udzielajacego zamodwienia sprawozdanie. podlega weryfikacji Dzial Organizacji i Rozliczen
Uslug Medycznych . a zatwierdza Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w przy padku jego nicobecnosci osobe
wskazang przez Udziclajycego zamowienie.
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§8

Za zrealizowane Swiadczenia  zdrowotne Przyjmujacemu  zamowienie przysluguje  wynagrodzenie
miesiccznie w kwocie. stanowiacej iloczyn udokumentowanej liczby godzin udzielanych $wiadczen x stawka
TR A AL T VA

Nalcznosci z tytulu realizacji umowy za okres sprawozdawczy Udzielajacy zamowienie wyplaca, za
miesiac poprzedni. w terminic do 21 dni po dniu dostarczenia przez Przyjmujycego zamowienie
faktury/rachunku wraz z zatwierdzonym sprasvozdaniem. o ktdrym mowa w § 7.

Jezeli termin platnosci uplywa w sobotg. niedzicle lub inny dzien wolny od pracy. to platnosci dokonuje
si¢ nastepnego dnia roboczego.

Naleznos¢ za wykonane $wiadczenia zdrowotne zostanie przckazana  Przyjmujgcemu  zamdwienie na
Jego rachunek bankowy wskazany na fakturze/ rachunku. Za dzien zaplaty uznaje si¢ dzien obciazenia
rachunku bankowego Udzielajacego zamdwienie.

§9

Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza. ze wykonywane uslugi okreslone w § 1 umowy wchodza w
zakres prowadzonej przez Przyjmujacego zamdwienie pozarolniczej dzialalnosci gospodarcze;.
Przyjmujacy zamowienic ponosi ryzyko gospodarcze zwigzane z prowadzong przez niego
dzialalnoscia.

Przyjmujacy zamowienie samodziclnie dokonuje wplat i rozliczen z Zakladem Ubezpieczen Spolecznych
(ubezpieczenia spoleczne. zdrowotne i inne tytuly wplat) oraz z Urzedem Skarbowym.

§10

Przy realizacji zadan objetych niniejsza umowa Przyjmujacy zamowienie uprawniony jest do wspolpracy z
personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielajycego zamowienie,

§11




1. Odpowiedzialno&¢ za szkode wyrzadzong przy udziclaniu $wiadezen zdrowotnych w zakresie udzielonego zanidwienia
ponoszg solidamie Udzielajyey zamowienia 1 Przyjmujgey zamowienie,

2. Ponadto Przyjmujjycy zaméwienie ponosi odpowicdzialnos¢ wobec Udzielajacego zamoéwicnie za

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

a) niewykonania lub niewlasciwego wykonania $wiadczenia zdrowotnego.

b) przedstawienia danych stanowiacych podstawe rozliczenia niezgodnie z¢ stanem faktycznym,

C) nie prowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposdb nicprawidlowy
i nickompletny,

d) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

Udzielajgey zamOwienia uprawniony jest do zadania pokrycia szkody spowodowanej nalozenienm przez

Narodowy Fundusz Zdrowia kar pieni¢znych lub obowigzkow odszkodowawczych. o kiorych mowa

kontraktach zawartych 2 Narodowym Funduszcimn Zdrowia  a Udzielajyeym zamoéwienia, jezeli nalozenie

tyeh kar lub obowigzku  zaplaty  odszkodowania bylo wynikiem uniewlasciwego — wykonania przez

Przyjmujgcego zamdwicnie zadan i obowigzkow wynikajacych z ninigjsz¢j umowy.

4. Przyjmujgey zamowienie wyraza zgode na potrgeenic kwol wyzej wymienionych kar (inansowych

2 biezacego wynagrodzenia przyslugujacego od  Udzielajacego  zamowienia. powstalych na  skutek

zawinionych dzialan Przyjmujgcego zamowicnic.

O wymierzeniu kary umownej kazdorazowo Przyjmujgcy zamowienie bedzie powiadamiany w formie

pisemngj.

6. W przypadku kiedy wysokos$¢ szkody —spowodowanej przez Przyjmujycego zamodwienic przewyzsza
zastizezone  w  umowic kary umowne. Swiadczeniodawea ma  prawo  dochodzi¢  odszkodowania
uzupelniajacego na zasadach ogodlnych
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§ 12
1. Niezaleznic od § 1l Udzielajacemu zamowienic przysluguje prawo nalozenia na Przyjmujacego zamowicnie
kary umowngj
a) za kazde uchybienic w prowadzeniu dokumentacji medycznej w wysokosct 3 % wartosci naleznej za dany
miesiic.
D)za kazdy dzien uchylenia terminowi zlozenia dokumentacji medycznej w wysokosci 3 % wartosci nalezigj
za dany miesigc:
C)za kazdy dzien nicusprawicdliwionej i nieuzgodunionej nicobecnosci w wysokosci 1/20 wartoéci naleznej za
dany micsigc.
2. Postanowienia paragrafu 111 12 nie wylgczajg stosowania zapisow umowy dotyczacych mozliwosci jej
rozwigzani

§13

Przyjmujycy zamowienice zobowigzany jest do:

. ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.

2. zlozenia polisy ubezpieczeniowej, o ktorej mowa w ust. | najpoézniej w terminie 30 dni od daty podpisania
Umowy.

3. utrzymywania przez caly okres obowigzywania ninicjsz¢j umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpicczenia.

4. zasiggania opinii ordynatora oddzialu w przypadkach watpliwych lub trudnych diagnostycznic.

5. wykonywania Swiadczen zdrowotnych we wlasnej odziezy roboczej oraz pokrywania kosziow ulrzymania 1cj
odziezy w nalezytym stanie.

6. zabezpicczenia we wlasnym zakresie 1 na wlasny koszt aktualnych szkolen 2 zakresu bhp i aktualnych badan

profilaktycznych.
7. poddania si¢ okresowej ocenic pracownika. w zwigzku 2 Systemem Zarzadzania Jakoscig jaki (unkcjonuje u
Udziclajacego zamowienic.
§ 4

Umowa ulega rozwigzaniu w nast¢pujacych przy padkach.:
L. zuplywem czasu. na ktory zostala zawarta.
g Mocy porozumicnia stron.
wowyniku oswiadezenia Udzielajyeego zamdwienia 2 zachowanicn I micsiceznego  okresu wy powicdzenii,
jezeli Przyjmujgey zamdwienie narusza postanowicnia umowy lub jesli dalsza realizacja umowy nie lezy
w interesic Udzielajycego zamodwienia,
4w wyniku o$wiadezenia Udzielajgcego zamoéwienia z zachowaniem tvgodniowego okresu wypowicdzenia
z przyczyn lezgcych po stronic Przyjmujiycego zamowienie, a dotyczacych:
a) ograniczenia doslgpuosct Swiadczen. zawezenia ich zakresu lub ich nicwlasciwej ilosc 1 jakosci:
b) nie przedstawiania w ustalonym niniejszg umows lerminie wymaganych sprawozdan i informacii.
5. Uzasadnionych skarg pacjentow. jesli zwigzane sg onc z naruszenicm postanowien niniejszej umowy lub

w



przepisow prawa regulujacvch zasady wykonywania swiadczen zdrowotnych.
§ 15

1. Udzielajgey zamoéwicnia uprawniony jest do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym. jezeli Przyjmujacy zamdwicnic:

a) utracil prawo wykonywania zawodu lub prawo to zostalo w stosunku do nicgo zawieszone,

b) przeniosl prawa i obowiazki wynikajace 7 ninicjszej umowy na osobg¢ trzecig bez zgody Udzielajycego
zamowienia,

C) nic dotrzymal warunkow okreslonych w § 13 niniejszej umowy dotyczacych ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej.

d) w sposob razacy naruszyl postanowicnia ninicjszej umowy.

§16

Udzielajycy zamowienia uprawniony jest do rozwigzania ninigjszej umowy bez wypowiedzenia w przypadku,
w ktorym ulegnie rozwiazaniu umowa zawarta przez Udzielajacego zamdwicnia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Oswiadczenie o rozwigzaniu umowy w tym trybie Udzielajacy zamowienia zlozy Przyjmujacemu
zamowienie na pismie. niczwlocznic po uzyskaniu stosownej informacji.

§17
Przyjmujycy zamowienie upravwniony jest do rozwiazania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku zwloki w wyplacie wynagrodzenia. o ktorvm mowa w § 8 przekraczajacej 14 dni lub

w przypadku razacego naruszenia innych postanowicn umowy,

§18

I. W zakresie nicurcgulowanym ninicjsza umowa maja zastosowanie m.in. przepisy ustawy
o dzialalnosci lecznicze) (). Dz U. 2021r. poz. 711 ze zm) ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
sfinansowanych ze srodkow publicznych (4. Dz. U. 2020 poz. 1398 z pozn. zm.) . ustawy o zawodzie lekarza i
lekarza dentysty (Dz. U. 2018, poz. 617 z pozn. zm.) oraz Kodeksu cywilnego.

§19
Strony zobowiazuja si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktorych powzigly wiadomosc przy
realizacji postanowien niniejszej umowy i ktore stanowia tajemnice przedsigbiorstwa w rozumieniu przepisdw

ustawy o zwalczaniu nicuczciwej konkurencji (fj. Dz. U. z 2018 poz. 419) oraz podlegaja ochronie
w rozumicniu ustawy o ochronie danych osobowych.

§20

Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigeych egzemplarzach. po jednym dla kazdej ze stron.
§21

Zmiany do umowy dokonywane sa w formie pisemnego ancksu. pod rygorem nicwaznosci.
§22

Spory powstalc na tle realizacji niniejszej umowy rozpatruje Sad powszechny. wlasciwy dla siedziby
Udzielajacego zamowienia

Przyjmujgcy zamowienic Udzielajacy zamowienia




Zalgeznik nr | do
umowy na udzielanie specjalistycznich
swiadczen zdrowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY

Zamiesiqc................... rok

Lp. Imi¢ 1 nazwisko
pacjenta

Data
urodzenia/
PESEL

Data wykonania

| o .
} swiadczenia
|

Nazwa oddzaiu
w ktorym udziclono
swiadezen

Godziny }
od do

Razem

B

piccze¢ 1 podpis Przyjmujaccgo Zamowienic

picczec 1 podpis osoby zatwierdz

ajgee)



Zalgeznik nr 2 do umowy
na udzielanie specjalistveznych
Swiadezen zdrowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY
ZA MUESIAC. vt TOK. o

(miejsce udziclania $wiadczen)

Dzien miesigca Godziny Suma godzin w danym dniu
od-do

Razem

pieczeC 1 podpis  Przyjmujacego Zamowienie piecze¢ 1 podpis osoby zatwierdzajacej




