UMOWA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

zawartaw dniu .................... w Ciechanowie

pomiedzy: Specjalistycznym Szpitalem Wojewodzkim 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 Juliusza Kamase - Dyrektora

zwanym dalej Udzielajacym zamo6wienia

a

leki covsocvmassasvinanins ZAM. ..o

Wpisany do rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalnosé lecznicza pod numerem .................. oraz wpisany do
ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr .......... prowadzonej przez .....................

posiadajacym nr NIP ............. 1 REGON ...

zwanym dalej Przyjmujgcym zamo6wienie

Podstawg prawnq do zawarcia umowy jest art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (1.
Dz.U.z2021 r. poz.711 zezm.)

o

)

§1

Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie zamoéwienia na wykonywanie  zabiegéw i badan
diagnostycznych w Pracowni Endoskopowej a w szczegélnosci gastroskopii i kolonoskopii dla potrzeb
oddzialow szpitalnych , poradni specjalistycznych oraz dla pacjentow w ramach ustug komercyjnych, zwanych
dalej $wiadczeniami zdrowotnymi. Szacunkowa ilo$¢ ubezpieczonych uprawnionych do $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych obejmuje liczbe ok. 300 tys. 0séb.

Przyjmujacy zam6wienie zobowiazany jest do przestrzegania regulaminéw i przepiséw wewnetrznych, w tym
zatwierdzonych wewnetrznych procedur postepowania.

Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, iz wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych zawartych
w dokumentach aplikacyjnych przez Specjalistyczny Szpital Wojewodzki w Ciechanowie, ul. Powstancow
Wielkopolskich 2, 06-400 Ciechanéw w celu realizacji umowy.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do biezacego i systematycznego prowadzenia dokumentacji
medycznej pacjentdw ktorym zostalo udzielone $wiadczenie a takze dokonywania zapiséw w systemie
informatycznym AMMS oraz innej dokumentacji do ktérej prowadzenia zobowiazany jest Udzielajacy
zamoéwienie.

§2

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa
w § | niniejszej umowy i oswiadcza, iz wykonywac je bedzie z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie
z posiadang wiedza medyczna i standardami postepowania, na zasadach wynikajacych z ustawy o zawodzie
lekarza, ustawy o dzialalnosci leczniczej, ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych i innych przepiséw prawa.

§3

Swiadczenia zdrowotne objete niniejsza umowa udzielane beda przez Przyjmujgcego zamoéwienie w
siedzibie Udzielajacego zaméwienie tj. Pracowni Endoskopowej , Bloku Operacyjnym przy uzyciu sprzetu
medycznego oraz aparatury medycznej, stanowiacych wlasnos¢ Udzielajacego zaméwienie. Sprzet i
aparatura medyczna spetniaja wymagania niezbedne do wykonywania $wiadczen objetych niniejszg umowa.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje sie do korzystania z pomieszczen oraz sprzetu i aparatury
medycznej, nalezacych do Udzielajacego zamoéwienia zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach
okreslonych w niniejszej umowie.

Udzielajacy zamo6wienie zapewni personel medyczny do realizacji $wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza
umowa.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do ponoszenia kosztdw napraw  sprzgtu  medycznego
nalezacego do Udzielajacego zamoéwienie, uszkodzonego w wyniku dziatan zawinionych przez
Przyjmujgcego zamowienie.

Przyjmujacy zamoéwienie moze powierzy¢ wykonanie niniejszej umowy osobie trzeciej po uzyskaniu
pisemnej zgody Udzielajacego zamo6wienie.

§4

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 09.02.2022r. do dnia 31.12.2022r.

§5

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje sie do poddania kontroli Narodowemu Funduszowi Zdrowia w zakresie
$wiadczen medycznych bedacych przedmiotem umowy.



§6

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

Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest do sktadania miesigcznych sprawozdan z wykonania umowy
wg wzoru stanowiacego zatacznik nr 1 do niniejszej umowy.

Sprawozdania, o ktérym mowa w ust. | skladane jest w terminie do 3 dnia kazdego miesiaca za miesiac
poprzedni.

W imieniu Udzielajacego zaméwienia sprawozdanie weryfikuja Kierownik Centrum Gastroenterologicznego,
dziatajacego w imieniu Udzielajacego Zamowienie.

§8
Za zrealizowane $wiadczenia zdrowotne Przyjmujacy zamowienie otrzyma wynagrodzenie w kwocie:
a) za wykonanie i opis badania kolonoskopii- ................ zt / za jedno badanie
b) za wykonanie i opis badania gastroskopii - ................ zt / za jedno badanie

Naleznosci z tytulu realizacji umowy za okres sprawozdawczy Udzielajacy zaméwienie wyptlaca, za
miesiac poprzedni, w terminie do 14 dni po dniu dostarczenia przez Przyjmujacego zaméwienie
faktury/rachunku wraz z zatwierdzonym sprawozdaniem, o ktorym mowa w § 7.

Jezeli termin platnosci uptywa w sobote, niedziele lub inny dzien wolny od pracy, to platnosci dokonuje
sie nastepnego dnia roboczego.

Nalezno$¢ za wykonane $wiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmujacemu zaméwienie na
jego rachunek bankowy wskazany na fakturze/ rachunku. Za dzien zaplaty uznaje si¢ dzien obciazenia
rachunku bankowego Udzielajacego zaméwienie.

§9

Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze wykonywane ustugi okreslone w § 1 umowy wchodza w
zakres prowadzonej przez Przyjmujacego zaméwienie pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej.
Przyjmujacy zamoéwienie ponosi ryzyko gospodarcze zwiazane z prowadzona przez niego
dziatalnoscia.

Przyjmujacy zaméwienie samodzielnie dokonuje wplat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych
(ubezpieczenia spoleczne, zdrowotne i inne tytuly wptat) oraz z Urzedem Skarbowym.

§10

Odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzona przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie udzielonego
zaméwienia ponosza solidarnie Udzielajacy zamoéwienia i Przyjmujacy zamo6wienie.

§11

Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest do:

1.ubezpieczenia sie od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa,

2.ztozenia polisy ubezpieczeniowej, o ktorej mowa w ust. | najpézniej 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,

3.utrzymywania przez caly okres obowiazywania niniejszej umowy statej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia,

4.wykonania we wiasnym zakresie i na wlasny koszt aktualnych szkolen z zakresu bhp i aktualnych badan
profilaktycznych, a takze niezwlocznego zlozenia ich Udzialajacemu Zamowienie.
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§12

Umowa ulega rozwiazaniu w nastepujacych przypadkach:

W N -

z uptywem czasu, na ktory zostata zawarta,

na mocy porozumienia stron,

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 niewtasciwej ilosci i jakosci;
Uzasadnionych skarg pacjentow, jesli zwiazane sa one z naruszeniem postanowien niniejszej umowy lub
przepiséw prawa regulujacych zasady wykonywania $wiadczen zdrowotnych.




§13

Udzielajacy zamoéwienia uprawniony jest do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem

natychmiastowym, jezeli Przyjmujacy zaméwienie:

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

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

3. nie dotrzymat warunkéw okreslonych w § 11 niniejszej umowy dotyczacych ubezpieczenia od
odpowiedzialno$ci cywilne;j,

4. w sposob razacy naruszyt postanowienia niniejszej umowy.

§14

Udzielajacy zaméwienia uprawniony jest do rozwiazania niniejszej umowy bez wypowiedzenia w przypadku,
w ktorym ulegnie rozwigzaniu umowa zawarta przez Udzielajacego zaméwienia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Oswiadczenie o rozwiazaniu umowy w tym trybie Udzielajacy zamo6wienia ztozy Przyjmujacemu
zamGwienie na pismie, niezwlocznie po uzyskaniu stosownej informacji.

§15

Przyjmujacy zaméwienie uprawniony jest do rozwiazania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku zwloki w wyplacie wynagrodzenia, o ktérym mowa w § 8 przekraczajacej 14 dni lub
w przypadku razacego naruszenia innych postanowien umowy, po uprzednim pisemnym wezwaniu i udzieleniu 14
dni na zaniechanie naruszen i zaptate.

§16
I. W zakresie nieuregulowanym niniejsza umowa maja zastosowanie m.in. przepisy ustawy
o dziatalnodci leczniczej (tj. Dz.U. 202Ir. poz. 711 ze zm.), ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
sfinansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz. U. 2021 poz.1285 z p6zn. zm.) , ustawy o zawodzie lekarza
i lekarza dentysty (tj. Dz. U. 2021, poz. 290 z pozn. zm.) oraz Kodeksu cywilnego.
2. Specyfikacja konkursowa stanowi zatacznik do niniejszej umowy dookreslajacy jej zakres.

§17
Strony zobowiazuja si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powziety wiadomos¢ przy
realizacji postanowien niniejszej umowy i ktére stanowia tajemnice przedsigbiorstwa w rozumieniu przepiséw
ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji ( tj. Dz. U. z 2020 poz. 1913 ze zm.) oraz podlegaja ochronie
W rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.

§18

Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.
§19

Zmiany do umowy dokonywane sa w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci.
§20

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

Przyjmujacy zaméwienie Udzielajacy zamowienia



Zatgcznik nr 1 do umowy
na udzielanie specjalistycznych
Swiadczen =drowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY
Za miesiac......ccoevvuemiuenreneene FOK. conssssessvnsasssnes
(imig i nazwisko lekarza)
Pracownia Endoskopii ,
Lp. Imie i nazwisko Numer Ksiegi Glownej Data wykonania Nazwa badania

Razem

pieczeé i podpis lekarza piecze¢ i podpis osoby zatwierdzajacej




