wz6r umowy na wykonywanie EEG i konsultacji neurologicznych dla O/Dziecigcego
UMOWA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

zawarta W dniu .......ccceeeeiiiiinn, w Ciechanowie

pomiedzy: Specjalistycznym Szpitalem Wojewddzkim Ciechanowie

zarejestrowanym w Krajowym Rejestrze Sadowym w Sadzie pod nr 0000008892 prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla M. St. Warszawy, XIV Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego posiadajacy
NIP 566-10-19-200 oraz REGON 000311622

reprezentowanym przez: Andrzeja Kamasg¢ - Dyrektora

zwanym dalej Udzielajagcym zamoéwienia

a
........................................................ wpisany do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
pod numerem 000000............ oraz wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,
posiadajacym nr NIP .............oooi. i REGON ...

zwanym dalej Przyjmujgcym zamoéwienie.

Podstawa prawng do zawarcia umowy jest art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej
(tj. Dz.U. z2018 r. poz.2190 ze zm.)

§1

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie zamoéwienia na wykonywanie i opisywanie badan EEG
w Pracowni EEG oraz przeprowadzanie konsultacji neurologicznych dla potrzeb Oddzialu Dziecigcego,
zwanych dalej $wiadczeniami zdrowotnymi. Szacunkowa ilo$¢ ubezpieczonych uprawnionych do
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych obejmuje liczbg ok. 150 tys. 0so6b.

2. Przyjmujacy zam6éwienie 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 obowiazujacym systemie
informatycznym AMMS oraz innej dokumentacji, do ktorej prowadzenia zobowiazany jest Udzielajgcy
zamoOwienie. Zapisy w dokumentacji papierowej sa zbiezne z zapisami w systemie informatycznym.

3. Przyjmujacy zamdéwienie zobowiazany jest do przestrzegania regulaminéw i przepisow wewnetrznych, w tym
zatwierdzonych wewnetrznych procedur postgpowania.

4. Przyjmujacy zamOwienie w wykonywaniu swoich obowiazkéw w Pracowni EEG organizacyjnie podlega
Koordynatorowi Oddziatu Neurologicznego lub osobie przez niego wskazang dziatajacemu w imieniu
Udzielajgcego zamowienia

5. Przyjmujacy zamdéwienie w wykonywaniu swoich obowiazkoéw w  zakresie konsultacji neurologicznych dla
potrzeb Oddziatu Dzieciecego, organizacyjnie podlega Koordynatorowi Oddziatu Dziecigcego lub osobie przez
niego wskazang dziatajgcemu w imieniu Udzielajacego zamowienia.

6. Przyjmujacy zamoOwienie o$wiadcza, iz wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych zawartych
w dokumentach aplikacyjnych przez Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Ciechanowie, ul. Powstancow
Wielkopolskich 2, 06-400 Ciechanéw w celu realizacji umowy.

§2

1. Przyjmujacy zam6wienie zobowiazuje si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w § 1
niniejszej umowy i o$wiadcza, iz wykonywaé je bedzie z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie z
posiadang wiedza medyczng i standardami postgpowania, na zasadach wynikajgcych z ustawy o zawodzie
lekarza, ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych i innych przepiséw prawa.

§3

1. Swiadczenia zdrowotne objete niniejsza umowa udzielane beda przez Przyjmujacego zamoéwienie
w siedzibie Udzielajgcego zaméwienie tj. Pracowni EEG, Oddziale Dziecigcym przy uzyciu sprzgtu
medycznego oraz aparatury medycznej, stanowigcych wilasnos¢ Udzielajgcego zaméwienie. Sprzet i
aparatura medyczna spetniaja wymagania niezbgdne do wykonywania §wiadczen objetych niniejsza umowa.

2. Przyjmujgcy zamowienie zobowiazuje si¢ do korzystania z pomieszczen oraz sprzetu i aparatury
medycznej, nalezgcych do Udzielajgcego zamoéwienia zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach
okreslonych w niniejszej umowie.

3. Przyjmujgcy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do ponoszenia kosztdw napraw  sprzetu  medycznego
nalezacego do Udzielajagcego zaméwienie, uszkodzonego w wyniku dziatafi zawinionych przez
Przyjmujacego zamo6wienie.

4. Przyjmujacy zaméwienie moze powierzy¢ wykonanie niniejszej umowy osobie trzeciej po uzyskaniu
pisemnej zgody Udzielajacego zaméwienie.



§4
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 01.01.2020r. do dnia 31.12.2020r.

§5

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ do poddania kontroli Narodowemu Funduszowi Zdrowia w zakresie
$wiadczefh medycznych bedacych przedmiotem umowy.

§6
Przyjmujgcy zamowienie jest zobowiagzany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami
zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U 2015, poz. 2069 ze zm.).

§7

1. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do sktadania miesigcznych sprawozdan z wykonania umowy
wg wzoru stanowigcego zafgcznik nr 1, 2 do niniejszej umowy.

2. Sprawozdania, o ktérym mowa w ust. | sktadane jest w terminie do 3 dnia kazdego miesigca za miesiac
poprzedni.

3. W imieniu Udzielajacego zaméwienia sprawozdanie w zakresie udzielonych konsultacji neurologicznych
weryfikuje Koordynator Oddziatu Dziecigcego, a w zakresie wykonanych badan w Pracowni EEG
pracownicy Dziatu Organizacji i Rozliczen Ustug Medycznych.

§8
. Za zrealizowane $§wiadczenia zdrowotne Przyjmujacy zamoOwienie otrzyma wynagrodzenie miesigcznie
w kwocie:
a) Opis elektroencefalograficznego badania dzieci powyzej 15 roku zycia — liczba badan x ........... zl/za opis
b) Opis elektroencefalograficznego badania u dziecka do 15-go roku zycia — liczba badaf x ......... zl/za opis
¢) Opis elektroencefalograficznego badanie po 24 godzinnym okresie pozbawienia snu — liczba badan x
............ zt/za opis
d) konsultacja dziecka do lat 18 w Oddziale Dziecigcym —............ zt / za konsultacje.

2. Naleznosci z tytutu realizacji umowy za okres sprawozdawczy Udzielajacy zamowienie wyptaca, za
miesigc poprzedni, w terminie do 14 dni po dniu dostarczenia przez Przyjmujgcego zamowienie
faktury/rachunku wraz z zatwierdzonym sprawozdaniem, o ktorym mowa w § 7.

3. Jezeli termin platnosci uplywa w sobote, niedzielg lub inny dzien wolny od pracy, to ptatnosci dokonuje
sie nastepnego dnia roboczego.

4. Nalezno$¢ za wykonane $wiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmujgcemu zamoéwienie na
jego rachunek bankowy wskazany na fakturze/ rachunku. Za dzien zaptaty uznaje si¢ dzien obcigzenia
rachunku bankowego Udzielajgcego zaméwienie.

§9

1. Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze wykonywane ustugi okre§lone w § 1 umowy wchodza w
zakres prowadzonej przez Przyjmujacego zaméwienie pozarolniczej dziatalnos$ci gospodarcze;j.

2. Przyjmujacy zamowienie ponosi ryzyko gospodarcze zwiazane z prowadzona przez niego
dziatalno$cia.

3.  Przyjmujgcy zamowienie samodzielnie dokonuje wptat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych
(ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne i inne tytuty wpfat) oraz z Urzgdem Skarbowym.

§10

Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczenn zdrowotnych w zakresie udzielonego
zamowienia ponosza solidarnie Udzielajacy zaméwienia i Przyjmujgcy zamoéwienie.

§11

1. Przy realizacji zadan objetych niniejsza umowa Przyjmujgcy zaméwienie uprawniony jest do wspolpracy
z personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielajagcego zamo6wienie.

2. Udzielajgcy zaméwienie upowaznia Przyjmujgcego zaméwienie do wykonywania przedmiotu umowy przy
pomocy personelu $redniego i nizszego zatrudnionego u Udzielajacego zamdwienia.



§ 12

1. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie udzielonego zamowienia
ponosza solidamie Udzielajgcy zaméwienia i Przyjmujacy zaméwienie.

2. Ponadto, Przyjmujacy zamo6wienie ponosi odpowiedzialno§¢ wobec Udzielajgcego zamoéwienie za
szkody powstate z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujgcego zaméwienie i wynikajacych z:

a) niewykonania lub niewtasciwego 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 sposéb

nieprawidtowy i niekompletny,

€) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

Udzielajgcy zaméwienia uprawniony jest do zadania pokrycia szkody spowodowanej nalozeniem przez

Narodowy Fundusz Zdrowia kar pienigznych lub obowiazkéw odszkodowawczych, o ktérych mowa w

kontraktach zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia a Udzielajgcym zamoéwienia, jezeli nalozenie

tych kar lub obowigzku zaplaty odszkodowania byto wynikiem niewlasciwego wykonania przez
Przyjmujgcego zaméwienie zadan i obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy.

4. Przyjmujgcy zamowienie wyraza zgode na potracenie kwot wyzej wymienionych kar finansowych z
biezgcego wynagrodzenia przystugujacego od Udzielajacego zamowienia, powstatych na skutek zawinionych
dziatan Przyjmujacego zamowienie.

5. O wymierzeniu kary umownej kazdorazowo Przyjmujacy zaméwienie bedzie powiadamiany w formie
pisemne;j.

6. W przypadku kiedy wysoko$¢ szkody spowodowanej przez Przyjmujgcego zamowienie przewyzsza
zastrzezone w umowie kary umowne, Swiadczeniodawca ma prawo dochodzi¢ odszkodowania
uzupekniajacego na zasadach ogdlnych.

[95]

§13

1. Niezaleznie od § 12 Udzielajgcemu zamdwienie przystuguje prawo natozenia na Przyjmujacego zamoéwienie
kary umownej :

a) za kazde uchybienie w prowadzeniu dokumentacji medycznej w wysokosci 3 % wartosci naleznej za dany
miesiac;
b)za kazdy dziefi uchylenia terminowi ztozenia dokumentacji medycznej w wysokosci 3 % warto$ci naleznej
za dany miesiac;
C)za kazdy dzien nieusprawiedliwionej i nieuzgodnionej nieobecnosci w wysokosci 1/20 wartoéci naleznej za
dany miesiac.
2. Postanowienia paragrafu 12 i 13 nie wylaczaja stosowania zapisow umowy dotyczacych mozliwosci jej
rozwigzania.
§ 14

Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazany jest do:

1. ubezpieczenia sie od odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa,

2. zlozenia polisy ubezpieczeniowej, o ktérej mowa w ust. | najpézniej w terminie 30 dni od daty podpisania
umowy, w razie zawarcia nowego ubezpieczenia do ztozenia nowej polisy w terminie 7 dni od daty zawarcia
ubezpieczenia,

utrzymywania przez caty okres obowiazywania niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia,

4.  zabezpieczenia we wilasnym zakresie i na wlasny koszt aktualnych szkolen z zakresu bhp i aktualnych badan

profilaktycznych.

5. poddanie sie okresowej ocenie pracownika, w zwiazku z Systemem Zarzadzania Jakoscia jaki funkcjonuje u

Udzielajacego zamdwienie.

[9%)

§15

Umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach.:

1. zuplywem czasu, na ktory zostala zawarta,

2. na mocy porozumienia stron,

3. w wyniku o$wiadczenia Udzielajgcego zaméwienia z zachowaniem tygodniowego okresu wypowiedzenia,
z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujgcego zamoéwienie, a dotyczacych:
a)ograniczenia dostepno$ci $wiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich niewtasciwej ilosci i jakosci;

4. Uzasadnionych skarg pacjentow, jesli zwigzane sg one z naruszeniem postanowien niniejszej umowy lub



przepisow prawa regulujacych zasady wykonywania $wiadczen zdrowotnych.

§16

Udzielajgcy zamoéwienia uprawniony jest do rozwiazania umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem

natychmiastowym, jezeli Przyjmujacy zamowienie;

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

2. przenidst prawa i obowigzki wynikajace z niniejszej umowy na osobeg trzecia bez zgody Udzielajacego
zamoOwienia,

3. nie dotrzymat warunkow okreSlonych w § 11 niniejszej umowy dotyczacych ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej,

4. w sposob razacy naruszyt postanowienia niniejszej umowy.

§17

Udzielajagcy zam6wienia uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia w przypadku,
w ktorym ulegnie rozwigzaniu umowa zawarta przez Udzielajgcego zamoéwienia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. O$wiadczenie o rozwigzaniu umowy w tym trybie Udzielajacy zaméwienia zlozy Przyjmujgcemu
zamOwienie na pi$mie, niezwlocznie po uzyskaniu stosownej informacji.

§18

Przyjmujgcy zaméwienie uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku zwioki w wyptacie wynagrodzenia, o ktérym mowa w § 8 przekraczajacej 14 dni lub
w przypadku razgcego naruszenia innych postanowien umowy.

§19
I. W zakresie nieuregulowanym niniejsza umowa majg zastosowanie m.in. przepisy ustawy
0 dziatalnosci leczniczej (tj. Dz.U. 2018r. poz. 2190 z zm.) ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
sfinansowanych ze §rodkéw publicznych (tj. Dz. U. 2017 poz.1938 z pézn. zm.) , ustawy o zawodzie lekarza i
lekarza dentysty (Dz. U. 2018, poz. 617 z p6zn. zm.) oraz Kodeksu cywilnego.
2. Specyfikacja konkursowa stanowi zatacznik do niniejszej umowy dookres$lajacy jej zakres.

§20
Strony zobowigzuja si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktorych powziety wiadomo$é przy
realizacji postanowien niniejszej umowy i ktére stanowig tajemnicg przedsigbiorstwa w rozumieniu przepisow
ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji ( tj. Dz. U. z 2018 poz. 419) oraz podlegaja ochronie w rozumieniu

ustawy o ochronie danych osobowych.
§21

Umowe sporzgdzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.
§22
Zmiany do umowy dokonywane sa w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci.

§23

Spory powstate na tle realizacji niniejszej umowy rozpatruje Sad, wiasciwy dla siedziby Udzielajacego
zamdwienia

Przyjmujacy zamoéwienie Udzielajacy zamowienia
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piecze¢ i podpis lekarza

Zatgcznik nr 1 do umowy
na udzielanie specjalistycznych
Swiadczeh zdrowotnych
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Zatgcznik nr 2 do umowy
na udzielanie specjalistycznych
Swiadczeh zdrowotnych
MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY
72 Miesiac.......coovvrvurrnrnnnnn. rok

(imig i nazwisko lekarza)
~ Konsultacje neurologiczne w Oddziale Dziecigcym
L.p. Imig¢ i nazwisko Numer Ksiggi Gtownej Data konsultacji

pieczg€ i podpis lekarza pieczgé i podpis osoby zatwierdzajacej



