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|| Swietochtowice 06.08.2014 r.
'| ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ
| w Swietochtowicach
. spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia
| ogtasza konkurs
na udzielanie éwiadczen zdrowotnych w zakresie stacjonarnych dyzuréw lekarskich w
Oddziale Ginekologiczno — Potozniczym w Zespole Opieki Zdrowotnej w
$wiqt?chiowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia
1. Przedmiotem z£m6wienia jest udzielania $wiadczern zdrowotnych w zakresie stacjonarnych
dyzuréw Iekarslﬁich w Oddziale Ginekologiczno — Potozniczym w Zespole Opieki Zdrowotnej w
Swietochlowicaqh spotka z ograniczong odpowiedzialnosci

|
2. Umowa zostaniq zawarta na czas od 20 sierpnia 2014 roku do 31 grudnia 2014 roku

3. Ze szczegéfowyrr%i warunkami konkursu mozna sie zapoznac w Dziale Organizacyjno — Prawnym,
Biurze Zarzadu d:dzielajacego Zamowienie lub na stronie www w zaktadce , ogtoszenia.”

4. Miejsce sk’fadani? ofert: Sekretariat siedziby udzielajgcego zamowienie.
5. Termin sk'fadania||0fert: 14.08.2014 . do godziny 15.00.

6. Termin otwarcia ofert 18.08.2014 r.
|

7. Termin rozstrzygniecia konkursu 18.08.2014 r.
|

8. Miejsce ogtoszenia o rozstrzygnigciu konkursu: strona internetowa Udzielajgcego Zamowienie:

www.zoz.net.pl |
|

9. Termin ogtoszenia o rozstrzygnieciu konkursu 19.08.2014 r.

10. Udzielajacy Zaméwi{vienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu skfadania ofert,
rozstrzygniecia oraz ogtoszenia o rozstrzygnieciu.

| .
11. Udzielajacy Zamc’)\'?.'ienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postepowania.

Zespd6t Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z 0.0.

|
ul. Chorzowska 38

41-605 Swietochtowice Sad R| jonowy Katowice- Nr NIP: 627-16-69-770

tel. 32/245 50 41 do 5 Wschod REGON: 000311450

tel ffax: 32/245 34 40 Wydzilal VIl Gospodarczy KRS Wysokosc kapitatu zaktadowego: 31 670 000,00 zt

§ Nr KRp: 000042620 ——————————————




| REGULAMIN
| KONKURSU OFERT

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie stacjonarnych dyzurow
lekarskich w Oddziale Ginekologiczno — Polozniczym w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochlowicach spolka z ograniczong odpowiedzialnoscia

|
|
|
|
I. Informacje ogolne
|

1. Konkurs ofs%:rl przeprowadzany jest na zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013, poz. 217) oraz przepisy ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych|(Dz. U. z 2008 r. nr 164 poz. 1027 z p6zn. zm.)
2. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie majg przepisy
wskazane w k)kt. 1.
I1. Definicje ||
|
llekro¢ w Regulaminie oraz zalgcznikach do niego jest mowa o:
|
a)Udzielajacym Zamoéwienie — rozumie si¢ przez to Zespol Opieki Zdrowotnej w Swigtochlowicach
spolka z ograniczong odpowiedzialnoscia,
b)przedmiocie konKursu ofert — rozumie sie przez to wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie stacjonan‘}ych dyzuréw lekarskich w Oddziale Ginekologiczno — Polozniczym w Zespole
Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia,
c)formularzu oferty — rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz oferty przygotowany
przez Udzielajacego Zamowienie, stanowigcy Zalgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,
d)o$wiadczeniu o danych identyfikacyjnych oferenta - rozumie si¢ przez to obowiazujacy formularz
oswiadczenia przygotowany przez Udzielajagcego Zamowienie, stanowigcy Zalacznik nr 2 do niniejszego
Regulaminu,
¢)o$wiadczeniu o zobowigzaniu dostarczenia polisy OC - rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz
oswiadczenia przygotowany przez Udzielajagcego Zamoéwienie, stanowigcy Zalgeznik nr 3 do niniejszego
Regulaminu, |
f)oSwiadczeniu o zapoznaniu si¢ z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - rozumi¢ si¢ przez to obowigzujagcy formularz o$wiadczenia przygotowany przez
Udzielajacego Zamoéwienie, stanowiacy Zalgeznik nr 4 do niniejszego Regulaminu,
g)oSwiadczeniu o zoimwiqzaniu dostarczenia badan lekarskich oraz szKkolenia bhp i p/poz
- rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajacego
ZamoOwienie, stanowiacy Zalgcznik nr 5 do niniejszego Regulaminu,
h) oSwiadczeniu o zobowigzaniu do nie zawierania odr¢bnych uméw z NFZ o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych - rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz o$wiadczenia przygotowany przez
Udzielajacego Zamowienie, stanowigcy Zatacznik nr 6 do niniejszego Regulaminu,
i)umowie — rozumie sie przez to umowe zgodng ze wzorem opracowanym  przez
Udzielajacego Zamowienie stanowigce Zalgeznik nr 7 do niniejszego Regulaminu,
i) Oferencie — uprawnione do skladania ofert podmioty / osoby, wymienione w art. 26 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dzialalnosci leczniczej.




I11. Opis przedm‘otu zamowienia

Przedmiotem postjﬁpowania konkursowego (zamowienia) jest wykonywanie $wiadczeft zdrowotnych w
zakresie stacjonarnych dyzuréw lekarskich w Oddziale Ginekologiczno — Polozniczym w Zespole Opieki

Zdrowotnej w Swigtochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialno$cia.
|

IV Wymagany termin realizacji
20.08.2014 r.—31.12.2014 .

V Wymagania od oferentow

Oferty mogg sktada¢ podmioty / osoby wymienione w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci lccznpczcj, spelniajgce wymagania:
warunek wymagany:
— prawo wykonywania zawodu lekarza — udokumentowane pod rygorem odrzucenia oferty
— lekarz specjalista / lekarz ze specjalizacja Il stopnia w dziedzinie poloznictwa i ginekologii lub
lekarz ze specjalizacja 1 stopnia w dziedzinie poloznictwa i ginekologii lub lekarz w trakcie
specjalizacji w dziedzinie poloznictwa i ginekologii — udokumentowane pod rygorem odrzucenia
oferty |
|

VI Termin zwigzanh‘a oferta

Termin zwigzania oféna — 30 dni od uptywu terminu skladania ofert
VII Zawartos¢ oferxy

Oferta musi zawiera%:

a) wypelniony formularz ofertowy — zalacznik nr 1,

b) os$wiadczenie o danych identyfikacyjnych oferenta — zalacznik nr 2,

c) kopie akt‘r.lalnej polisy OC lub o$wiadczenie — zalacznik nr 3,

d) oéwiadczpnie 0 zapoznaniu si¢ z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjgciu ich bez
zastrzezef - zalgcznik nr 4,

e) oéwiadcz?nie dotyczace lekarskich badan profilaktycznych oraz wymaganych szkolen —
zalgeznik nr 5,

f) oéwiadczéfnie o zobowigzaniu do nie zawierania odrgbnych uméw z NFZ o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych - zalacznik nr 6,

g) zaakceptowany dla danej czgsci - zalgcznik nr 7 — ,,wzOor umowy”,

h) kserokopi¢ dokumentow potwierdzajacych wyksztalcenie i kwalifikacje.

|

|
VIII Informacje dotyczace warunkéw skladania ofert

1) Kazdy oferent moze zlozy¢ tylko jedna ofertg.
2) Nie dopuszcza si¢ sktadania ofert czgsciowych.
3) Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty.
4) Wszelkie poprawki w tekscie oferty muszg by¢ datowane i parafowane wlasnorgcznie przez osobg
uprawniong / osoby uprawnione do reprezentowania oferenta.
5) Zalaczniki do ofert'y stanowig jej integralng czgsS¢.
6) Oferte nalezy zlozy¢ w zamknigtej kopercie uniemozliwiajacej jej przypadkowe otwarcie.
|
- opis koperty: ||
|

Zespol Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach
spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia

ul. Chorzowska 38 |

41 - 605 Swic;tochlowiclp




oferta — konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych W ZaKresie ..........oocuericviiiiiniieiniii,
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z o. 0. spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia.

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

(4 F1 T R L.
nazwa i adres o [ere*ta

IX Miejsce i termig’ skladania ofert:

1. Oferty naleb sktada¢ w sekretariacie siedziby udzielajagcego zamowienie do dnia 14 sierpnia
2014 roku do godziny 15.00
2. Oferty zkozqne po termmle zostang zwrocone bez rozpatrywania.

Zespol Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedzibg
w Swigtochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38.

Termin rozstrzygnig : ia konkursu: 18.08.2014 roku

XI Miejsce i terminiogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu:

- strona intcm%towa Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0.0. (www.zoz.net.pl);

- tablica Dg‘OSfel”l udzielajacego zamowienia.

Termin ogloszenia o *ozstrzygniqciu konkursu: 19.08.2014 roku

1. Kryterium oceny ofert:

— cena - 100%

2. Celem konkursu jest wybor najkorzystniejszej oferty ztozonej przez Oferenta, ktory zaproponuje
najnizsza cen¢ w ofercie oraz speini wszystkie warunki wymagane okreslone w pkt V.

3. Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo do przyjecia tylko jednej, paru jak i wszystkich
ofert.
4. Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie prawo do negocjacji cen wszystkich ofert.
5. oferta musi zawieraé ostateczng warto$¢ obejmujgca wszystkie koszty.
6. cena musi by¢ podana w polskich zlotych cyfrowo i slownie do drugiego miejsca po przecinku
wg tabeli: |
L. p. " Zakres Cena jednostkowa ]
| brutto
1 1 godzina dyZur}u lekarskiego w Oddziale Ginekologiczno — PoloZniczym W | .o
Zespole Opieki‘ Zdrowotnej w Swietochlowicach spétka z ograniczona | stownie(.....................
odpowiedzialnoédiq bez zréznicowania na dni robocze oraz dni ustawowo wolne | .iiiiiiiiiinieen )

X111 Skargi i protesty

Oferentowi przystuguja srodki odwolawcze i skarga zgodnie z art. 152, art. 153, art. 154 ust. 1 i 2 ustawy

z dnia 27 sierpnia 2004 r.|o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z
2008 r. nr 164 poz. 1027 z pézn. zm.) w zwiazku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (t.j. Dz, U. z 2013, poz. 217).

X1V Dodatkowe informacje

1. Udzielajacy ZamOwienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu skladania ofert, rozstrzygnigcia oraz
ogloszenia o rozsirzyg nle;Clu

2. Udzgala'q:::y Zaméwienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postepowania.
Dziépgrga%! | M
Biug \—\"
R A I"!‘\\( \ﬁ Y
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| Zalagcznik nr 1

| FORMULARZ OFERTOWY

W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
Niniejsza oferta jest

|sskladana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie Swiadezen zdrowotnych ogloszony
W dniu

unruuuoou 2014 I‘Okll przez Zespél Opieki

Zdrowotnej
w Swigtochlowicach

spolka z ograniczona odpowiedzialnoscia z siedzibg w Swietochlowicach (kod: 41 — 605),
przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru Sagdowego w Sadzie Rejonowym Katowice —

Wsch6d, Wydzial VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-
69-770, REGON: 000311450,

1. Podstawa prawna:

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013, poz. 217).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164 poz. 1027 z pézn. zm.)
2. Data zlozenia oferty: ............ocvreeene. 2014 roku.

3. Proponowana kwota naleznosci:

l

L. p. | Zakres Cena jednostkowa
| brutto
1 | godzina dyZL{ru lekarskiego w Oddziale Ginekologiczno — Polozniczym W | ..ocooeeveveerieciccncncens
Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka z ograniczona | stownie(...........ccc........
odpowiedzialndscia bez zréznicowania na dni robocze oraz dni ustawowo )
wolne. |
|
|
Dane oferenta ]
|
|
|
|
|
|
|
|
L |
Oferta jest skladana na udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych

w zakresie dyzuréw lekarskich w Oddziale Ginekologiczno - Polozniczym

Podpis i piecz¢é oferenta |




| Zalacznik nr 2
OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA
|

Imig i nazwisko / Nazwa prowadzonej dzialalno$ei .............cccccveueerivoceriiccenciiciniiienennns

................................ D oeeeeeeueesseeseesesssaeesessemssasessme s saee s sme e s es e s ease e e sane e et eneseasesssesssasesreets
|

AdIeS.uuncereeieeennens s

1\\) | Ltrerteeeteteeeneessesssssssssaens

Tel. kontaktowy ..... |T .....................................................................................................................
|

Oswiadczam, ze jak$ oferent jestem wpisany do*:

O Krajowego I#ejestru Sadowego pod numerem
0 Nie dotyczy |

Os$wiadczam, Zejakdl oferent jestem wpisany do*:

O rejestru pod niotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg
podm
pod numerem

|
Nie dotyczy |
O$wiadczam, ze jako|oferent jestem wpisany do*:

O Centralnej Ev'r/idencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej
Nie dotyczy |
|

| podpis / pieczg¢ oferenta
* wypelni¢ wlasciwe |




Os$wiadczam, ze Kopia aktualnej polisy

umowy.

Zalgcznik nr 3

OSWIADCZENIE

/ polis OC w zakresie wymaganym przez prawo

w zwigzku z przedmiotem Kkonkursu zostanie dostarczona przeze mnie do 7 dni od daty podpisania

podpis / pieczg¢ oferenta




Zalgcznik nr 4

OSWIADCZENIE

O$wiadczam, Ze z pelng starannos$cig zapoznatam / em si¢ z warunkami konkursu, zdobytam / em

|
konieczne informac‘we do przygotowania oferty i nie wnosz¢ zadnych uwag oraz podpisze umowg

na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym zalgcznik numer 7.

podpis / piecze¢¢ oferenta




Imig i nazwisko / Na[zwa prowadzonej dzialalnosci

Zalacznik nr 5

OSWIADCZENIE

................................. bt erntee e st e e e st s hn e e aa e bR R e SRR e b et R E e e s R R e s eSS R R R e ans
Adres...eereeeveevrennenn. loeteeeeeruesesssstesasssaesasesassesesens st asasssnsetasasssnsaatasasesnssssasaesssesssssasnasasssssassensensasas

Os$wiadczam, ze kodje aktualnych badan lekarskich oraz szkolen bhp i p/poz zostang dostarczone przeze

mnie w terminie d(T 7 dni od daty podpisania umowy, wraz z oryginalem celem potwierdzenia za
zgodnos¢ z oryginale‘m przez pracownika Udzielajacego Zamowienia.

podpis / piecz¢¢ oferenta




Zalgcznik nr 6

| OSWIADCZENIE

O$wiadczam, iz w ramach prowadzonej przeze mnie dzialalnosci gospodarczej nie mam zawartej umowy
z Narodowym Fundj:szem Zdrowia o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ujetym w niniejszym

postgpowaniu oraz, iz w przypadku zawarcia umowy okreslonej w zalgczniku nr 7 nie zawrg odrgbnej
umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

podpis / piecz¢é oferenta
|

ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki

ze $rodkéw publicznych (Dz. U. 22008 r., Nr 164, poz. 1027 —t. j. z pdzn. zm.)

Podstawa prawna: art.13
zdrowotnej finansowanyc




| Zalacznik nr 7

| -WZOR UMOWY-
| UMOWA NR /ORG/K/2014

O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zawarta dnia Levereaesensresssnsnsnesssanens w Swigtochlowicach, pomiedzy:

Zespolem Opieki Zdrouotnej w Swietochlowicach spétka z ograniczong odpowiedzialno$cia
z siedzibga w Swwiochlomcach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisanym do

Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschod w Katowicach, Wydzial

VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770,
REGON: 00031145

reprezentowanym Iprzem::
Prezesa Zarzadu: Dariusza Sklodowskiego
Wiceprezesa Zarzadu: Ilon¢ Tkocz — Furman

zwanego w dalszej czgSci umowy: udzielajacym zaméwienia.

a

Panem/ig | weeey ZAMIESZKALYM/G W it

(kod: - ), przy ui ........................... , numer ewidencyjny PESEL: .. .
ktory/a prowadzi dzialalno$¢ gospodarczg pod firma: ... nk

zwanym/a w dalszej czeSci umowy: przyjmujacym zamoéwienie.

| Oznaczenie stron umowy
1. Udzielajacym zamoéwienia jest Zespot Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spétka z
ograniczong bdpowiedzialnoéciq z siedzibg w Swietochlowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy
Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice
— Wschod w Katowicach, Wydzial VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, nr KRS:
0000426290, I|\Ir NIP: 627-16-69-770, REGON: 000311450.

2. Przyjmujacym zamowienie jest Pan/i .........cocoovvinnnnen prowadzqcyfa dzialalnos¢ gospodarcza
pod firma: B o
2. Przyjmujagcym| zamowienie jest osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania $wiadczen zdrowotnych. **
|
3. Przyjmujacy zamOwienie o$wiadcza, iz jest uprawniony do udzielania $wiadczen zdrowotnych i
legitymuje si¢ | abyciem kwalifikacji do udzielania swiadczef zdrowotnych.

§2
| Okreslenie przedmiotu umowy
Przyjmujacy zamcjiwmme zobowigzuje si¢ do wykonania zadan Zespolu Opieki Zdrowotnej
w Swigtochtowicach spolka z ograniczona odpowiedzialnoscia w zakresie udzielonego zamoéwienia i

na zasadach okresl?nych w umowie, a udzielajagcy zamdowienia do zaplaty ze srodkow publicznych za
wykonanie zaméowienia.

| §3
| OKkreslenie zakresu S§wiadczen zdrowotnych
1. Udzielajgcy zamoOwienia zobowigzuje przyjmujgcego zamoéwienie do wykonywania zadan
Zespoltu Oplek1 Zdrowotnej w Swietochlowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia, tj.:

zapewnienia cigglosci udzielania $wiadczen zdrowotnych W ZaKresSie ......oveevvvveeeeeceeeeeieeeeeeeereeennns
g y
*




Udzielajacy zamoOwienia zobowigzuje przyjmujgcego zamoOwienie do wykonywania zadan
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swigtochlowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia, tj.:
zapewnienia ciaglosci udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie ..........ccocooeeiiiiiiciiciininenee

Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych, rozumianych
w szczegolnosei, jako dzialania sluzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow odrgbnych
reguluja{cycT zasady ich wykonywania, w szczego6lnosci zwigzane z badaniem i porada lekarska,
leczeniem, | badaniem diagnostycznym, orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia,
zapobieganiem powstawania urazow i choréb poprzez dzialania profilaktyczne.

Przyjmujch zamoOwienie nie moze odmowié¢ udzielenia Swiadczenia zdrowotnego osobie, ktora
potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia ze wzglgdu na zagrozenie zdrowia
lub zycia. |

Przyjmujacy| zamoOwienie nie moze odmowic¢ udzielenia konsultacji i pomocy / wspoélpracy innym
osobom wykonujacym $wiadczenia zdrowotne u udzielajacego zamodwienie, takze w innych
jednostkach i / lub komoérkach organizacyjnych.

Przyjmujacy \zamoéwienie oswiadcza iz, w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej nie ma
zawartej uml)wy z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie $wiadczef zdrowotnych w
zakresie ujgt}m W niniejszej umowie oraz, iz nie zawrze odrgbnej umowy o udzielenie sSwiadczen
zdrowotnych|z Narodowym Funduszem Zdrowia.*

| §4

Okres$lenie spos'obu zglaszania si¢ i rejestracji pacjentow, organizacji udzielania Swiadczen
zdrowotnych w lokalu i poza nim, dni i godzin udzielanych §wiadczen zdrowotnych oraz sposobu

podawania ich do wiadomosci osobom uprawnionym do §wiadczen zdrowotnych

Sposéb zglaszania si¢ i rejestracji pacjentow, organizacj¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych w
lokalu i poza nim, dni i godziny udzielanych $wiadczen zdrowotnych oraz sposéb podawania ich
do wiadomoSci osobom uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych okresla regulamin
organizacyjny| Zespolu Opieki Zdrowotnej w Swigtochlowicach spotka z ograniczong
odpowiedzialnoscia.

Podpisanie niniejszej umowy stanowi zobowigzanie do przestrzegania regulaminu
organizacyjnego, o ktérym mowa w ust.l oraz instrukcji obowigzujacych w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swigtochtowicach spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia.

Przyjmujacy %améwienie zobowigzany jest odby¢  odpowiednie szkolenie BHP przed
rozpoczgciem tidzielania $wiadczen.

Przyjmujacy T‘zaméwienie zobowigzany jest podda¢ si¢ we wlasnym zakresie badaniom
proﬁlaktycznyqn oraz zlozy¢é w siedzibie udzielajagcego zamdéwienie odpowiednie zaswiadczenie
lekarskie, pot\\]ierdzajqce odbycie z pozytywnym skutkiem takich badan.

| §5

Okreslenie rToiIiwoéci wykonywania udzielonego zamoéwienia przez osobe trzecig

Przyjmujacy zgméwienie nie moze z zastrzezeniem ust.2 wykonywa¢ udzielonego zamdéwienia
przez osobg trzecia. Tym samym przyjmuje sie, iz osoba udzielajaca okreslonych w umowie
$wiadczen zdrowotnych lub $wiadczen zdrowotnych okreslonego rodzaju jest przyjmujgcy
zaméwienie. |

Powierzenie wykonywania zamowienia osobie trzeciej wymaga zgody udzielajacego zamowienia
na pismie pod r*gorcm niewaznosci.




| §6
OkreSlenie od’powiedzialnoéci za szkod¢ wyrzadzong przy udzielaniu Swiadczen w zakresie
| udzielonego zamowienia

I. Odpowiedzialnos¢ za szkod¢ wyrzadzona przy udzielaniu $wiadczen w zakresie udzielonego
zamOwienia ponosza solidarnie udzielajacy zamowienia i przyjmujacy zamowienie, tym samym
przyjmujqcx zamoOwienie podlega obowigzkowi ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

2. Przyjmujq(:)] zamoOwienie oswiadcza, iz posiada wazng polis¢ / polisy ubezpieczenia OC w
zakresie wymaganym przez prawo w zwiazku z wykonywaniem niniejszej umowy.

3. Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany dostarczy¢ udzielajgcemu zamowienia dokument
polisy / dokl*menty polis w ciggu 7 dni od dnia podpisania niniejszej umowy.

4. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest utrzymywacé ubezpieczenie, o ktorym mowa w ust. 2,
zgodnie z owaiqzujqcymi przepisami prawa przez caly czas trwania umowy.

| §7
Okreslenie czasu, na ktory umowa zostala zawarta
Umowe zawiera si¢ rTcl czas okreslony od dnia .............cccovveiiiiiiiccninnnn, O
| §8

Okreslenie rodzajow i sposobu kalkulacji naleznosci, jaka udzielajacy zaméwienia przekazuje
|przyj mujacemu zamoéwienie z tytulu realizacji zaméwienia

1. Strony zgod\l[ie ustalaja, iz przyjmuja jeden sposob kalkulacji naleznosci, tj. przyjmujacy
zamoOwienie bedzie otrzymywal kwote zt
(stownie:....... Lovveerecereeseenne zlote, ..oovvvveeienns groszy) za kazda godzing realizacji zamowienia bez
zréznicowania na dni robocze oraz dni ustawowo wolne.

2. Kwota o ktérej mowa w ust. 1 stanowi calkowita nalezno$¢ za zabezpieczenie cigglosci
udzielania $wiadczen zdrowotnych.*

2. Kwota o ktérej mowa w ust. 1 stanowi calkowita naleznosé za udzielanie $wiadczen
zdmwolnych.j"‘

3. Strony dopus%zajq mozliwos¢ renegocjacji warunkow umowy po uzyskaniu zwigkszonego
kontraktu z NFZ.
| §9
Ustalenie¢ zasad rozliczen oraz zasad i terminéw przekazywania naleznosci
1. Ustala sig mieﬂiqczny okres rozliczen naleznosci z tytuhu realizacji przyjetego zamdéwienia.

2. Naleznos¢ z ry*um realizacji przyjetego zamowienia bedzie wyplacana na podstawie przediozonej
przez przyjmujgcego zaméwienie prawidlowej faktury wraz z zatwierdzonymi przez Ordynatora /
Kierownika oddziatu / dzialu oraz Zastgpc¢ Dyrektora ds. Lecznictwa, zalacznikami —
,,potwierdzeniern realizacji przyjetego zamowienia™, ktoérych wzor stanowia zalaczniki nr 1 i 2 do
niniejszej umn\ry.

3. W przypadku édy przyjmujacy zamowienie nie prowadzi dzialalno$ci gospodarczej, upowaznia
on udzielajacego zaméwienie do dokonania stosownych potracen z tytutlu skladek ZUS oraz
potracenn podatku dochodowego (na podstawie zlozonego przez przyjmujacego zamdOwienie
oswiadczenia), ﬁ:godnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.**




4. Naleznos¢ przystugujaca przyjmujgcemu zamoOwienie zostanie przelana na rachunek bankowy
wskazany na fakturze (nie wczesniej niz po zakoficzeniu okresu rozliczeniowego) w terminie do
30 dni od daty dorgczenia dokumentacji, o ktorej mowa w ust. 2.

5. Przyjmujqc}y zamOwienie nie moze dokona¢ cesji wierzytelnoci wynikajacych z niniejszej
umowy an} ustanawia¢ na nich zastaw6w lub zawieraé co do tych wierzytelnosci umow
gwarancyjnych w trybie Kodeksu cywilnego, w tym w szczeg6lnosci umow porgczenia, bez
uprzedniej zgody Udzielajagcego zamowienia wyrazonej na pismie pod rygorem niewaznosci.

|
| §10
Ustalenie trybu przekazywania udzielajagcemu zaméwienia informacji o realizacji przyjetego
zamowienia
1. Strony uznaja, iz zamowienie begdzie realizowane na podstawie harmonogramu udzielania
Swiadczen z?irowotnych ustalanego kazdorazowo dla miesiecznego okresu rozliczeniowego.

2. Harmonograh o ktorym mowa w ust. 1 okresla¢ bedzie dla stron niniejszej umowy, dni i godziny
realizacji $wiadczen zdrowotnych oraz dni wolne od pracy.
|

3. Harmonograﬁn, o ktéorym mowa w ust.1 obligatoryjnie podlega obustronnym uzgodnieniom do 20
dnia miesiac | poprzedzajacego miesigc objety harmonogramem.

4. Zmiany w miesigcznym harmonogramie mogg by¢ dokonane wylgcznie po uzyskaniu pisemnej
zgody udzielajacego zamowienie.

5. Uzyskanie zg| dy, o ktorej mowa w ust. 4 winno by¢ poprzedzone zlozeniem przez przyjmujacego
zaméwienie p{;semnego wniosku o wprowadzenie zmian do harmonogramu.

6. Whniosek o ktéorym mowa w ust. 5 uznaje si¢ za skutecznie zlozony, wylacznie w sytuacji, gdy
data wplywu do sekretariatu udzielajacego zaméwienie przypada co najmniej na 7 dni przed
dniem spelnieklia $wiadczenia, liczac od dnia przypadajacego na dzien spelnienia Swiadczenia.

|
| §11

Postanowienia do*yczqce szczegolowych okoliczno$ci uzasadniajgcych rozwigzanie umowy za
wypowiedzeniem oraz okres wypowiedzenia

1. Strony zastrzegaja mozliwos¢ rozwigzania umowy przed uplywem okresu, na jaki zostala zawarta,

z zachowaniem jednomiesigcznego okresu wypowiedzenia.

2. Przyjmujacy zamdwienie jest uprawniony do wypowiedzenia niniejszej umowy z zachowaniem
2 tygodniowego okresu wypowiedzenia w przypadku gdy udzielajacy zamoéwienia bedzie zalegal
z platnoscia co najmniej 3 faktur wystawionych przez przyjmujgcego zamdéwienie.

natychmiastowym w przypadku gdy:

a) Przyjmujacy zamo | ienie zostal tymczasowo aresztowany na okres powyzej | miesiaca.

b) Przyjmujacy zamowienie w sposob niewlasciwy wykonuje przedmiot umowy pomimo 1 — krotnego
pisemnego upomni¢nia.

¢) Przyjmujacy zaméwienie nie dopetnit obowiazku, o ktérym mowa w § 6 niniejszej umowy.

d) Przyjmujacy zamowienie utracil prawo wykonywania zawodu lub zostal zawieszony w prawie
wykonywania zawodu przez wlasciwy organ.

e) Przyjmujacy zamoéwienie powierzyl wykonanie umowy osobom trzecim bez uzyskania zgody
udzielajacego zamoéwienia.

3. Udzielajacy zamé\%ieniajest uprawniony do wypowiedzenia niniejszej umowy w trybie




f) Przyjmujacy zamdwienie nie rozpocznie wykonywania $wiadczen, o ktorych mowa w § 3 ust. 1
niniejszej umowy.

Przyjmujacy zamowienie jest nieobecny przez okres co najmniej 1 miesigca bez wiedzy i zgody
udzielajgcego zamowienie.

Przyjmujacy zamowienie bez zgody 1 wiedzy udzielajacego zaméwienie nie wykonuje $wiadczen do
wykonywania ktérych si¢ wezesniej zobowigzal w dniach okreslonych w harmonogramie o ktorym
mowa w § 10 ust. 2.

g
h)

|
| §12

Prawa i obowigzki przyjmujgcego oraz udzielajacego zamowienie
Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamoOwienie przyjmuje obowigzek
prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swigtochlowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia.

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowiazek poddania
si¢ kontroli| przeprowadzanej przez udzielajacego zamoéwienia jak réwniez przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

|
Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek
prowadzenia sprawozdawczos$ci statystycznej na zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochlowicach spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia.

Poprzez p0d|pisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamdOwienie przyjmuje obowigzek obstugi
zintegrowanego systemu informatycznego Zespolu Opieki Zdrowotnej w Swigtochlowicach
spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia w tym prawidlowego prowadzenia elektronicznej
dokumentacji medyczne;.

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowiazek
zaopatrzenia si¢ na wlasny koszt w odziez potrzebng do realizacji przyjetego zamowienia zgodnie
ze wzorem odziezy ochronnej obowiazujacym w zakladzie udzielajgcego zamowienia.

|
Przyjmujacemu zamdowienie przystuguje, prawo do:

|

zasigegania opfnii i korzystania z konsultacji i doswiadczen pozostalego personelu ( ktorych z

udzielajacym zaméwienie faczy umowa o pracg, umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych lub
umowa zlecenie);

wspolpracy z I%ersonelem medycznym w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych;

korzystania z telefonu stuzbowego wylacznie w sprawach zwigzanych z przedmiotem niniejszej

umowy. ||

Udzielajacy |m6wienia zobowiazuje si¢ zapewni¢ przyjmujacemu zamOwienie leki, materialy
medyczne i opatrunkowe oraz lokale, sprzet medyczny i aparaturg niezb¢dne do wykonywania
niniejszej umoﬁvy.

Strony niniejszej umowy sa zobowigzane do zachowania nalezytej starannosci w wykonywaniu
postanowien niniejszej umowy, w tym rowniez do ochrony danych osobowych i zachowania w
tajemnicy postanowien i brzmienia niniejszej umowy.

W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy z przyczyn lezacych po stronie
przyjmujacego zamowienie w tym migedzy innymi w przypadku rozwigzania umowy z przyczyn
wskazanych w § 11 ust. 3 oraz naruszenia zakazu okreslonego w § 9, ust. 5 udzielajacy
zamoOwienia ma|prawo zadaé od przyjmujacego zamowienie zaplaty kary umownej w wysokosci
5.000 zt za kaicfp przypadek odrebnie.




|
|
10. Udzielajgcy zamowienia jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania uzupelniajacego.

przenoszqaego wysokos$¢ zastrzezonej kary umownej w przypadku wyrzadzenia szkody na kwote
wyzszg lu |z innego tytuhu.
|

| §13

Zmiany w umowie
jest zmiana postanowien zawartej umowy niekorzystnych dla udzielajacego
zamoOwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby konieczno$¢ zmiany tresci oferty, na
podstawie  ktorej dokonano wyboru przyjmujacego zamdwienie, chyba ze koniecznosé

wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktorych nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili
zawarcia umowy.

1. Niewazna |

2. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
|| §14
| Postanowienia koncowe

1.

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa stosuje si¢ przepisy Kodeksu Cywilnego.

2. Wszelkie sprawy wynikajace z umowy rozstrzygal bedzie Sad wlasciwy dla siedziby
udzielajaceg? zamoOwienie.

Umowe spo&qdzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach na prawach oryginatu, dwa

egzemplarze dla udzielajacego zamowienia oraz jeden dla przyjmujacego zaméwienie.*

Umowe sporzadzono w czterech jednobrzmiacych egzemplarzach na prawach oryginatu, trzy
egzemplarze dla udzielajacego zaméwienia oraz jeden dla przyjmujacego zaméwienie.**

|

|

Udzielajacy zaméwienia Przyjmujacy zaméwienie

l#lia’f zastosowanie wylacznie w przypadku zawarcia umowy z podmiotem wykonujacym

** wzor bedzie mial zastosowanie wylacznie w przypadku zawarcia umowy z osobom legitymujaca si¢ nabyciem
odpowiednich kwaliﬁkaFji do udzielania $wiadczen zdrowotnych nie prowadzaca dziatalnosci gospodarcze;j.

* zapis umowy bedzie
dzialalnos¢ lecznicza.




Potwierdzenie realizacji przyjetego zaméwienia za miesigc ...

Zalacznik nr 1 do umowy nr

20 . T.

Imie¢ i nazwisko
Oddzial / Dzial............. |

........

--------------

|

dzien

godzina
rozpoczecia

p('rdpis lekarza

godzina
zakonczenia

ilosé
godzin

podpis lekarza

podpis Ordynatora /
Kierownika Oddzialu
/ Dzialu

S| e | | | | W -

—
—

—
—_—

—
[ &)

1

—_—
w

—
£

—
h

—
1| &

—
-]

—
-]

[
=

[
—

[N ]
W 2

—1

1]
=

[
n

(]
=)

[
~1

[
=]

3]
b=l

W
=

L
i

Razem:




Zalagemik nr 2 do umowy nr ...
Swietochtowice, dnia ...............cccccoeeiinei..

ll Potwierdzenie realizacji priyjetego zamowienia
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