REGULAMIN
KONKURSU OFERT

na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie
fizjoterapii
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach spélka z ograniczona
odpowiedzialnoscia dla osob fizycznych

L. Informacje ogdlne

1. Konkurs ofert przeprowadzany jest na zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018, poz. 160) oraz przepisy ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(tj. Dz. U. z 2018, poz. 1510).

2. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie maja przepisy wskazane
w pkt.1.

11. Definicje

llekro¢ w Regulaminie oraz zatgcznikach do niego jest mowa o:

a)Udzielajacym Zaméwienie — rozumie si¢ przez to Zespol Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach
spoltka z ograniczong odpowiedzialnoscia,

b)przedmiocie konkursu ofert — rozumie si¢ przez to wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie fizjoterapii w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0. 0. dla 0s6b fizycznych ,
c)formularzu oferty — rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz oferty przygotowany
przez Udzielajacego Zamowienie, stanowigcy Zalaceznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,
d)oswiadczeniu o danych identyfikacyjnych oferenta - rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz
o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajagcego Zamowienie, stanowiacy Zalacznik nr 2 do niniejszego
Regulaminu,*

e)oswiadczeniu o zobowiazaniu dostarczenia polisy OC - rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz
o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajagcego Zamowienie, stanowiacy Zalacznik nr 3 do niniejszego
Regulaminu,

f)oSwiadczeniu o zapoznaniu si¢ z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz o$wiadczenia przygotowany przez
Udzielajacego Zamowienie, stanowigcy Zalacznik nr 4 do niniejszego Regulaminu,

g)oswiadczeniu o zobowiazaniu dostarczenia badan lekarskich oraz szkolemia bhp i p/poz
- rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajacego
Zamowienie, stanowigcy Zalacznik nr 5 do niniejszego Regulaminu,

h) o§wiadczeniu o zobowigzaniu do nie zawierania odrebnych umow z NFZ o udzielanie §wiadczen
zdrowotnych - rozumie si¢ przez to obowiazujacy formularz o$wiadczenia przygotowany przez
Udzielajacego Zamowienie, stanowiacy Zalacznik nr 6 do niniejszego Regulaminu,*

i) o§wiadczeniu o planowanej $redniej liczbie godzin pracy w tygodniu w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochlowicach sp. z o. o. - rozumie si¢ przez to obowiazujacy formularz o§wiadczenia przygotowany
przez Udzielajacego Zamowienie, stanowiacy Zalacznik nr 7 do niniejszego Regulaminu

jJumowie — rozumie si¢ przez to umoweg zgodna ze Wwzorem opracowanym = przez
Udzielajagcego Zamowienie stanowigcg Zalacznik nr 8 do niniejszego Regulaminu

k) klauzula informacyjna z art. 13. RODO - rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz informacyjny
opracowany przez Udzielajacego Zamowienie stanowiaca Zalacznik nr 9 do niniejszego Regulaminu

I) Oferencie — uprawnione do sktadania ofert osoby fizyczne, wymienione w art. 26 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoS$ci leczniczej, bedace osobami fizycznymi

111 a) Opis przedmiotu zamowienia

Przedmiotem postepowania konkursowego (zamoéwienia) jest wykonywanie Swiadczen zdrowotnych
w zakresie fizjoterapii w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spdtka z ograniczong
odpowiedzialnoscig dla osob fizycznych.



111 b) Szczegolowe Wymagania zwiazane z realizacja przedmiotu zamowienia:

1. przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej na
zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swictochtowicach spotka z
ograniczong odpowiedzialnos$cig oraz zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa;

2. przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek poddania si¢ kontroli przeprowadzanej przez
udzielajacego zamdwienia jak rowniez przez Narodowy Fundusz Zdrowia;

3. przyjmujacy zamdwienie przyjmuje obowigzek prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej
na zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spoétka z
ograniczong odpowiedzialno$cia;

4. przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek obstugi zintegrowanego systemu
Informatycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka z
ograniczong odpowiedzialnoscia w tym prawidlowego prowadzenia elektroniczne;j
dokumentacji medycznej;

5. przyjmujacy zamoOwienie przyjmuje obowiazek zaopatrzenia si¢ na wlasny koszt w odziez potrzebna
do realizacji przyjetego zamowienia zgodnie ze wzorem odziezy ochronne;j
obowiazujacym w zaktadzie udzielajacego zaméwienia;

6. przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek znajomosci i stosowania standardow akredytacyjnych
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ).

7. przyjmujacy zamoOwienie wykonuje inne czynno$ci zwigzane bezposrednio z praca zawodowa,
zgodnie z kwalifikacjami i umiejetnoSciami nie objete niniejszym zakresem, a zlecone przez
przetozonego.

IV. Wymagany termin realizacji

15.10.2018 r. - 31.12.2019 .

V. Wymagania od oferentow

Oferty mogg sktada¢ osoby speliajagce wymagania:

1.warunek wymagany:

- prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty

- tytut magistra fizjoterapii (udokumentowane pod rygorem odrzucenia oferty)

2.Do konkursu nie moze przystapi¢ osoba, ktora swiadczy ustugi dla Udzielajacego Zamoéwienie w
identycznym zakresie.

VI. Termin zwiazania oferta

Termin zwigzania oferta — 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert

VII. Zawartos¢ oferty

Oferta musi zawierac:

a) wypehiony formularz ofertowy — zatacznik nr 1,

b) oswiadczenie o danych identyfikacyjnych oferenta — zatgcznik nr 2*,

c) kopie aktualnej polisy OC lub o$wiadczenie — zalgcznik nr 3,

d) os$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - zatacznik nr 4,

e) oswiadczenie dotyczace lekarskich badan profilaktycznych oraz wymaganych szkolen —
zatgcznik nr 5,

f) oswiadczenie o zobowigzaniu do nie zawierania odrgbnych umoéow z NFZ o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych - zalgcznik nr 6%,

g) oswiadczeniu o planowanej $redniej liczbie godzin pracy w tygodniu w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0. 0. — zatacznik nr 7

h) zaakceptowany dla danej czgsci - zatgcznik nr 8 — ,,wzoér umowy”,



i) zaakceptowana klauzula informacyjna z art.13 RODO - zalacznik nr 9.

J) kserokopie dokumentéw potwierdzajacych wyksztalcenie i kwalifikacje (w przypadku
oferentow sktadajacych kserokopie we wczesniejszych postgpowaniach, dopuszcza si¢
ztozenie o$wiadczenia, iz kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje sa juz w
posiadaniu Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0. 0.).

VIII. Informacje dotyczace warunkow skladania ofert

1) Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedna oferte.

2) Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztoZzeniem oferty.

3) Wszelkie poprawki w tekscie oferty musza by¢ datowane i parafowane wlasnorgcznie przez osobg
uprawniong / osoby uprawnione do reprezentowania oferenta.

4) Zataczniki do oferty stanowig jej integralng cze$é.

5) Oferte nalezy ztozy¢ w zamknigtej kopercie uniemozliwiajacej jej przypadkowe otwarcie.

- opis koperty:

Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Swictochtowicach
spotka z ograniczong odpowiedzialno$cia

ul. Chorzowska 38

41 — 605 Swietochtowice

oferta - konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych W
ZAKIESIB. ...tttk bt h ekt ket E R R R R R R R R R £ AR £ R AR R bbb Rt Rt n s
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z o. o.

data ..o

nazwa i adres oferenta .........cccoeeevveveeiinenenn.

IX. Miejsce i termin skladania ofert:

1. Oferty nalezy sktada¢ w sekretariacie siedziby udzielajacego zamowienie do dnia 08.10.2018 roku
do godziny 15.00
2. Oferty ztozone po terminie zostana zwrdcone bez rozpatrywania.

X. Miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu:

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swictochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedziba
w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38.
Termin rozstrzygnigcia konkursu 10.10.2018 roku
X1. Miejsce i termin ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu:
- strona internetowa Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swictochtowicach sp. z 0.0. (Www.zoz.net.pl);
- tablica ogloszen udzielajacego zamowienia.
Termin ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu: 11.10.2018 roku

XII. Kryteria oceny ofert:

1. Kryterium oceny ofert:

1) cena-100%

2. Celem konkursu jest wybdr najkorzystniejszej oferty ztozonej przez Oferenta, speilniajacego

wszystkie warunki wymagane okreslone w pkt V

Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do negocjacji cen wszystkich ofert.

Oferta musi zawiera¢ ostateczng warto$¢ brutto obejmujaca wszystkie koszty.

5. Cena musi by¢ podana w polskich ztotych cyfrowo i stownie do drugiego miejsca po przecinku wg
tabeli:

hw


http://www.zoz.net.pl/

L.p. Cena jednostkowa
Zakres brutto

1. 1 godzina udzielania $wiadczen zdrowotnych w

ZAKTESIE .. ..ottt sttt sttt
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. 0. bez zréznicowaniana |  stownie (

dni robocze oraz ustawowo wolne. ztotych brutto 00/100)

XI111. Skargi i protesty

Oferentowi przystuguja srodki odwotawcze 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 srodkoéw publicznych (t.].
Dz. U. z 2018, poz. 1510) w zwiazku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018, poz. 160).

X1V. Dodatkowe informacje

1. Udzielajacy Zamdwienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu sktadania ofert, rozstrzygnigcia
oraz ogloszenia o rozstrzygnieciu.

2. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postgpowania.

3. Dziat Organizacyjno — Prawny, Biuro Zarzadu Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp.
z 0. 0. udziela informacji jedynie w zakresie merytorycznym, nie uczestniczy w jakimkolwiek

stopniu w przygotowywaniu ofert, wypetnianiu formularzy, badz kserowaniu dokumentéow
oferentow.

* dotyczy oso6b fizycznych prowadzacych dzialalnos$¢ gospodarcza




Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
Niniejsza oferta jest skladana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie §wiadczen zdrowotnych
ogloszony w dniu ... 2018 roku przez Zespolt Opieki Zdrowotnej
w Swietochlowicach spélka z ograniczona odpowiedzialnoscia z siedziba w Swietochlowicach (kod:
41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie
Rejonowym Katowice — Wschod, 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 2018, poz. 160).
- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2018, poz. 1510)

2. Data zlozenia oferty: ........cccocceveeeennnne 2018 roku.
3. Proponowana kwota nalezno$ci:
L. p. Cena jednostkowa
Zakr
axres brutto
1. 1 godzina udzielania $wiadczen zdrowotnych w
ZAKTESIE ... veeuieieiieeieeee sttt sttt e r et n e re e nre e e nenes | e sssnssasssasses zl brutto

w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z o. o. bez| stownie (...............

zroznicowania na dni robocze oraz ustawowo wolne. ztotych brutto 00/100)

Dane oferenta

Nazwa oferenta:

Oferta jest skladana na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w

zakresie ...

w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach

sp. z 0. 0.

Podpis i pieczeé oferenta




OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

NAZWA OFCTENLA: ... oeiiiiiiiiiieei ettt a e s b e b e b s aaaaeeees

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

0 Krajowego Rejestru Sgdowego pod NUMETrem ..........coceveeeerenienieneneeeenne

O Nie dotyczy
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
[ rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
Nie dotyczy
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
O Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej

N Nie dotyczy

podpis / piecze¢ oferenta

* wypehi¢ wlasciwe

Zalacznik nr 2



Zalacznik nr 3

OSWIADCZENIE

ATz B0 (1<) 0¥ SR

Os$wiadczam, ze kopia aktualnej polisy / polis OC w zakresie wymaganym przez prawo
w zwiazku z przedmiotem konkursu zostanie dostarczona przeze mnie do 7 dni od daty podpisania umowy.

podpis / piecze¢ oferenta



Zalacznik nr 4

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze z petng staranno$cig zapoznatam / em si¢ z warunkami konkursu, zdobytam / em

konieczne informacje do przygotowania oferty i nie wnoszg zadnych uwag oraz podpisze umowe

na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym zatgcznik numer 7.

podpis / piecze¢ oferenta



Zalacznik nr 5

OSWIADCZENIE

VA B0 Y L3 (=) Lt ST

Os$wiadczam, ze kopie aktualnych badan lekarskich oraz szkolen bhp i p/poz zostana dostarczone przeze
mnie w terminie do 7 dni od daty podpisania umowy, wraz z oryginatem celem potwierdzenia za zgodno$¢
z oryginatem przez pracownika Udzielajagcego Zamowienia.

podpis / piecze¢ oferenta



Zalacznik nr 6

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, iz w ramach prowadzonej przeze mnie dzialalno$ci gospodarczej nie mam zawartej umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ujetym w niniejszym
postgpowaniu oraz, iz w przypadku zawarcia umowy okreslonej w zataczniku nr 7 nie zawrg odrebnej
umowy o udzielenie §wiadczen zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

podpis / piecze¢ oferenta

Podstawa prawna: art.132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. - Dz.U. z 2017 p0z.1938)



Zalacznik nr 7

OSWIADCZENIE
NAZWA OFEIEIEA: .. ..ottt bbbt h bbb et b b s b et bbb e n et nnean e
AAUTES ..ttt bbb b h R R E bR R R R b E R R bbbt R et
Os$wiadczam, ze planuj¢ udziela¢ S$wiadczeni zdrowotnych w  Zespole Opieki Zdrowotne;
w Swigtochtowicach sp. z0. 0. W wymiarze ......................... godzin tygodniowo ($redni tygodniowy

wymiar czasu pracy).

podpis / piecze¢ oferenta



Zalacznik nr 8

-WZOR UMOWY-
UMOWANR /ORG/K/2018

O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zawarta dnia .... w Swietochlowicach, pomiedzy:

Zespolem Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach spélka z ograniczona odpowiedzialnoscia
z siedziba w Swietochlowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisanym do
Krajowego Rejestru Sagdowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschod w Katowicach, Wydzial
VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770,
REGON: 000311450

reprezentowanym przez:

Prezesa Zarzadu: Dariusza Sklodowskiego

Wiceprezesa Zarzadu: Ilone Tkocz — Furman

zwanego w dalszej czesci umowy: udzielajagcym zaméwienia.

a

o)1 1) 1174 T , ZamieSZKalym/a W .....eccvcereseecncercssnnsnsnnicniiinnninns
(kod: - ),przy Ul , numer ewidencyjny PESEL: ........ccccoeiveiiiinicicccese e, ,
ktéry/a prowadzi dzialalnos$¢ gospodarcza pod firma: ,, ”,

zwanym/q w dalszej czeSci umowy: przyjmujacym zamowienie.

§1
Oznaczenie stron umowy

1. Udzielajacym zamoéwienia jest Zespot Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spotka z ograniczona
odpowiedzialno$cia z siedziba w Swigtochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38,
wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschod w Katowicach,
Wydziat VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-
770, REGON: 000311450.

2. Przyjmujacym zamowienie jest Pan/i ........ccccoeeveiiiiiieinencenen. prowadzacy/a dziatalno$¢ gospodarcza
PO fIrMa:” i 7k

2. Przyjmujacym 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¢ nabyciem kwalifikacji do udzielania §wiadczen zdrowotnych.
§2
OKkreslenie przedmiotu umowy
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do wykonania zadan Zespotu Opieki Zdrowotnej w
Swigctochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnosciag w zakresie udzielonego zaméwienia i na
zasadach okreslonych w umowie, a udzielajacy zaméwienia do zaptaty ze srodkoéw publicznych za
wykonanie zamowienia.
§3
Okreslenie zakresu swiadczen zdrowotnych
1. Udzielajacy zamowienia zobowigzuje przyjmujacego zamowienie do profesjonalnego wykonywania
zadan Zespohu Opieki Zdrowotnej w Swictochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia, tj.:
udzielania §wiadczen zdrowotnych w zakresie .........ccccoeevveeiverieenienreennenne,
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z o. o.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych, rozumianych
W szczegolnoscei, jako dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dziatania medyczne.

3. Przyjmujacy zamdwienie nie moze odmoéwi¢ udzielenia §wiadczenia zdrowotnego osobie, ktora

potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia ze wzglgdu na zagrozenie zdrowia lub
zycia.



Przyjmujacy zamowienie nie moze odméwic¢ udzielenia konsultacji i pomocy / wspotpracy innym
osobom wykonujagcym $wiadczenia zdrowotne u udzielajgcego zamowienie, takze w innych
jednostkach i/ lub komorkach organizacyjnych.
Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza iz, w ramach prowadzonej dzialalno$ci gospodarczej nie ma
zawartej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie s$wiadczen zdrowotnych w zakresie
ujetym w niniejszej umowie oraz, iz nie zawrze odrgbnej umowy o udzielenie §wiadczen zdrowotnych
z Narodowym Funduszem Zdrowia.*

§4
Okreslenie sposobu 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

Sposob zgtaszania si¢ i rejestracji pacjentow, organizacje udzielania s$wiadczen zdrowotnych w lokalu
I poza nim, dni i godziny udzielanych $wiadczen zdrowotnych oraz sposéb podawania ich do
wiadomo$ci osobom uprawnionym do §wiadczen zdrowotnych okre$la regulamin organizacyjny
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia.
Podpisanie niniejszej umowy stanowi zobowigzanie do przestrzegania regulaminu organizacyjnego, o
ktérym mowa w ust.1 oraz instrukcji i procedur obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w
Swigtochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia.
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest odby¢ odpowiednie szkolenie BHP przed rozpoczeciem
udzielania §wiadczen.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest poddaé sie we wilasnym zakresie badaniom
profilaktycznym oraz zlozy¢ w siedzibie udzielajagcego zaméwienie odpowiednie zaswiadczenie
lekarskie, potwierdzajace odbycie z pozytywnym skutkiem takich badan.

§5

Okreslenie mozliwosci wykonywania udzielonego zaméwienia przez osobe trzecia

Przyjmujacy zamowienie nie moze z zastrzezeniem ust.2 wykonywaé udzielonego zaméwienia przez
osobg trzecig. Tym samym przyjmuje si¢, iz osoba udzielajaca okreslonych w umowie $wiadczen
zdrowotnych lub §wiadczen zdrowotnych okre§lonego rodzaju jest przyjmujacy zamoéwienie.
Powierzenie wykonywania zamowienia osobie trzeciej wymaga zgody udzielajacego zamdwienia na
pis$mie pod rygorem niewaznos$ci i moze mie¢ miejsce tylko w uzasadnionych przypadkach.

§6
Okreslenie odpowiedzialnoS$ci za szkode wyrzadzong przy udzielaniu §wiadczen w zakresie

udzielonego zamdwienia

Przyjmujacy zamoéwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu §wiadczen
w zakresie udzielonego zamdwienia i podlega obowiazkowi ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej.
Przyjmujacy zamoéwienie o§wiadcza, iz posiada wazna polise / polisy ubezpieczenia OC w zakresie
wymaganym przez prawo w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy.
Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany dostarczy¢ udzielajagcemu zaméwienia dokument polisy /
dokumenty polis w ciagu 7 dni od dnia podpisania niniejszej umowy.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest utrzymywaé ubezpieczenie, o ktorym mowa w ust. 2,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa przez caly czas trwania umowy.
W przypadku wniesienia przeciwko udzielajacemu zamoéwienie pozwu zwigzanego z zakresem
udzielonego zamowienia, przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ czynnie wspomagaé na kazdym
etapie postepowania (udziela¢ wyjasnien, pisemnych konsultacji) udzielajgcego zamoéwienia.

§7

OKkreslenie czasu, na ktéry umowa zostala zawarta

Umowe zawiera si¢ na czas okreslony od dnia ..................... do .o

§8
Okreslenie rodzajéw i sposobu kalkulacji naleznosci, jaka udzielajacy zamoéwienia przekazuje
przyjmujacemu zamoéwienie z tytutu realizacji zaméwienia
Strony zgodnie ustalajg, iz przyjmuja nastepujacy sposob kalkulacji naleznosci, tj. przyjmujacy
zamoOwienie bedzie otrzymywat kwote .......... zt brutto (stownie: .......cccccoviiiiiininiinencnee
ztotych 00/100) brutto za kazda godzing realizacji zamowienia bez zréznicowania na dni robocze oraz
dni ustawowo wolne.
Kwota o ktérych mowa w ust. 1 stanowi catkowitg naleznos$¢ za udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
Strony dopuszczaja mozliwos¢ renegocjacji warunkéw umowy po uzyskaniu zwigkszonego kontraktu
z NFZ.



=

@

a)

c)
d)

§9
Ustalenie zasad rozliczen oraz zasad i terminéw przekazywania naleznoSci
Ustala si¢ miesigczny okres rozliczen naleznosci z tytuhu realizacji przyjetego zamdwienia.
Nalezno$¢ z tytutu realizacji przyjetego zamdwienia bedzie wyptacana na podstawie przedtozonej
przez przyjmujacego zamoéwienie prawidtowej faktury / rachunku wraz z zatwierdzonymi przez
Ordynatora/Kierownika oddziatu/dzialu/komoérki organizacyjnej oraz Zastgpce Dyrektora ds.
Lecznictwa — zatacznikami - ,,potwierdzeniem realizacji przyjetego zamoOwienia”, ktorych wzor
stanowig zatacznik nr 1 do niniejszej umowy.
Fakture/rachunek nalezy ztozy¢ nie wczesniej niz w ostatnim dniu okresu rozliczeniowego.
W przypadku gdy przyjmujacy zamdwienie nie prowadzi dzialalno$ci gospodarczej, upowaznia on
udzielajacego zamowienie do dokonania stosownych potracen z tytutu sktadek ZUS oraz potracen
podatku dochodowego (na podstawie zlozonego przez przyjmujgcego zaméwienie oswiadczenia),
zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa.**
Nalezno$¢ przystugujaca przyjmujacemu zamowienie zostanie przelana na rachunek bankowy
wskazany na fakturze / rachunku (nie wczesniej niz po zakonczeniu okresu rozliczeniowego) w
terminie do 30 dni od daty doreczenia dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 2.
Przyjmujacy zamoéwienie pod rygorem uznania czynno$ci za bezskuteczna nie moze dokona¢ cesji
wierzytelno$ci wynikajacych z niniejszej umowy ani ustanawia¢ na nich zastawow lub zawiera¢ co do
tych wierzytelnosci uméw gwarancyjnych lub innych w trybie Kodeksu cywilnego, w tym w
szczegolnosci umoéw porgezenia, bez uprzedniej zgody Udzielajacego zaméwienia wyrazonej na
pisSmie pod rygorem niewaznosci.
§10
Ustalenie trybu przekazywania udzielajacemu zaméwienia informacji o realizacji przyjetego
zamOwienia

. Strony uznaja, iz zamowienie bedzie realizowane na podstawie harmonogramu udzielania swiadczen

zdrowotnych, ustalanego kazdorazowo dla miesi¢cznego okresu rozliczeniowego, ktorego wzor stanowi
zatacznik nr 2 do niniejszej umowy.

Harmonogram, o ktérym mowa w ust. 1 okresla¢ bedzie dla stron niniejszej umowy, dni i godziny
realizacji §wiadczen zdrowotnych zgodnie zzawarta umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Zmiany w harmonogramie, o ktorym mowa w ust. 1 bedg kazdorazowo zgtaszane w formie pisemne;j
udzielajacemu zamoéwienie i beda wymagaty zgody udzielajacego zamdowienie.

Zmiany w miesiecznym harmonogramie moga by¢ dokonane wytacznie po uzyskaniu pisemnej zgody
udzielajacego zamowienie.

. Uzyskanie zgody, o ktérej mowa w ust. 4 winno by¢ poprzedzone ztozeniem przez przyjmujacego

zamOwienie pisemnego wniosku o wprowadzenie zmian do harmonogramu.

Wnhiosek, o ktorym mowa w ust. 5 uznaje si¢ za skutecznie ztozony, wytacznie w sytuacji,

gdy data wptywu do sekretariatu udzielajacego zamowienie przypada co najmniej na 7 dni przed

dniem spelienia §wiadczenia, liczac od dnia przypadajacego na dzien spetnienia §wiadczenia.

Przerwa w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych moze nastapi¢ wytacznie po uzyskaniu zgody przez

osobg zastepujaca przyjmujacego zamowienie, zgodnie z zalacznikiem nr. 3 do niniejszej umowy.
§11

Postanowienia dotyczace szczegélowych okolicznosci uzasadniajacych rozwiazanie umowy za
wypowiedzeniem oraz okres wypowiedzenia

Strony zastrzegaja mozliwo$¢ rozwiazania umowy przed uptywem okresu, na jaki zostala zawarta,

z zachowaniem jednomiesigcznego okresu wypowiedzenia.

Przyjmujacy zamowienie jest uprawniony do wypowiedzenia niniejszej umowy z zachowaniem
2 tygodniowego okresu wypowiedzenia w przypadku gdy udzielajacy zamowienia bedzie zalegat
z ptatnoscia co najmniej 2 faktur / 2 rachunkéw wystawionych przez przyjmujgcego zamowienie.

Udzielajacy zaméwienia jest uprawniony do wypowiedzenia niniejszej umowy w trybie
natychmiastowym bez wypowiedzenia w przypadku gdy:

Przyjmujacy zamowienie zostal tymczasowo aresztowany na okres powyzej 1 miesigca.

Przyjmujacy zamowienie w sposdb niewtasciwy wykonuje przedmiot umowy pomimo 1 — krotnego

pisemnego upomnienia.

Przyjmujacy zamowienie nie dopehil obowigzku, o ktorym mowa w § 6 niniejszej umowy.

Przyjmujacy zamodwienie utracil prawo wykonywania zawodu lub zostal zawieszony w prawie

wykonywania zawodu przez wlasciwy organ.



e) Przyjmujacy zamoOwienie powierzyl wykonanie umowy osobom trzecim bez uzyskania zgody
udzielajacego zamdwienia.

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

g) Przyjmujacy zaméwienie jest nieobecny przez okres co najmniej 1 miesigca bez wiedzy i zgody
udzielajacego zamowienie.

h) Przyjmujacy zamowienie bez zgody i wiedzy udzielajacego zamowienie nie wykonuje $wiadczen do
wykonywania ktorych si¢ wcze$niej zobowigzal w dniach okreslonych w harmonogramie o ktorym
mowa w § 10 ust. 2.

§12
Prawa i obowiazki przyjmujacego oraz udzielajacego zamowienie

1. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamdwienie przyjmuje obowiazek prowadzenia
dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w
Swigtochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia oraz zgodnie z obowiazujacymi
przepisami prawa.

2. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek poddania sig
kontroli przeprowadzanej przez udzielajacego zamowienia jak réwniez przez Narodowy Fundusz
Zdrowia.

3. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamoéwienie przyjmuje obowigzek prowadzenia
sprawozdawczos$ci statystycznej na zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w
Swigtochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia.

4. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamoéwienie przyjmuje obowigzek obstugi
zintegrowanego systemu informatycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swictochtowicach spotka z
ograniczong odpowiedzialnoscia w tym prawidtowego prowadzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej.

5. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek zaopatrzenia
si¢ na wlasny koszt w odziez potrzebng do realizacji przyjetego zamoéwienia zgodnie ze wzorem
odziezy ochronnej obowiazujacym w zaktadzie udzielajacego zamowienia

6. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek znajomosci i
stosowania obowigzujacych w zaktadzie udzielajacego zamowienie, procedur akredytacyjnych.

7.  Przyjmujacy zamowienie wykonuje inne czynnosci zwigzane bezposrednio z praca zawodowa,
zgodnie z kwalifikacjami i umiejetnosciami nie objgte niniejszym zakresem, a zlecone przez
przetozonego.

8.  Przyjmujacemu zamowienie przystuguje, prawo do:
a) zasiggania opinii i korzystania z konsultacji i doswiadczen pozostatego personelu ( ktorych z
udzielajacym zamowienie taczy umowa o prace, umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych lub
umowa zlecenie);
b) wspolpracy z personelem medycznym w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych;
) korzystania z telefonu stuzbowego wytacznie w sprawach zwigzanych z przedmiotem niniejszej
umowy.

9. Udzielajacy zamoéwienia zobowigzuje si¢ zapewni¢ przyjmujacemu zamowienie leki, materiaty
medyczne i opatrunkowe oraz lokale, sprz¢t medyczny i aparatur¢ niezbedne do wykonywania

niniejszej] umowy a przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do uzywania ich zgodnie z

przeznaczeniem instrukcjami oraz nalezyta dbatoscia.

10. Strony niniejszej umowy sg zobowigzane do zachowania nalezytej starannosci w wykonywaniu
postanowien niniejszej umowy, w tym rowniez do ochrony danych osobowych zgodnie z ustawg o ochronie
danych osobowych z dnia 10.05.2018 r. (t.j. Dz.U.2018 poz. 1000). Przyjmujacy zamowienie zapewnia
ochrone danych osobowych, do ktorych bedzie miat dostep W zwigzku
z wykonaniem niniejszej umowy w sposob spojny z zasadami obowigzujgcymi u udzielajgcego zamowienie
oraz ponosi petng odpowiedzialno$¢ za szkody spowodowane naruszeniem powyzszego obowiazku.

11. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy lub wyrzadzenia szkody
udzielajgcemu zamdwienie lub osobie trzeciej, przyjmujacy zamoéwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za swoje
zawinione dziatania lub zaniechania do pelnej wysokosci szkody powstatej w zwiazku z wykonywang
umowa.



12. W przypadku naruszenia zakazu okreslonego w § 9 ust 6 przyjmujacy zamowienie zaptaci kar¢ umowng
w wysokosci 5.000,00 zt.

13. Przyjmujacy zaméwienie na potrzeby wykonywanej umowy korzysta ze sprzetu oraz Srodkow
medycznych udzielajacego zamowienie.

§13
Zmiany w umowie
1. Niewazna jest zmiana postanowien zawartej umowy niekorzystnych dla udzielajacego zamowienia,
jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby konieczno$¢ zmiany tresci oferty, na podstawie ktorej dokonano
wyboru przyjmujacego zamowienie, chyba ze konieczno$¢ wprowadzenia takich zmian wynika z
okolicznosci, ktorych nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

2. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. Strony dopuszczaja w uzasadnionych przypadkach mozliwo$¢ wydtuzenia czasu trwania umowy na
czas nie dtuzszy niz do 4 miesiecy.

§ 14
Postanowienia koncowe

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa stosuje si¢ przepisy Kodeksu Cywilnego.

2.  Wszelkie sprawy wynikajace z umowy rozstrzygal bedzie Sad wlasciwy dla siedziby udzielajacego
zamowienie.

3. Umowg sporzadzono w dwodch egzemplarzach na prawach oryginatu, po jednym dla kazdej ze stron.

Udzielajacy zamowienia Przyjmujacy zamo6wienie

* zapis umowy bedzie mial zastosowanie wylacznie w przypadku zawarcia umowy z osoba fizyczng prowadzaca
dziatalno$¢ gospodarcza.
** zapis umowy bedzie miat zastosowanie wyltacznie w przypadku zawarcia umowy z osoba fizyczng nie prowadzaca

dziatalnosci gospodarczej.



*Zalacznik nr 1 do umowy nr ........ccecvueeeeee

Potwierdzenie realizacji przyjetego zamowienia za miesiac ......ceeeveesveecsseecscenes20uceees 1o

Imie i nazwisko

Oddzial / Dzial

dzien

godzina
rozpoczecia

podpis
pielegniarki

godzina
zakonczenia

ilo§¢
godzin

podpis
pielegniarki

podpis Ordynatora
/ Kierownika
komérki
organizacyjnej
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Razem:

Podpis i pieczatka zatrudnionego

Podpis i pieczatka zatwierdzajacego




**Zalacznik nr 1 do umMOWY Nr.....ccovevvvinieiniiniieineinnnne.
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Potwierdzenie realizacji przyjetego zamowienia za miesiac .....ccceeeeccercsssarecsnnenes 20...... r.

dzien

ilo$¢ przepraco-
wanych godzin

podpis zatrudnionego

podpis osoby uprawnionej
do kontroli listy
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RAZEM
GODZIN:

Podpis i pieczatka zatrudnionego

Podpis i pieczatka zatwierdzajacego



Zatacznik nr 2 do umowy nr ........./ORG/K/2018

POTWIERDZENIE REALIZACJI PRZYJETEGO ZAMOWIENIA

MIESIAC

Micjsce realizacji prayjetego)

Lp. | Nazwisko i imi¢ 1 [ 2 (345|677 [8]9|10|11(12({13]|14|15(16(17|18[19{20]|21|22(23(24|25)|26(27(28]29)30]31 [Sumagodin

(podpis osoby potwierdzajacej
(podpis osoby sporzadzajacej) realizacje przyjetego zaméwienia)




Zatgcznik nr 3 do umowy...........oiinnt.
Swigtochtowice, dnia...........cccvveeevieeiieennenn.

(imig i nazwisko osoby) (komorka organizacyjna)

(petniona funkcja)

WNIOSEK*
O UDZIELENIE ZGODY NA PRZERWE W UDZIELANIU SWIADCZEN

Prosze o wyrazenie zgody na udzielenie przerwy w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych

W czasie mojej nieobecnos$ci zastepowac mnie bedzZIe: .........cceevuieriiiiiieiiiiiiieiiee e
* (podpis osoby wnioskujgce)) (vodpis osoby zastepujqcej)
(akceptacja bezposredniego preelozonego)  (akceptacja Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa)
Wyrazam zgode/ nie wyrazam zZOdy™ ™ ...........ccciriiniiiiniiieieneee e
(podpis Zarzqdu)

(pieczec udzielajagcego zamowienia)

* dotyczy 0sob zatrudnionych w ramach umow cywilno-prawnych
** niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 9

Klauzula informacyjna z art. 13 RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

Z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1),

dalej ,,RODO”, informuje, ze:

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespot Opieki Zdrowotnej w Swigtochto-
wicach sp. z 0.0., ul. Chorzowska 38, 41-605 Swigtochtowice, tel.: 32 621 95 35, adres e-mail:

sekretariat@zoz.net.pl;

inspektorem ochrony danych osobowych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach
sp. z 0.0. jest Pani Marlena Czyzycka, kontakt: ul. Chorzowska 38, 41-605 Swietochtowice,
tel.: 32 621 95 35, adres e-mail: m.czyzycka@zoz.net.pl *;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu

zwigzanym z postepowaniem konkursowym na wykonywanie $wiadczen ustug medycznych ;

= odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby lub podmioty, ktérym udostepniona
zostanie dokumentacja z konkursu zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatal-

nosci leczniczej”;

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z obowigzujacym w tym zakresie
przepisami przez okres trwania konkursu i w przypadku doj$cia do podpisania umowy przez
caly czas trwania umowy, a takze w celach archiwalnych zgodnie z przyjetymi zasadami ar-

chiwizowania dokumentow.

obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotycza-

cych jest wymogiem ustawowym zwigzanym z udziatem w konkursie ;

w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposob

zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

posiada Pani/Pan:

— na podstawie art. 15 RODO prawo dost¢pu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
— na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

— na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania

danych osobowych z zastrzezeniem przypadkdéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;



— prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO;

* nie przysluguje Pani/Panu:
— w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuni¢cia danych osobowych;
— prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktorym mowa w art. 20 RODO;

— na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobo-

wych, gdyz podstawa prawna przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6
ust. 1 lit. c RODO.

Akceptuje



