OGLOSZENIE
KONKURSU OFERT
na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie opiekuna
medycznego w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spétka
z ograniczong odpowiedzialnoscia

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 2022, poz. 633 ze zm.) oraz przepisy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2021, poz. 1285 ze zm).

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

Il. Definicje
llekro¢ w Regulaminie oraz zatgcznikach do niego jest mowa o:
a) Udzielajgcym Zamoéwienia — rozumie sie przez to Zespoét Opieki Zdrowotnej

w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia,

b) przedmiocie konkursu ofert — rozumie sie przez to wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie opiekuna medycznego w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach sp. z 0. 0.,

c) formularzu oferty — rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz oferty przygotowany
przez Udzielajgcego Zamdwienia, stanowigcy Zatgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,
d)oswiadczeniu o danych identyfikacyjnych oferenta - rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz
oswiadczenia przygotowany przez Udzielajgcego Zamdwienia, stanowigcy Zatgcznik nr 2 do niniejszego
Regulaminu,*

e) oswiadczeniu o zobowigzaniu dostarczenia polisy OC - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz
oswiadczenia przygotowany przez Udzielajgcego Zamowienia, stanowigcy Zatgcznik nr 3 do niniejszego
Regulaminu,

f) oswiadczeniu o zapoznaniu sie z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz oswiadczenia przygotowany przez
Udzielajagcego Zamoéwienia, stanowiacy Zatgcznik nr 4 do niniejszego Regulaminu,

g) oswiadczeniu o zobowigzaniu dostarczenia badan lekarskich oraz szkolenia bhp i p/poz
- rozumie sie przez to obowigzujacy formularz oswiadczenia przygotowany przez Udzielajgcego
Zamdwienia, stanowigcy Zatacznik nr 5 do niniejszego Regulaminu,

h) oswiadczeniu o zobowigzaniu do nie zawierania odrebnych uméw z NFZ o udzielanie swiadczen
zdrowotnych - rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz oswiadczenia przygotowany przez
Udzielajagcego Zamowienia, stanowigcy Zatgcznik nr 6 do niniejszego Regulaminu,*

i) osSwiadczeniu o planowanej sredniej liczbie godzin pracy w tygodniu w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach sp. z 0. 0. - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz o$wiadczenia
przygotowany przez Udzielajgcego Zamdwienia, stanowigcy Zatacznik nr 7 do niniejszego Regulaminu,
j) umowie - rozumie sie przez to umowe zgodng ze wzorem opracowanym przez
Udzielajgcego Zamowienie stanowigcg Zatgcznik nr 8 do niniejszego Regulaminu,

k) klauzula informacyjna z art. 13. RODO — rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz informacyjny
opracowany przez Udzielajgcego Zamdwieni stanowigcg Zatacznik nr 9 do niniejszego Regulaminu,

I) oswiadczenie - potwierdzenie wyksztalcenia i kwalifikacji bedgcych w posiadaniu Zespotu Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. 0., - zatacznik nr 10,

t) Oferencie — uprawnione do skfadania ofert osoby fizyczne, wymienione w art. 26 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

(PKWiU: 86 — ustugi w zakresie opieki zdrowotnej),



Pozostate ustugi w zakresie opieki
86.90.19 | zdrowotnej, gdzie indziej
niesklasyfikowane

Swiadczenia stacjonarne, catodobowe oraz ambulatoryjne

11l Opis przedmiotu zamodwienia

Przedmiotem postepowania konkursowego (zamdwienia) jest wykonywanie $wiadczenr zdrowotnych
w zakresie opiekuna medycznego w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka
z ograniczong odpowiedzialnoscig dla osdb fizycznych na rzecz pacjentéw

11l a) Szczegétowe Wymagania zwigzane z realizacjg przedmiotu zamodwienia:

1.

Przyjmujgcy Zamoéwienie przyjmuje obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach
obowiazujgcych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczona
odpowiedzialnoscig oraz zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do poddania kontroli prowadzonej przez Narodowy

Fundusz Zdrowia w zakresie wynikajgcym z umowy na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

. Przyjmujacy Zamodwienie przyjmuje obowigzek prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej

na zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka
z ograniczong odpowiedzialnoscia.

Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje obowigzek obstugi zintegrowanego systemu Informatycznego
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczona odpowiedzialnoscig w tym
prawidtowego prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej.

Przyjmujgcy Zamédwienie przyjmuje obowigzek zaopatrzenia sie na wtasny koszt w odziez potrzebnag
do realizacji przyjetego zamodwienia zgodnie ze wzorem odziezy ochronnej obowigzujgcym
w zaktadzie Udzielajgcego Zamodwienia.

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujgcy Zaméwienie przyjmuje obowigzek znajomosci
i stosowania obowigzujgcych w zaktadzie Udzielajgcego Zamdwienie, procedur akredytacyjnych.
Przyjmujgcy Zamodwienie wykonuje inne czynnosci zwigzane bezposrednio z pracg zawodowa,
zgodnie z kwalifikacjami i umiejetnosciami nie objete niniejszym zakresem, a zlecone przez
przetozonego.

IV. Wymagany termin realizacji

01.08.2022-31.07.2023

V. Wymagania od oferentéw

Oferty mogg skfada ¢ osoby spetniajgce wymagania:

1.

Warunek wymagany:

- dyplom potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe w zawodzie opiekun medyczny udokumentowane pod
rygorem odrzucenia oferty,

- dziatalno$¢ gospodarcza lub umowa zlecenie (zatrudnienie na podstawie umowy o prace lub
réwnorzednej osiggajgc co najmniej minimalne wynagrodzenie).

2.

Do konkursu nie moze przystgpi¢ osoba, ktéra swiadczy ustugi dla Udzielajgcego Zamdwienie

w zakresie opiekuna medycznego w wymaganym terminie realizacji (01.08.2022 — 31.07.2023)

VI. Termin zwigzania oferta

Termin zwigzania ofertg — 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert

VII. Zawartos¢ oferty

Oferta musi zawierac:

1) wypetniony formularz ofertowy — zatgcznik nr 1,

2) oswiadczenie o danych identyfikacyjnych oferenta — zatgcznik nr 2*,
3) kopie aktualnej polisy OC— zatgcznik nr 3,



4) oswiadczenie o zapoznaniu sie z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - zatacznik nr 4,

5) oswiadczenie dotyczgce lekarskich badan profilaktycznych oraz wymaganych szkolen — zatacznik nr
5,

6) oswiadczenie o zobowigzaniu do nie zawierania odrebnych umoéw z NFZ o udzielanie swiadczen
zdrowotnych - zatgcznik nr 6%,

7) oswiadczeniu o planowanej sredniej liczbie godzin swiadczenia ustug w tygodniu w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. 0. — zatgcznik nr 7

8) zaakceptowany dla danej czesci - zatgcznik nr 8 — ,wzér umowy”,

9) zaakceptowana klauzula informacyjna z art.13 RODO - zatgcznik nr 9,

10) oswiadczenie potwierdzajgce wyksztalcenie i kwalifikacje bedace w posiadaniu Zespotu Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. 0., - zatgcznik nr 10,

11) kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych wyksztatcenie i kwalifikacje (w przypadku oferentow
sktadajacych kserokopie we wczesniejszych postepowaniach, dopuszcza sie ztozenie o$wiadczenia,
iz kopie dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje sg juz w posiadaniu Zespotu Opieki Zdrowotne;j
w Swietochtowicach sp. z 0. 0.).

VIII. Informacje dotyczgce warunkéw sktadania ofert

Oferty nalezy sktada¢ w formie pisemnej na formularzach Udzielajgcego Zamodwienie
w zamknietych kopertach opatrzonych danymi Oferenta (nazwa Oferenta, adres do korespondencji oraz
dane kontaktowe)

1) Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

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

3) Wszelkie poprawki w tekscie oferty muszg by¢ datowane i parafowane wtasnorecznie przez osobe
uprawniong / osoby uprawnione do reprezentowania oferenta.

4) Zataczniki do oferty stanowig jej integralng czesc.

5) Oferte nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie uniemozliwiajacej jej przypadkowe otwarcie.
- opis koperty:

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoécia

ul. Chorzowska 38 41 — 605 Swietochtowice

oferta — konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie opiekuna medycznego
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. o.

data .ccoeviiiieiiies

nazwa i adres oferenta ........ccccceeevveeeeennnnnn,

IX. Miejsce i termin sktadania ofert:

Oferty nalezy sktada¢ w Kancelarii Ogdlnej siedziby Udzielajgcego Zamdéwienia do dnia 22.07.2022 roku
do godziny 13:00.

Oferty ztozone po terminie zostang zwrdcone bez rozpatrywania.

X. Miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu:

Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoécig
z siedzibg w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38.

Termin rozstrzygniecia konkursu 27.07.2022 roku

Xl. Miejsce i termin ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu:

- strona internetowa Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. 0. (www.zoz.net.pl);
Termin ogtoszenia o rozstrzygnieciu konkursu: 27.07.2022 roku

XIl. Kryteria oceny ofert:

1. Kryterium oceny ofert:

1) 80% - cena

2) 20% - kwalifikacje

Oferta o najnizszej cenie otrzyma 80 punktéw



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

Cena brutto najnizsza wsrdd ofert

x 80 punktéw

Cena brutto badanej oferty

Oferent o najwyzszych kwalifikacjach :
Dodatkowe kursy, szkolenia

-1-3-10 pkt

-4 < 20 pkt

Zamawiajgcy dokona wyboru oferty z najwyzszg sumg punktéw.

2. Celem konkursu jest wybor najkorzystniejszej oferty ztozonej przez Oferenta, spetniajgcego
wszystkie warunki wymagane okre$lone w pkt V

3. Oferta musi zawiera¢ ostateczng wartos$¢ brutto obejmujgca wszystkie koszty.

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

tabeli:
L. p. Cena jednostkowa
Zakres
brutto
1. 1 godzina udzielania $wiadczern zdrowotnych w zakresie opiekuna
medycznego w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach sp. Z 0. 0. | weeeevreereevreeseennes zt
bez zréznicowania na dni robocze oraz ustawowo wolne. brutto stownie
.............................. zto
tych brutto 00/100)
2. Srednio tygodniowy zaoferowany wymiar godzin (tygodniowo) realizacji
ustugi e godzin

Realizacja zamdwienia ze wzgledu na ilo$¢ godzin do powierzenia dopuszczamy udzielenie zamdwienia
kilku podmiotom.

XIll. Skargi i protesty

Oferentowi przystugujg srodki odwotawcze na zasadach okreslonych w art. 153, art. 154 ust.
1i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkéw
publicznych (t.j. Dz. U.z 2021, poz. 1285 z pézn. zm.) w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej ( t.j. Dz. U. z 2022, poz. 633 z pézn. zm.).

XIV. Dodatkowe informacje

1. Udzielajgcy Zamodwienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu sktadania ofert, rozstrzygniecia
oraz ogtoszenia o rozstrzygnieciu.

2. Udzielajagcy Zamowienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postepowania.

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
dokumentéw oferentéw.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT
Rozstrzygniecie konkursu ofert zostanie ogtoszone na stronie internetowej www.zoz.net.pl
w terminie 7 dni.
* dotyczy oséb fizycznych prowadzacych dziatalno$é gospodarcza



Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest sktadana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie swiadczen zdrowotnych
ogtoszony w dniu ... 2022 roku przez Zesp6ét Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedziba
w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru
Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschdd, Wydziat VIl 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 2022, poz. 633 z pdzn.
zm.).

- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2021, poz. 1285 z pézn. zm.)

2. Data ztozenia oferty: ......cocceeeeevveeeennnes 2022 roku.

3. Proponowana kwota naleznosci:

L. p. Cena jednostkowa
Zakres
brutto
1. 1 godzina udzielania $wiadczern zdrowotnych w zakresie opiekuna
medycznego w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach sp. z 0. 0. | eceererreeiesercnne. zt
bez zréznicowania na dni robocze oraz ustawowo wolne. brutto stownie
(cevemrermreeeeeeeeiieeees zto

2. Srednio tygodniowy zaoferowany wymiar godzin (tygodniowo) realizacji
ustugi e godzin

Dane oferenta

Nazwa oferenta:

Oferta jest sktadana na udzielanie sSwiadczern zdrowotnych w zakresie opiekuna medycznego
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. o.

Podpis i piecze¢ oferenta




Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

N AT I (=1 (=111 € R

Tl KONTAKEOWY ...vvieiiiiiie ettt e et e e e et e e e e eatb e e e e s ataaeeesnssaeeeeenssaaeesesanssneenns
Adres MAOWY ..ooviiiiiiice et s e e e b e ene
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
O Krajowego Rejestru Sgdowego pod NUMEIEM ......cccuvieeiiiiiieieeiiiieeeeeetireeesereeee s snreeeeseans
Nie dotyczy
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
O rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg
Nie dotyczy
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
]

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Nie dotyczy

podpis / piecze¢ oferenta

* wypetni¢ whasciwe

Zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE

Nazwa oferenta:

Oswiadcza, iz posiadam wazng i optacong polise/polisy ubezpieczenia OC w zwigzku z wykonywaniem
niniejszej umowy na wartos¢ ...........

podpis / piecze¢ oferenta



Zatacznik nr 4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze z petng starannoscig zapoznatam / em sie z warunkami konkursu, zdobytam / em

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

warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym zatgcznik numer 8.

podpis / piecze¢ oferenta

Zatacznik nr 5

OSWIADCZENIE

NPT B 1 (=1 (=101 ¢ TR

Oswiadczam, ze odpisy lub kserokopie aktualnych badan lekarskich oraz dokumenty potwierdzajgce
odbyte szkolenie okresowe bhp i p/poz zostang dostarczone przeze mnie w dniu podpisania umowy.
Przedmiotowe dokumenty zostang dostarczone wraz z oryginatami celem potwierdzenia ich za
zgodnos¢ z oryginatem przez pracownika Udzielajgcego Zamodwienia.

podpis / piecze¢ oferenta



Zatacznik nr 6

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz w ramach prowadzonej przeze mnie dziatalnosci gospodarczej nie mam zawartej
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ujetym w
niniejszym postepowaniu oraz, iz w przypadku zawarcia umowy okre$lonej w zatgczniku nr 8 nie zawre
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 swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2021 poz. 1285 z pdzn. zm.)

Zatacznik nr 7

OSWIADCZENIE

Deklaruje gotowos¢ udzielania swiadczen zdrowotnych u udzielajgcego zamdwienie w zaleznosci od
zgtoszonych przez niego potrzeb, w wymiarze nie mniejszym niz ....... godzin tygodniowo (Sredni
tygodniowy wymiar czasu pracy) nie wiecej niz 57 godzin w skali tygodnia we wszystkich komérkach
organizacyjnych.

podpis / piecze¢ oferenta



Zatacznik nr 8

- WZOR UMOWY-
UMOWA NR /RO/K/2022
O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zawarta dnia .....cccceeeeceeeriiinnenennnneeeenns w Swietochtowicach, pomiedzy:

Zespotem Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczona odpowiedzialnoscig
z siedziba w Swietochtowicach (kod: 41 —605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisanym do Krajowego
Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschéd w Katowicach, Wydziat VIII
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770, REGON:
000311450

reprezentowanym przez:

zwanego w dalszej czesci umowy: Udzielajgcym Zamodwienia.

a

T U= 1 1Y T SRSt zamieszkatym/a
W oaieeiceerensenennssnnssnesnssnnes (kod: = ), Przy Ul ecevereeveeneereeceececneesneennes , humer ewidencyjny PESEL:
a Panem/ig ....ccnenvnenennenns prowadzacym/a dziatalno$¢ gospodarczg pn. , ...ceccececenerenenn "z
siedzibg w ............... (kod:......-.......... ) przy ul. [\ |
REGON.......cccccevinnriinnnnnas

zwanym/3 w dalszej cze$ci umowy:
Przyjmujacym Zamoéwienie.

§1
1. Dziatajac na podstawie:
a) art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. : Dz. U. 2022 r.,
poz. 633 ze zm.);
b) decyzji Zarzadu Szpitala z dnia .................. podjetej w wyniku rozstrzygniecia konkursu ofert
na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie Swiadczen
zdrowotnych..........cceeveeeuee. dotyczacej wyboru oferty Przyjmujgcego zamdwienie
2. Przyjmujacy Zamodwienie oswiadcza, ze jest osobg legitymujaca sie posiadaniem fachowych
kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych i ze jest uprawniony do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie bedgcym przedmiotem zamoéwienia.
3. Przyjmujacy zamoOwienia oswiadcza, iz w dacie zawarcia umowy i w czasie jej trwania posiada
i bedzie posiadat aktualne :
a) szczepienie przeciw WZW typ B;
b) szkolenie okresowe BHP,
§2
Okreslenie przedmiotu umowy
Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do wykonania zadan Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoécig w zakresie udzielonego zamdwienia i
na zasadach okreslonych w umowie, a Udzielajgcy Zamdwienia do zaptaty ze srodkéw publicznych
za wykonanie swiadczenia.
§3
Okreslenie zakresu swiadczen zdrowotnych
1. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do profesjonalnego udzielania swiadczen zdrowotnych
w zakresie opiekuna medycznego. W ramach niniejszej umowy Przyjmujacy Zamodwienie
ma obowigzek wykonywac takze inne czynnosci nie wymienione w umowie na rzecz i polecenie
Udzielajgcego Zamowienie zwigzane z wykonywang w ramach niniejszej umowy pracg zawodowg
i zgodnie z kwalifikacjami oraz umiejetnosciami ktére posiada Przyjmujgcy Zamowienie i $wiadczyc
je dla pacjentéw Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. o.



. Przyjmujgcy Zamowienie nie moze odmaowic¢ udzielenia S$wiadczen zdrowotnych.

. Przyjmujgcy Zamoéwienie oswiadcza iz, w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej nie
ma zawartej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie $wiadczenn zdrowotnych
w zakresie ujetym w niniejszej umowie oraz, iz nie zawrze odrebnej umowy o udzielenie swiadczen
zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia.*

. Przyjmujagcy Zamoéwienie deklaruje gotowo$¢ do udzielania $Swiadczen zdrowotnych
u Udzielajgcego Zamoéwienia w zaleznosci od zgtoszonych przez niego potrzeb, w wymiarze nie
mniejszym niz ....... godzin tygodniowo ($redni tygodniowy wymiar czasu wykonywania ustugi).

. W przypadku gdyby ilos¢ godzin o ktérej mowa w ust. 4 ulegta zmianie (zwiekszenie lub
zmniejszenie). Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze nie bedzie zgtaszata/ zgtaszat roszczen z tego
tytutu do Udzielajgcego Zamédwienia.

. W przypadku, gdyby z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego Zamowienie, nie doszto
do wykonania ustugi wpisanej w harmonogramie i niezapewnienia zastepstwa, Udzielajacy
Zaméwienie moze obcigzy¢ Przyjmujacego Zamédwienie karg umowng wyliczong jako iloczyn stawki
godzinowej i ilosci godzin zaplanowanych w harmonogramie.

§4
Okreslenie sposobu organizacji i udzielania swiadczen
. Sposéb organizacji udzielania $wiadczern okresla Regulamin Organizacyjny Udzielajgcego
Zamowienie.
. Podpisanie niniejszej umowy stanowi zobowigzanie do przestrzegania Regulaminu Organizacyjnego,
o ktérym mowa w ust. 1 oraz instrukcji i procedur  obowigzujgcych
u Udzielajgcego Zamédwienie.
. Przyjmujagcy Zamoéwienie zobowigzany jest odby¢é wymagane prawem szkolenie BHP przed
rozpoczeciem realizacji umowy i dostarczy¢ w dniu zawarcia umowy dokumenty to potwierdzajgce
zgodnie ze ztozonym w konkursie oswiadczeniem. W przypadku utraty waznosci przedmiotowych
dokumentéw w trakcie umowy, Przyjmujacy Zamdwienie ma obowigzek odbyé nowe szkolenie
i dostarczy¢ dokumenty to potwierdzajgce w ciggu 7 dni od daty zakoriczenie szkolenia, zachowujac
ciggtos¢ ich waznosci.
. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzany jest poddaé sie we wiasnym zakresie badaniom
profilaktycznym oraz ztozy¢ w siedzibie Udzielajgcego Zaméwienie odpowiednie zaswiadczenie
lekarskie, potwierdzajgce odbycie z pozytywnym skutkiem takich badan.
. Przyjmujacy zamédwienie zobowigzuje sie do zapoznania z przepisami, regulacjami obowigzujgcymi

Udzielajgcego zamowienie i przestrzegania zasad, norm i standardéw wynikajacych
z obowigzujagcych w szpitalu takze aktdw wewnetrznych w tym Zarzadzen i Procedur
Akredytacyjnych.

. Przyjmujagcy zamodwienia zobowigzuje sie do realizacji $wiadczen zdrowotnych w sposéb
zapewniajgcy przestrzeganie prawa, praw pacjenta, zasad etyki, poprawnosci stosunkow
interpersonalnych.
. Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie do uczestnictwa w szkoleniach wskazanych przez
Udzielajgcego zamdwienia.
W przypadku powstania sporow interpersonalnych i kompetencyjnych Przyjmujacy zamdwienia
zobowigzuje sie do poddania ich pod rozstrzygniecie Zespotu Etyki funkcjonujgcego w Zespole
Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach, ktéry moze skierowaé sprawe do zespotu wiasciwego
merytorycznie do rozpatrzenia sprawy.
§5

Okreslenie mozliwos$ci wykonywania udzielonego zamoéwienia przez osobe trzecig
. Przyjmujgcy Zamdwienie nie moze z zastrzezeniem ust.2 wykonywaé Udzielonego Zamdwienia przez
osobe trzecig. Tym samym przyjmuje sie, iz osobg udzielajgcg okreslonych w umowie Swiadczen
zdrowotnych lub $wiadczen zdrowotnych okreslonego rodzaju jest Przyjmujacy Zamoéwienie.
. Powierzenie wykonywania zamdwienia osobie trzeciej wymaga zgody Udzielajagcego Zamowienia
na pismie pod rygorem niewaznosci i moze mie¢ miejsce tylko w uzasadnionych przypadkach.

§6
Okreslenie odpowiedzialnosci za szkode wyrzgdzong przy udzielaniu $wiadczen w zakresie



udzielonego zamdéwienia

1. Przyjmujacy Zamowienie ponosi odpowiedzialnos¢ za wszelkie wyrzadzone przez siebie szkody

pozostajgce w zwigzku z niniejsza umowa i oswiadcza, ze posiada ubezpieczenie

od odpowiedzialnosci cywilnej i utrzyma je przez caty okres trwania umowy.

2. Przyjmujacy zamdwienie ponosi wraz z Udzielajgcym zaméwienie odpowiedzialnos$¢ solidarng
za szkody bedgce nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania swiadczen. W stosunku do winnego powstania szkody stronie zobowigzanej
do jej pokrycia przystuguje regres.

3. Przyjmujacy Zamodwienie os$wiadcza, iz posiada wazng i optacong polise/polisy ubezpieczenia OC
w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy na wartosc ...........

4. Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany dostarczy¢ udzielajgcemu zamodwienia dokument polisy /
dokumenty polis w dniu podpisania niniejszej umowy. W przypadku utraty waznosci, kazdg kolejng
polise nalezy dostarczy¢ w terminie 7 dni o daty jej podpisania zachowujgc ciggtosci ochrony
ubezpieczeniowe;.

5. W przypadku skargi, zgtoszenia btedu medycznego, szkody lub wniesienia pozwu przeciwko
Udzielajgcemu Zamoéwienie zwigzanego z zakresem udzielonego zamowienia, Przyjmujacy
Zamodwienie zobowigzuje sie czynnie wspomagaé na kazdym etapie postepowania (udzielaé
wyjasnien, pisemnych konsultacji, przystgpi¢ do sporu) Udzielajgcego Zamdwienia.

§7
Okreslenie czasu, na ktéry umowa zostata zawarta
Umowe zawiera sie na czas okreslony od dnia ........ccceeuuee.. (o (o TR
§8

Okreslenie rodzajow i sposobu kalkulacji naleznosci, jaka Udzielajgcy Zamoéwienia
przekazuje Przyjmujagcemu Zamodwienie z tytutu realizacji zamoéwienia

1. Strony zgodnie ustalajg, iz przyjmujg nastepujacy sposéb kalkulacji naleznosci, tj. Przyjmujacy
Zamodwienie bedzie otrzymywat kwote e, zt brutto (stownie:
.............................................. ztotych 00/100) brutto za kazda godzine realizacji zamdwienia bez
zréznicowania na dni robocze oraz dni ustawowo wolne.

2. Kwota, o ktdrej mowa w ust. 1 stanowi catkowitg naleznos¢ za udzielanie swiadczen zdrowotnych.

3. Szacunkowa wysokos$¢ wynagrodzenia za caly okres obowigzywania niniejszej umowy wynosi
.......................... zt brutto (kwota stownie ........cccevceercecercnenennee) ( Wysokos$€ wyliczona jako
iloczyn ilosci sredniotygodniowej normy wskazanej w § 3 ust.4 i kwoty stawki godzinowej
wskazanej w § 8 ust. 1 x 4 (sr. ilos¢ tygodni w miesigcu ) przemnozona przez ilo$¢ miesiecy trwania
umowy. Przekroczenie szacunkowej wartosci umowy w granicach 5 % nie wymaga aneksu
do umowy.

§9
Ustalenie zasad rozliczen oraz zasad i terminéw przekazywania naleznosci

1. Ustala sie miesieczny okres rozliczen naleznosci z tytutu realizacji przyjetego zamdwienia.

2. Naleznos¢ z tytutu realizacji przyjetego zamodwienia bedzie wyptacana na podstawie przedtozonej

przez Przyjmujgcego Zamowienie prawidtowej faktury / rachunku (wzér rachunku stanowi zatgcznik

nr 3 do niniejszej umowy dla osdb zatrudnionych w ramach umowy cywilno-prawnej — umowa
zlecenie) wraz z zatwierdzonymi przez Kierownika komérki organizacyjnej / Pielegniarke Oddziatowg

— zatgcznikami - ,,potwierdzeniem realizacji przyjetego zamdwienia”, ktdrych wzdr stanowi zatgcznik

nr 1 do niniejszej umowy.

Fakture/rachunek nalezy ztozyé nie wczesniej niz w ostatnim dniu okresu rozliczeniowego.

4. W przypadku gdy Przyjmujacy ZamoOwienie nie prowadzi dziatalnosci gospodarczej, upowaznia
on Udzielajgcego Zamoéwienie do dokonania stosownych potrgcend z tytutu sktadek ZUS oraz
potrgcen podatku dochodowego (na podstawie ztozonego przez Przyjmujgcego Zamodwienie
oswiadczenia), zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa.**

5. Naleznos¢ przystugujaca Przyjmujacemu Zamowienie zostanie przelana na rachunek bankowy
wskazany na fakturze / rachunku / os$wiadczeniu w terminie do 30 dni od daty doreczenia

w



dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 2.

. Podstawg zaptaty faktury/ rachunku jest prawidtowos$é, terminowos¢, poprawno$é ztozonych
dokumentdéw w szczegdlnosci zatacznika nr 1.

. W przypadku gdy Udzielajagcy Zamowienia stwierdzi iz Przyjmujgcy zamdwienie utracit lub nie
posiada aktualnych uprawnien rozumianych jako brak aktualnych uprawnien, posiada nieaktualng
polise ubezpieczeniowg, nie posiada lub ma nieaktualne szkolenie okresowe BHP, lub tez
niewtasciwie sporzadzit dokumentacje medyczng przez co swoim dziataniem naraza Udzielajgcego
Zamoéwienie na szkode i pomimo wezwania nie zastosowat sie do niego, Udzielajgcy zamdwienie
naliczy Przyjmujgcemu zamodwienie kare w wysokosci do 10 % naleznego za dany miesigc
wynagrodzenia (miesigc w ktdrym Udzielajgcy zamowienie powzigt informacje o przyczynie
uzasadniajgcej naliczenie kary). Przyjmujgcy zamdwienie upowaznia Udzielajgcego zamodwienie do
potracenia kary z swojego wynagrodzenia, a w przypadku gdy nie bedzie to mozliwe ureguluje kare
w terminie 14 dni od daty jej natozenia. Dokumentem rozliczenia i oSwiadczenia sie w przedmiocie
kary moze by¢ nota ksiegowa. Kara moze nie zosta¢ natozona lub moze zosta¢ cofnieta w przypadku
gdy Przyjmujgcy zamodwienie niezwtocznie podejmie dziatania i usunie nieprawidtowosci.

. Przyjmujacy Zaméwienie zrzeka sie nieodwotalnie prawa do dokonana cesji wierzytelnosci
wynikajgcych z niniejszej umowy, jak rdwniez ustanawiania na nich zastawdw, innych obcigzen, czy
rozporzadzenie prawem lub zawiera¢ co do tych wierzytelnosci uméw gwarancyjnych lub innych
w trybie Kodeksu Cywilnego, w tym w szczegdlnosci umow poreczenia, bez uprzedniej zgody
Udzielajagcego Zamowienia wyrazonej na pismie pod rygorem niewaznosci , nieskutecznosci wobec
Udzielajgcego Zamowienie .

§10

Ustalenie trybu przekazywania Udzielajgcemu Zamdwienia informacji o realizacji przyjetego

zamoOwienia
. Strony uznajg, iz zamdowienie bedzie realizowane na podstawie harmonogramu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, ustalanego kazdorazowo dla miesiecznego okresu rozliczeniowego.
. Harmonogram, o ktérym mowa w ust. 1 okreslaé¢ bedzie dla stron niniejszej umowy, dni
i godziny realizacji $wiadczen zdrowotnych zgodnie z zawartg umowg z Narodowym Funduszem
Zdrowia.
. Zmiany w harmonogramie, o ktérym mowa w ust. 1 bedg kazdorazowo zgtaszane w formie pisemnej
Udzielajgcemu Zamédwienie i bedg wymagaty zgody Udzielajgcego Zamdwienie.
. Zmiany w miesiecznym harmonogramie moga by¢ dokonane wyfacznie po uzyskaniu pisemnej
zgody Udzielajacego Zamdwienie.
. Uzyskanie zgody, o ktérej mowa w ust. 4 winno by¢ poprzedzone ztozeniem przez Przyjmujgcego
Zamowienie pisemnego wniosku o wprowadzenie zmian do harmonogramu.
. Whniosek, o ktérym mowa w ust. 5 uznaje sie za skutecznie ztozony, wytgcznie w sytuacji,
gdy data wptywu do Kancelarii Ogdlnej Udzielajgcego Zamdwienie przypada co najmniej na 7 dni
przed dniem spetnienia swiadczenia, liczac od dnia przypadajacego na dzien spetnienia Swiadczenia.
. Przerwa w udzielaniu swiadczen zdrowotnych moze nastgpi¢ wytacznie po uzyskaniu zgody przez
osobe zastepujaca Przyjmujgcego Zamowienie, zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do niniejszej umowy.

§11

Postanowienia dotyczgce szczegétowych okolicznosci uzasadniajgcych rozwigzanie umowy za

wypowiedzeniem oraz okres wypowiedzenia
. Udzielajgcy Zamowienia zastrzega mozliwos¢ rozwigzania umowy przed uptywem okresu, na jaki
zostata zawarta, z zachowaniem 30 dniowego okresu wypowiedzenia, liczagc od dnia przestania
na adres Mailowy ........cccccceceeeeenene maila zawierajgcego wypowiedzenie umowy albo potwierdzenia
otrzymania wypowiedzenia przestanego w innej formie.
. Przyjmujgcy Zamdwienie jest uprawniony do wypowiedzenia niniejszej umowy z zachowaniem
trzymiesiecznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca.
. Udzielajagcy Zamoéwienie dopuszcza mozliwos¢ skrocenia okresu wypowiedzenia, o ktérym mowa
w ust. 12 na mocy porozumienia stron.



d)
e)
f)
g)

h)

. Okres, o ktérym mowa w ust. 2 moze ulec skréceniu do 2 tygodni w przypadku gdy Udzielajgcy

Zamdwienia bedzie zalegat z ptatnoscig co najmniej 2 faktur / 2 rachunkéw wystawionych przez
Przyjmujgcego Zamodwienie, po uprzednim pisemnym wezwaniu Udzielajgcego Zamdwienia
do zaptaty zawierajgcego 14 dniowy termin ptatnosci

Udzielajagcy Zamodwienia jest uprawniony do wypowiedzenia niniejszej umowy w trybie
natychmiastowym bez wypowiedzenia w przypadku gdy:

Przyjmujgcy Zamowienie zostat tymczasowo aresztowany na okres powyzej 1 miesigca,
Przyjmujgcy Zamowienie w sposdb niewtasciwy wykonuje przedmiot umowy pomimo 1 — krotnego
pisemnego upomnienia,

Przyjmujgcy Zamédwienie nie dopetnit ktéregokolwiek z obowigzkdéw, o ktérym mowa w § 6 niniejszej
umowy,

Przyjmujagcy Zamowienie utracit prawo wykonywania zawodu lub zostat zawieszony
w prawie wykonywania zawodu przez wtasciwy organ,

Przyjmujgcy Zamowienie powierzyt wykonanie umowy osobom trzecim bez uzyskania zgody
Udzielajgcego Zamodwienia,

Przyjmujacy Zamdwienie nie rozpocznie wykonywania $wiadczen, o ktérych mowa w § 3 ust.
1 niniejszej umowy,

Przyjmujagcy Zamodwienie jest nieobecny przez okres co najmniej 7 dni bez wiedzy
i zgody Udzielajgcego Zamdwienie.

Przyjmujgcy Zamodwienie bez zgody i wiedzy Udzielajagcego Zamowienie nie wykonuje $wiadczen
do wykonywania ktorych sie wczesniej zobowigzat w dniach okreslonych
w harmonogramie o ktérym mowa w § 10 ust. 2,

Przyjmujgcy Zamodwienie stawit sie u Udzielajgcego Zamodwienie w stanie wskazujgcym na spozycie
alkoholu lub $rodkéw psychotropowych, odurzajgcych, innych.

§12
Prawa i obowigzki Przyjmujgcego oraz Udzielajacego Zamdwienie

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje obowigzek prowadzenia
dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujagcych w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
prawa, szczegétowymi wymogami NFZ oraz wewnetrznymi zarzadzeniami Udzielajacego
zamoéwienie, z ktéorymi ma obowigzek sie zapoznac oraz prowadzi¢ sprawozdawczos¢ statystyczng
zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa.

Przez poprawnos$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej rozumie sie takze jej kompletnosé,
terminowo$¢ wprowadzania danych, prawidtowe podpisanie w tym ztozenie podpisu
elektronicznego lub podpisu w formie pisemnej tj. podpisu i pieczeci opatrzonej stanowiskiem
imieniem i nazwiskiem oraz numerem prawa wykonywania zawodu.

Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli przez Udzielajgcego Zamdwienia
oraz prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w zakresie wynikajgcym z umowy na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych, a takze do poddania sie kontroli Udzielajgcego zamdowienie w zakresie
realizacji niniejszej umowy. W wyniku przeprowadzonej kontroli Udzielajgcy zamdwienie moze
wydaé zalecenia pokontrolne zmierzajgce do usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci
W wyznaczonym terminie. Paragraf 9 ust. 7 umowy stosuje sie odpowiednio Przyjmujgcy
zamoOwienie oswiadcza, ze odpowiada wobec Udzielajgcego zamodwienia i pacjentéw podlegajgcych
Swiadczeniom objetych umowg za wszelkie szkody bedgce nastepstwem niewykonania,
nienalezytego, nieterminowego wykonania przedmiotu umowy.

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujgcy Zamdwienie przyjmuje obowigzek prowadzenia
sprawozdawczosci statystycznej na zasadach obowigzujgcych w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia.

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek obstugi
zintegrowanego systemu informatycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka
z ograniczong odpowiedzialnosciag w tym prawidtowego prowadzenia elektronicznej dokumentacji
medyczne;j.



7. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamodwienie przyjmuje obowigzek zaopatrzenia
sie na wilasny koszt w odziez potrzebng do realizacji Przyjetego Zamowienia zgodnie ze wzorem
odziezy ochronnej obowigzujgcym w zaktadzie Udzielajagcego Zamdwienia. Nie dotyczy to odziezy
i obuwia wymaganego na Sali operacyjne;.

8. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje obowigzek znajomosci
i stosowania obowigzujgcych w zaktadzie Udzielajgcego Zamdwienie, procedur akredytacyjnych.

9. Przyjmujgcy Zamowienie w ramach niniejszej umowy ma obowigzek wykonywac tez inne czynnosci
zwigzane bezposrednio z pracg zawodowg zgodnie z kwalifikacjami i umiejetnosciami, o ktdrych
mowa w zatgczniku nr 4 do umowy , a takze czynnosci ktére nie sg objete niniejszym zakresem,
a zostaty zlecone przez przetozonego.

10.Przyjmujgcemu Zamowienie przystuguje, prawo do:

a) zasiegania opinii i korzystania z konsultacji i doswiadczen pozostatego personelu (ktorych
z Udzielajagcym Zamodwienie tgczy umowa o prace, umowa o udzielanie swiadczen zdrowotnych lub
umowa zlecenie),

b) wspdtpracy z personelem medycznym w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych,

c) korzystania z telefonu stuzbowego wytacznie w sprawach zwigzanych z przedmiotem niniejszej
umowy.

11.Udzielajacy Zamodwienia zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujagcemu Zamodwienie leki, materiaty
medyczne i opatrunkowe oraz lokale, sprzet medyczny i aparature niezbedne do wykonywania
niniejszej umowy a Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do uzywania ich zgodnie
z przeznaczeniem instrukcjami oraz nalezytg dbatoscia.

12.Strony niniejszej umowy s3 zobowigzane do zachowania nalezytej starannosci
w wykonywaniu postanowien niniejszej umowy, w tym rdowniez do przestrzegania
bezpieczenstwa i ochrony danych osobowych zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych
z dnia 10.05.2018 r. oraz innymi obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami. Przyjmujacy
Zamoéwienie zapewnia ochrone danych osobowych, do ktdrych bedzie miat dostep w zwigzku
z wykonaniem niniejszej umowy w sposdb spdjny z zasadami obowigzujgcymi u Udzielajacego
Zamoéwienie oraz ponosi petng odpowiedzialnos¢ za szkody spowodowane naruszeniem
powyzszego obowigzku i zobowigzuje sie je przetwarzaé wytgcznie na potrzeby niniejszej umowy.

13.W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy lub wyrzadzenia szkody
Udzielajgcemu Zamowienia lub osobie trzeciej, Przyjmujacy Zamdwienie ponosi odpowiedzialno$é
za swoje zawinione dziatania lub zaniechania do petnej wysokosci szkody powstatej w zwigzku
z wykonywang umowa.

14.W przypadku naruszenia zakazu okreslonego w § 9 ust 8 Przyjmujgcy Zamowienie zaptaci kare
umowng w wysokosci dokonanej cesji, poreczenia, czy innej czynnosci dokonanej
ze zobowigzaniami Udzielajgcego Zamdwienia.

15.Przyjmujacy Zamdwienie na potrzeby wykonywanej umowy korzysta ze sprzetu oraz srodkdw
medycznych Udzielajgcego Zamdwienie.

§13
Odpowiedzialnos¢ za realizacje umowy

1. Przyjmujacy zamdwienie ponosi odpowiedzialno$é cywilng i karng za jakos¢ udzielanych swiadczen
zdrowotnych.

2. Udzielajacy zamdwienia w razie niewykonania umowy z przyczyn lezacych po stronie
Przyjmujgcego zamodwienie ma prawo natozenia na Przyjmujgcego zamédwienie kary umownej
w wysokosci 1 % wartosci wskazanej w § 8 ust. 3

3. Udzielajgcy zamowienia poza przypadkami uregulowanymiw § 9 ust. 7 umowy w razie nienalezytego
wykonania umowy w przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujgcego zamdwienie ma prawo natozenia
na Przyjmujgcego zamodwienie kary umownej za kazdy stwierdzony przypadek naruszenia
przepiséw prawa lub obowigzujgcej umowy w wysokosci 70 zt za kazdy przypadek, m.in:

a) nieuzasadnionej odmowy udzielenia pacjentowi $wiadczen,

b) udaremnienia kontroli przeprowadzonej przez Udzielajgcego zamodwienie oraz NFZ albo nie
wykonania w wyznaczonym terminie zalecen pokontrolnych

c) pobierania nienaleznych optat od pacjentéw za $wiadczenia bedgce przedmiotem umowy,



d) braku podpiséw lub ich niewtasciwosé z wymogami w dokumentacji medycznej przy realizacji
Swiadczen zdrowotnych

4. W przypadku, gdyby z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujgcego Zamoéwienie, nie doszto
do wykonania ustugi wpisanej w harmonogramie i niezapewnienia zastepstwa, Udzielajgcy
Zamoéwienie moze obcigzy¢ Przyjmujgcego Zamdwienie karg umowng wyliczong jako iloczyn stawki
godzinowej i ilosci godzin zaplanowanych w harmonogramie.

5.Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego
w przypadku gdy ponidst szkode z innych tytutéw niz zastrzezone karami umownymi lub wartos¢
szkody przekroczyta wysokosc¢ zastrzezonej kary umownej

6.Potracenie lub zaptata kary umownej odbywac sie bedzie na zasadach wskazanych w §9 ust 7.

§14
Klauzula poufnosci

1. Przyjmujacy zamodwienie przyjmuje do wiadomosci iz wszelkie informacje, ktére pozyskat lub
beda zawarte w udostepnianych mu dokumentach w zwigzku z wykonywaniem przez niego
obowigzkédw w ramach niniejszej umowy majg charakter informacji poufnych stanowigcych
tajemnice przedsiebiorstwa Udzielajgcego zamowienia (,,Informacje Poufne”).

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie zatem do:

a) zachowania w catkowitej poufnosci informacji o ktérych mowa w ust. 1, i korzystania z nich
wytgcznie w celu wykonania niniejszej umowy;

b) podjecia niezbednych dziatan dla zapewnienia poufnosci otrzymanych informacji.

3.  Wymogi zawarte w ust. 2 nie bedg miaty zastosowania do tych informaciji, ktore:

a) sgopublikowane, powszechnie znane lub urzedowo podane do publicznej wiadomosci.

b) podlegajg ujawnieniu na podstawie bezwzglednie obowigzujgcych przepiséw prawa, jezeli zostaty
ujawnione w trybie przewidzianym tymi przepisami.

4. Przyjmujgcy zamoOwienie oswiadcza, ze Informacje Poufne nie bedg wykorzystywane w zadnym
innym celu niz okreslony w ust. 2, a w szczegdlnosci w celu sprzecznym z interesem Zleceniodawcy
oraz do nierozpowszechniania, nierozprowadzania, niepowielania, nieujawniania w jakikolwiek
sposéb lub jakiejkolwiek formie tych informacji osobom trzecim bez uprzedniej zgody
Udzielajgcego zamodwienia wyrazonej w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

5. Udzielajagcy zamodwienia zobowigzuje Przyjmujgcego zamowienie do zabezpieczenia
i przechowywania uzyskanych Informacji Poufnych w formie: materialnej, nosnikéw
elektrycznych, a takze w systemach teleinformatycznych, w warunkach zapewniajgcych brak
swobodnego dostepu do nich osobom nieupowaznionym oraz do korzystania z tych Informacji
Poufnych z najwyzszg starannoscig wymaganag przy zabezpieczeniu tego typu informacji, azeby nie
dopusci¢ do utraty kontroli (w szczegdlnosci rozpowszechnienia, uzyskania dostepu przez
kogokolwiek) nad Informacjami Poufnymi.

6. Obowigzek zachowania przez Przyjmujgcego zamoéwienie poufnosci obowigzuje takze
po rozwigzaniu niniejszej umowy na czas nieokreslony.

7. Zleceniobiorca przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku naruszenia przez niego zapisow ust. 1-
6 bedzie zobowigzany do naprawienia szkody wyrzadzonej z tego tytutu Zleceniodawcy.

§15
Zmiany w umowie

. Niewazna jest zmiana postanowien zawartej umowy niekorzystnych dla Udzielajgcego Zamdwienia,
jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby koniecznos$¢ zmiany tresci oferty na podstawie, ktérej
dokonano wyboru Przyjmujacego Zamdwienie, chyba ze konieczno$¢ wprowadzenia takich zmian
wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

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

3. Strony dopuszczajg w uzasadnionych przypadkach mozliwos¢ wydtuzenia czasu trwania umowy

na czas nie dtuzszy niz do 4 miesiecy.

[E

§16
Postanowienia koricowe

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa stosuje sie przepisy Kodeksu Cywilnego.
2. Wszelkie sprawy wynikajgce z umowy rozstrzygat bedzie Sad witasciwy dla siedziby Udzielajgcego



Zamowienie.
3. Umowe sporzgdzono w dwéch egzemplarzach na prawach oryginatu, po jednym dla kazdej ze stron.
Udzielajacy Zamdwienia Przyjmujacy Zamdéwienie

* zapis umowy bedzie miat zastosowanie wytacznie w przypadku zawarcia umowy z osobg fizyczng
prowadzgcg dziatalno$¢é gospodarcza.
** zapis umowy bedzie miat zastosowanie wytgcznie w przypadku zawarcia umowy z osobg fizyczng nie

prowadzgcg dziatalnosci gospodarczej.

Zapoznatem/am sie z trescig umowy i akceptuje jej tresé



Potwierdzenie realizacji przyjetego zamoéwienia za miesigc

Zatacznik nr 1 do umowy nr .........ccceeeeee.

Imie i nazwisko

Oddziat / Komérka organizacyjna

Dzien

Godzina
rozpoczecia

Podpis
zatrudnionego

Godzina
zakonczenia

Podpis
zatrudnionego

Podpis Kierownika
komérki organizacyjnej/
Pielegniarki Oddziatowej
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Razem:

Podpis i pieczatka zatrudnionego

Podpis i pieczatka zatwierdzajgcego




(imie i nazwisko osoby) (komdrka organizacyjna)

(petniona funkcja)

WNIOSEK*
O UDZIELENIE ZGODY NA PRZERWE W UDZIELANIU SWIADCZEN

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

W czasie mojej nieobecnosci zastepowad mnie bedzie: .....c..eveveveiiiiiiiiieeecee e
(podpis osoby wnioskujgcej) (podpis osoby zastepujqgcej)
........................................................... (akceptacja Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa/
(akceptacja bezposredniego przetozonego) Naczelna Pielegniarka)
Wyrazam zgode/ nie wyrazam z80AY*® .......coouiiiiiii et

(podpis Zarzgdu)

* dotyczy osob zatrudnionych w ramach umdw cywilno-prawnych
** niepotrzebne skresli¢



Rachunek do umowy zlecenia Zafacznik nr 3 do umowy nr

Rachunek numer

z dnia

Wystawil

Imig i nazwisko Miejscowosé
PESEL Ulica
NIP nie wymagany Nr domu
Nr tel. ) Poczta

Urzad Skarbowy:

Numer rachunku bankowego:

Rachunek wystawiono dla:

Nazwa Zleceniodawcy

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach Sp. z o.0.

Adres Zleceniodawcy

41-605 Swietochlowice, ul. Chorzowska 38

NIP Zleceniodawcy

627-16-69-770

ilo$¢ przepracowanych godzin:

Wynagrodzenie brutto:

Podpis zleceniobiorcy

OSWIADCZENIA I PODPIS ZLECENIODAWCY

1. Sprawdzona pod wzgledem merytorycznym:

71




Zatacznik nr 4 do umowy....................

Zakres Swiadczen zdrowotnych
1. Przestrzeganie katalogu czynnosci wykonywanych przez opiekuna medycznego u osoby chorej i
niesamodzielnej na zlecenie i pod nadzorem pielegniarki.
2. Wykonywanie polecen pielegniarki oraz lekarza dotyczgcych opieki nad pacjentem.
. Wykonywanie czynnosci zwigzanych z utrzymaniem czystosci i estetyki t6zka oraz najblizszego otoczenia
pacjenta.
. Stosowanie urzadzen, przybordw i narzedzi niezbednych podczas wykonywania w/w czynnosci.
. Dezynfekowanie i konserwowanie powyzszych narzedzi.
. Dbanie o adaptacje pacjentéw w komdrce organizacyjne;.
. Aktywizowanie osoby chorej i niesamodzielne;j.
. Postepowanie zgodnie z zasadami etyki zawodowe] oraz przestrzeganie praw pacjenta.
. Pomaganie pacjentom w komunikowaniu sie z rodzing, zespotem opiekuriczym i terapeutycznych oraz z
pozostatymi pacjentami.
10. Popularyzowanie zachowan prozdrowotnych.
11. Postepowanie zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz praw pacjenta.
12. Wspdtpraca z pielegniarka w zakresie planowania i realizowania planu opieki nad pacjentem.
13. Rozpoznawanie problemoéw opiekurniczych osoby chorej i niesamodzielnej.
14. Dbanie o wysokg jakos¢ udzielanych $wiadczen.
15. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi procedurami oraz standardami.
16. Znajomos¢ i stosowanie procedur w zakresie standardéw akredytacyjnych

w

O 00 NO U1 &

Pozostate czynnosci

1.Wykonywanie innych czynnosci, nie ujetych w niniejszym zakresie, jezeli:

a) zostaty wydane przez osobe nadzorujacg lub upowaznionego pracownika i zgodnie z jego kompetencjami,

b)sa zgodne z obowigzujgcym prawem,

c)odpowiadajg rodzajowi Swiadczen okreslonych w umowie.

2. W razie usprawiedliwionej nieobecnosci zastepstwo petni osoba wyznaczona pisemnie przez
udzielajacego zamoéwienie zgodnie z obowigzujgcym drukiem pn.,Wniosek o udzielenie zgody na
przerwe w udzielaniu Swiadczen”.

3. Osoba zatrudniona w ramach umowy o udzielenie zamodwienia na swiadczenia zdrowotne moze zostac
powotana do wykonywania zadan w ramach zespotdw zadaniowych funkcjonujgcych w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z 0.0. (komisjach, zespotach, komitetach).

Zapoznatem/am sie z zakresem obowiqzkow i akceptuje



Zatacznik nr 9

Klauzula informacyjna z art. 13 RODO

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

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
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
Swietochtowicach sp. z 0.0., ul. Chorzowska 38, 41-605 Swietochtowice, tel.: 32 621 95 35, adres
e-mail: sekretariat@zoz.net.pl;

z inspektorem ochrony danych osobowych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp.
z 0.0. mozna skontaktowac sie pod adresem e-mail: iodo@zoz.net.pl ;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
zwigzanym z postepowaniem konkursowym na wykonywanie $wiadczen ustug medycznych ;

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty, ktérym udostepniona
zostanie dokumentacja z konkursu zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej”;

Pani/Pana dane osobowe bed3g przechowywane, zgodnie z obowigzujgcym w tym zakresie
przepisami przez okres trwania konkursu i w przypadku dojscia do podpisania umowy przez caty
czas trwania umowy, a takze w celach archiwalnych zgodnie z przyjetymi zasadami
archiwizowania dokumentéw.

obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych
jest wymogiem ustawowym zwigzanym z udziatem w konkursie ;

w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposdb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

posiada Pani/Pan:
na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;
na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych
osobowych z zastrzezeniem przypadkdw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;
prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO;
nie przystuguje Pani/Panu:
w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;
prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;
na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz
podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO.



Zatacznik nr 10*

Swietochtowice, dn. .....cccevevevevevevennnen.

Oswiadczam, iz dokumenty potwierdzajgce moje wyksztatcenie oraz kwalifikacje sg juz w posiadaniu

Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. o.

Podpis oferenta

*Wypisujg osoby, ktére posiadajg aktualng umowe cywilno-prawna.



