OGLOSZENIE
KONKURSU OFERT
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie
neurologii w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spétka
z ograniczong odpowiedzialnoscia

I. 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 2023, poz.991) oraz przepisy ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(t.j. Dz. U. z 2024, poz. 146).

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

1l. Definicje
llekro¢ w Regulaminie oraz zatgcznikach do niego jest mowa o:
a) Udzielajgcym Zaméwienia — rozumie sie przez to Zespét Opieki Zdrowotnej

w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig,

b) przedmiocie konkursu ofert — rozumie sie przez to wykonywanie éwiadczen zdrowotnych
w zakresie neurologii w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp.z 0.0,

c) formularzu oferty — rozumie sie przez to obowigzujacy formularz oferty przygotowany
przez Udzielajacego Zaméwienia, stanowigcy Zatgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,
d)oswiadczeniu o danych identyfikacyjnych oferenta - rozumie sig przez to obowigzujgcy formularz
o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajacego Zaméwienia, stanowigcy Zatgcznik nr 2 do niniejszego
Regulaminu,*

e) oSwiadczeniu o zobowigzaniu dostarczenia polisy OC - rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz
o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajgcego Zamdwienia, stanowigcy Zatgcznik nr 3 do niniejszego
Regulaminu,

f) oswiadczeniu o zapoznaniu sie z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezeri - rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz oéwiadczenia przygotowany przez
Udzielajgcego Zamowienia, stanowiacy Zatacznik nr 4 do niniejszego Regulaminu,

g) oswiadczeniu o zobowigzaniu dostarczenia badan lekarskich oraz szkolenia bhp i p/poz
- rozumie si¢ przez to obowiazujacy formularz oswiadczenia przygotowany przez Udzielajacego
Zamowienia, stanowigcy Zatgcznik nr 5 do niniejszego Regulaminu,

h) o$wiadczeniu o zobowigzaniu do nie zawierania odrebnych uméw z NFZ o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz oéwiadczenia przygotowany przez
Udzielajgcego Zamowienia, stanowiacy Zatgcznik nr 6 do niniejszego Regulaminu,*

i) oSwiadczeniu o planowanej $redniej liczbie godzin pracy w tygodniu w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach sp. z 0. o. - rozumie sig przez to obowigzujgcy formularz oéwiadczenia
przygotowany przez Udzielajgcego Zamdwienia, stanowigcy Zatacznik nr 7 do niniejszego Regulaminu,
j) umowie - rozumie si¢ przez to umowe zgodna ze wzorem opracowanym przez
Udzielajacego Zaméwienie stanowigcg Zatgcznik nr 8 do niniejszego Regulaminu,

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

) oSwiadczenie - potwierdzenie wyksztalcenia i kwalifikacji bedacych w posiadaniu Zespotu Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. 0., - zatgcznik nr 10,

t) Oferencie — uprawnione do sktadania 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),

Ustugi w zakresie ogdlnej praktyki

862120 lekarskiej

Swiadczenia stacjonarne, catodobowe oraz ambulatoryjne



111 Opis przedmiotu zamdwienia

Przedmiotem postepowania konkursowego (zamdwienia) jest wykonywanie $wiadczer zdrowotnych
w zakresie neurologii w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka Z Ograniczong
odpowiedzialnoscia dla 0s6b fizycznych na rzecz pacjentéw.

11l a) Szczegotowe Wymagania zwigzane z realizacjg przedmiotu zaméwienia:

1. Przyjmujgcy Zaméwienie przyjmuje obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach
obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spétka z ograniczona
odpowiedzialnoscig oraz zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

2. Przyjmujgcy Zamodwienie 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 $rodkéw
publicznych.

3. Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje obowigzek prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej
na zasadach obowigzujagcych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach spétka
z ograniczong odpowiedzialnoscia.

4. Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje obowigzek obstugi zintegrowanego systemu Informatycznego
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia w tym
prawidtowego prowadzenia elektronicznej dokumentacji medyczne;j.

5. Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek zaopatrzenia sie na wiasny koszt w odziez potrzebng
do realizacji przyjetego zamodwienia zgodnie ze wzorem odziezy ochronnej obowigzujgcym
w zaktadzie Udzielajgcego Zamdwienia.

6. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujgcy Zamodwienie przyjmuje obowigzek znajomosci
i stosowania obowigzujgcych w zaktadzie Udzielajgcego Zamdéwienie, procedur akredytacyjnych.

7. Przyjmujacy Zamdwienie 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
01.04.2024- 31.03.2027 r.

V. Wymagania od oferentéw

Oferty mogg sktadac osoby spetniajgce wymagania:

1. Warunek wymagany:

- prawo wykonywania zawodu lekarza — udokumentowane pod rygorem odrzucenia oferty,

- lekarz specjalista lub lekarz ze specjalizacjg Il stopnia lub lekarz ze specjalizacja | stopnia lub lekarz

w trakcie specjalizacji w dziedzinie wiasciwej zakresowi dziatania oddziatu udokumentowane pod
rygorem odrzucenia oferty,

- spetnianie warunkdw okreslonych art. 18, ust.1 pkt. 1,2,4,5 oraz ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej*,

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

2. Do konkursu nie moze przystapi¢ osoba, ktéra Swiadczy ustugi dla Udzielajgcego Zamdéwienie
w zakresie neurologii w wymaganym terminie realizacji (01.04.2024 —31.03.2027 r.)

V1. Termin zwigzania ofertg
Termin zwigzania oferta — 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert

VIl. Zawartos¢ oferty

Oferta musi zawierac:

1) wypetniony formularz ofertowy ~ zatgcznik nr 1,

2) oswiadczenie o danych identyfikacyjnych oferenta — zatacznik nr 2%,

3) kopie aktualnej polisy OC~ zatgcznik nr 3,

4) oswiadczenie o zapoznaniu sig¢ z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - zatgcznik nr 4,

5) o$wiadczenie dotyczgce lekarskich badan profilaktycznych oraz wymaganych szkoleri — zatacznik nr
5,

6) oswiadczenie o zobowigzaniu do nie zawierania odrgbnych uméw z NFZ o udzielanie $wiadczen




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 - zatacznik nr 8 — ,wzor umowy”,

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

10) o$wiadczenie potwierdzajgce wyksztalcenie i kwalifikacje bedgce w posiadaniu Zespotu Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. 0., - zatagcznik nr 10,

11) kserokopie dokumentéw potwierdzajacych wyksztatcenie i kwalifikacje (w przypadku oferentéw
sktadajgcych kserokopie we wczesniejszych postepowaniach, dopuszcza sie ztozenie o$wiadczenia,
iz kopie dokumentdw potwierdzajgcych kwalifikacje sg juz w posiadaniu Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach sp. z 0. 0.).

VIIl. Informacije dotyczace warunkéw skiadania ofert
Oferty nalezy sktada¢ w formie pisemnej na formularzach Udzielajgcego Zamdwienie
w zamknietych kopertach opatrzonych danymi Oferenta (nazwa Oferenta, adres do korespondencji oraz

dane kontaktowe)

1) Kazdy oferent moze ztozyc tylko jedna oferte.

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

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

4) Zatgczniki do oferty stanowia jej integralng czesc.

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

Zespét Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

ul. Chorzowska 38 41 — 605 Swietochtowice

oferta — konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochfowicach sp. z 0. o.

datalccnnimmes

nazwa i adres oferenta ........cccociviiiinieiiiins

IX. Miejsce i termin sktadania ofert:

Oferty nalezy sktada¢ w Kancelarii Ogélnej siedziby Udzielajgcego Zaméwienia do dnia 16.02.2024 roku
do godziny 15:00.

Oferty ztozone po terminie zostang zwrécone bez rozpatrywania.

X. Miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu:

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

Termin rozstrzygniecia konkursu 23.02.2024 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: 23.02.2024 roku

XIl. Kryteria oceny ofert:
1. Kryterium oceny ofert:
1) 80 pkt-cena

2) 20 pkt - kwalifikacje

Oferta o najnizszej cenie otrzyma 80 punktow

Cena brutto najnizsza wérod ofert
x 80 punktow

Cena brutto badanej oferty



Oferent o najwyzszych kwalifikacjach
a) dodatkowe kurs, szkolenia, specjalizacje

- 1-3 - 5 punkty
- 4 < 10 punktow

b) posiadanie tytutu specjalisty lub specjalizacji Il stopnia w dziedzinie neurologii - 10 punktéw

Zamawiajgcy dokona wyboru oferty z najwyzszg sumg punktéw.

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

3. Udzielajgcy zamdwienia okresla swoje zapotrzebowanie w ilosci 4032 godzin rocznie.

4. Oferta musi zawiera¢ ostateczng wartos¢ brutto obejmujgcg wszystkie koszty.
5. 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 lekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w dni
robocze pomiedzy godzing 7.25 a 15.00 T ——
brutto stownie
ztotych brutto 00/100)
2 1 godzina udzielania lekarskich $wiadczer zdrowotnych w zakresie neurologii w dni
robocze pomiedzy godzing 15.00 a 7.25 dnia nastepnego tesansersinnansesennensanes Zf
brutto stownie
ztotych brutto 00/100)
3. 1 godzina udzielania lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii W | .ccoceeverseesseennss 2t
ramach dyzuru petnionego w sobote, niedzielg i swigta. brutto stownie
ztotych brutto 00/100)
4, Srednio tygodniowy zaoferowany wymiar godzin (tygodniowo) realizacji ustugi
.................. godzin
5. Szacunkowa wysoko$¢ wynagrodzenia za caty okres obowiazywania niniejszej
umowy wynosi wyliczona jako iloczyn ilosci $redniotygodniowej normy i kwoty | ....eeee.. o zt
stawki godzinowej wskazanej x 4 ($r. ilo$¢ tygodni w miesigcu ) przemnozona przez | brutto stownie
ilo$¢ miesiecy trwania umowy.
fotych brutto 00/100)

XIIl. Skargi i protesty

Oferentowi przystugujg srodki odwotawcze na zasadach okreslonych w art. 153, art. 154 ust.
112 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2042, poz. 146 w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej ( t.j. Dz. U. z 2023, poz. 991.)
XIV. Dodatkowe informacje

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




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

3. Dziat Organizacyjno — Prawny, Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z o. o. udziela
informacji jedynie w zakresie merytorycznym, nie uczestniczy w jakimkolwiek stopniu
w przygotowywaniu ofert, wypetnianiu formularzy, badZ kserowaniu dokumentdéw oferentéw.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT
Rozstrzygniecie konkursu ofert zostanie ogloszone na stronie internetowej www.zoz.net.pl
oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z o. o.
w terminie 7 dni od daty rozstrzygniecia.
* dotyczy oséb fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza

Fierownik Dziatu Organiiacy_no-Frawnego

magr Katarzyna

nadca rawn /

ﬂljfa Mocko- fr:.dzeﬂ



Zatacznik 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
ogloszony w dniu ... 2024 roku przez Zespdt Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg
w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru
Sgdowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschéd, Wydziat Vill Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sgdowego, 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 2023, poz. 991).

- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2024, poz. 146)

1. Data ztozenia oferty: ........cccecvveeenenee... 2024 roku.

2. Proponowana kwota naleznosci:

Zakres
brutto

L. p. Cena jednostkowa

1. 1 godzina udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w dni
robocze pomiedzy godzing 7.25 a 15.00

(-

brutto stownie

Lo

ztotych brutto 00/100)

2. 1 godzina udzielania lekarskich Swiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w dni
robocze pomiedzy godzing 15.00 a 7.25 dnia nastepnego

(.

brutto stownie

. zt

ztotych brutto 00/100)

ilos¢ miesiecy trwania umowy. (.

3. 1 godzina udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w SR ER—— . |
ramach dyzuru petnionego w sobote, niedziele i Swieta. brutto stownie
zlotych brutto 00/100)
4, Srednio tygodniowy zaoferowany wymiar godzin (tygodniowo) realizacji ustugi
.................. godzin
5. Szacunkowa wysokos¢ wynagrodzenia za caty okres obowigzywania niniejszej
umowy wynosi wyliczona jako iloczyn ilodci sredniotygodniowej normy i kwWoty | v.eeeeeseesees zt
stawki godzinowej wskazanej x 4 (sr. ilos¢ tygodni w miesigcu ) przemnozona przez | brutto stownie

ztotych brutto 00/100)




Dane oferenta

Nazwa oferenta:

BRI T G oo sowisns a5 3 S R S O R R B

Oferta jest sktadana na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. o.

Podpis i piecze¢ oferenta




Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

NBZWA OFEIEIEA: i iiiieiiiiieitiee et et e e eseeeesesreassesstesssassessesssensasaeas s ren s sas b banbsas b sss bbb ban b banbann b seseeaens

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

T KONTAKEOWY «.veviivrereeriteierieeieeibessessme st s ree s sae bbb bbb s a0 s e bbb st e s bbb s b s
AATRE TATIOWY ivsciivissinivessms sssirsun s s sssisimas s i s
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
O Krajowego Rejestru Sqdowego pod NUMEreM .......cccevvevuriieiieiniiiaiiiinisiniseseessensssessenis
O Nie dotyczy
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
O rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg
O Nie dotyczy
Oswiadczam, 7e jako oferent jestem wpisany do*:
O Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

U Nie dotyczy

podpis / piecze¢ oferenta

* wypetni¢ whasciwe

Zatgcznik nr3
OSWIADCZENIE

Nazwa oferenta:

Oéwiadczam, iz w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy posiadam wazng i optacong polise/polisy
ubezpieczenia OC:
0 obowigzkowego,*

o dobrowolnego na wartos¢ ...........*

podpis / piecze¢ oferenta

* wypetni¢ wtasciwe



Zatgcznik nr 4
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, 7e 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 okreélonych we wzorze umowy stanowigcym zatacznik numer 8.

podpis / piecze¢ oferenta

Zatgcznik nr 5

OSWIADCZENIE

NBZWA OFCIENTA: coreeiieiieceiene st teassenssssesaesrnesrsarssssebessbasabes sreassssssrnsnraesanscases

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

Oswiadczam, ze odpisy lub kserokopie aktualnych badan lekarskich oraz dokumenty potwierdzajace
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 zgodno$¢ z oryginatem przez pracownika Udzielajgcego Zaméwienia.

podpis / piecze¢ oferenta



Zatgcznik nr 6

OSWIADCZENIE

N B ZWA O O BT e ieeeeevererenneseensaesersensnsesssssssssssssssbassansssnsessssensansasssnssesssnsansssssssssnssssssnnnssssmtsnsans

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 okreslonej w zatgczniku nr 8 nie
zawre odrebnej umowy o udzielenie Swiadczen 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 2024 poz. 146)

Zatgcznik nr 7

OSWIADCZENIE

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

Deklaruje gotowos¢ udzielania $wiadczen 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 76 godzin w skali tygodnia we wszystkich komdrkach

organizacyjnych.

podpis / piecze¢ oferenta



Zatacznik nr 8

UMOWANR ../..[. /2024
O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zawarta dnia ... . W Swietochfowicach, pomiedzy:

Zespotem Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
z siedzibg w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisanym do
Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschéd w Katowicach, Wydziat Vi
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770, REGON:
000311450 zwanego w dalszej czeéci umowy: Udzielajgcym Zaméwienia.

reprezentowanym przez:
zwanym/a w dalszej cze$ci umowy:
Udzielajacym Zaméwienia.

a

Panem/ia zamieszkatym/a

W rerenessnannnmmesssssssnssnensess (KOAT = ), Przy uls et srenssseanenes, NUMer ewidencyjny PESEL:
£ 13

a Panemila g prowadzacym/a dzialalno$¢ gospodarczg pn. ,..ceeccemcisen. g

zsiedziba W i (KOdiimne.e. ) PEEF Ul soomesesmmenvessosmmnsrpany w  NIP:  cvrnenennseens

REGON:....coiiussaanasirasiiases ¥

zwanym/3 w dalszej czesci umowy:
Przyjmujgcym Zamodwienie.

Niniejsza umowe zawarto w  wyniku rozstrzygniecia  konkursu  ofert  ogfoszonego
W ONIUiie i I8 et sersisaeesnrassssesesssesssssssnsesssensssssssesersremmsesmessmnennenneecensl - dOKON@NEEO  wWyboru oferty

Przyjmujgcego Zamdwienie.

§1

1. Przyjmujgcy Zamodwienie o$wiadcza, ze posiada uprawnienia do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i ze nie zostat pozbawiony prawa do ich wykonywania, ani ze
prawa te nie sg zawieszone.

2. Przyjmujgcy Zaméwienia o$wiadcza, iz w dacie zawarcia umowy i w czasie jej trwania posiada
i bedzie posiadat aktualne/y :

a) szczepienia zgodne z trescig ogtoszenia konkursu ofert,

b) zaswiadczenie o ukoriczeniu szkolenia okresowego BHP,

c) inne dokumenty okreslone w ogtoszeniu o konkursie ofert.

§2

Okreslenie przedmiotu umowy
Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie do wykonania zadari Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig w zakresie udzielonego zaméwienia
zgodnie z:
ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty***
i na zasadach okreélonych w niniejszej umowie, a Udzielajacy Zamoéwienia do zapfaty wynagrodzenia
ze $rodkdw publicznych za wykonane $wiadczenia zdrowotne.

§3
Okreélenie zakresu $wiadczen zdrowotnych

1. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do udzielania fachowych $wiadczenn zdrowotnych
w zakresie neurologii.

2. W ramach niniejszej umowy Przyjmujacy ZamoOwienie zobowigzuje sie wykonywac czynnosci
narzecz i zlecenie Udzielajgcego Zamowienie zwigzane z wykonywang w ramach niniejszej
umowy pracg zawodowa, zgodnie z kwalifikacjami oraz umiejetnosciami ktére posiada
Przyjmujgcy Zamoéwienie i $wiadczy¢ je dla pacjentébw Zespotu Opieki Zdrowotnej



w Swietochtfowicach sp. z 0. 0. z najwyzszg starannoscig, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
prawa, w szczegdlnosci z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.Szczegotowy zakres czynnosci i obowigzkow Przyjmujacego Zamdwienie okresla zatacznik
nr. 4 do umowy.

. Przyjmujacy Zamodwienie oswiadcza iz, w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej nie ma
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
objetym niniejsza umowag oraz, iz nie zawrze w trakcie jej trwania odrebnej umowy o udzielenie
$wiadczen zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia.*

. Przyjmujgcy Zamoéwienie oswiadcza, ze jest gotowy do udzielania Swiadczern zdrowotnych
u Udzielajgcego Zamowienia w zaleznosci od zgtoszonych przez niego potrzeb, w wymiarze nie
MNIEJSZYM NIZ wetrrercsssssnennnneneees §0dZiNy tygodniowo ($redni tygodniowy wymiar czasu wykonywania
ustugi).

. W przypadku gdyby ilo$¢ godzin o ktdrej mowa w ust. 4 ulegta zmianie (zmniejszenie) - Przyjmujacy
Zamdwienie os$wiadcza, ze nie bedzie zgtaszata/ zglaszat roszczen z tego tytutu do Udzielajgcego
Zamowienia.

. W przypadku, gdyby z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujacego Zamdéwienie, nie doszto
do wykonania $wiadczenia wpisanego w harmonogramie i niezapewnienia zastepstwa, Udzielajacy
Zamdwienie moze obcigzy¢ Przyjmujgcego Zamowienie karg umowng wyliczong jako réwnowartosc
iloczynu stawki godzinowej oraz ilosci godzin zaplanowanych w harmonogramie, ktdre nie zostaty
wykonane. Do zaptaty kary stosuje sie § 9 ust. 7.

§4
Okreslenie sposobu organizacji i udzielania swiadczen
. Sposéb organizacji udzielania $wiadczert okresla Regulamin Organizacyjny Udzielajacego
Zamowienie.
. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do zapoznania i przestrzegania Regulaminu
Organizacyjnego, o ktorym mowa w ust. 1, przepiséw prawa, aktéw wewnetrznych obowigzujacych
u Udzielajgcego Zamodwienie w tym instrukcji, procedur, norm, standardéw oraz Procedur
Akredytacyjnych .
. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest odbyé wymagane prawem szkolenie BHP przed
rozpoczeciem realizacji umowy i dostarczy¢ w dniu zawarcia umowy dokumenty to potwierdzajgce,
zgodnie ze ztozonym w konkursie o$wiadczeniem. W przypadku utraty waznosci przedmiotowych
dokumentéw w trakcie umowy, Przyjmujacy Zamodwienie ma obowigzek odby¢ nowe szkolenie
i dostarczy¢ dokumenty to potwierdzajace w ciggu 7 dni od daty zakoriczenie szkolenia, zachowujac
ciggtosc ich waznosci.
. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzany jest poddaé sie we wiasnym zakresie badaniom
profilaktycznym oraz ztozy¢ w siedzibie Udzielajgcego Zamdwienie odpowiednie zaswiadczenie
lekarskie, potwierdzajgce odbycie z pozytywnym skutkiem takich badan.
. Przyjmujacy zamoéwienia zobowigzuje sig do realizacji Swiadczern zdrowotnych w sposéb
zapewniajacy przestrzeganie prawa, praw pacjenta, zasad etyki, poprawnosci stosunkow
interpersonalnych.
. Przyimujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do uczestnictwa w szkoleniach wskazanych przez
Udzielajagcego zamowienia.
. W przypadku powstania sporéw interpersonalnych i kompetencyjnych Przyjmujacy zaméwienia
deklaruje  poddanie ich pod rozstrzygniecie  Zespotu  Etyki  funkcjonujacego
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach, ktéry moze skierowa¢ sprawe do zespotu
wiaéciwego merytorycznie do rozpatrzenia sprawy.

§5
Okreslenie mozliwosci wykonywania udzielonego zaméwienia przez osobe trzecig
. Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany wykonac¢ umowe osobiscie.
. Powierzenie wykonywania zamdwienia osobie trzeciej mozliwe jest wylgcznie po wyrazeniu przez
Udzielajgcego Zamdwienia zgody na pismie pod rygorem niewaznosci i moze mie¢ miejsce tylko
w uzasadnionych przypadkach.



§6
Okreélenie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczeh w zakresie
udzielonego zaméwienia

1. Przyjmujacy Zamowienie ponosi odpowiedzialno$c¢ za wyrzadzone przez siebie szkody na zasadach
ogdlnych io$wiadcza, ze posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej:

1) obowigzkowe na kWotg ..........cccueuene POlISA NI cevcereerrerereereeee s Z AN e

2) dobrowolne na KWote ......c.cceccnererenc POIISA NP eeivinriiree 2 AN s

obejmujgce odpowiedzialno$¢ za udzielane w ramach umowy Swiadczenia oraz utrzyma ich
obowigzywanie przez caty okres trwania niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy zamowienie ponosi wraz z Udzielajgcym Zamowienie odpowiedzialno$¢ solidarng
za szkody bedace nastepstwem udzielania przez Przyjmujgcego
Zamoéwienie Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
$wiadczen zdrowotnych. W stosunku do winnego powstania szkody stronie zobowigzanej do jej
naprawienia przystuguje regres.

3. Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany dostarczy¢ Udmela;qcemu Zamowienia 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 zawarcia zachowujgc ciggtosci ochrony
ubezpieczeniowej.

4. W przypadku wniesienia skargi, zgtoszenia btedu medycznego, szkody lub wniesienia pozwu
przeciwko Udzielajgcemu Zamodwienie zwiazanego z zakresem udzielonego zamowienia przez
Przyjmujacego Zamowienie, Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie czynnie wspomagac
na kazdym etapie postgepowania (udziela¢ wyjasnien, pisemnych konsultacji, przystapi¢ do sporu)
Udzielajgcego Zamowienie

§7
Okreslenie czasu, na ktéry umowa zostata zawarta
1. Umowe zawiera sie na czas okre$lony od dnia 01.04.2024 r. do dnia 31.03.2027 r.
2. Uptyw okresu obowigzywania umowy nie zwalnia  Przyjmujgcego  Zamdwienie
z wykonania zobowigzan  powstalych w  czasie jej trwania, w  szczeg6lnosci
z uzupetnienia/skorygowania dokumentacji medycznej. Przyjmujgcy zamowienie realizuje
zobowigzania w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania.

§8
Okreslenie rodzajéw i sposobu kalkulacji naleznosci, jakg Udzielajacy Zaméwienia
przekazuje Przyjmujacemu Zaméwienie z tytutu realizacji zaméwienia

1. Udzielajgcy Zamowienia zobowigzuje si¢ do za p%aty za wykonane umowy:

a) kwote .c.ceonne 2t brutto stownie: . seeee e s asssssanssssennanassassasesnessessnnnnenenees 28 1 g0AziNg (60 min)
w dni robocze w godzinach od 7.25 do 15 OO

b) kwote ... 7 brutto  SIOWNIE: .ceeveiverenreer e esrensisssmsesessssss e 28 1 g0dzing (60
min)w dni robocze w godzinach od 15 do 7.25,

c) kwote ........... zt brutto stownie: ............. cerneassennenneennenes. 2@ 1 gOdzing (60 min)

w ramach dyzuru wykonywanego w sobote, nledzlele i smeta ek

2. Kwota, o ktorych mowa w ust 1 stanowi catkowitg nalezno$¢ za wykonanie umowy.

3. Kwoty, o ktérych mowa w ust.1 moze zosta¢ podwyzszona na podstawie aneksu do umowy, raz na
12 miesiecy z zastrzezeniem, ze kwota podwyzki nie bedzie wyzsza niz wskaznik inflacji. Pierwszy
aneks, o ktérym mowa w zdaniu 1, moze zosta¢ zawarty najwczesniej po uptywie 12 miesigcy
od daty rozpoczecia obowigzywania umowy.

4. W szczegolnych przypadkach Udzielajgcy Zamoéwienia przewiduje mozliwos¢ podwyiki kwoty,
o ktérej mowa w ust.1. wowczas terminy okreslone w ust. 3 nie bedg miaty zastosowania.

§9
Ustalenie zasad rozliczen oraz zasad i termindéw przekazywania naleznosci
1. Ustala sie miesieczny okres rozliczer naleznosci z tytutu realizacji umowy (przyjetego zaméwienia).
2. Nalezno$¢ z tytutu realizacji umowy bedzie wyptacana na podstawie przedioionej przez



Przyjmujgcego Zamdwienie prawidtowo wystawionej faktury / rachunku (wzér rachunku stanowi
zatacznik nr 3 do niniejszej umowy dla oséb zatrudnionych w ramach umowy cywilno-prawnej —
umowa zlecenie) wraz z zatwierdzonymi przez Ordynatora / Kierownika komaérki organizacyjnej oraz
Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa — zatgcznikami - ,potwierdzeniem realizacji przyjetego
zamowienia”, ktorych wzor stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszej umowy.

. Oryginat faktury/rachunku nalezy ztozy¢ nie wczeéniej niz w miesigcu nastepujgcym po miesigcu,
w ktdrym zrealizowano przedmiot umowy. Warunkiem wypfaty naleznosci Przyjmujgcemu
Zamowienie jest ztozenie faktury/rachunku w sekretariacie zarzgdu Udzielajagcego Zamowienie.

. W przypadku gdy Przyjmujgcy Zamdwienie nie prowadzi dziatalnosci gospodarczej, upowaznia
on Udzielajgcego Zamoéwienie do dokonania zgodnych z prawem potracert ze swojego
wynagrodzenia z tytutu sktadek ZUS oraz podatku dochodowego (na podstawie ztozonego przez
Przyjmujacego Zaméwienie oswiadczenia), zgodnie z obowigzujagcymi w tym zakresie przepisami
prawa.**

. Naleznos¢ przystugujaca Przyjmujagcemu Zamowienie zostanie przelana na rachunek bankowy
wskazany na fakturze / rachunku / o$wiadczeniu w terminie do 30 dni od daty doreczenia
dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 2.

. Podstawg zaptaty faktury/ rachunku jest prawidiowos¢, terminowos¢, poprawnos$¢ ztozonych
dokumentdw, a w szczegdlnosci zatacznika nrl.

W przypadku gdy Udzielajgcy Zamdwienia stwierdzi iz Przyjmujgcy Zamdwienie nie posiada
dokumentdéw okreslonych w §1 ust 2 i w § 6 ust 1 i 3 umowy lub stracity one waznosé¢ w trakcie
trwania umowy Udzielajacy zamoéwienie wezwie go do ich uzupetnienia w terminie 7 dni, a po jego
bezskutecznym uptywnie naliczy Przyjmujagcemu Zamowienie kare w wysokosci 5 krotnosci stawki
godzinowej wskazanej w § 8 ust 1 litera a) umowy za kazdy stwierdzony przypadek. Przyjmujacy
zamodwienie upowaznia Udzielajgcego zamdwienie 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 odwiadczenia sie w przedmiocie kary moze by¢ nota ksiegowa. Kara moze
nie zosta¢ natozona lub moze zosta¢ cofnieta w przypadku gdy Przyjmujacy zamodwienie
niezwtocznie podejmie dziatania i usunie wszystkie nieprawidtowosci.

. Przyjmujacy Zamdwienie nie ma prawa do dokonana cesji wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej
umowy, jak réwniez nie moze dokonywac ich obcigzen czy rozporzadza¢ prawem lub zawieraé
co do tych wierzytelnosci umow gwarancyjnych lub innych w trybie Kodeksu Cywilnego, w tym
w szczeg6lnosci umow poreczenia, bez uprzedniej zgody Udzielajgcego Zamdwienia wyrazonej
na piémie pod rygorem niewaznosci wobec Udzielajgcego Zamodwienie.

. Niezaleznie od obciazenia Przyjmujacego Zamodwienie karami, o ktérych mowa w ust 7 Przyjmujacy
Zamowienie, do czasu dostarczenia aktualnych dokumentow wskazanychw §lust2iw §6 ust1i3
umowy moze zakaza¢ Przyjmujgcemu zaméwienie wykonywania $wiadczen. W takim przypadku
przyjmuje sie, ze nie doszto do wykonywania $wiadczenia wpisanego w harmonogramie z winy
Przyjmujgcego Zamowienie.

§10

Ustalenie trybu przekazywania Udzielajgcemu Zamoéwienia informacji o realizacji przyjetego

zamodwienia
. Strony uznajg, iz umowa bedzie realizowana na podstawie harmonogramu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, ustalanego kazdorazowo dla miesigcznego okresu rozliczeniowego.
. Harmonogram, o ktérym mowa w ust. 1 okresla¢ bedzie dla stron niniejszej umowy, dni
i godziny realizacji $wiadczen zdrowotnych zgodnie z zawartg umowg z Narodowym Funduszem
Zdrowia.
. Zmiany w miesiecznym harmonogramie mogg by¢ dokonane wytacznie po uzyskaniu pisemnej
zgody Udzielajacego Zamowienie.
. Uzyskanie zgody, o ktdrej mowa w ust. 3 winno by¢ poprzedzone ztoZeniem przez Przyjmujgcego
Zamodwienie pisemnego wniosku o wprowadzenie zmian do harmonogramu.
. Whniosek, o ktdrym mowa w ust. 4 uznaje sie za skutecznie ztozony, wytgcznie w sytuacji,
gdy data wptywu do Kancelarii Ogdélnej Udzielajagcego Zamdwienie przypada co najmniej na 7 dni
przed dniem spetnienia swiadczenia, liczac od dnia przypadajgcego na dzieri spetnienia Swiadczenia.
. Zastepstwo przez inng osobe w udzielaniu Swiadczert zdrowotnych moze nastgpi¢ wytacznie
po uzyskaniu zgody przez osobe zastepujaca Przyjmujgcego Zamdwienie, zgodnie z zatgcznikiem nr
2 do niniejszej umowy.



a)
b)
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g)

h
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§11
Postanowienia dotyczace szczegétowych okolicznosci uzasadniajgcych rozwigzanie umowy za
wypowiedzeniem oraz okres wypowiedzenia

. Kazda ze stron ma mozliwo$é¢ rozwiazania umowy przed uptywem okresu, na jaki zostata zawarta,

z zachowaniem miesiecznego okresu wypowiedzenia, ze skutkiem na koniec miesigca
kalendarzowego. Wypowiedzenie sktada sie na pismie, pod rygorem niewaznosci, przesytajac jego
tres¢ za posrednictwem operatora pocztowego.

. Udzielajgcy Zamdwienie dopuszcza mozliwo$¢ skrécenia okresu wypowiedzenia, o ktérym mowa

w ust. 1 na mocy porozumienia stron.

. Udzielajacy Zamdwienia jest uprawniony do rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym

w przypadku gdy:

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

Przyjmujacy Zamowienie nie realizuje umowy zgodnie z jej postanowieniami pomimo 1 krotnego
upomnienia,

Przyjmujgcy Zamowienie utracit prawo wykonywania zawodu Ilub zostat zawieszony
w prawie wykonywania zawodu przez wiaéciwy organ,

Przyjmujacy Zamowienie powierzyt wykonanie umowy osobom trzecim bez uzyskania pisemnej
zgody Udzielajgcego Zamdwienia,

Przyjmujgcy Zamdwienie nie przystapit do wykonywania $wiadczen, o ktérych mowa w § 3 niniejszej
umowy,

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

Przyjmujgcy Zamowienie bez zgody i wiedzy Udzielajgcego Zamowienie nie wykonuje Swiadczen
do wykonywania ktérych sie zobowigzat w dniach okreslonych
w harmonogramie o ktérym mowa w § 10 ust. 2,

Przyjmujacy Zamowienie stawit sie u Udzielajacego Zamdéwienie w stanie wskazujgcym na spozycie
alkoholu lub érodkéw psychotropowych, odurzajgcych, innych o podobnym dziataniu.

§12
Prawa i obowiazki Przyjmujacego oraz Udzielajgcego 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 oraz zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa, szczegdtowymi wymogami NFZ oraz wewnetrznymi zarzgdzeniami Udzielajgcego
zamowienie.

. Przez poprawno$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej rozumie sie takze jej kompletnosc,

terminowo$¢ wprowadzania danych, prawidiowe podpisanie, w tym ztozenie podpisu
elektronicznego lub podpisu w formie pisemnej tj. podpisu i pieczgci opatrzonej stanowiskiem
imieniem i nazwiskiem oraz numerem prawa wykonywania zawodu.

. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli przeprowadzonej przez Narodowy

Fundusz Zdrowia na zasadach okreSlonych w ustawie o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r., w zakresie wynikajgcym z umowy
zawartej z Oddziatem Funduszu, a takze do poddania si¢ kontroli Udzielajagcego zamdwienie
w zakresie realizacji niniejszej umowy oraz innych organéw uprawnionych do kontroli.

W wyniku przeprowadzonej kontroli Udzielajgcy zamdwienie moze wydac zalecenia pokontrolne
zmierzajgce do usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci w wyznaczonym przez siebie terminie.

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje obowigzek

prowadzenia sprawozdawczo$ci statystycznej na zasadach obowigzujgcych u Udzielajgcego
zamowienie.

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek
obstugi zintegrowanego systemu informatycznego udzielajgcego zamowienie w  tym
prawidfowego prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej.

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamodwienie przyjmuje obowigzek
zaopatrzenia sie na wiasny koszt w odziez potrzebng do realizacji Przyjetego Zamdwienia
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Nie dotyczy to odziezy iobuwia wymaganego na



Sali operacyjnej oraz  $rodkéw ochrony osobistej w przypadku udzielania Swiadczen
pacjentom zakazonym lub z podejrzeniem zakazenia sars-cov-2.

7. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujagcy Zamowienie przyjmuje obowigzek
znajomosci istosowania obowigzujacych w zakfadzie Udzielajgcego Zamoéwienie, procedur
akredytacyjnych.

8. Przyjmujacemu Zamdwienie przystuguje, prawo do:

a) zasiegania opinii i korzystania z konsultacji i doswiadczern pozostatego personelu niezaleznie
od formy jego zatrudnienia ,a takze jest zobowigzany w takim samym zakresie wspdtpracowaé
z personelem i Udzielajgcym Zamowienie.

b) wspdtpracy z personelem medycznym w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych,

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

9. Udzielajagcy Zamodwienia zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujgcemu Zamowienie leki, materiaty
medyczne i opatrunkowe, sprzet medyczny i aparature niezbedng do wykonywania niniejszej
umowy, a Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do uzywania ich zgodnie z przeznaczeniem,
instrukcjami oraz nalezytg dbatoscig, w ramach udzielanych przez siebie $wiadczen dla pacjentow
Udzielajgcego Zamdwienie.

10.Przyjmujgcy Zamodwienie jest zobowigzany do zachowania najwyisze] starannosci
w wykonywaniu postanowienn niniejszej umowy zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami
i umiejetnosciami.

11.Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje si¢ 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 Zaméwienie zobowigzuje si¢ do zapewnia
ochrony danych osobowych, do ktdrych bedzie miat dostep w zwigzku z wykonaniem niniejszej
umowy w sposGb spéjny z uregulowaniami obowigzujgcymi u Udzielajgcego Zamowienie, z ktdrymi
o$wiadcza, ze sie zapoznat oraz ponosi petng odpowiedzialnoé¢ za szkody spowodowane
naruszeniem powyzszego obowigzku. Wszelkie pozyskane dane zobowigzuje sie przetwarzac
wytgcznie na potrzeby niniejszej umowy.

13.Przyjmujgcy zamoOwienie zobowigzuje sie  wykonywaé¢ przedmiot umowy zgodnie
z zasadami dobrej praktyki i etyki lekarskiej, rzetelnie, z zachowaniem najwyzszej starannosci
zgodnie z aktualnymi osiggnieciami medycyny, oraz realizowac czynnosci z poszanowaniem praw
pacjenta okreslonych w ustawie z dnia 6.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

14.Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do wykorzystania udostepnionych pomieszczen, sprzetu
medycznego i aparatury medycznej wytgcznie do celéw zwigzanych z realizacjg niniejszej umowy
z zachowaniem obowigzujgcych zasad ich uzytkowania oraz do nie udostgpniania ich osobom
trzecim bez zgody Udzielajgcego Zamdwienie.

15.Przyjmujgcy  zamoOwienie ma  obowigzek przekazania  Kierownikowi  oddziatu/Z-cy
Kierownika Oddziatu badZz innemu specjaliscie, jako przedstawicielowi Udzielajacego
ZamoOwienie kazdorazowo po zakonczeniu dyzuru informacji dotyczacych przebiegu
wykonanych czynnoéci z uwzglednieniem stanu zdrowia pacjentéw w formie i czasie
przyjetym w Oddziale( raporty, odprawy, konsultacje itp.).

§13
Odpowiedzialno$¢ Przyjmujacego Zamoéwienie.

1. Niezaleznie od odpowiedzialnosci okreslonej w § 6 oraz kar umownych okreslonych w §3 ust 7iw §
9 ust. 7 Udzielajacy Zamowienie moze obcigzy¢ Przyjmujgcego Zamowienie karami umownymi
w wysokosci 7 krotnosci stawki godzinowej wskazanej w § 8 ust 1 w nastgpujgcych poszczegolnych
przypadkach:

a) nieuzasadnionej odmowy udzielenia pacjentowi swiadczen, za kazdg odmowe,

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

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

d) braku autoryzacji/podpiséw lub ich niewtasciwos¢ z wymogami w zakresie sporzgdzania
dokumentacji medycznej przy realizacji $wiadczen zdrowotnych,

e) w przypadku powtarzajgcych sie uzasadnionych skarg pacjentéw ( wigcej niz dwie ),

f) nie przekazania dokumentacji medycznej Przyjmujagcemu Zamodwienie w terminie lub nie



w
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sporzadzenia dokumentacji medycznej lub sporzadzenia jej niewtasciwie,

O natozeniu kary Udzielajagcy Zamodwienie informuje Przyjmujacego Zamdwienie na pismie
z podaniem uzasadnienia.

Zaptata kar umownych bedzie nastepowata na zasadach okreslonychw § 9 ust.7,

Obcigzenie Przyjmujacego Zamowienie karami umownymi nie wyklucza prawa Udzielajgcego
Zamowienie do dochodzenia wzgledem Przyjmujacego Zamdwienie odszkodowania na zasadach
og6lnych okreslonych w ustawie kodeks cywilny.

§14

Klauzula poufnosci
Przyjmujacy Zaméwienie przyjmuje do wiadomosci iz wszelkie informacje, ktore pozyskat lub
bedg zawarte w udostepnianych mu dokumentach w zwigzku z wykonywaniem przez niego
czynnoéci w ramach niniejszej umowy majg charakter informacji poufnych stanowigcych
tajemnice przedsiebiorstwa Udzielajacego Zamdwienie (,Informacje Poufne”).
Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sig zatem do:
zachowania w catkowitej poufnosci informacji o ktérych mowa w ust. 1 i korzystania z nich
wytgcznie w celu wykonania niniejszej umowy;
podjecia niezbednych dziatari dla zapewnienia poufnosci otrzymanych informacji.
Wymogi zawarte w ust. 2 nie beda miaty zastosowania do tych informacji, ktore:
sg opublikowane, powszechnie znane lub urzedowo podane do publicznej wiadomosci,
podlegajg ujawnieniu na podstawie bezwzglednie obowigzujacych przepisow prawa, jezeli zostaty
ujawnione w trybie przewidzianym tymi przepisami.
Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze Informacje Poufne nie bgdg wykorzystywane w zadnym
innym celu niz w celu realizacji umowy , a w szczegdlnosci nie bgdg wykorzystywane w celu
sprzecznym z interesem Udzielajgcego Zamowienie oraz zobowigzuje sie
do nierozpowszechniania, nierozprowadzania, niepowielania, nieujawniania w jakikolwiek inny
sposob lub w jakiejkolwiek formie tych informacji osobom trzecim bez uprzedniej zgody
Zamawiajacego wyrazonej w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Udzielajacy Zamoéwienie zobowigzuje Przyjmujagcego Zamowienie do zabezpieczenia
i przechowywania uzyskanych Informacji Poufnych w formie: materialnej, nosnikow
elektrycznych, a takze w systemach teleinformatycznych, w warunkach zapewniajgcych brak
swobodnego dostepu do nich osobom nieupowaznionym oraz do korzystania z tych Informacji
Poufnych z najwyiszg starannoscig wymagang przy zabezpieczeniu tego typu informacji, azeby nie
dopuséci¢ do utraty kontroli (w szczegdlnosci rozpowszechnienia, uzyskania dostgpu przez
kogokolwiek) nad Informacjami Poufnymi.
Obowigzek zachowania przez Przyjmujacego Zamoéwienie poufnosci obowigzuje takze
po rozwigzaniu niniejszej umowy na czas nieokreslony.
Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje do wiadomoséci, ze w przypadku naruszenia przez niego
zapisdbw ust. 1- 6 bedzie zobowigzany do naprawienia szkody wyrzadzonej z tego tytutu
Udzielajagcemu Zamdwienie.

§15
Zmiany w umowie
Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Strony dopuszczajg w uzasadnionych przypadkach mozliwos¢ wydtuzenia czasu trwania umowy
na czas nie dtuzszy niz do 4 miesiecy.

§16
Postanowienia koricowe
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umow3 stosuje sie przepisy Kodeksu Cywilnego.
Wszelkie sprawy wynikajgce z umowy rozstrzygat bedzie Sad wiasciwy dla siedziby ~Udzielajgcego
Zamowienie.
Umowe sporzadzono w dwdch egzemplarzach na prawach oryginatu, po jednym dla kazdej ze stron.



Udzielajagcy Zamodwienia Przyjmujacy Zaméwienie

* zapis umowy bedzie miat zastosowanie wytgcznie w przypadku zawarcia umowy z osobg fizyczng
prowadzaca dziatalnoé¢ gospodarcza.

** zapis umowy bedzie miat zastosowanie wytgcznie w przypadku zawarcia umowy z osobg fizyczng nie
prowadzgca dziatalnosci gospodarczej.

*** niepotrzebny zapis skreslic.

**%* w przypadku stawek nie majacych zastosowania do umowy nalezy wpisac zwrot ,nie dotyczy”

Zapoznatem/am sie z trescig umowy i akceptuje jej tresé



Zatgcznik nr 1 do umMoOwy Nr ...eeeccieiinenenn,

Potwierdzenie realizacji przyjetego zamowienia
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Zatacznik nr 2 do UMOWY.......cviiviinens
Swietochtowice, dnid....ccverererrveerernnseecrennns
(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 Swiadczen zdrowotnych
W lOSCT vvvivviirieennnn. dNi W OKresie 0d dNia coeeeeveveceeennnnicenenen G0 ANIA o

Krétkie uzasadnienie nieabecnosci:

W czasie mojej nieobecnosci zastepowad mnie bedzie: ...

(podpis osoby wnioskujqgcej) (podpis osoby zastepujgcej)
(akceptacja Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa/

(akceptacja bezposredniego przetozonego) Naczelna Pielegniarka)

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody*® .......cccciiiviiininie s

(podpis Zarzqdu)

* dotyczy 0séb zatrudnionych w ramach umoéw cywilno-prawnych
** niepotrzebne skreslic



Rachunek do umowy zlecenia

Rachunek numer
z dnia

Wystawit

Imie i nazwisko
PESEL

NIP

Nr tel.

Urzad Skarbowy:

Numer rachunku bankowego:
Rachunek wystawiono dla:
Nazwa Zleceniodawcy

Adres Zleceniodawcy

NIP Zleceniodawcy

ilo$¢ przepracowanych godzin:

Wynagrodzenie brutto:

Podpis zleceniobiorcy

OSWIADCZENIA | PODPIS
ZLECENIODAWCY

1. Sprawdzona pod wzgledem merytorycznym:

nie wymagany

Zatacznik nr 3 do umowy nr

Miejscowosé

Ulica

Nr domu

Poczta

Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z 0.0.

41-605 Swietochtowice, ul. Chorzowska 38

627-16-69-770

zt

4, Zatwierdzam do wyptaty:
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4.

Ny :n
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9.
10
11

12,
13,

14.
15.
16.
B 8

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,

Zatgcznik nr 4 do UMOWY....c.ecvvvversea

Zakres swiadczen zdrowotnych

. Sprawowanie opieki nad chorymi poprzez zapewnienie ciagtosci opieki medycznej.
. Stata weryfikacja wstepnej diagnozy i leczenia.

Przeprowadzanie wstepnego obchodu chorych w obecnosci Ordynatora, referowanie stanu zdrowia chorych oraz
notowanie zlecen Ordynatora.
Przeprowadzenie popotudniowych lub wieczornych obchoddw chorych.
Wykonywanie zabiegdw zleconych przez Ordynatora.
Ustalanie profilu dietetycznego.
Wydawanie personelowi pielggniarskiemu/potozniczemu poleceri, dotyczgcych realizacji  $wiadczen
diagnostycznych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych.
Udzielanie kwalifikowanej pomocy w nagtych wypadkach i zachorowaniach.
Udzielanie konsultacji w oddziatach szpitala.
. Udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen w przychodni z zakresu opieki specjalistycznej.
. Zawiadamianie Ordynatora o wszelkich wazniejszych wydarzeniach w oddziale oraz wykroczeniach popetnianych
przez personel jak i chorych, a takze o podejmowanych ustaleniach.
Czuwanie nad przestrzeganiem przez chorych regulaminu.
Osobiste dopilnowywanie wykonania ustaled Ordynatora w razie ujawnienia w oddziale choroby zakainej
w zakresie postepowania z chorymi zakaZnie w oddziale niezakaZnym.
Petnienie dyzuréw medycznych.
Realizowanie w optymalny sposdb umoéw zawartych z NFZ.
Dbanie o adaptacje pacjentéw w komadrce organizacyjnej.
Pomaganie pacjentom w komunikowaniu sie z rodzing, zespotem opiekuficzym i terapeutycznym oraz
z pozostatymi pacjentami.
Popularyzowanie zachowan prozdrowotnych.
Aktywizowanie osoby chorej i niesamodzielnej.
Postepowanie zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz przestrzeganie praw pacjenta.
Leczenie pacjentdw.
Dbanie o wysoka jakos¢ udzielanych swiadczen.
Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujagcymi procedurami oraz standardami.
Znajomosé i stosowanie procedur w zakresie standarddw akredytacyjnych.

Pozostate czynnosci

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

a)
b)

zostaty wydane przez osobe nadzorujacg lub upowaznionego pracownika i zgodnie z jego kompetencjami,
sg zgodne z obowigzujgcym prawem,

¢ Jodpowiadaja rodzajowi pracy okreslonemu w umowie.

2.

W razie usprawiedliwionej nieobecnosci zastepstwo pefni osoba wyznaczona pisemnie przez udzielajgcego

zamdwienie zgodnie z obowigzujgcym drukiem pn.,wniosek o udzielenie zgody na przerwe w udzielaniu Swiadczen”.

3

Osoba zatrudniona w ramach umowy o udzielenie zaméwienia na swiadczenia zdrowotne moze zosta¢ powotana

do wykonywania zadan w ramach zespotow zadaniowych ( funkcjonujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach Sp. z 0.0. komisjach, zespofach, komitetach).

Zapoznatem/am sie z zakresem obowiqzkow i akceptuje

Podpis



Zatgcznik nr 9

KLAUZULA INFORMACYINA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
DO CELU PRZEPROWADZANIA KONURSOW
W ZAKRESIE UDZIELANIA $WIADCZEN ZDROWOTNYCH

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 oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), zwanego dalej
,RODO”, informujemy, ze:
1.Administratorem danych osobowych jest ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNEJ w Swietochtowicach Sp. z 0.0.
z siedziba przy ulicy Chorzowskiej 38, [kod pocztowy: 41-605] Swigtochtowice. Kontakt do
Administratora telefoniczny +48 [32] 621 95 35 lub e-mail: sekretariat@zoz.net.pl
2.Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérymi mozna sie skontaktowac poprzez e-
mail: iodo@zoz.net.pl lub pisemnie na adres siedziby Administratora z dopiskiem ,dla 10D”.
3.Administrator pozyskat dane osobowe bezposrednio od Pani/Pana. Podanie danych jest dobrowolne,
jednakze ich brak uniemozliwi rozstrzygniecie konkursu ofert, a nastgpnie nawigzanie wspotpracy
pomiedzy stronami oraz zawarcie umowy i jej realizacje.

4. PanifPana dane osobowe przetwarzane beda w nastepujacych celach:

a) przetwarzanie w celu podjecia dziatari na Pani/Pana zadanie (ztozona oferta konkursowa) przed
zawarciem umowy na udzielanie $wiadczer zdrowotnych, dalej w przypadku wybrania Pani/Pana w
ramach konkursu zawarcie umowy i jej realizacja — podstawa prawna art. 6 ust. 1 lit. b) RODO;

b) przetwarzanie w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze w zakresie
ksiegowym zwigzanym z wykonaniem umowy, archiwizowaniem dokumentéw — podstawa prawna art.
6 ust. 1 lit. c) RODO;

c) przetwarzanie w celu uzasadnionego interesu Administratora w zakresie dochodzenia lub obrony
przed roszczeniami — podstawa prawna art. 6 ust.1 f) RODO;

5.0dbiorcami Pani/Pana danych osobowych w pewnych zakresach mogg byc instytucje umocowane na
mocy odrebnych przepiséw prawa, w tym Pani/Pana dane osobowe po dokonanym wyborze beda
publikowane na Biuletynie Informacji Publicznej, czy bedg przekazane do Narodowego Funduszu
Zdrowia, dostep do Pani/Pana danych osobowych mogg mie¢ réwniez inne podmioty, jeéli wykaza
interes prawny w dostepie do tych danych.

6.Dane osobowe Pani/Pana dotyczgce beda przetwarzane przez czas obowigzywania umowy i w
zakresie niezbednym do realizacji wskazanych w niniejszej klauzuli celow przetwarzania, a po jej
zakonczeniu (wygasnieciu, rozwigzaniu) dane bedg przechowywane przez okres odpowiadajgcy
okresowi przedawnienia roszczen. Jezeli przepis szczegdlny nie stanowi inaczej, termin przedawnienia
wynosi lat sze$¢, a dla roszczen o $wiadczenia okresowe oraz roszczen zwigzanych z prowadzeniem
dziatalnosci gospodarczej - trzy lata. Okresy liczymy w latach od korica roku kalendarzowego*. W
zakresie wewnetrznych celéw administracyjnych do czasu catkowitego wypetnienia uzasadnionych
intereséw Administratora stanowigcych podstawe tego przetwarzania lub do czasu wniesienia przez
osobe, ktérej dane dotyczg sprzeciwu wobec takiemu przetwarzaniu.

7. W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposdb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO oraz nie beda poddawane profilowaniu.

8. W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora Pani/Pana danych osobowych, przystuguje
Pani/Panu prawo:

a) do dostepu do tresci swoich danych osobowych;

b) do sprostowania danych, ktére sg nieprawidtowe;

c) do zadania usuniecia danych, o ile istniejg przestanki, iz przetwarzane jest niezgodnie
z prawem albo przetwarzanie danych nie jest juz niezbedne dla realizacji celéw okreslonych przez




Administratora;

d) prawo do zadania ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych;

e) prawo do zgdania przeniesienia danych do innego administratora;

W celu zgtoszenia realizacji swoich praw nalezy przestac zadanie i kontaktowac sie na dane wskazane
w pkt. 1i2 niniejszej klauzuli. Administrator zrealizuje przystugujgce osobie, ktérej dane dotycza prawa
w zaleznosci od podstawy prawnej i celu przetwarzania tych danych i w odniesieniu do innych
przestanek RODO.

9.W przypadku uznania, przez Panstwa, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych w
sposdb uzasadniony narusza przepisy z ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 roku [RODO], przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
tj. Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl,
infolinia 606-950-000].

10.Dane osobowe Pani/Pana dotyczace Administrator nie bedzie przekazywat do paristwa trzeciego
spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego lub do organizacji miedzynarodowych.

*Qdrebne liczenie terminu dla kazdej zawartej umowy czy procesu przetwarzania wiqzatoby sie z
istotnymi trudnosciami organizacyjnym i technicznymi, jak rowniez znaczqcym naktadem finansowym,
dlatego ustanowienie jednej daty usuwania lub niszczenia danych osobowych pozwala nam sprawniej
zarzqdzac tymi procesami.

Podpis



Zatgcznik nr 10*

Swietochtowice, dn. .....ccoccueeeierirennenennns

Os$wiadczam, iz dokumenty potwierdzajgce moje wyksztatcenie oraz kwalifikacje sg juz w posiadaniu

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

Podpis oferenta

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






