SZPITAL
W WEGORZEWIE

UMOWA NR .....ooovvrvrernenenne
O UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH/PROJEKT

zawarta W dniu ..eeeceeeeeeccseennns roku w Wegorzewie pomiedzy

Szpitalem Psychiatrycznym Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej
w Wegorzewie z siedziba w Wegorzewie przy ul. J. Bema 24, zarejestrowanym w Rejestrze
Stowarzyszen, Innych Organizacji Spolecznych i Zawodowych, Fundacji oraz Samodzielnych
Zaktadoéw Opieki Zdrowotnej w Krajowym Rejestrze Sadowym prowadzonym przez Sad Rejonowy
w Olsztynie, VIII Wydzial Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem 0000019406, NIP 845-114-
76-43, REGON 790240956, reprezentowanym przez

Panig Agnieszke SZALKOQO - Dyrektora, przy kontrasygnacie Pana Witolda JUCHNIEWICZA —
Glowny Ksiggowy Szpitala Psychiatrycznego SP ZOZ w Wegorzewie,
zwanym dalej ,,Udzielajacym Zamowienia” lub ,,Szpitalem”

a
prowadzacym dzialalno$¢ gospodarczg pod firma .
g NIP oo, , humer REGON ........c....ccooon. , adres
gtéwnego miejsca wykonywania dziatalno$ci: ........ccceeeevvenieennenne. SWOJ. eeeeeieeie e

zwanym dalej ,,Przyjmujacym Zamoéwienie”

W zwigzku z przeprowadzonym na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2020r., poz. 295 ze zm.) konkursem ofert na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych, strony zgodnie z art. 27 w/w ustawy postanawiajg zawrze¢ umowe o nastgpujacej tresci:

§1.
PRZEDMIOT UMOWY
1. Udzielajacy Zamodwienia zleca Przyjmujacemu Zamowienie wykonywanie §wiadczen zdrowotnych
w Szpitalu Psychiatrycznym Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
w Wegorzewie: w Oddziale Dziennym Psychiatrycznym, w wymiarze: ............. godzin
tygodniowo - (z wylaczeniem tygodni w ktéorych wypadaja dni ustawowo wolne od pracy
w zakresie dni $wiatecznych; wowczas tygodniowy wymiar godzinowy $wiadczen zdrowotnych
ulegnie odpowiedniej zmianie (zmniejszeniu), zgodnie z ustalonym harmonogramem);
2. Przedmiot umowy, o ktébrym mowa w ust. 1 obejmuje w szczegodlnosci:
a) organizacje, koordynacje Oddzialem Dziennym Psychiatrycznym oraz nadzor pod wzgledem
merytorycznym i organizacyjnym w/w oddziatu,
b) zapewnienie catosciowej opieki lekarskiej chorym w oddziale Dziennym Psychiatrycznym,
c) wspolpraca z =zespotlem terapeutycznym oddziatléw, jak tez z innymi jednostkami
organizacyjnymi Udzielajacego Zamowienie,
d) prowadzenie procesu leczenia zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medyczne;.
dostepnymi metodami i srodkami zapobiegawczymi i leczenia chordb,
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e) prowadzenie sprawozdawczo$ci z realizacji zadan zgodnie z obowigzujacymi w szpitalu
standardami dokumentacji medycznej,

f) udzielanie informacji pacjentowi i osobie upowaznionej przez pacjenta o sposobach leczenia
i diagnostyki,

g) monitorowanie wskaznikow jakosci tj. min. wskaznik zakazen szpitalnych, dziatan
niepozadanych.

Przyjmujacy Zamowienie moze powierzy¢ wykonywanie $wiadczen osobie trzeciej wylacznie za

zgoda Udzielajagcego Zamowienie wyrazong na pismie, pod rygorem niewazno$ci. Procedura

powierzenia wykonywania przedmiotu umowy lub organizacja zastgpstw w tym zakresie zostata

opisana w §2 niniejszej umowy.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania umowy zgodnie ze wskazaniami

aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i srodkami zapobiegania, rozpoznawania

i leczenia chorob, oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej i nalezyta starannoscia.

Uprawnionymi do bezptatnego korzystania ze §wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w § 1 ust.

1 sa osoby ubezpieczone w Narodowym Funduszu Zdrowia, i inne osoby uprawnione na podstawie

odrebnych przepisow.

Przyjmujacy Zamoéwienie udziela §wiadczen zdrowotnych okreslonych w § 1 ust. 1 na podstawie

skierowania lekarskiego, jak tez bez skierowania a nawet bez zgody pacjenta w sytuacjach

okreslonych przepisami ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (tj. Dz.

U. 2020 poz. 685 ze zm.).

§2.

ORGANIZACJA I CZAS UDZIELANIA SWIADCZEN
1. Organizacje pracy zatwierdza Dyrektor SPSPZOZ w Wegorzewie po zasiggnigciu opinii
ordynatoréw/kierownikow/koordynatorow komorek organizacyjnych i Zastgpcy Dyrektora ds.
Lecznictwa. W przypadkach spornych zdanie decydujace ma Dyrektor.
2. Terminy i okresy wykonywania §wiadczen przez poszczegoélnych lekarzy Przyjmujacy
Zamowienie uzgadnia z Udzielajacym Zamowienia na caly okres trwania umowy, w ten sposob,
7ze Przyjmujacy Zamodwienie okresla stalty harmonogram pracy wynikajacy z formularza
ofertowego stanowigcego zat. nr 1 do umowy.
3. Udzielajacy Zamoéwienia dopuszcza mozliwos¢ Swiadczen bedacych przedmiotem zamowienia
w ramach zastgpstwa wskazanego przez Przyjmujacego Zamoéwienie pod warunkiem, ze lekarz
zastepujacy spetnia warunki okreslone w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert. Wniosek
o dopuszczenie zastgpstwa powinien zosta¢ ztozony na pismie Dyrektorowi Szpitala wraz
z udokumentowaniem kwalifikacji zastgpcy, na podstawie ktorego Dyrektor wyraza zgodg na
dopuszczenie zastepstwa. Powyzsza czynno$¢ nie wymaga zawarcia umowy z osobg zastepujaca.
W takiej sytuacji Udzielajacy Zamdwienia dokona rozliczenia z Przyjmujacym Zamoéwienie na
zasadach ogolnych, za$ koszty zastgpstwa ponosi wytacznie Przyjmujacy Zamodwienie we
wlasnym zakresie.
4. W przypadku niemozno$ci $wiadczenia ushug przez Przyjmujacego Zamowienie
W wyznaczonym terminie, nieobecno$¢ konsultowana jest z Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa
w celu wyznaczenia zastgpstwa i mozliwa jest po uprzednim wyrazeniu zgody przez
bezposredniego przetozonego i Dyrektora Szpitala, na podstawie pisemnego wniosku.
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5. Udzielajacy Zamowienia dopuszcza mozliwo$¢ niewyrazenia zgody na nieSwiadczenie ustug
w sytuacji braku zastepstwa niezbednego do zapewnienia prawidlowos$ci w udzielaniu $wiadczen
medycznych.

§3.

ODPOWIEDZIALNOSC
1. Przyjmujacy Zamoéwienie ponosi catkowita odpowiedzialno$¢ za ordynowanie lekow,
materialow medycznych, srodkow leczniczych i pomocniczych.
2. Ordynowanie lekow odbywa sie zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami
i zgodnie z receptariuszem szpitalnym.
3. Leki moga by¢ ordynowane jedynie pacjentom Udzielajacego Zamodwienia.
4. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ zakupi¢ na koszt wlasny zestawy umozliwiajace
podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej wytwarzanej ( w zwigzku ze $wiadczeniem
Uslug w ramach niniejszej umowy) za pomoca kwalifikowanego podpisu elektronicznego lub
podpisu elektronicznego potwierdzanego profilem zaufanym ePuap.
5. Obowigzek o ktorym mowa w ust. 4 winien by¢ spetniony najpézniej do dnia podpisania
umowy.
6. Przyjmujacego Zamoéwienie obowigzuje dyscyplina wydatkowania srodkow okreslonych w ust.
2 pod warunkiem nieobnizenia jakosci $wiadczen medycznych.

§4.
PRAWA I OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

1. Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany:

a) wykonywa¢ Ustugi z wykorzystaniem wiedzy i umiegjgtnosci oraz postepu wiedzy
medycznej, zgodnie z zasadami etyki zawodowej respektujac prawa pacjenta,
b) podda¢ si¢ kontroli przeprowadzanej przez Udzielajacego Zamowienia, a takze

poddania si¢ kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia, z ktérym Udzielajacy Zamowienia
podpisal umowe o udzielanie §wiadczen zdrowotnych,

c) prowadzi¢ dokumentacje medyczng na biezaco i zgodnie z obowigzujagcymi w tym
wzgledzie przepisami prawa, w tym zasadami wynikajgcymi z podpisanych uméw z NFZ
i zasadami ustalonymi przez Udzielajacego Zamdwienia oraz na zasadach obowigzujacych
u Udzielajgcego Zamowienia,

d) zapewni¢ prawidlowy opis ustugi w systemach informatycznych Udzielajacego
Zamowienie 1 dotozy¢ staran w celu prawidtowego ujawnienia wykonania ushugi w systemach
informatycznych umozliwiajacych Udzielajacemu Zamowienie rozliczen z NFZ (jesli
dotyczy); w razie dostrzezenia rozbiezno$ci migdzy systemami lub nieprawidtowosci
w dziataniu systeméw Przyjmujacy zamowienie powinien w dniu dostrzezenia rozbieznosci
lub nieprawidtowosci zglosi¢ problem do wiasciwej komorki organizacyjnej oraz do Dziatu
Informatyki,

e) wspolpracowac z innymi podmiotami gospodarczymi i pracownikami Udzielajacego
Zamowienia w celu zapewnienia prawidtowej realizacji umowy,
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f) prowadzi¢ racjonalng i ekonomiczng gospodarke $rodkami farmakologicznymi,
materiatami 1 sprz¢tem jednorazowego uzytku, a takze w zakresie diagnostyki, dodatkowych
konsultacji,

g) do znajomosci i przestrzegania przepisow obowigzujacych podmioty lecznicze, w tym
przepisoOw okreslajacych warunki i zasady udzielania $wiadczen finansowanych ze $rodkow
publicznych, wewnetrznych aktow normatywnych w tym Statutu, Regulaminu
Organizacyjnego Udzielajacego ZamoOwienia, standardow i procedur $wiadczenia ustug
lekarskich ustalonych przez Udzielajacego Zamowienia, ktore majg zastosowanie w zakresie
objetym umowa,

h) do znajomosci i przestrzegania procedur oraz standardow obowiazujacych w ramach
zintegrowanego systemu zarzadzania jako$cig, zarzadzania bezpieczenstwem informacji,
zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy,

1) do podejmowania i prowadzenia we wlasnym zakresie dzialan majacych na celu
utrzymanie i podnoszenie poziomu jakosci ustug,

1) nalezytej wspotpracy, opartej na wzajemnym poszanowaniu praw i obowigzkow
z pracownikami Udzielajacego Zamowienia,

k) prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa,
zarzadzeniami oraz standardami obowigzujacymi w szpitalu,

) Dbatosci o pomieszczenia szpitalne, sprzet i aparaturg medyczna,

m) Prowadzenia innej dokumentacji niezbednej do przekazywania Narodowemu
Funduszowi Zdrowia i obowigzujacej w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;j,

n) Przestrzegania wszystkich postanowien umowy zawartej przez Udzielajacego
Zamowienia z Narodowym Funduszem Zdrowia,

0) Przestrzegania przepisow BHP, p/pozarowych oraz procedur szpitalnych i innych
przepisow porzadkowych wydanych przez Udzielajacego Zamowienia,

r) Poddania si¢ kontroli przeprowadzanej przez Udzielajacego Zamowienia w zakresie
wykonywania umowy,

s) Przekazywania Udzielajagcemu Zamodwienia informacji o realizacji przyjetego
zamoOwienia,

t) Prowadzenia okreslonej sprawozdawczosci statystycznej,

u) Biezace 1 elektroniczne uzupetnianie dokumentacji medycznej, w tym procedur
medycznych, najpdzniej dwa dni po wykonanej procedurze medycznej,

W) Zdawanie zakonczonych historii chorob do rozliczenia, nie pdézniej niz do 3 dnia od

dnia wypisu pacjenta,
X) Poddawanie si¢ biezacej kontroli przetozonych w zakresie stosowania procedur
diagnostycznych 1 terapeutycznych pod wzgledem jako$ci i zgodno$ci z przyjetymi
standardami, procedurami, zasadno$ci wyboru lekow, §rodkéw pomocniczych stosowanych
w diagnostyce, leczeniu i1 rehabilitacji oraz wykonywanie jego wskazowek 1 zalecen
pokontrolnych.
2. Przyjmujacy Zamowienie przy udzielaniu $wiadczen objetych umowa korzysta ze sprzgtu,
materialow i pomieszczen bedacych w posiadaniu Udzielajacego Zamdwienia.
3. Przyjmujacy Zamowienie nie moze bez zgody Szpitala wykorzystywac udostgpnionych przez
Szpital pomieszczen, aparatury medycznej i materialdw medycznych do udzielania innych niz ob-
jete niniejsza umowa Swiadczen zdrowotnych.
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4. W czasie pelnienia zadan wynikajacych z niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamodwienie nie
moze $wiadczy¢ zadnych ustug medycznych odptatnych prywatnie osobom nie bedgcym
pacjentami szpitala.
5. W czasie pelnienia zadan wynikajacych z niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamdwienie nie
moze wypisywac pacjentom szpitala lekéw, preparatow diagnostycznych i sprzetu jednorazowego
uzytku, zwigzanych z jednostka chorobowa bedaca przyczyna hospitalizacji do realizacji
w aptekach otwartych.
6. Przyjmujacy Zamowienie obowigzany jest do udzielania $wiadczen zdrowotnych w odziezy
ochronnej spetniajgcej wymagania polskich norm.
7. Przyjmujacy zamowienie pokrywa koszty utrzymania odziezy ochronnej i roboczej
w nalezytym stanie.
8. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest posiada¢ w czasie trwania umowy aktualne
badania lekarskie.
9. Przyjmujacy Zamoéwienie ma obowigzek odby¢ szkolenia wstepne ogdlne, stanowiskowe oraz
szkolenia okresowe w zakresie BHP, ktére zostang zorganizowane przez Udzielajacego
Zamowienia.
10.Koszty badan lekarskich, o ktérych mowa w ust. 8 ponosi Przyjmujacy Zamodwienie.
Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzany jest przedtozy¢ zaswiadczenie lekarskie, o ktorym mowa
w ust. 8 najpézniej w dniu podpisania niniejszej Umowy.
11.Przyjmujacy Zamoéwienie w czasie wykonywania obowigzkéw wynikajacych z niniejszej
umowy nie moze odméwi¢ wykonywania $wiadczen w miejscu i czasie wskazanym w
miesiegcznym harmonogramie wykonywania $wiadczen oraz opusci¢ miejsca wykonywania
swiadczen, chyba ze za zgoda osoby reprezentujacej Udzielajacego Zamowienia oraz pod
warunkiem przekazania udzielania $wiadczen innemu lekarzowi. Nie stanowi naruszenia
warunkow umowy nieudzielanie $wiadczen zdrowotnych w przypadku niezdolnos$ci do ich
wykonywania przez Przyjmujacego Zamowienie spowodowanej chorobg udokumentowana
zwolnieniem lekarskim.
12.Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ zakupié¢ i posiadaé przez caty okres trwania umowy
na koszt wlasny zestawy umozliwiajace podpisywanie elektronicznej dokumentacji medyczne;j
wytwarzane] (w zwiazku ze $wiadczeniem Ustug w ramach niniejszej umowy) za pomoca
kwalifikowanego podpisu elektronicznego lub podpisu elektronicznego potwierdzanego profilem
zaufanym ePuap. Obowigzek niniejszy winien by¢ spelniony najpdzniej w dniu podpisania
umowy.
13.Przyjmujacemu Zamowienie przystuguje, z uwzglednieniem praw wynikajacych z postano-
wien przedmiotowej umowy, prawo do:
a) zasiggania opinii 1 skorzystania z konsultacji i doswiadczen innych lekarzy z mozliwo-
$cig ich bezposredniego udzialu wlacznie, ktorych z Udzielajacym Zamowienie taczy stosunek
pracy lub umowa o udzielanie §wiadczen zdrowotnych,
b) kierowania pacjentow na leczenie w innych placowkach ochrony zdrowia, jezeli wy-
magac¢ bedzie tego stan zdrowia pacjenta, a mozliwosci diagnostyczne i lecznicze Udzielajace -
go Zamowienia nie zapewniaja dalszej mozliwosci leczenia.
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§5s.
UBEZPIECZENIE

1. Przyjmujacy Zamowienie za wykonywane czynno$ci przyjmuje odpowiedzialno$¢ cywilng,
zawodowa 1 karng zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa.

2. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej w
zakresie $wiadczonych przez siebie uslug. Kwote ubezpieczenia okresla si¢ na co najmniej 75.000
euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen
przy zastosowaniu S$redniego kursu euro ogloszonego przez Narodowy Bank Polski po raz
pierwszy w roku, w ktorym umowa ubezpieczenia OC zostata zawarta.

3. Przyjmujacy Zamowienie ponosi pelng odpowiedzialno$¢ za zawiniong szkodg przy udzielaniu
$wiadczen. Strony umowy ponosza odpowiedzialno$¢ solidarng za wyrzadzong niezawiniong
szkode w zakresie udzielonego $wiadczenia zgodnie z art. 27 ust. 7 ustawy o dziatalnosci
lecznicze;j.

4. Za szkody zawinione w majatku Udzielajacego Zamoéwienie, Przyjmujacy Zamowienie odpowiada
w pelnej wysokos$ci po orzeczeniu winy.

5. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest przedtozy¢ polise ubezpieczenia OC, o ktérej mowa
w ust. 2 w dniu podpisania niniejszej umowy.

§6.

WYNAGRODZENIE I ZASADY ROZLICZANIA
1. Za wykonanie $wiadczen zdrowotnych, Przyjmujacy ZamoOwienie otrzyma nastepujace
wynagrodzenie W WysoKoSCi .........ceeuee. zt brutto (slownie: .................... ) za kazdy potwierdzony
przez NFZ punkt w ramach ustalonego limitu, ktory wynosi ................... pkt miesigcznie. Limit
punktoéw moze ulec zmianie w zaleznosci od kontraktowania z NFZ.
2. Przyjmujacy Zamoéwienie nie moze wykazywaé do rozliczenia ustug ktore miataby byc
swiadczone ,,w tym samym czasie” ( zakaz podwojnego wynagradzania tych samych godzin
ustugi).
3. W przypadku konieczno$ci wezwania specjalisty niebedacego pracownikiem Udzielajacego
Zamowienia, koszty jego ustugi bedzie ponosit Udzielajacy Zamowienia.
4. Nalezno$¢ z tytulu wykonywanej umowy wyptacona bedzie w terminach miesi¢cznych, na
podstawie faktury/rachunku wystawionego przez Przyjmujacego Zamowienie.
5. Przyjmujacy Zamoéwienie sktada fakturg/rachunek w terminie do 5 dnia kazdego nast¢pnego
miesigca. Do faktury/rachunku Przyjmujacy Zamdwienie zobligowany jest dotaczyé rozliczenie
godzinowe potwierdzajace rzetelne wykonanie pracy (karta czasu pracy), potwierdzone przez
bezposredniego przetozonego, zgodnie ze wzorem obowigzujacym w podmiocie leczniczym
Udzielajacego Zamodwienia oraz potwierdzenie wykonania faktycznej liczby punktow dostepnych
i rozliczanych przez Sekcj¢ Statystyki i Dokumentacji Medycznej Szpitala Psychiatrycznego SP
70Z w Wegorzewie. Zaptata naleznosci bedzie dokonywana po przedtozeniu faktury/ rachunku
wraz z rozliczeniem godzinowym, w terminie 14 dni od dor¢czenia prawidtowej faktury/rachunku
i zalacznikdow, przy czym zaklada sie, iz terminem zaptaty jest termin obcigzenia rachunku
Udzielajacego Zamowienia.
6. Jezeli rachunek/faktura dostarczona Udzielajacemu Zamodwienie przez Przyjmujacego
Zamoéwienie bedzie zawierata jakiekolwiek btedy rachunkowe oraz merytoryczne w zakresie
podanych w niej danych, to powinna by¢ przez Przyjmujacego Zamodwienie niezwlocznie
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skorygowana. Korekta i dostarczenie rachunku/faktury korygujacej przez Przyjmujacego
ZamoOwienie powinno nastgpi¢ niezwlocznie tj. nie po6zniej niz do 3 dni roboczych od dnia
zgloszenia bledow przez Udzielajacego Zamowienie. Termin ptatnosci skorygowanej faktury/
rachunku bedzie biegl na nowo od daty jej dostarczenia.

7. Niedostarczenie przez Przyjmujacego Zamowienie w terminie aktualnej polisy OC o ktorej
mowa w § 5 ust. 2 lub aktualnych badan lekarskich o ktérych mowa w § 4 ust. 8 powoduje, ze
ptatno$¢ za ustugi zrealizowana zostanie w terminie pdzniejszym niz okreslony w ust. 5. tj.
w ciggu 10 dni od dnia dostarczenia brakujacych dokumentow.

8. W razie zwloki w uiszczeniu wynagrodzenia Przyjmujgcemu Zamoéwienie przystuguja odsetki
ustawowe za opdznienie.

9. Przyjmujacy Zamoéwienie rozlicza si¢ z Urzedem Skarbowym i Zakltadem Ubezpieczen
Spotecznych.

§7.

KLAUZULA POUFNOSCI ORAZ TAJEMNICA ZAWODOWA
1. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do zachowania tajemnicy informacji dotyczacej
stosowanej przez Udzielajacego Zamodwienie organizacji pracy oraz sposobu prowadzenia
dziatalnosci.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania tajemnicy wszelkich informacji, ktore
uzyskat w zwiazku lub przy okazji udzielania §wiadczen zleconych na podstawie niniejszej
umowy, a w szczegdlnosci informacji dotyczacych pacjenta na rzecz, ktérego udzielal §wiadczen.
Obowiagzek, ktorym mowa w ust. 1 i 2 obowigzuje takze po rozwigzaniu lub wygasnieciu
niniejszej umowy.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania i stosowania procedur dotyczacych
ochrony danych osobowych obowiazujgcych u Udzielajagcego Zamowienia.
Jezeli, w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przez Przyjmujacego Zamoéwienie,
Udzielajacy Zamdwienia bedzie zobowigzany naprawi¢ szkody osobom trzecim lub tez poniesie
inne sankcje okre$lone przepisami prawa, to Przyjmujacy Zaméwienie jest obowigzany zaplaci¢
Udzielajgcemu Zamowienia odszkodowanie rekompensujace poniesiong przez niego szkodg.
W przypadku wystgpienia okolicznos$ci uzasadniajacych przekazanie lub ujawnienie danych
osobowych uprawnionym na mocy prawa instytucjom Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest
niezwlocznie (nie pozniej niz w ciggu 1 dnia roboczego) przekaza¢ Udzielajacemu Zamowienia
zawiadomienie o zakresie i warunkach ujawnienia takiej informacji.
7. Udzielajacy Zamowienia ma prawo nadzoru i kontroli w zakresie przestrzegania przez
Przyjmujgcego Zamoéwienie unormowan umowy oraz przepisow prawa z zakresu ochrony danych
osobowych.
8. W przypadku naruszenia postanowien niniejszego paragrafu ze strony Przyjmujacego
Zamowienie, Udzielajacy Zamowienia moze rozwigza¢ umowe w trybie natychmiastowym.
9. Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do zachowania tajemnicy wysoko$ci wynagrodzenia
otrzymywanego na podstawie niniejsze] umowy oraz pozostalych jej warunkéw rzeczowych
majacych wplyw na warto§¢ umowy . Przez dochowanie tajemnicy w tym zakresie rozumie si¢

rowniez zakaz pozyskiwania informacji o wynagrodzeniu innych pracownikéw Udzielajacego
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Zamowienia lub innych o0séb $wiadczacych ustugi na jego rzecz, zakaz ujawniania wlasnego
wynagrodzenia wobec innych pracownikéw Udzielajacego Zamodwienia oraz innych o0sbéb

4

swiadczacych ustuei na jego rzecz, zakaz wykorzystywania informacji pozyskanych z naruszenie
niniejsze] klauzuli w swych kontaktach z Udzielajac Zaméwienie lub dla osiagania

jakichkolwiek celow osobistych.

§8
KARY UMOWNE

1. Strony postanawiaja, ze obowigzujacg forme¢ odszkodowania stanowig kary umowne z tym, ze
w przypadku gdy warto$¢ wyrzadzonej szkody przewyzsza naliczong kare umowna Udzielajacy
ZamoOwienia ma prawo zada¢ od Przyjmujgcego Zamowienie odszkodowania na zasadach
ogolnych.
2. Za kazdy przypadek niewykonania lub nienalezytego wykonania przez Przyjmujacego
Zamowienie jego obowigzkow wynikajacych z niniejszej umowy Udzielajagcy Zamdwienie moze
nalozy¢ na Przyjmujacego Zamowienie kar¢ umowna w wysokosci 2% z miesigcznego
wynagrodzenia brutto. Kara umowna, o ktdrej mowa powyzej okreslona bedzie w wystawionym
przez Przyjmujacego Zamowienie rachunku za wykonane ustugi za miesigc, w ktérym nastgpito
nie wykonanie lub nienalezyte wykonanie obowigzkéw. Kara umowna przystuguje
w szczegolnosci w nastepujgcych okolicznosciach:

a) udzielania $wiadczen w sposob i na warunkach nie odpowiadajacym wymogom

okreslonym

w obowigzujacych przepisach i w umowie,

b) nieudzielania $wiadczen w czasie 1 miejscu ustalonym w umowie, chyba ze

Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgode na jednorazowa lub stalg zmiang tych warunkow,

c) obcigzania pacjentow kosztami lekow lub wyrobéw medycznych w przypadkach, o

ktérych mowa w art. 35 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkow publicznych,

d) uniemozliwienia kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego Zamodwienia,

Narodowy Fundusz Zdrowia oraz inne uprawnione organy i podmioty albo niewykonania

W wyznaczonym terminie zalecen pokontrolnych,

e) pobieranie nienaleznych optat od pacjentéw za $wiadczenia bgdace przedmiotem
umowy,

f) nieuzasadniong odmowe udzielenia pacjentowi $wiadczen,

g) nieprawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej,

h) nieudzielanie §wiadczen lekarskich , o ktérych mowa w §1,

1) w przypadku nieprzedlozenia Udzielajacemu Zamowienia w terminie harmonogramu

$wiadczenia ustug Przyjmujacy Zamowienie zaplaci kar¢ umowna w wysokosci 200,00 zt
brutto za kazdy przypadek takiego naruszenia,
3. Kara umowna okre§lana jest niezwlocznie po ujawnieniu okolicznosci uzasadniajacych jej
natozenie przez Dyrektora Szpital, a po wczesniejszej konsultacji z Zastepca Dyrektora ds.
Lecznictwa. Przyjmujacemu Zamowienie przystuguje prawo zlozenia stosownych wyjasnien
w terminie 3 dni od dnia poinformowania go o natozeniu na niego kary umownej. W przypadku
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rozbieznosci w stanowiskach stron ostateczng decyzje w przedmiocie natozenia na Przyjmujacego
Zamowienie kary umownej podejmuje Dyrektor.

4. Przyjmujacy ZamoOwienie zobowigzuje si¢ dolozy¢ wszelkich staran, by $wiadczy¢ swoje
ustugi

W sposob nalezyty i zgodny z obowigzujacymi procedurami i przepisami, w szczegdlnosci zas
przyjmowac pacjentow bez nieuzasadnionych opdznien.

5. Przyjmujacy Zamodwienie zaplaci Udzielajacemu Zamdwienia kar¢ umowna w wysokosci

30.000 zt (stownie: trzydziesci tysiecy ztotych 00/100) za naruszenie obowiazku wynikajacego z

§7 ust. 9 niniejszej umowy.

6. Przyjmujacy Zamowienie zaptaci Udzielajagcemu Zamowienia kar¢ umowna za odstapienie od
umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia w trybie §9 ust. 5 lit. a-d w wysokosci
jednomiesiecznego wynagrodzenia brutto okreslonego w §6 ust. 1 niniejszej umowy za ostatni
miesigc.

7. Udzielajacy Zamoéwienia zaplaci Przyjmujagcemu Zamowienie kar¢ umowng za odstgpienie od
umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia w trybie §9 ust. 6 w wysokosci
jednomiesiecznego wynagrodzenia brutto okreslonego w §6 ust. 1 niniejszej umowy za ostatni
miesigc.

8. Przyjmujacy Zamowienie zaplaci Udzielajgcemu Zamowienie kar¢ umowng w wysokosci
1 000,00 zt (stownie: jeden tysigc ztotych 00/100) w przypadku uchybienia obowigzku posiadania
kwalifikowanego podpisu elektronicznego lub podpisu elektronicznego potwierdzanego profilem
zaufanym ePuap.

9. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do potracania kar wynikajacych z umowy, jak
tez kar (innych obcigzen) natozonych przez np.. NFZ w zwigzku ze stwierdzonymi
nieprawidlowo$ciami w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszag umowa, z faktur
wystawionych przez Przyjmujacego Zamowienie, na co Przyjmujacy Zamowienie wyraza zgodg.
10.Przyjmujacy Zamowienie wyraza zgode na potracanie kar umownych nalozonych przez
Udzielajacego Zamowienia z przystugujacego mu wynagrodzenia.

§9.
CZAS TRWANIA ORAZ ROZWIAZANIE UMOWY
1. Umowa zawarta jest na czas okreslony, na okres od r. do wee It

2. Umowa moze by¢ rozwigzana przez kazda ze stron za 3-miesigcznym okresem

wypowiedzenia, przypadajacym na koniec miesigca kalendarzowego.

3. Umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie na mocy porozumienia Stron.

4. Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez kazda ze stron bez zachowania okresu wypowiedzenia

w przypadku, gdy druga strona razgco narusza istotne postanowienia umowy.

5. Umowa moze zosta¢ rozwigzana bez wypowiedzenia przez Udzielajacego Zamowienia, takze

wowczas gdy:

a) dane zawarte w ofercie Przyjmujacego Zamowienie okazg si¢ nieprawdziwe,

b) Przyjmujacy Zamdwienie popeini przestepstwo, ktore uniemozliwia dalsza realizacje umowy,
jezeli zostato ono stwierdzone prawomocnym wyrokiem,

¢) Przyjmujacy Zamowienie utraci uprawnienia konieczne dla realizacji umowy, a takze opusci
bez uzgodnienia miejsce $wiadczenia ushug, nie przystapi do realizacji umowy, odmowi podda-
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nia si¢ badaniu krwi na zawarto$¢ alkoholu i $rodkow odurzajacych, gdy zachodzi podejrzenie
ich uzycia,

d) na Przyjmujacego Zamowienie wptynety uzasadnione skargi pacjentow, jesli zwigzane sg one
Z naruszeniem postanowien niniejszej umowy lub przepisow prawa regulujacych zasady wyko-
nywania §wiadczen zdrowotnych,

e) w przypadku rozwigzania lub niepodpisania nowej umowy na $wiadczenia zdrowotne
w zakresie objetym przedmiotem niniejszej umowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia
z Udzielajagcym Zamoéwienie,

f) zmniejszenia zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia wobec Udzielajacego Zamowie-
nia, na kolejny okres rozliczeniowy w zakresie objgtym niniejszg umowa,

g) trudnej sytuacji finansowej spowodowanej przede wszystkim brakiem realizacji przez Udziela-
jacego Zamowienie umowy zawartej w rodzaju (zakresie) obejmujacym przedmiot niniejszej
umowy,

h) zmian organizacyjnych Udzielajacego Zamdwienia polegajacych przede wszystkim na zmianie
systemow (rodzajow) czasu pracy w poszczegdlnych komorkach organizacyjnych,

i) zmian statutowych, spowodowanych przede wszystkim zmianami przepisow dotyczacych
funkcjonowania samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej,

j) zmian sposobu rozliczania z ptatnikiem $§wiadczen,

k) Przyjmujacy Zamoéwienie przedstawi nieprawdziwe lub niezgodne ze stanem faktycznym dane
lub informacje bedace dla oddzialu Funduszu podstawa do ustalenia kwoty finansowania za-
mowienia.

6. Przyjmujacemu Zamodwienie przystuguje prawo rozwigzania umowy ze skutkiem

natychmiastowym (bez wypowiedzenia), jezeli Udzielajacy Zamowienia:

a) opoznia si¢ w platnosci wynagrodzenia, a zwtoka trwa dtuzej niz 3 miesiace,
b) nie wypelnia obowiazkow wynikajacych z niniejszej umowy

7. W razie rozwigzania lub ustania niniejszej umowy Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest

niezwlocznie przekaza¢ protokolarnie ordynatorowi/kierownikowi/koordynatorowi komorki

organizacyjnej wszelkie dokumenty i inne materiaty podlegajace tajemnicy zawodowej oraz inne
dokumenty, jakie sporzadzil, zebrat, opracowal lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku

z jej wykonywaniem.

8. W przypadku zmian zasad kontraktowania i warunkow finansowania $wiadczen przez

Narodowy Fundusz Zdrowia w sposob odbiegajacy od obowiazujacych w dniu podpisania umowy

oraz rozwigzania 1 nie zawarcia nowego kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia

Udzielajacy Zamowienia moze rozwigza¢ niniejsza umoweg, za 7 dniowym okresem

wypowiedzenia.

§ 10.
POSTANOWIENIA KONCOWE
1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg zastosowanie maja przepisy: ustawy z dnia
15kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2020 r., poz. 295 ze zm.) oraz ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych (t.j Dz. U. z 2020 r., poz. 1398 z pdézn. zm.), ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach le-
karza
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i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 514 z p6zn. zm.) oraz przepisy Kodeksu Cywilnego
(4. Dz.U z 2020 r., poz. 1740 ze zm.)

2. Strony ustalaja, ze wszelkie spory, ktore wynikajg z niniejszej umowy postarajg si¢ rozstrzygac
na drodze polubowne;j.

3. W przypadku nie osiaggniecia porozumienia, kazda ze stron ma prawo odwota¢ si¢ do wiasci-
wego sadu powszechnego wedlug siedziby Udzielajacego Zamowienia.

4. Warunki umowy mogg by¢ weryfikowane, je§li konieczno$¢ takich zmian wyniknie
z okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili jej zawierania.

5. Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnego aneksu, pod rygorem niewazno$ci

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

7. Przyjmujacy ZamoOwienie nie moze przenies¢ na osobg trzecia praw i obowigzkow
wynikajacych z umowy bez zgody Udzielajacego Zamodwienia, wyrazonej w formie pisemnej pod
rygorem niewaznosci.

8. Umoweg sporzadzono w 3 jednobrzmiacych egzemplarzach, dwa egzemplarze dla
Udzielajacego Zamowienie i jeden dla Przyjmujacego Zamowienie.

9. Administratorem danych osobowych zawartych w niniejszej umowie jest Szpital
Psychiatryczny Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej z siedzibg w Wegorzewie przy
ul. Bema 24, 11-600 Wegorzewo. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu zawarcia i realizacji
niniejszej umowy oraz dokonywania rozliczen. Przyjmujacy Zamoéwienie ma prawo dostepu do
tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie ww. danych jest dobrowolne jednak
niezbedne dla realizacji umowy.

§11
Klauzula informacyjna
1. Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych oso-
bowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE.L.2016.119
z 04.05.2016), dalej jako Rozporzadzenie, informuje, iz:

a) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Psychiatryczny Samodzielny
Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie 11-600 WEGORZEWO, ul. J.
Bema 24,

b) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — iod@szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl

¢) Pani/Pana dane przetwarzane beda dla potrzeb aktualnej i przysztych rekrutacji na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE.L.2016.119
z 04.05.2016).

d) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby fizyczne lub prawne, organy
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publiczne lub inne podmioty, ktorym administrator je ujawnia do celow wynikajgcych
w zwigzku z prawnie uzasadnionymi interesami realizowanymi przez administratora,

e) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres rekrutacji, w pozostatych
przypadkach do ustania przyczyn biznesowych oraz do momentu odwotania zgody.

Przyjmujacy Zaméwienie Udzielajacy Zamoéwienia

Kontrasygnata
Gléwnego Ksiegowego
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