Wzér umowy, zat. nr 2 do SWKO

UMOWA ....... /2019

O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE PODSTAWOWE)
OPIEKI ZDROWOTNEIJ

zawarta w Nowinachw dniu ...........coeeeevnennenen. pomiedzy:
1.Przychodnia Nowiny SPOZ, ul. Biate Zagtebie 32, 26-052 Nowiny
reprezentowana przez: p.o. Dyrektora —dr n. med. Michata Piasta,
zwanym dalej ,UDZIELAJACYM ZAMOWIENIA”

a

2. Lekarzem.................. ,zamieszkatym w .................. Przy Ul weveeeeeeeeiieineeeeeeenenn, ,wpisanym do
rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnos$é¢ leczniczg wykonywang w formie indywidualnej
praktyki lekarskiej*/ indywidualnej praktyki lekarskiej wytgcznie w miejscu wezwania*/
specjalistycznej  praktyki lekarskiej*/praktyki lekarskiej wytgcznie w  miejscu
wezwania*/grupowej praktyki lekarskiej*/, prowadzgcym dziatalno$¢ gospodarczg pod firma
............................................ , Z siedzibg w ..................przy ul..............., posiadajgcym NIP nr
.......... , Regonnr.............zwanym dalej ,,PRZYJMUJACYM ZAMOWIENIE”

w wyniku udzielenia zamdwienia w drodze konkursu ofert na Swiadczenia zdrowotne w
zakresie: porad lekarza/lekarza pediatry* POZ

na podstawie art. 26 ust 3 i 4 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej ( t.j. Dz. U. z
2018 r.p0z.2190 z pdin. zm.) w zwigzku z art. 140, art. 141, art.146 ust 1,art.147-150, art.151
ust. 1,2-6, art. 152, art.153 iart. 154 ust. 1i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 z
pdzn. zm.) zostata zawarta umowa nastepujacej tresci:

§1

1. UDZIELAJACY ZAMOWIENIE zleca PRZYJMUJACEMU ZAMOWIENIE udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w zakresie Podstawowej Opieki Zdrowotne] zgodnie z
formularzem ofertowym.

2. Miejscem udzielenia ustugi zdrowotnej, o ktérej mowa w ust. 1 jest poradnia POZ
Przychodni Nowiny SPZOZ.
3. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie do ciggtosci udzielania swiadczen. Udzielanie

Swiadczen nastepowaé bedzie zgodnie z harmonogramem pracy wynikajgcym z
wymagan NFZ.



§2

1. W celu prawidtowego zrealizowania przedmiotu umowy, Przyjmujgcy Zamowienie
zobowigzuje sie:

- rzetelnie i zgodnie z aktualng wiedzg lekarskg swiadczy¢ ustugi medyczne,
- wykonywa¢ $wiadczenia wykorzystujgc umiejetnosci i postep w tej dziedzinie medycyny,

- przestrzega¢ podczas wykonywania przedmiotu umowy zasad wynikajgcych z ustawy o
ochronie danych osobowych oraz polityki bezpieczenstwa informacji i innych aktow
obowigzujgcych w tym zakresie u Udzielajgcego Zamowienie, ktdrych tre$é znana jest
Przyjmujgcemu Zamodwienie,

- przestrzegaé przepisy BHP i ochrony ppoz. na terenie zaktadu Udzielajgcego Zamdwienie,

- przestrzegad regulaminy wewnetrzne obowigzujace u Udzielajgcego Zamdwienie

2. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie ponadto do przestrzegania:

- przepisoéw okreslajgcych prawa i obowigzki pacjenta,

- standarddéw udzielania swiadczen zdrowotnych ustalonych przez Udzielajgcego Zamowienia,
- zasad etyki zawodowej.

3. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzany jest do:

a ) udzielenia $wiadczen zdrowotnych w zakresie badania, leczenia i porady lekarskiej,

b) przestrzegania prawidtowego i zasadnego gospodarowania lekami, materiatami
medycznymi i sprzetem jednorazowego uzytku,

c) dokonywania na biezgco prawidtowych wpiséw w dokumentacji medycznej oraz
sprawozdawczej i statystycznej pacjentdw zgodnie z przepisami obowigzujgcymi u
Udzielajgcego Zamdwienia,

d) zapewnienia dostepu do dokumentacji medycznej oséb badanych, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami,

e) prowadzenia rejestru skierowan na badania diagnostyczne,

f) ewidencjonowania pacjentéw oraz swiadczonych na ich rzecz procedur i przedktadania
comiesiecznych sprawozdan oraz comiesiecznego zestawiania rozliczen za dany miesigc
Udzielajgcemu Zaméwienie. Rozliczenie miesieczne winno ujmowac procedury zrealizowane
w mysl umowy z NFZ.



4. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze posiada uprawnienia do udzielania ustug
zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszej umowy, okreslonych w §1 ust. 1 niniejszej
umowy w tym aktualng ksigzeczke zdrowia do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
aktualne badania lekarskie, potwierdzajgce zdolno$¢ do pracy na kontrakcie, zaswiadczenie
o zaszczepieniu p/WZW typu B, aktualne szkolenie bhp i p/poz. oraz wtasng odziez i obuwie
robocze.
5. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych
objetych umowa w wymiarze ...... godzin S$redniomiesiecznie wedtug miesiecznego
harmonogramu pracy, wynikajgcego z wymagan NFZ
6. Strony dopuszczajg mozliwos¢ zwiekszenia jak i zmniejszenia iloSci godzin:

1) w sytuacjach nagtych i nie przewidzianych wynikajgcych z koniecznosci zapewnienia
obsady medycznej,

2) w zaleznosci od potrzeb Udzielajgcego Zamowienia, przy zachowaniu stawek
wynikajgcych z umowy.

§3

Strony umowy ponoszg solidarng odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzgdzone przy
udzielaniu ustug zdrowotnych, chyba Z7e szkoda zostata wyrzadzona przez
Przyjmujgcego Zamowienie z przyczyn lezgcych wytacznie po jego stronie, badz? jest
wynikiem zaniedbania obowigzkéw wynikajgcych z niniejszej umowy.

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do posiadania przez caty okres trwania
niniejszej umowy aktualnego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu
Swiadczonych ustug zdrowotnych.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest do udokumentowania zawarcia nowej
umowy ubezpieczenia OC w okresie najpdzniej jednego dnia przed zakonczeniem
okresu obowigzywania poprzedniej umowy OC.

§4

Za Swiadczone ustugi medyczne, o ktérych mowa w § 1 ust. 1 umowy, Udzielajacy
Zamowienia zaptaci Przyjmujgcemu Zamoéwienie wynagrodzenie okreslone w ofercie
ztozonej do konkursu tj. w wysokosci: ............. zt brutto (stownie: ..................... ztotych)
za jedng godzine pracy

Naleznoé¢ przekazywana bedzie na konto PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE na
podstawie faktury lub rachunku wystawionej/ego przez PRZYJMUJACEGO
ZAMOWIENIE za okres jednego miesigca kalendarzowego.

Faktura lub rachunek bedzie regulowany w ciggu 14 dni w formie przelewu na konto
PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE w banku na nr konta wskazany na fakturze/rachunku.

§5



1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia podpisania umowy do dnia 30.09.2021r.
2. Do kontaktéw w sprawie realizacji niniejszej umowy upowazniony jest p.o. Dyrektor
Przychodni Nowiny SPZOZ, pan Michat Piast

§6

Umowa ulega rozwigzaniu:

1. Zuptywem okresu, na ktéry zostata zawarta.
2 Z dniem zakonczenia udzielania Swiadczen.
3. Na mocy porozumienia Stron.
4

W kazdej sytuacji wskutek oswiadczenia jednej ze stron z zachowaniem 1 —miesiecznego
okresu wypowiedzenia.

§7

Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE bez wypowiedzenia ze
skutkiem natychmiastowym, jezeli PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE:

1. Nie posiada waznej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.
2. Zostat skreslony z rejestru ewidencji dziatalnosci.
3. Nie posiada aktualnego prawa wykonywania zawodu.

4. Przeniost prawa i obowigzki wynikajgce z niniejszej umowy na osobe trzecig bez zgody
UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

5. W sposéb razacy naruszyt prawa pacjenta
§8

Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci
§9

Umowe sporzgdzono w dwdch egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron
Udzielajgcy Zamdwienia Przyjmujgcy Zamowienie



