Zalacznik nr 3 do szczegotowych Warunkéw Konkursu ofert

UMOWA Nr
O udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawarta w ramach konkursu ofert

-projekt-
zawarta w dniu ......oeeevveeeeeeeeeenennnn. w Katowicach

Katowickie Centrum Onkologii ul. Raciborska 26, 40-074 Katowice
posiadajacym numer REGON 276201240

NIP 634-22-99-376

KRS 0000096116

reprezentowanym przez: lek. med. Wlodzimierza Migacza - Dyrektora Centrum
zwanym dalej ,,Udzielajacym Zamdwienia”

a

.................................. TEPIreZeNtOWANG  DPIZEZ  v.euvenreneeneeneneeneeneenennenaeneanns
adres: ...o.eiii

wpisang do Centralnej Ewidencji i Informacji Gospodarczej w ............ccoevvivinnenn..
INIP oo

REGON ..o,

zwanym dalej ,,Przyjmujacym Zamodwienie”
§1

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Przyjmujacego Zamowienie Swiadczen
zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii w Katowickim
Centrum Onkologii.

2. Przyjmujacy Zamowienie obok udzielanych swiadczen zdrowotnych okreSlonych
w szczegotowych warunkach konkursu, w ramach wigzacej go umowy bedzie
rowniez bral udzial w programach tj: BREAST CANCER UNIT i innych
realizowanych przez Centrum w tym: spotkaniach, konsultacjach oraz
szkoleniach specjalizacyjnych w ramach wynagrodzenia wyptacanego w zwiazku
z realizacja umowy.

3. Przyjmujacy Zamoéwienie oSwiadcza, zZe posiada uprawnienia do wykonywania
przedmiotu umowy na terenie Rzeczypospolite;j.

4. Przyjmujacy ZamoOwienie oSwiadcza, iz posiada ubezpieczenie od
odpowiedzialnoSci cywilnej w zakresie wykonywania przedmiotu umowy
zgodnie z:

* Rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019r. w
sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza;

* Przyjmujagcy ZamoOwienie oSwiadcza, ze posiadane przez niego
ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej oraz podwykonawcéw
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udzielajacych Swiadczen w jego imieniu jest zgodne z wymaganymi
przepisami i wskazuje miejsce udzielania Swiadczen w lokalizacji
Katowickie Centrum Onkologii.

W przypadku Przyjmujacych Zaméwienie nie bedacych podmiotami
leczniczymi  ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej powinno
odpowiada¢ wartosciom obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnoSci cywilnej podmiotu leczniczego przyjmujacego
zamOwienie na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w ramach konkursu.
Przyjmujagcy ZamOwienie ponosi wylaczna odpowiedzialno$¢ za
niewaznosc¢ lub wadliwos¢ posiadanych ubezpieczen.

Kopia polisy stanowi zalacznik nr 2 do niniejszej umowy.

§2

1. Miejscem realizacji wykonywanych Swiadczen zdrowotnych jest Katowickie Centrum

Onkologii.

2. Swiadczenia zdrowotne w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii medycznej beda
realizowane zgodnie z harmonogramem miesiecznym ustalanym w porozumieniu

z Kierownikiem Dzialu Anestezjologii

3. Minimalna ilo$¢ oséb realizujacych swiadczenia zdrowotne to osoba Przyjmujacego

Zamowienie.

83

1. Przyjmujacy Zamowienie w czasie wykonywania umowy korzysta z:

lokalu,

aparatury i sprzetu medycznego,

materiatbw medycznych,

innych Srodkéw niezbednych do wykonywania umowy udostepnionych
przez Udzielajacego Zamowienia.

2. Korzystanie z wyzej wymienionych srodkow moze odbywac sie w zakresie
niezbednym do realizacji niniejszej umowy,

3. Przyjmujacy Zamowienie zapewnia sobie we wiasnym zakresie odziez robocza,
zas w zakresie odziezy ochronnej do wykorzystania na Bloku Operacyjnym
i w innych pomieszczeniach zabiegowych zapewnia ja Udzielajacy Zamowienia
w tym jej pranie.

84

1. Przyjmujacy Zamoéwienie ponosi pelng odpowiedzialnos¢, w tym odpowiedzialnos¢
materialng za:

wykonanie przedmiotu umowy zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
realizacje przedmiotu umowy zgodnie z umowami zawartymi przez
Centrum,

prawidlowe wypisywanie recept zgodnie z obowigzujacymi przepisami o
refundacji lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
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10.

zywieniowego oraz wyrobow medycznych i odpowiadajace stanowi
faktycznemu,
- roszczenia NFZ wynikajgce z nieprawidtowej ordynacji lekéw i innych
Srodkow refundowanych przez NFZ,
- prawidlowos¢ prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci
do NFZ w zakresie realizowanych swiadczen zdrowotnych,
- udzielane Swiadczenia zdrowotne,
- jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych,
- szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen objetych niniejsza umowa,
- sprawozdawczo$¢ wadliwg w stosunku do zasad NFZ lub innego platnika
Swiadczen.
Dopuszcza sie realizacje umowy za zgoda Udzielajacego Zamdwienia przez
Podwykonawce, ktory spelnia wszystkie wymagania okreslone w SWKO.
Przyjmujacy ZamoOwienie ponosi pelna odpowiedzialno$¢ za Podwykonawce
dzialajacego w jego imieniu. Podwykonawca przed przystapieniem do realizacji
umowy jest zobowigzany do udokumentowania posiadanych kwalifikacji
i spelnienia innych wymogow konkursu.
Wynagrodzenie za $wiadczenie udzielone przez Podwykonawce w zwigzku
z nieobecnos$cia Przyjmujacego Zamodwienie platne bedzie zgodnie z umowa na
konto Przyjmujacego Zaméwienie.
Przyjmujacy Zamowienie oSwiadcza, iz wszystkie osoby udzielajace Swiadczen
zdrowotnych w imieniu Przyjmujacego Zamowienie posiadaja aktualne
zaswiadczenia lekarskie stwierdzajgce zdolnos¢ do wykonywania przedmiotu
umowy i posiadaja zdolno$¢ realizacji Swiadczen zgodnie z obowigzujacymi
przepisami i wymaganiami NFZ.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do znajomosci i przestrzegania
przepisow i zasad bezpieczenstwa i higieny pracy.
Przyjmujacy Zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ materialng za uszkodzenia
sprzetu powstate z winy wykonujacego zlecenie, lub zaginiecie sprzetu i aparatury,
z ktorej korzysta w zwigzku z wykonywaniem przedmiotu umowy, a stanowiacej
wiasnos¢ Udzielajacego Zamowienia.

Przyjmujacy Zamoéwienie jest zobowigzany do prowadzenia sprawozdawczosci
statystycznej oraz dokumentacji medycznej stanowigcej wlasnos¢ Udzielajacego
ZamoOwienia na zasadach obowigzujacych w samodzielnych publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej.

Przyjmujacy ZamoOwienie zobowiazuje sie dobrowolnie pokry¢ wszystkie szkody
poniesione przez Centrum z tytulu nie wykonania lub nienalezytego wykonania
niniejszej umowy, przyjmuje réwniez odpowiedzialnos¢ za roszczenia pacjentow
zwigzane z udzielonymi Swiadczeniami zdrowotnymi.

Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie zachowal w tajemnicy wszystkie
informacje, jakie pozyskat w trakcie wykonywania niniejszej umowy,
a w szczegOlnoSci wszelkie dane pacjentow, jak réwniez dane techniczne
i organizacyjne Udzielajacego Zamowienia zgodnie z dyspozycja: Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady UE (2016/679) z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych), ustawy
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11.

o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji z dnia 16 kwietnia 1993 r. i wykonac
zamoéwienie zgodnie z ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzecznika Praw Pacjenta

Przyjmujagcy = Zamdwienie przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli
przeprowadzanej przez Udzielajagcego Zamoéwienia oraz Narodowy Fundusz
Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 .
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
w zakresie wynikajagcym z umowy zawartej z dyrektorem oddzialu Funduszu.

§5
. Udzielajacy Zamowienia za wykonanie przedmiotu niniejszej umowy zaptaci
Przyjmujacemu Zamowienie zgodnie ze ztozong oferta kwote brutto w wysokosci
.................... za jedna godzine Swiadczen udzielanych w Dziale
Anestezjologii, a maksymalna warto§¢ Umowy Wynosi ...........c.cceevvvrinnninnnnn.
zh(stlownie: ... z}) przy czym w przypadku w
ktérym nie zostanie ona osiagnieta Przyjmujacemu Zamdwienie nie przystuguje
w stosunku do Udzielajacego Zamowienia jakiekolwiek roszczenie a wartosc¢
kwoty do wyplaty stanowi iloczyn ilo$ci godzin i stawki.
W przypadku istotnej potrzeby Udzielajacego Zamowienia dopuszcza sie wzrost
ilo$ci punktéw oraz wartoSci szacunkowej w czasie trwania umowy do 25% za
zgoda obydwu stron, zmiana zostanie wprowadzona Aneksem do umowy.
Wynagrodzenie wynikajace z umowy udokumentowane faktura/rachunkiem bezie
podstawa do naliczenia sktadek na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne. Warto$¢
przekazanych sktadek bedzie stanowi¢ przychod os6b wykonujacych swiadczenia
zdrowotne, a tym samym podstawe do naliczenia zaliczki na podatek dochodowy
od os6b fizycznych.
Wynagrodzenie bedzie ptatne miesiecznie na konto Przyjmujacego Zamodwienie
w terminie 30 dni od daty przedstawienia rachunku wraz z wykazem wykonanych
Swiadczen potwierdzonego przez Kierownika Dzialu  Anestezjologii
i Pelnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Kontraktem Medycznym Zespotu nr 1.
Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje sie do zlozenia Glownej Ksiegowej
Centrum informacji o numerze konta bankowego, na ktére bedzie przekazane
wynagrodzenie.

§6
Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia zawarcia umowy do
dnia ....ccoeeeeeeeieene r. ale nie dluzej niz do wyczerpania maksymalnej wartosci

umowy.
Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do rozwigzania umowy w
kazdym czasie bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku:

- razacego naruszenia postanowien umowy przez Przyjmujacego
Zamowienie,

- jesli w wyniku kontroli stwierdzono: niewypelnienie warunkow umowy
lub wadliwe jej wykonanie przez Przyjmujacego ZamoOwienie, a w
szczegoblnosci ograniczenie dostepnos$ci Swiadczen, zawezenie ich zakresu,
74 jakos$¢ udzielanych $wiadczen,
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- nie utrzymania waznej umowy ubezpieczenia przez caly okres trwania
umowy,

- utraty zdolnosSci do wykonywania Swiadczen zdrowotnych.

3. Rozwigzanie umowy z zachowaniem 14 dniowego okresu wypowiedzenia:

- w przypadku gdy Przyjmujagcy ZamoOwienie nie bedzie zlecal
wykonywania badan i kierowal pacjentéw w zakresie diagnostyki
i leczenia wylacznie do jednostek organizacyjnych Katowickiego Centrum
Onkologii w przypadku, w ktorym Centrum zapewnia ich wykonywanie,

- zmian organizacyjnych u Udzielajacego Zamowienia polegajacych na
likwidacji, ograniczeniu lub okres$leniu innego sposobu udzielania
Swiadczen medycznych objetych niniejsza umowa, oraz innej realizacji
wykonywania i opisywania badan,

- skarg pacjentow,

4. Przyjmujacy Zamoéwienie ma prawo rozwigza¢ umowe w przypadku nie
dokonania platnosci przez Udzielajacego Zamodwienia za dwa pelne okresy
rozliczeniowe po uprzednim pisemnym wezwaniu Udzielajacego Zamdwienia do
zaplaty za udzielone Swiadczenia zdrowotne.

5. W przypadku braku umowy lub wypowiedzenia umowy przez Narodowy
Fundusz Zdrowia Udzielajagcemu Zaméwienia przystuguje prawo modyfikacji
umowy i jej proporcjonalnego dostosowania do nowych warunkéw lub
rozwigzana umowy na koniec miesigca kalendarzowego, a Przyjmujacy
Zamowienie zrzeka sie z tego tytutu jakichkolwiek roszczen.

6. Kazdej ze stron przysluguje prawo rozwigzania umowy na zasadach
porozumienia stron z zachowaniem jednomiesiecznego okresu wypowiedzenia.

87

1. W sprawach nieuregulowanych umowa maja zastosowanie odpowiednie przepisy
Kodeksu Cywilnego, SWKO, ogloszenia konkursu ofert oraz oferta
Przyjmujacego Zamowienie.

2. Zmiana warunkéw umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.

3. Sadem wiasciwym dla rozstrzygania sporéw wynikajacych na tle niniejszej
umowy jest Sad wlasciwy dla siedziby Udzielajacego Zamowienia.

4. Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze stron.

Przyjmujacy Zaméwienie Udzielajacy Zamdwienia
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