Zatacznik Nr 5

Projekt umowy CRU ...... /05/DK/02/2020
0 udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne w rodzaju podstawowej opieki zdrowotnej -
w zakresie nocnej i wiagtecznej opieki zdrowotnej w ramach dyzuréw lekarskich

Zawarta w dniu ........oveeenn. .. 2020 r. w Zabrzu pomiedzy:
Szpitalem Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0.
siedziba: 41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4
wpisanym do rejestru przedsigbiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy w Gliwicach, X Wydziat Gospodarczy pod numerem KRS 0000328484 , 0 kapitale
zaktadowym w wysokosci 88 229 250,00, NIP: 648-270-05-83, REGON : 241127857
reprezentowanym przez:

1. Prezesa Zarzadu - dr n.med. Mariusza K. Woéjtowicza

2. Z-cg Prezesa Zarzadu - lek.med. Piotra Trybalskiego
zwanym w tredci Udzielajacym zaméwienie

( nazwa podmiotu)/ imie i nazwisko

siedziba/ adres zamieszkania :
wpisanym do rejestru® ............ooooooooroooo NI KSiggi rejeStroWe]........c..eeeeeeemeeeeooo
NIP ... REGON ................... PESEL .o eereee

reprezentowanym Przez: ..o eeeeeoeeeeeooosooos,

zwanym w tresci Przyimujacym zamowienie

§1

1. Dziatajac na podstawie:

a). art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnodci leczniczej (tekst jedn. : Dz. U.

2018 r., poz. 2190 ze zm.) oraz art. 140-141, art.146 ust. 1, art. 147, art. 148 ust 1, art. 149,

art.150, 151 ust. 1,2 i 4-6, art. 152,153 iart. 154 ust. 12 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych (tekst jedn. : Dz. U.

2019r., poz. 1373 ze zm.);

b).decyzji Zarzadu szpitala z dnia e POdjEtE] W wyniku rozstrzygniecia konkursu ofert

na udzielenie $wiadczen zdrowotnych — ustugi lekarskie w rodzaju podstawowej opieki

zdrowotnej w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w ramach dyzuréw lekarskich
dotyczacego wyboru oferty Przyjmujgcego zamdwienie,

Udzielajgcy zamdwienie zamawia, a Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania

Swiadczeri zdrowotnych w zakresie wykonywania dyzuréw lekarskich zgodnie z Zatgcznikiem nr

1 stanowigcym integralng cze$¢ niniejszej umowy.

2. Wysoko$¢ wynagrodzenia za caty okres obowigzywania niniejszej umowy nie przekroczy kwoty
.......................... zt brutto (kwota stownie TSPV |

3. Swiadczenia, o ktérych mowa w § 1 w ust. 1 umowy beda udzielane w Szpitalu Miejskim w
Zabrzu Sp. z 0.0.

4. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do utrzymania statych cen przez caty okres
obowigzywania umowy.

5. Udzielajgcy zaméwienia zleca, a Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje sie $wiadczyé ustugi
lekarskie w ramach dyzuréw lekarskich w rodzaju podstawowej opieki zdrowotnej — w zakresie
nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;j.

6. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych :

a). ubezpieczonym w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, majgcym
prawo do leczenia na podstawie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn. : Dz.U. 2019, poz.1373 tj. ze zm.),
realizowanych na podstawie umowy zawartej przez Udzielajgcego zaméwienie
z Narodowym Funduszem Zdrowia,
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Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze odpowiada wobec Udzielajgcego zamdwienia
i pacjentéw podlegajacych $wiadczeniom objetych umowa za wszelkie szkody bedgce
nastgpstwem niewykonania, nienalezytego, nieterminowego wykonania przedmiotu
umowy.

Odpowiedzialno$¢ na szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczenia w zakresie
udzielonego zamdwienia ponoszg solidarnie Udzielajgcy zaméwienia i Przyjmujacy
zamowienie.

Przyjmujagcy zaméwienie o$wiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnoéci cywilnej
zakresie $wiadczonych przez siebie ustug w wysokosci okreslonej przepisami prawnymi

( w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29.04.2019 w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnoéé¢ lecznicza
DZ.U. 2019, poz. 866) oraz Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011
W sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej $wiadczeniodawcy nie
bedacego podmiotem wykonujgcym dziatalnoé¢ leczniczy, udzielajacego éwiadczer opieki
zdrowotnej DZ.U. Nr 293 poz. 1728 )

Obowiazek ubezpieczenia powstaje najpézniej w dniu poprzedzajagcym dzien rozpoczecia
wykonywania $wiadczen zdrowotnych i utrzymywane bedzie przez caty okres
obowigzywania umowy.

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do  zawarcia innej umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej o charakterze obowigzkowym, zgodnej ze stanem prawnym,
ktory wystapi w trakcie trwania umowy, a zmieni on lub zastgpi podstawe prawng zawarcia
umoéw ubezpieczenia.

Obowiazek ubezpieczenia powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia
wykonywania $wiadczen zdrowotnych

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do rejestracji praktyki lekarskiej w zakfadzie
leczniczym podmiotu leczniczego tj. NzOz Przychodnia Wielospecjalistyczna Zabrze,
ul. Zamkowa 4. ( dotyczy dziatalnosci gospodarczej)

Przyjmujgcy zamdéwienie zobowigzuje sie do wykorzystywania udostepnionych pomieszczen,
sprzetu medycznego i aparatury wytacznie do celéw zwigzanych z realizacjg niniejszej
umowy z zachowaniem obowigzujgcych zasad ich uzytkowania oraz do nie udostepniania ich
osobom trzecim bez zgody Udzielajgcego zamdwienie.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzujgcych przepiséw
prawa, w tym przepiséw bhp, p.poz, i wewngtrznych Udzielajgcego zamdéwienie.

Za segregacje odpaddw medycznych, komunalnych powstatych w wyniku udzielanych
Swiadczeri  zdrowotnych przez Przyjmujacego zaméwienie odpowiada Udzielajacy
zamowienie. Koszty zwigzane z ich segregacjq i utylizacja ponosi Udzielajacy zamdwienie.

Za sterylizacje narzedzi i materiatéw uzywanych przez Przyjmujgcego zamdwienie w Zwigzku
z wykonywaniem czynnosci objetych umowa odpowiada Udzielajgcy zamdwienie.
Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do zapoznania oraz przestrzegania zasad, norm
i standardéw wynikajacych z obowigzujacego w szpitalu Systemu Zarzadzania Jakoscia.
Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za udzielanie lub zaniechanie
udzielania $wiadczeri przez siebie lub osoby udzielajgce $wiadczen W jego imieniu, a takze
osoby ktérym udzielanie $wiadczeri powierzyt oraz odpowiada za szkody powstate
W zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania $wiadczeri do wysokosci sumy
gwarancyjnej ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilne;j.

Przyjmujacy zamoéwienie ponosi odpowiedzialnoé¢ za powierzony sprzet i mienie.
W przypadku wyrzadzenia jakiejkolwiek szkody odpowiadat bedzie do wysokosci
rzeczywiscie poniesionej szkody na zasadach ogolnych Kodeksu Cywilnego.

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do zachowania lojalnosci w stosunku do
Udzielajgcego zaméwienie oraz jego przedstawicieli, a w szczeg6lnosci do: dbania o dobre
imig Udzielajacego zamdwienie wobec pacjentéw, personelu, placéwek medycznych oraz
0s6b trzecich, udzielania na zadanie Udzielajagcego zaméwienie wyjasniern dotyczacych
wykonywania niniejszej umowy, ochrony intereséw Udzielajacego zamdwienie,
natychmiastowego informowania o okolicznosciach, przypadkach, i sytuacjach, w ktérych
interesy te mogtyby by¢ lub zostaty naruszone, dbania o sprzet i wyposazenie nalezace do
Udzielajgcego  zaméwienie, nie rozpowszechniania jakichkolwiek informacji, ktdre
mogtyby naruszy¢ wizerunek lub dobre imie Udzielajacego zaméwienie.



1.

2.
a)
b)

Termin pfatnosci 30 dni od daty otrzymania przez"Udzielajacego zamoéwienie prawidtowo
wystawionej faktury oraz rozliczenia miesigcznego zgodnie z ust. 4. Za dotrzymanie terminu
zaptaty uwaza sie date obcigzenia konta Udzielajgcego zamodwienie. Opdinienie w
dostarczeniu przez Przyjmujacego zamdwienie faktury spowoduje przesuniecie terminu
ptatnosci odpowiednio o czas opéznienia.

Miesigczne zestawienie wykonanych éwiadczen zdrowotnych- dyzuréw lekarskich musi by¢
potwierdzone przez Lekarza - Koordynatora Nocnej i §wiqtecznej Pomocy Lekarskiej
Udzielajgcego zamdwienie.

Przyjmujacy zamdwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajacego zaméwienie przenosié
wierzytelnosci wynikajgcych z niniejszej umowy na osoby trzecie, ani rozporzadzaé nimi
w jakiejkolwiek prawem przewidzianej formie. W szczegolnosci wierzytelnoéé nie moze by¢
przedmiotem zabezpieczenia zobowigzar Przyjmujgcego zaméwienie ( np. z tyt. umowy
kredytu, pozyczki ). Przyjmujgcy zaméwienie nie moze rowniez zawrzeé umowy z osobg trzecig
0 podstawienie w prawa wierzyciela ( Art. 518 k.c).

§5

Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialnoéé cywilng i karng za jako$é udzielanych
$wiadczeri zdrowotnych.

W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy przez Przyjmujacego
zamoéwienie Udzielajgcy zamdéwienia moze obcigzy¢ Przyjmujgcego zamdwienie za kazdy
stwierdzony przypadek naruszenia obowigzkéw karg umowng w kwocie do 20%
( dwadziescia procent) wigcznie wartoéci miesigcznego wynagrodzenia Przyjmujacego
zamowienie w okresie poprzedzajacym wystgpienie zdarzenia.

Udzielajgcy zamdéwienia w razie nienalezytego wykonania umowy w przyczyn lezacych po
stronie Przyjmujacego zamdwienie ma prawo natozenia na Przyjmujacego kare umowng
w kazdym stwierdzonym przypadku naruszenia przepisdw prawa i obowigzujacej treéci
umowy w wysokosci 70,00 zt za kazdy przypadek, m.in:

a) nieuzasadnionej odmowy udzielenia pacjentowi swiadczen,

b) nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej,

¢) udaremnienia kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego zaméwienie oraz NFZ albo nie
wykonania w wyznaczonym terminie zalecen pokontrolnych,

d) pobierania nienaleznych optat od pacjentow za swiadczenia bedace przedmiotem umowy
Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania
przewyzszajgcego wysokos$¢ kary umownej na zasadach okreslonych w k.c.

Przyjmujacy zaméwienie wyraza zgode na dokonywanie potrgcen z tytutu odszkodowan,
ktore musiat pokry¢ Udzielajacy zaméwienia w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy.

§6
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony, tj. od 01.04.2020r. do 30.11.2021r
Umowa niniejsza ulega rozwiazaniu:
z uptywem terminu okreélonego w § 6 ust. 1,
jesli wartos¢ umowy okreslona w § 1 ust.2 zostanie wyczerpana

w zaleznodci, ktory z tych przypadkéw nastgpi wczesniej

c) wskutek oswiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem jednomiesiecznego okresu

wypowiedzenia
3. Udzielajagcy zaméwienie moze rozwigzac niniejszg umowe w formie pisemnej ze skutkiem
natychmiastowym w razie :

a) utraty uprawnienia Przyjmujgcego zamdwienie do wykonywania przedmiotu zaméwienia,

b) popetnienia w czasie trwania umowy przestgpstwa, ktére uniemozliwia dalsze éwiadczenie
ustug zdrowotnych przez Przyjmujacego zamdéwienie, jesli popetnienie przestepstwa zostato
stwierdzone prawomocnym wyrokiem sadu,, lub jest oczywiste

c) powtarzajacych sie uzasadnionych skarg pacjentéw, gdy wynikajg one z razagcego naruszenia
niniejszej umowy oraz przepisdw prawa przez Przyjmujacego zaméwienie,

d) nienalezytego udzielania éwiadczeri przez Przyjmujgcego zaméwienie lub ograniczenia ich
zakresu,
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naruszeniu ochrony powierzonych danych osobowych Inspektora Ochrony Danych pod
adresem email: iod @szpitalzabrze.pl

9. Przyjmujacy zamowienie udostgpnia administratorowi wszelkie informacje niezbedne do
wykazania  spetnienia obowigzkéw okreslonych w niniejszej umowie oraz umozliwia
administratorowi lub audytorowi upowaznionemu przez administratora przeprowadzanie
audytow.

10. Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza , ze bedzie przestrzegat procedur z zakresu ochrony danych
osobowych obowigzujacych w Szpitalu Miejskim w Zabrzu.

11. Przyjmujacy zamoOwienie odpowiada za szkody spowodowane przetwarzaniem, jesli nie
dopetnit obowigzkéw, ktére naktada niniejsza umowa, lub gdy dziatat poza zgodnymi z prawem
instrukcjami administratora lub wbhrew tym instrukcjom.

12. Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. z siedzibg przy ul. Zamkowej 4, 41-803 Zabrze, jako
administrator danych informuje, ze dane osobowe stron umowy przetwarzane s3 wyfacznie w
celu zwigzanym z zawarciem i realizacja wspétpracy, w tym na potrzeby zwigzane z
rozliczeniem, a takze w zwigzku z ewentualnymi reklamacjami i dochodzeniem roszczen oraz
kontaktem. Dane osobowe reprezentantéw i os6b wskazanych do kontaktu sa przetwarzane
wytgcznie w celu koordynacji wspdtpracy i biezgcego kontaktu. Osoba, ktérej dane dotyczg ma
prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest
dobrowolne, lecz niezbedne dla realizacji w/w celéw. Szczegétowa polityka ochrony danych
osobowych dostepna jest w siedzibie Udzielajgcego zaméwienie

§9

1. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa majg zastosowanie przepisy Ustawy
o dziafalnosci leczniczej, Kodeksu Cywilnego i innych znajdujacych zastosowanie przepiséw.

2. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo niewykorzystania w petnym zakresie
przedmiotu umowy. Niewykorzystanie przez Udzielajacego zamdwienie przedmiotu umowy w
petnym zakresie nie wymaga podania przyczyny oraz nie powoduje powstania obowigzku
powstania kar umownych iinnych odszkodowar z tytutu nie wykonania umowy.

§10
1. Strony zobowiazuja si¢ w razie ewentualnych sporéw do podjecia wszelkich dziatan
prowadzacych do polubownego jego zakoriczenia. Obowigzek ten uwaza sie za spetniony po
podjeciu rozméw potwierdzonych protokotem lub po wymianie korespondencji. W przypadku
nie rozwigzania sporu w terminie 30 dni od dnia pisemnego zawiadomienia o sporze, moze
zostac wszczete postepowanie sgdowe.
2. Sadem wtasciwym do rozstrzygania wyniklych na tle niniejszej umowy sporéw bedzie sad
wiasciwy miejscowo dla Udzielajgcego zamowienie.

§11
Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.
Integralng czes¢ Umowy stanowig nastepujace zatgczniki :

Zatacznik Nr 1 - Formularz cenowy

Zatgcznik Nr 2 — Wykaz wykonanych godzin dyzuréw lekarskich

Zatgcznik Nr 3 - Polisa ubezpicczenia OC nr........zdnia..........

Zalgcznik Nr 4 - Dokumenty wymagane zgodnie z punktem ,,/V wymagania stawiane Qferentom ,, Materialow dotyczacych szczegolowych warunkéw konkursu ofert na $wiadczenia
zdrowotne.

Zatacznik Nr 5 — Materiaty dotyczace szczegotowych warunkow konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne

Zalgcznik Nr 6 - Upowaznienie do przetwarzanie danych osobowych

Zatgcznik Nr 7 — Oéwiadczenie o zachowaniu tajemnicy i poufnosci

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIE



WYKONAWCA

ZAtACZNIK NR 2 do Umowy

WYKAZ WYKONANYCH GODZIN SWIADCZEN ZDROWOTNYCH - DYZUROW LEKARSKICH
ZA MIESIAC ..o 20....... R.
RODZAJ DYZURU DATA| GODZINA DATA| GODZINA
LP. |4, 2wykly od godz 18:00 - 24:00; ROZPOCZECIA ZAKONCZENIA _..>nN\z .> KIWOTA BRUTTO RWOTA ;nN_,._.p
2. zwykly od godziny 00:00 - 08:00; DYZURU DYZURU LEKARSKIEGO ILOSC ZA GODZINE BRUTTO ZA DYZUR
3. Swiateczny od godziny 08:00 — 24:00, LEKARSKIEGO GODZIN

4. $wigteczny od godziny 0:00 - 08:00)

RAZEM KWOTA DO ZAPLATY :

Podpis Lekarza - Koordynatora

Podpis Przyjmujgcego zamdéwienie



Zalacznik Nr 6
Zabrze,dn. ................. r.
UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Dziatajagc w imieniu Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0. (ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze) jako administratora danych
osobowych na podstawie art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UEL 119, s. 1, 0gdlne rozporzqdzenie o ochronie danych, RODO)

Zdniem .....cceeevininneninnnnnnnn. r. upowazniam Pana/Panig:

do przetwarzania danych osobowych w zakresie niezb¢dnym do wykonywania obowigzkéw na stanowisku lekarza, w formie
elektronicznej i papierowej, wylacznie na opisane w niniejszym upowaznieniu polecenie Administratora tj. Szpitala
Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.0.

Jednoczesnie nadaje Panu/Pani identyfikator do przetwarzania w powyzszym zakresie danych zawartych w systemie
informatycznym Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0.

Na podstawie niniejszego upowaznienia jest Pan/Pani zobowiazany/a do przetwarzania danych osobowych wylacznie we

v zanym zakresie oraz zgodnie z przepisami RODO, ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych oraz
obowiazujacej w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z 0.0. Polityki Ochrony Danych Osobowych, a takze do zachowania w poufnosci
wszelkich danych, do ktérych uzyskat/a Pan/Pani dostep w zakresie petnionych obowigzkéw stuzbowych, takze po zakorficzeniu
zatrudnienia/wspétpracy.

Upowaznienie jest wazne przez okres obowiazywania umowy na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne
DT e wisaramscss ooy siests SORssens G5 fblhe oo Zdnia .......cooviiiiiiiinann, r. lub do czasu jego odwotania.

Nadanie nowego upowaznienia w okresie jego obowiazywania zastgpuje w cato$ci niniejsze upowaznienie.

[podpis osoby uprawnionej)

Os$wiadczam, iz o niniejszym upowaznieniu i jego zakresie zostatem/am
pr~formowana oraz ze rozumiem jego tresé.

[podpis osoby, ktdrej dotyczy upowaznienie]

Adnotacje:



Zalacznik Nr 7

Zabrze,dn. ..................... I.

Oswiadczenie o zachowaniu w tajemnicy i poufnosci w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z o.o.

W zwigzku z dopuszczeniem do przetwarzania danych osobowych o$wiadczam, ze:

. Zobowiazuje si¢ do przestrzegania obowiazkéw wynikajacych z:

- Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych
W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (og6lIne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa polskiego w zakresie
ochrony danych osobowych,

- _ulacji wewnetrznych Administratora Danych Osobowych obowigzujacych w obszarze przetwarzania danych.

. Zapewnig bezpieczeristwo przetwarzania danych osobowych poprzez ich ochrong przed niepowotanym dostepem,
nieuzasadniona modyfikacja i zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem, pozyskaniem lub utrata.

. Zachowam w tajemnicy dane osobowe oraz sposoby ich zabezpieczen, do ktorych uzyskam dostep w trakcie wspdlpracy z
Administratorem jak i po jej zakonczeniu.

. Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci prawnej za niezgodne z przepisami unijnymi oraz polskimi przetwarzanie danych
osobowych oraz mam $wiadomos¢, ze za niedopetienie obowiazkéw wynikajgcych z niniejszego o$wiadczenia moge odpowiadaé
prawnie na podstawie regulacji wewnetrznych obowiazujacych u Administratora, kodeksu pracy, kodeksu cywilnego oraz przepiséw
unijnych oraz polskich w zakresie ochrony danych osobowych.

Oswiadczam, Ze tres¢ niniejszego o§wiadczenia jest mi znana i zobowigzuje si¢ do jego przestrzegania. Potwierdzam odbiér jednego
egzemplarza niniejszego o§wiadczenia.

data i podpis
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