UMOWANR /2018
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

zawarta w dniu ... r. w Rzeszowie na podstawie art. 26, 26a i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. 0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 poz. 160 j.t.) pomig¢dzy:

Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji

35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16

REGON 690028840, NIP 8132892063, KRS 0000020148

reprezentowanym przez:

zwanym w dalszej czeSci umowy Przyjmujacym zaméwienie
Mocg zgodnego oswiadczenia woli, po przeprowadzeniu konkursu ofert strony umowy ustalaja, co nastepuje:

§1

1. Udzielajacy zamowienia zleca Przyjmujacemu zamowienie wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
okreslonych w zatgczniku nr 1 do umowy dla potrzeb SP ZOZ MSWiA w Rzeszowie.

2. Wykonywanie $wiadczen, o ktorych mowa w ust. 1 odbywato si¢ bedzie na podstawie imiennych skierowan
wystawionych przez Udzielajacego zaméwienia.

§2

1. Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Udzielajacego zamoéwienie.

2. Przyjmujacy Zamoéwienie bedzie wykonywat swiadczenia zdrowotne okreslone w § 1 ust 1 w nastepujacych
terminach:
a) dla potrzeb Oddziatu Neurologicznego w terminie ustalonym przez Kierownika Oddziatu Neurologicznego
b) dla potrzeb Poradni Neurologicznej W ...........coooeiiiiiiiiiiiiiii,

§3

Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze w ramach prowadzonej dziatalno$ci zajmuje si¢ udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych bedgcych przedmiotem umowy.

§4

Przyjmujacy zaméwienie nie moze powierzy¢ wykonania zobowigzan wynikajacych z niniejszej umowy innej
placowce bez zgody Udzielajacego zaméwienia wyrazonej na pismie.

§5

1. Za wykonywanie badan Przyjmujacemu zaméwienie przyshuguje wynagrodzenie zgodnie z cenami podanymi
w formularzu cenowym stanowigcym zalgcznik nr 1 do niniejszej umowy.

2. Podstawa do uregulowania naleznosci Przyjmujacego zamoéwienie jest faktura lub rachunek wystawiany na
koniec kazdego miesigca, zgodnie z prowadzong ewidencja wykonanych badan.

3. Przyjmujacy zamowienie zataczy kazdorazowo do wystawionej faktury lub rachunku specyfikacje
wykonanych badan wedlug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 2 do niniejszej umowy.

4. Udzielajacy zaméwienia zobowiazany jest do uregulowania naleznosci w terminie 30 dni od daty wystawienia
faktury lub rachunku na rachunek bankowy Przyjmujacego zamowienie wskazany w ztozonych fakturze lub
rachunku.

5. Do rachunku Przyjmujacy zamowienie dotaczy harmonogram ilosci godzin wedtug zatacznika nr 4.



§6

1. Przyjmujacy zaméwienie zaptaci Udzielajgcemu zamowienia kar¢ umowng w wysokosci 1 % wartosci
danego $wiadczenia za kazdy dzien zwloki w wykonaniu badania.
2.  Zastrzezenie kary umownej nie wytacza dochodzenia odszkodowania na zasadach ogolnych.
§7
Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do:
1) Zawarcia umowy od odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej przez czas
trwania umowy.
2) Dostarczenia Udzielajacemu zamowienia kopii oryginatu polisy ubezpieczeniowej, o ktorej mowa w pkt. 1).
3) Utrzymywania przez caly okres obowigzywania umowy waznos$ci polisy.

§8
Umowa zostaje zawarta nNa OKres 0d ..c.ceeeveeeeniernncennns [0 [0 BTN r.

§9

Jezeli w toku wykonywania umowy wystapia okoliczno$ci, ktorych strony nie mogly przewidzie¢ przy
jej zawieraniu, b¢dzie to podstawa do wystgpienia Stron o renegocjacj¢ warunkow umowy.

§ 10
Umowa ulega rozwigzaniu:
a) zuptywem czasu, na ktory byla zawarta,
b) z dniem zakonczenia udzielania okreslonych swiadczen zdrowotnych,
c) wskutek o$wiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem 3-miesiecznego okresu wypowiedzenia,
d) wskutek oswiadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku gdy druga strona
razgco narusza istotne postanowienia umowy.

§11
Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnej w postaci aneksu pod rygorem niewaznosci.
§12
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.
§13
Spory mogace wynikna¢ z niniejszej umowy beda rozstrzygane przez sad wilasciwy dla siedziby Udzielajacego
Zamoéwienia.

§ 14

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ do poddania kontroli Udzielajacego zamdwienia oraz
Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem

umowy.
2.  Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do uzupeilniania danych o zawartej umowie podwykonastwa
w aplikacji informatycznej udostgpnionej przez NFZ (portal NFZ).
§ 15

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do prowadzenia sprawozdawczo$ci statystycznej na zasadach
obowigzujacych w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;j.

§16

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

Przyjmujacy zaméwienie Udzielajacy zaméwienia



Zatacznik nr 1

Badania EMG
Cena
Lp. Nazwa badania jednostkowa
brutto z1
1 | Badanie przewodnictwa we wtoknach ruchowych z falg F 1 nerwu
2 | Badanie przewodnictwa we widknach czuciowych 1 nerwu
3 Badanie 1 mig$nia elektroda iglowa koncentryczng jednorazowego
uzytku
4 | Proba meczliwosci w diagnostyce miastenii
5 Badanie przewodnictwa w rdzeniowych korzeniach czuciowych

nerwow konczyn dolnych (badanie odruchu H)

Przyjmujacy zamo6wienie

Udzielajacy zamowienia



SPECYFIKACJA WYKONANYCH BADAN

Zalacznik nr 2

Lp.

Nazwisko i imi¢ pacjenta

PESEL
pacjenta

Nazwisko i imi¢ lekarza
zlecajacego

Data zlecenia
badania

Rodzaj wykonanego
badania

Data wykonania
badania




Zatacznik nr 3

Rzeszow, dnia .........coovvviiiiiiiiii .

Upowaznienie imienne do przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 24 ust. 2 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta upowazniam Panig/Pana:

(imi¢ i nazwisko osoby upowaznione;j)

Wykonujacego $wiadczenia zdrowotne w:

Przychodni w Rzeszowie
(nazwa komorki organizacyjnej)

do przetwarzania danych osobowych w zakresie:
Wskazanym przez zapisy umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych zawartej przez Administratora danych z osobg
upowazniong przez okres trwania umowy.

podpis administratora danych

Podpis Przyjmujacego zamowienie



Zestawienie godzin udzielanych swiadczen zdrowotnych dla potrzeb SP ZOZ MSWiA

W Rzeszowie

1] s

Dzien
miesigca

Ilo$¢ godz. udzielanych
swiadczen
zdrowotnych
(liczba godzin)

Podpis lekarza

0N |UTD|WIN|F

Zalacznik nr 4

podpis i pieczg¢ Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa



