Umowa Nr 12022
0 udzielenie swiadczen zdrowotnych

zawartawdniu ..., r. w Rzeszowie na podstawie art. 26, 26a i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021 poz. 711) pomigdzy:

Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji w Rzeszowie 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16

REGON 690028840, NIP 8132892063 KRS 0000020148

reprezentowanym przez:

Dyrektora — Zbigniewa Widomskiego

zwanym dalej Udzielajacym zaméwienia,

zwanym dalej Przyjmujacym zaméwienie
Mocg zgodnego o$wiadczenia woli, po przeprowadzeniu konkursu ofert strony umowy ustalajg co nastgpuje:

§1

1. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania czynnos$ci polegajacych na badaniu i terapii
neurologopedycznej na rzecz pacjentow Oddzialu Rehabilitacji Neurologicznej SP ZOZ MSWiIA
w Rzeszowie.

2. Miejscem wykonywania $wiadczen zdrowotnych jest Oddzial Rehabilitacji Neurologicznej SP ZOZ MSWiA
w Rzeszowie.

§2

1. Przyjmujacy zamowienie swiadczy ustugi pacjentom Udzielajacego zaméwienia uprawnionym do leczenia na
podstawie umow podpisanych z NFZ i innymi podmiotami, a takze w przypadkach wymagajacych udzielania
pomocy doraznej (zwanymi w tre$ci umowy pacjentami).

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do wykonywania §wiadczen w sposob ciagly i systematyczny w czasie
trwania umowy.

§3

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy
w dniach i godzinach okreslonych w harmonogramie stanowigcym zatgcznik nr 1 do umowy.

2. Udzielane na podstawie umowy $wiadczenia zdrowotne muszg by¢ niezbedne, celowe i adekwatne do potrzeb
wynikajacych ze stanu zdrowia pacjentow pod rygorem odmowy zaptaty wynagrodzenia przez Udzielajacego
zamoéwienia.

§4

Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, iz:

a) $wiadczy ustugi na rzecz ludno$ci osobi$cie w ramach dziatalnosci gospodarczej i z tego tytulu rozlicza sie
z odpowiednim urzedem skarbowym,

b) dochody z niniejszej umowy rozliczy w ramach prowadzonej dziatalnos$ci gospodarczej,

c) zglosit swoja dziatalnos¢ w Zaktadzie Ubezpieczen Spolecznych celem rozliczenia si¢ z tytutu ubezpieczenia
spotecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.



§5

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do rzetelnego wykonywania $wiadczen z jak najlepszym
wykorzystaniem wiedzy medycznej i umiejetnosci zawodowych, z uwzglednieniem postgpu w zakresie medycyny
oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania:

a) przepisow okreslajacych prawa i obowigzki pacjentow,

b) standardow udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

c) procedur i standardow obowigzujacych w SP ZOZ MSWiA w Rzeszowie.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do zapoznania si¢ z dokumentami, o ktorych mowa w ust. 2 poprzez
system informatyczny ,,Isolda” stuzacy do zarzadzania organizacja i dokumentacja ISO.

§6

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do uzupelniania dokumentacji medycznej zgodnie z aktualnie
obowigzujacymi przepisami, w tym dokumentacji medycznej elektronicznej obowigzujacej u Udzielajacego
zamoéwienia.

Informacje dotyczace pacjenta, a w szczegdlnosci jego choroby moga by¢ przekazane uprawnionym instytucjom
i 0sobom trzecim tylko na zasadach wynikajacych z obowigzujacych przepisow.

Przyjmujacy Zaméwienie ponosi catkowita odpowiedzialno$¢ za prowadzone leczenie w tym prowadzong
dokumentacje.

§7

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do przestrzegania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiagzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz stosowania zarzadzen i dokumentéw obowigzujacych u
Udzielajacego zamo6wienia zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych.

Upowaznienie imienne do przetwarzania danych osobowych przez Przyjmujacego zamowienie stanowi

zatacznik nr 4 do umowy.

§8

Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest do:

a)

b)

c)
d)

zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem
lub zaniechaniem udzielania §wiadczen zdrowotnych z minimalng sumg gwarancyjng okreslona odpowiednimi
przepisami,

dostarczenia Udzielajacemu zaméwienia kopii polisy, o ktorej mowa w pkt a),

utrzymywania przez caly okres obowigzywania umowy statej sumy gwarancyjne;.

zglaszania wszelkich zmian w zakresie posiadanych kwalifikacji w szczegolnosci dotyczacych specjalizacji,
certyfikatow umiejetnosci, tytutdow naukowych oraz dostarczenia Udzielajacemu zamoéwienia dokumentow
potwierdzajacych te zmiany.

§9

Przyjmujacego zaméwienie obowigzuje bezwzgledny zakaz pobierania oplat oraz innych dobr od pacjentéw, cztonkow
ich rodzin lub oséb trzecich dzialajagcych w imieniu badZ na rzecz wcze$niej wymienionych z tytutu udzielania
swiadczen zdrowotnych objetych niniejszag umowa, jak rowniez udzielania $wiadczen zdrowotnych w stanie
wskazujacym na spozycie alkoholu lub jego spozywanie w czasie wykonywania swiadczen.



§ 10

Przyjmujacy zamowienie dla celow realizacji niniejszej umowy we wlasnym zakresie na wlasny koszt zabezpieczy:
a) odziez ochronng,

b) aktualne szkolenia z zakresu BHP,

Cc) aktualne badania profilaktyczne zgodnie z obowigzujacymi wymogami.

§11

Przyjmujacy zamowienie przyjmuje na siebie obowigzek poddania si¢ kontroli Udzielajacego zamoéwienia,
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnionych podmiotow.

Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych okre$lonych w niniejszej umowie wg zasad okreslonych w art. 27 ust. 7 ustawy z dnia ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;j.

W razie stwierdzenia przez Narodowy Fundusz Zdrowia nieprawidtowosci przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych
wynikajacych z niniejszej umowy z winy Przyjmujgcego zamoéwienie i obcigzenia Udzielajacego zamdowienia
skutkami finansowymi tych nieprawidlowosci, Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ pokry¢ szkody wynikte
w zwigzku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajgcego zamowienia.

W szczegblnosci dotyczy to nastepujacych przypadkow:

a) nieudzielania $wiadczen w czasie i miejscu ustalonym w harmonogramie stanowigcym zatacznik do umowy,
b) udaremniania kontroli albo niewykonania w wyznaczonym terminie zalecen pokontrolnych,

C) nieuzasadnionej odmowy udzielenia $wiadczen,

d) uzupekienia dokumentacji medycznej w sposOb naruszajacy przepisy prawa,

e) kwalifikowania i wskazywania do rozliczenia $wiadczen w sposob niezgodny z zasadami okreslonymi przez
NFZ.

§13

Przyjmujacy Zaméwienie ma obowiazek powiadomi¢ Udzielajacego Zamowienia na pismie 0 kazdej
nieobecnosci powodujacej przerwe w udzielaniu $wiadczen nie pdzniej niz 30 dni przed planowang nieobecnoscia.
Przyjmujacy Zamowienie w sytuacjach bedacych skutkiem dziatania sily wyzszej ma obowigzek zglosi¢ swoja
nieobecnos¢ niezwlocznie telefonicznie do Kierownika Oddziatu tel. 17 86 43 349 lub do Zastgpcy Dyrektora ds.
Lecznictwa tel. 17 86 43 266 oraz w mozliwie jak najkrotszym terminie na pismie.

Druk podania o wyrazenie zgody zgodnie z zalacznikiem nr 4 w przedmiotowej umowie.

Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania przedmiotu niniejszej umowy osobiscie,
Z zastrzezeniem postanowien ponizszych.

W razie skorzystania z przerwy od §wiadczenia niniejszej ustugi Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do
ustanowienia zastgpstwa przez osobe trzecig posiadajaca tozsame kwalifikacje 1 spelniajacg wszystkie warunki
postawione Przyjmujacemu zamoéwienie w niniejszej umowie. O ustanowieniu zastepstwa nalezy powiadomi¢ na
pismie Udzielajacego zamowienia z jednoczesnym wskazaniem osoby zastgpujacej oraz dokumentow
potwierdzajacych prawo wykonywania zawodu, posiadanych specjalizacji 1 umowy ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej osoby zastepujacej. Ustanowienie zastgpstwa zalezne jest od zgody wyrazonej przez
Udzielajacego zamodwienia, a brak wyrazenia zgody skutkuje nieuznaniem prawa do przerwy w realizacji niniejszej
umowy.

W razie wystgpienia potrzeby ustanowienia zastgpstwa przez osobg trzecia, co wynika z sity wyzszej i nie moglo
by¢ przewidziane przez Przyjmujacego zaméwienie, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest o tym fakcie
powiadomi¢ mozliwie jak najszybciej telefonicznie lub o ile to mozliwe na piSmie Udzielajacego zamowienia
Z jednoczesnym wskazaniem osoby zastepujacej spetniajacej warunki okreslone w ust. 4.

Ustanowienie zastgpstwa w takim przypadku jest warunkowe i nie moze trwaé¢ dtuzej niz 2 dni. Po tym okresie ma
zastosowanie procedura okreslona w ust. 4 niniejszego paragrafu.



Osoba zastepujaca bedzie realizowaé postanowienia niniejszej umowy w pelni na zasadach substytucji,
Z zastrzezeniem koniecznosci udzielenia przez Udzielajacego zamowienie stosownych upowaznien dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz zgod 1 dostepow systemowych na czas realizacji zastepstwa

Rozliczenie za dziatania osoby zastgpujacej, o ktorej mowa w ust. 4 — 6 nast¢puje pomigdzy osobg zastepujaca
a Przyjmujacym zamowienie.

§ 14

Przyjmujacemu zaméwienie przystuguje wynagrodzenie wynikajace z iloczynu liczby godzin udzielonych
swiadczen i ceny jednostkowej, o ktorej mowa w § 15.

Wynagrodzenie ptatne jest przelewem na rachunek bankowy Przyjmujacego zamowienie, zgodny z rachunkiem
uwidocznionym w Wykazie podmiotow zarejestrowanych jako podatnicy VAT, niezarejestrowanych oraz
wykreslonych i przywroconych do rejestru VAT — tzw. ,.Biatej liScie podatnikéw VAT” wskazany w ztozonym
rachunku / fakturze, w ktorej nalezy poda¢ prawidlowa podstawe zwolnienia z podatku VAT

Przyjmujacy zamoéwienie wystawia rachunek/faktur¢ i dor¢cza Udzielajacemu zamowienie do 7-go dnia
nastepnego miesiaca po okresie sprawozdawczym. Rachunek/faktura wyszczegolnia: ilo§¢ godzin udzielanych
$wiadczen, ich ceng oraz warto$¢ taczng.

Zaptata nastgpuje do 30-go dnia nastgpnego miesigca po okresie sprawozdawczym przy zachowaniu terminu
przedtozenia rachunku/faktury, o ktérym mowa w punkcie poprzedzajacym. Opdznienie tego terminu powoduje
odpowiednie przesunigcie terminu zaplaty.

Za dzien zaplaty uwaza si¢ dzien obciazenia rachunku bankowego Udzielajacego zamowienia.

§15

Strony ustalaja nastgpujaca stawke udzielanych §wiadczen zdrowotnych:
a) wykonywanie badan i terapii neurologopedycznej S iiieesessaisaisennes 7Y/ godz.

w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej Szpitala MSWIA w Rzeszowie

§ 16

Udzielajacy zamoéwienia dla potrzeb realizacji przedmiotu umowy nieodptatnie zabezpieczy:

a) odpowiednig ilo$¢ przeszkolonego personelu medycznego $redniego i nizszego,

b) pomieszczenia wraz z wyposazeniem, srodki tacznosci oraz artykuty biurowe,

c) artykuly sanitarne, leki i sprzet medyczny niezbedny do realizacji przedmiotu umowy,

d) wykonywanie badan diagnostycznych niezbednych w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest racjonalnie gospodarowac srodkami wymienionymi w ust. 1.

§17

Umowa ulega rozwigzaniu:

a)
b)
c)
d)

z uplywem czasu, na ktory byta zawarta,

z dniem zakonczenia udzielania okre$lonych §wiadczen zdrowotnych,

wskutek o$§wiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem 3-miesigcznego okresu wypowiedzenia,

wskutek o$wiadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku gdy druga strona
razgco narusza istotne postanowienia umowy.



§ 18

W razie rozwigzania niniejszej umowy Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest niezwlocznie przekazaé
Udzielajagcemu zamowienie dokumenty, pieczatki i inne materiaty zwigzane ze $wiadczeniem ustug.

§ 19
Umowa niniejsza zostaje zawarta na okres od dnia ........cccceeveeennnenn. r.dodnia ......cocevieiniieinnnnnnnnn. r.
§ 20

Jezeli w toku wykonywania umowy wystapia okoliczno$ci, ktorych strony nie mogly przewidzie¢ przy jej zawieraniu
bedzie to podstawa do wystapienia stron o renegocjacje warunkoéw umowy lub skrocenie czasu jej obowigzywania.

§21
1. Postanowienia niniejszej umowy oraz wszelkie informacje uzyskane o drugiej stronie umowy nie podane do

publicznej wiadomosci sg objete tajemnica zardwno w czasie trwania umowy jak rowniez po jej ustaniu.
2. Naruszenie zakazu, o ktorym mowa wyzej rodzi obowiazek zaptaty kary umownej w wysokosci 5.000,00 zt.

§22

1. Zmiana postanowien umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznos$ci.

2. Spory wynikle na tle realizacji umowy, strony poddaja pod rozstrzygnigcie wlasciwego rzeczowo sadu
w Rzeszowie. 3. Do kwestii nie uregulowanych umowa majg zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu
cywilnego, ustawy
o zaktadach opieki zdrowotnej oraz inne przepisy pozostajace w zwigzku z niniejszym zamowieniem.

§ 23

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Przyjmujacy zamowienie Udzielajacy zaméwienia



Zatacznik nr 1

Harmonogram

udzielania §wiadczen zdrowotnych w

Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej

Lp. Dzien Godziny
1. poniedziatek
2. wtorek
3. $roda
4, czwartek
5. piatek
Przyjmujacy zaméwienie Udzielajacy zaméwienia



HARMONOGRAM

wykonanych §wiadczen zdrowotnych

w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej
A LITSS ET0 | R

Zatacznik nr 2

Dzien miesigca

Wykonywanie $wiadczen zdrowotnych | Tlo§¢ godz. wykonywanych $wiadczen
w Oddziale Rehabilitacji zdrowotnych w .
Neurologicznej w godz. od - do Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej Podpis
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Zaltacznik nr 3

Rzeszoéw, dnia ................oocviiin. . .

Upowaznienie imienne do przetwarzania danych osobowych.

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

(imi¢ i nazwisko osoby upowaznione;j)

Wykonujaca $§wiadczenia zdrowotne w:

Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej
Szpitala MSWIA 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 zamdwienie



Zalacznik nr 5

Rzeszow, dnia...................
PODANIE
0 wyrazenie zgody na nieobecnos¢
5503 (T D 4P VA 4 1 (o J P
Miegjsce udzielania SWIAACZEN: .. ... ...ttt e et
nazwa oddzialu
Stosownie do postanowien umowy nr ............... Z2dRid .oooueeinniinninnnnn. o udzielanie zamowienia

na Swiadczenia zdrowotne zwracam si¢ 7 prosbq o wyraZenie zgody na nieobecnosé :

. 7 w
7 w
17 w
/7 R zgodnie 7 moim

harmonogramem wykonywania swiadczen zdrowotnych.

podpis osoby zglaszajacej swoja nieobecnosé

Opinia Kierownika Oddziatu:

............................................................ Wyrazam zgode na ww. nieobecnosé

data i podpis podpis Dyrektora/Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa

W(g rozdzielnika:
1.  Sekcja Kadr i Spraw Socjalnych (oryginat),
2. Dzial Informatyki, Rozliczen i Statystyki Medycznej (kserokopia)



