Zatacznik nr 2 do SWKO,

UMOWA KONTRAKT O SWIADCZENIE UStUG ZDROWOTNYCH
NR KO.26/..../2022 - WZOR

zawarta W dniu ....ccceeeeeeeeeeeceenennn. roku w Malborku pomiedzy:

Powiatowym Centrum Zdrowia Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedzibg w Malborku, ul.
Armii Krajowej 105/106, wpisang do Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy Gdansk-Pdétnoc w Gdansku, VII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
numer KRS 0000280526, NIP: 579-21-33-296, REGON: 220415305, reprezentowang zgodnie z wpisem
w KRS przez:

Prezesa — Pawta Chodyniaka

zwanym dalej Udzielajgcym zamdwienia,

a
....................................................................................... Ul et eerne st [€KATZEM
prowadzgcym Indywidualng Praktyke Lekarskg na podstawie wpisu do Rejestru Indywidualnych
Praktyk Lekarskich prowadzonego przez Okregowg lzbe Lekarskga w ........... pod numerem
............................. , z prawem wykonywania zawodu numer .........coe.... Wydanym przez
................................. y PESEL wvveveeeeeevieeeeveeeineeceen, NIP e, REGON e
zwanym dalej Przyjmujagcym zamdwienie,
§1

Przyjmujgcy zamodwienie, oswiadcza, ze:

1. Posiada czynne prawo wykonywania zawodu lekarza,

2. Posiada specjalizacje z zakresu medycyny ratunkowej, jest w trakcie specjalizacji z zakresu
medycyny ratunkowej (ukoriczyt min. Il rok),

3. Prowadzi dziatalno$é gospodarczg w postaci indywidualnej praktyki lekarskiej, ktora umozliwia
zawarcie umowy z Udzielajgcym zamdwienia,

4. Posiada aktualne, obowigzkowe ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej prowadzonej
dziatalnosci.

5. Posiada aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do pracy na stanowisku lekarza.

6. Posiada zaswiadczenie o ukoniczeniu szkolenia z zakresu BHP.

§2

1. Udzielajgcy Zaméwienia udziela, a Przyjmujgcy Zamodwienie przyjmuje, obowigzki Swiadczenia
ustug zdrowotnych w ramach Specjalistycznego Zespotu Ratownictwa Medycznego w
Malborku/Nowym Dworze Gdariskim obstugiwanego przez Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.
w Malborku.

2. W sytuacji zaistnienia potrzeby u Udzielajgcego zamodwienia strony mogg za porozumieniem
rozszerzyé/zmienic zakres (rodzaj, miejsce, czas) udzielanych $wiadczen.

3. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie
ratownictwa medycznego zleconych przez dyspozytora medycznego Stacji Pogotowia
Ratunkowego w Gdarsku.

4. Szczegoétowy zakres ustug stanowi zatgcznik Nr 1 do niniejszej umowy.

5. Rozpoczecie swiadczen przez Przyjmujgcego zamdwienie nastepuje z momentem osobistego
przejecia dyzuru od poprzedniego lekarza dyzurnego oraz zalogowaniu sie w systemie SWD PRM.

6. Zakonczenie dyzuru nie moze nastgpi¢ wczesniej niz:

e po uzupetnieniu wszelkich koniecznosci dokumentacyjnych z wykonanych czynnosci,
e przekazaniu dyzuru nastepcy,
e zgloszeniu zakonczenia dyzuru dyspozytorowi i przekazaniu mu dokumentacji medyczne;j.

7. Udzielajgcy zamowienia pokrywa koszty badan w zakresie profilaktyki poekspozycyjnej powstatej
w wyniku kontaktu =z materiatem biologicznym potencjalnie zakainym oraz koszty
profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego.



§3

. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzany jest do udzielania swiadczen, o ktérych mowa w § 2, po
wydaniu dyspozycji przez dyspozytora medycznego.

. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do Swiadczenia ustug w zespotach wyjazdowych
Ratownictwa Medycznego, ktére sg obstugiwane przez Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z o.0.
przy wykorzystaniu jego sprzetu, aparatury i innych $rodkéw niezbednych do udzielania pomocy
medyczne;j.

. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest osobiscie Swiadczy¢ przedmiotowe ustugi medyczne
i nie moze zleci¢ wykonania swiadczen innej osobie.

§4
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do uzywania sprzetu oraz aparatury medycznej tylko w
celu wykonywania Swiadczen objetych niniejszg umowa.
Przyjmujgcy zamoéwienie zobowigzuje sie do uzywania mienia Udzielajgcego zamdwienia zgodnie
z wtasciwosciami i przeznaczeniem tego mienia.

§5

. Przyjmujacy Zaméwienie Swiadczy ustugi wynikajgce z niniejszej umowy w systemie grafikowym
(na podstawie ustalonego harmonogramu).

. Szczegotowy rozktad czasu pracy w poszczegdlnych dniach okresla Kierownik Ratownictwa
Medycznego.

. Dyzury trwajg od 7°° do 7%, a w szczegdlnych okoliczno$ciach mozna ustalié, w porozumieniu z
Kierownikiem Ratownictwa Medycznego inny harmonogram godzin trwania dyzuru.’

§6

. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do rzetelnego wykonywania swiadczen wykorzystujgc
aktualng wiedze i umiejetnosci medyczne oraz postep w tym zakresie.

. Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli przeprowadzonej przez
Udzielajgcego Zamodwienia, w tym rowniez kontroli przeprowadzonej przez uprawnione przez
niego osoby, w zakresie wykonywania umowy, a w szczegdlnosci:

a) sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych,

b) dokonywania rozliczen ustalajgcych koszty udzielonych swiadczen

c) prowadzonejiwymaganej dokumentacji medycznej oraz sprawozdawczosci statystycznej.

. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w
zakresie spefniania wymagan co do realizacji przedmiotu umowy

§7
Przyjmujacy zamdwienie osobiscie rozlicza sie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych z tytutu $wiadczen w ramach niniejszej umowy.
W przypadku dokonywania zmian w zakresie prowadzonej dziatalnosci (statego miejsca
wykonywania dziatalnosci gospodarczej, kodéw PKD, statusu wpisu itp.) i wszelkich informacji
zawartych w CEDIG, Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest do pisemnego powiadomienia o
tym fakcie Udzielajagcego zamoéwienia w terminie 7 dni kalendarzowych od daty dokonania
zmiany.
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do zawarcia we witasnym zakresie umowy
ubezpieczenia obowigzkowego od odpowiedzialnosci cywilnej lekarza za szkody wyrzadzone w
zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych, zgodnie obowigzujgcymi przepisami prawa w tym
zakresie.
Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest do aktualizacji polisy OC, o ktérej mowa w ust. 3
i przedstawiania bez wezwania jej aktualizacji dyrekcji PCZ w Malborku.
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do posiadania aktualnego zaswiadczenia o
ukonczonym szkoleniu BHP i przedstawienia bez wezwania jego aktualizacji Dyrekcji PCZ w
Malborku.



10.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do posiadania aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o braku przeciwskazan do wykonywania zawodu i przedstawienia bez wezwania jego aktualizacji
Dyrekcji PCZ w Malborku.

W sytuacji niedostarczenia do Udzielajgcego zamodwienia aktualnej polisy OC lub innych
niezbednych dokumentéw kadrowych Udzielajagcy zamdwienia moze wstrzymaé zapfate za
udzielone $wiadczenia do czasu uzupetnienia brakéw dokumentacji.

Przyjmujgcy zamowienie odpowiada prawnie i materialnie za nalezyte wykonanie obowigzkéw
w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy.

Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do przestrzegania procedur i standardéw
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig oraz Regulaminu Organizacyjnego obowigzujacych
w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku.

Przyjmujgcy zamoéwienie oswiadcza, ze zapoznat sie z dokumentem — Ocena ryzyka zawodowego
na zajmowanym stanowisku, ktéry dostepny jest na oddziale, w ktdrym swiadczone sg ustugi.

§8
Wynagrodzenie Przyjmujgcego Zamodwienie za Swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem
umowy okresla zatgcznik Nr 1.
Wypfata wynagrodzenia, o ktérym mowa wyzej nastgpi w terminie do 21 dni od dnia
przedtozenia faktury.
Faktura za Swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem niniejszej umowy musi odpowiadad
cechom dowodu ksiegowego, okre$lonym w art. 21 ustawy z dnia 29.09.1994r. o rachunkowosci
(Dz. U. Nr 121, poz. 591 ze zmianami).
Termin wystawienia faktury, o ktérej mowa w ust. 3 niniejszego paragrafu — do 7 dni po
zakonczeniu miesigca rozliczeniowego.
W tresci faktury nalezy powotad sie na numer umowy, w ramach ktoérej ustugi zostaty wykonane.
W przypadku braku numeru, nalezy wskazac¢ date zawarcia umowy na podstawie ktérej faktura
zostata wystawiona.
Wraz z fakturg Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do przedtozenia harmonogramu
udzielonych $wiadczen za dany miesigc rozliczeniowy, zatwierdzony przez kierownika/
koordynatora komérki lub Dyrekcje. Wzér harmonogramu stanowi odpowiednio zatgcznik nr 3 do
umowy.
Btednie wystawiona faktura lub brak zatgcznika w postaci zatwierdzonego harmonogramu,
o ktérym mowa w pkt. 6 spowodowaé moze opdznienie w terminie wyptaty, o ktérym mowa w
ust. 2 o czas usuniecia btedéw.
W razie zwioki w uiszczaniu przez Udzielajgcego Zamoéwienie kwot naleznosci wynikajacych
z umowy, Przyjmujacemu Zamodwienie przystugujg odsetki ustawowe.
Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany do nieujawniania warunkéw finansowych umowy
osobom trzecim pod rygorem kary finansowej w wysokosci trzykrotnosci sredniomiesiecznych
przychodéw uzyskanych w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z o0.0. za ostatni kwartat
Swiadczenia ustug, a jesli ten okres jest krotszy za ostatni miesigc udzielania $wiadczen.

§9
Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy informacji organizacyjnych
oraz wszelkich innych dotyczacych Udzielajgcego zamowienie, ktore nie zostaty podane do
publicznej wiadomosci.
W przypadku naruszenia przez Przyjmujgcego zamowienie postanowienia ust. 1 Udzielajgcy
zamoéwienie moze rozwigza¢ umowe w trybie natychmiastowym - z dniem doreczenia pisemnego
zawiadomienia.
W razie naruszenia istotnych postanowien umowy w szczegdlnosci dotyczacych praw pacjenta,
ordynacji lekow, preskrypcji lekow na receptach, prowadzenia dokumentacji medycznej i
rozliczeniowej, braku aktualnego ubezpieczenia  Przyjmujgcy zamOwienie  ponosi
odpowiedzialno$¢ do wartosci szkody poniesionej przez Udzielajgcego zamdwienie.

§10
Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas okreslony od 01.04.2022r. do dnia 31.05.2023r.



2. Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe z zachowaniem 3-miesiecznego terminu wypowiedzenia
ze skutkiem na koniec miesigca oraz formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§11
1. Umowa moze zostaé rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym, w razie:

a) utraty przez Przyjmujgcego zamodwienie uprawnien wykonywania zawodu,

b) dwukrotnej, w czasie trwania umowy, nieobecnosci nieusprawiedliwionej w ustalonym
terminie $wiadczenia ustug medycznych,

c) wykorzystania przez Przyjmujacego zamowienie sprzetu i aparatury medycznej Udzielajgcego
zamoéwienia dla innych celdw niz wykonywanie ustug objetych niniejszg umowsa,

d) zlecanie wykonawstwa swiadczen innym osobom lub podmiotom,

e) w razie razgcego niedbalstwa w wykonywaniu $wiadczen.

2. W przypadku okreslonym w ust.1 rozwigzanie w nastepuje w nastepnym dniu po doreczeniu
pisemnego zawiadomienia o rozwigzaniu przedmiotowego stosunku prawnego.

3. Nieobecnos$¢ traktuje sie jako usprawiedliwiong wtedy, gdy Przyjmujgcy zamdwienie zawiadomi o
niej Dyrekcje PCZ nie pdzniej niz na 2 dni przed jej zaistnieniem.

4. Postanowien ust. 3 nie stosuje sie, gdy zaistniejg okolicznosci okreslane jako zdarzenia losowe lub
sita wyzsza , ktérych Przyjmujgcy zamowienie nie mogt przewidzied.

5. W przypadku zaistnienia okolicznosci opisanej w ust.4 Przyjmujgcy zamdwienie ztozy stosowne
os$wiadczenie/wyjasnienie na pismie do Udzielajgcego zamdwienia w terminie 7 dni od ich
zaistnienia.

§12

Wszelkie oswiadczenia i zawiadomienia, jak rowniez zmiana umowy wymagajg dla swej waznosci

formy pisemnej.

§13

W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg zastosowanie majg przepisy Kodeksu Cywilnego,

Ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 (tekst jednolity Dz. U. z 2021r., poz. 711 z

pdzniejszymi zmianami), Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta (tekst jednolity Dz. U. z 2020, poz. 849 z pdziniejszymi sprawami), a takze Ustawy o

zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. 2021r., poz. 790 z pdzniejszymi zmianami).

§15
Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Udzielajgcy Zamdwienie Przyjmujacy Zamodwienie



Zatacznik nr 1

ZAKRES OBOWIAZK()W LEKARZA ZESPOtU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
§1
Lekarz dyzurny podlega Kierownikowi Ratownictwa Medycznego.

§2
Lekarz dyzurny zobowigzany jest do znajomosci aktualnych przepiséw prawnych obowigzujgcych
w jego zakresie dziatania.

§3

Do obowigzkéw lekarza dyzurnego w szczegdlnosci nalezy:

a) Rozpoczynac dyzur w godzinach ustalonych w rozktadzie dyzurow.

b) Konczy¢ dyzur z chwilg przejecia dyzuru przez swego nastepce.

c) Przebywa¢ w RM przez caly czas trwania dyzuréow z wyjgtkiem wyjazdow do chorego,
a o kazdej zmianie swego miejsca pobytu informowac dyspozytora.

d) Udzielanie bezzwitocznej pomocy medycznej w miejscu zdarzenia osobom, ktére ulegtly
wypadkom lub nagle zachorowaty zgodnie z zasadami wiedzy medycznej.

e) Udzielanie informacji rodzinom o chorych, ktérym udzielona zostata pomoc przez ekipy
wyjazdowe.

f) Zgtaszanie chordéb zakaznych na odpowiednim druku PSSE.

g) Zawiadamianie wtasciwych organdw administracji panstwowej i stuzb o wykryciu czynnikéw
mogacych by¢ przyczyng nagtych zachorowan i nieszczesliwych wypadkéw itp.

h) Prawidtowe i czytelne prowadzenie dokumentacji medycznej, prowadzenie obowigzujacej
dokumentacji medycznej i wymagane] przez przepisy prawa wedtug standardéw i procedur
obowigzujgcych u Udzielajgcego zamdwienia.

§4
1. Lekarz zobowigzany jest do znajomosci przepisow z zakresu BHP i p/poz oraz przestrzegania ich w
czasie petnienia dyzuru.
2. Lekarz bezwzglednie przestrzega zakazu palenia wyrobéw tytoniowych w obiektach
Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku, w tym w ambulansie.

§5
Lekarz jest odpowiedzialny prawnie i materialnie za nalezyte wykonywanie obowigzkéw okreslonym
niniejszym zakresem, a takze za uszkodzenie powierzonego sprzetu wynikajace z niezgodnego z
przeznaczeniem uzytkowania.

Przyjagtem do wiadomosci i stosowania.

Malbork, dNia cocoovevieiieeeeee e
Czytelny podpis



Zatacznik nr 2

WARUNKI FINANSOWE

1. Przyjmujgcy zamodwienie z tytutu wykonywania swiadczen zdrowotnych w zespole wyjazdowym
,S” ZRM w Malborku lub/i Nowym Dworze Gdanskim, otrzymuje stawke w wysokosci: .......... zt
brutto/godz.*

*Stawka zawiera 30% DODATKU WYJAZDOWEGO wynikajgcego z art. 4 Ustawy z dnia 17 listopada 2021r. o zmianie
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw - art.
10 (Dz. U. 2021,poz. 2120).

2. Deklarowana sredniomiesieczna liczba dyzuréw: ..............

3. Wynagrodzenie Przyjmujgcego zamodwienie za swiadczenie ustug zdrowotnych w ramach ZRM
w okresie 24-26.12., 31.12., 01.01., 06.01., Wielka Sobota, swieta wielkanocne (niedziela
wielkanocna, poniedziatek wielkanocny), 01-03.05., Zielone Swiatki, Boze Ciato, 15.08., 01.11.,
11.11., bedzie ustalane indywidualnie.

Udzielajagcy Zamowienie Przyjmujgcy Zamowienie






Harmonogram

o liczbie godzin przepracowanych przez lekarza kontraktowego w miesigcu

Zatacznik nr 3

LICZBA GODZIN
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WARTOSC CAtKOWITA ( ZGODNIE Z UMOWA)

1) Dobe nalezy rozlicza¢ od godziny 7:00 do 7:00

2) Dyzur w dni zwykle rozpoczyna sie o godzinie 14:30, a koniczy o godzinie 7:00 dnia nastepnego ( 16,5 h)

3) Dyzur w dni wolne od pracy trwa od godziny 7:00 do 7:00 dnia nastepnego ( 24 h)

data i podpis lekarza sktadajagcego oswiadczenie data i podpis osoby weryfikujacej rozliczenie ( kierownik/koordynator komérki)




Zatacznik nr 4

KLAUZULA INFORMACYJNA STOSOWANA PRZY PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH PRZY

ZLECENIACH, UMOWACH O DZIELO Z WYKONAWCAMI, KONTRAHENTAMI

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO) oraz ustawg zdnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018.1000),
Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku

informuje, ze:

10

11

Administratorem Pana/Pani danych jest Powiatowe Centrum Zdrowia Spdtka z ograniczong
odpowiedzialnoscig, 82-200 Malbork, ul. Armii Krajowej 105/106, KRS: 0000280526, NIP: 579-21-
33-296, dalej zwany Administratorem Danych Osobowych (ADO), tel.: 55 6460 264, adres e-mail:
sekretariat@pcz.net.pl

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: tel. 55 6460 337, email: iod@pcz.net.pl

Dane osobowe jakie posiadamy i przetwarzamy tj.: dane identyfikacyjne, adresowe, kontaktowe,
przetwarzane beda w celu zbierania ofert cenowych, swiadczenia ustug, prawidtowej realizacji
umowy, obstugi gwarancyjnej i pogwarancyjnej, obstugi reklamacji, realizacji ewentualnych
zlecer na proponowane przez firme ustugi reklamowe pomiedzy Panem/Panig a Powiatowym
Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku , na podstawie art. 6 ust 1 lit. c RODO.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i
przenoszenia danych, jak rowniez prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo
do wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj.: do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych).
Podanie danych w zakresie niezbednym do realizacji celdw okreslonych w ust. 3 jest
obowigzkowe, a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Podanie przez Wykonawce danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy, niepodanie
danych bedzie skutkowato brakiem mozliwosci zawarcia umowy.

Obowigzek podania danych wynika z ustawy z dnia 14 grudnia 2017 r. o zmianie ustawy
o podatku od towardw i ustug (Dz.U. 2018 poz. 86), ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zamoéwien publicznych (Dz.U. 2017 poz. 1579).

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedq podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim.
Odbiorcami danych bedq tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedq podlegaty profilowaniu.

Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac danych osobowych do paristwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej.

Dane osobowe bedqg przechowywane przez okres Swiadczenia ustug w Powiatowym Centrum
Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku a po jego zakoriczeniu przez okres 5 lat, liczgc od poczgtku roku
nastepujgcego po roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Podpis Przyjmujgcego zamodwienie




