Zatacznik nr 2 do SWKO,

UMOWA KONTRAKT O SWIADCZENIE UStUG ZDROWOTNYCH
NR KO.3/..../2023

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

Powiatowym Centrum Zdrowia spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

zwang dalej Udzielajgcym zamdwienia,

z siedzibg w Malborku, ul. 500-lecia 23, wpisang do Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego
przez Sad Rejonowy Gdansk- Pétnoc w Gdansku, VII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem 0000280526,

NIP: 579-21-33-296, wysokos¢ kapitatu zaktadowego — 16.968.000 zt,

w imieniu ktérej dziata Prezes Zarzadu — Pawet Chodyniak,

a
....................................................................................... ul. e et e ey
lekarzem prowadzgcym Indywidualng Praktyke Lekarskg na podstawie wpisu do Rejestru
Indywidualnych Praktyk Lekarskich prowadzonego przez Okregowa lzbe Lekarska w ................. pod
NUMEFEM .cuecveerererrereereeneee, 2 Prawem wykonywania zawodu numer .......ceeevevieneeeeeee.. Wydanym
PIZEZ wveeeteeiereeeete e etere e st et sas e st ereaesrees s easstennas y PESEL e S NIP e ,
REGON ...oooeeeereeete e

zwanym dalej Przyjmujagcym zamdwienie,

§1

Przyjmujgcy zamdwienie oswiadcza, ze lekarz Swiadczacy ustugi w ramach niniejszej umowy posiada:

1. Dyplom specjalizacji w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej (radiodiagnostyki),

2. Ubezpieczenie prowadzonej przez siebie dziatalnosci od odpowiedzialnos$ci cywilnej lekarza za
szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem swiadczer zdrowotnych zgodnie obowigzujgcymi
przepisami prawa w tym zakresie.

§2

1. Udzielajagcy Zaméwienie zleca udzielanie $wiadczern zdrowotnych w zakresie radiodiagnostyki
obrazowej zgodnie z wyszczegélnieniem zakresu wykonywanych $wiadczenn, zawartym
w zataczniku Nr 1 do umowy, wytacznie na rzecz pacjentéw Powiatowego Centrum Zdrowia Sp.
z 0.0. w Malborku.

2. Pacjentem Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z o.0. w Malborku jest osoba wykazana
w systemie elektronicznym Zamawiajgcego wprowadzona przez rejestracje na liste oséb
przewidzianych do badania.

3. Pacjentem Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku w sytuacji, gdy nie dziata
system elektronicznej rejestracji pacjentow, jest osoba posiadajgca skierowanie wydane przez
komaérki organizacyjne PCZ Sp. z 0.0., a takze lekarza radiologa lub osoba, ktéra uiscita optate za
wykonane badanie w kasie PCZ Sp. z 0.0. gdy skierowanie jest potwierdzone przez rejestracje
pracowni.

4. Swiadczenia zdrowotne okreslone w ust. 1 wykonywane beda przez Przyjmujgcego zamdéwienie
metoda zdalng (bez koniecznosci $wiadczenia ustug w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.)

5. Udzielajgcy zamdwienia zobowigzuje sie do zapewnienia Przyjmujacemu zamdwienie dostepu do
niezbednego oprogramowania/systemu umozliwiajgcego zdalne $wiadczenie ustug przez
Przyjmujgcego zamoéwienie.

6. W sytuacji zaistnienia potrzeby u Udzielajgcego zamdwienia strony mogg za porozumieniem
rozszerzy¢/zmienic zakres (rodzaj, miejsce, czas) udzielanych swiadczen.

§3
Udzielajgcy zamodwienie zapewnia nieodptatng mozliwos¢ korzystania ze sprzetu w ilosci niezbednej
do udzielania swiadczen.
§4
1. Do obowigzkdw Przyjmujgcego zamdwienie nalezy w szczegdlnosci:
a) wnikliwie zapoznad sie z trescig skierowania lekarza kierujgcego na poszczegdlne rodzaje badan
kierowanych pacjentéw do Pracowni Diagnostyki Obrazowej,
b) ustali¢ przy pomocy metody na jakg skierowany zostat pacjent, opis obrazéw diagnostycznych
w mozliwie najszerszym zakresie, kierujgc sie wskazéwkami uzyskanymi ze skierowania,



nawigzaé¢ kontakt z lekarzem kierujgcym na badanie w przypadkach watpliwosci diagnostycznych

lub niepetnosci danych klinicznych/medycznych zawartych w skierowaniu,

dokonywac opisu wykonywanych badan bez zbednej zwtoki (badania radiograficzne musi by¢

opisane nie pdzniej niz w nastepnym dniu po wykonaniu/po dniu wolnym),

tekstowy opis badania bedzie wykonany w systemie informatycznym jakim dysponuje
Udzielajgcy zamodwienia,

wykonywac opis badania w jezyku polskim, bez stosowania skrotéw i zwrotéw obcojezycznych,
sprawdzi¢ przed przystgpieniem do udzielania Swiadczen sprawnos$¢ powierzonego sprzetu,

a w sytuacji niesprawnosci zgtaszac ten fakt dyrekcji Szpitala,

w sytuacji stwierdzenia uszkodzenia powierzonego sprzetu zgtosié¢ niezwtocznie ten fakt dyrekgc;ji
szpitala,

wspotpracowaé¢ w zakresie prowadzonej diagnostyki z lekarzami oddziatéw szpitalnych czy
poradni Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. lub innymi lekarzami kierujgcym na badania,
konsultowac sie w przypadkach watpliwych z innymi lekarzami radiologami wspdtpracujgcymi

z Udzielajgcym zamdwienia lub zatrudnionymi u niego,

prowadzi¢ dokumentacje medyczng pacjentéw przy pomocy narzedzi elektronicznych zgodnie

z obowigzujgcym przepisami prawa, a takze zgodnie ze standardami przyjetymi w Powiatowym

Centrum Zdrowia.

§5

Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do rzetelnego wykonywania swiadczen wykorzystujac

wiedze i umiejetnosci medyczne oraz postep w tym zakresie.

Przyjmujgcy Zamdwienie przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli przeprowadzonej przez

Udzielajgcego Zamdwienia, w tym réwniez kontroli przeprowadzonej przez uprawnione przez

niego osoby, w zakresie wykonywania umowy, a w szczegdlnosci:

a) sposobu udzielania Swiadczen zdrowotnych;

b) gospodarowania powierzonymi srodkami;

c) dokonywania rozliczen ustalajgcych koszty udzielonych swiadczen;

d) prowadzonej i wymaganej dokumentacji medycznej oraz sprawozdawczosci statystycznej;

e) po zakonczeniu miesigca rozliczeniowego, Przyjmujgcy zamodwienie przedstawi Prezesowi lub
dyrektorowi ds. medycznych zestawienie wykonanych badan w danym miesigcu do
akceptacji, ktére po zaakceptowaniu stanowi podstawe do wystawienia rachunku (Zat. Nr 3)

Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie do poddania sie kontroli Narodowego Funduszu

Zdrowia w zakresie spetniania wymagan co do realizacji przedmiotu umowy.

§6
Przyjmujacy zamdwienie osobiscie rozlicza sie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych z tytutu swiadczen w ramach niniejszej umowy.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do zawarcia we wtasnym zakresie umowy
obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej praktyki zawodowej lekarza w
stosownym  zakresie przewidzianym przepisami prawa dla specjalnosci medycznej
radiodiagnostyka.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do aktualizacji polisy OC, o ktérej mowa w ust. 2. W
okresie obowigzywania umowy i przedstawiania bez wezwania jej aktualizacji Dyrekcji PCZ w
Malborku.
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do przestrzegania procedur i standardéw
Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscig oraz Regulaminu Organizacyjnego obowigzujacych
w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku.
Przyjmujgcy zamowienie odpowiada prawnie i materialnie za nalezyte wykonanie obowigzkow w
zwigzku z realizacjg niniejszej umowy.

§7
Wynagrodzenie Przyjmujgcego Zamodwienie za Swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem
umowy okresla zatgcznik Nr 1.
Wyptata wynagrodzenia, o ktéorym mowa wyzej nastgpi w terminie do 21 dni od dnia
przedtozenia faktury.
Faktura za $wiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem niniejszej umowy musi odpowiadac
cechom dowodu ksiegowego, okreslonym w art. 21 ustawy z dnia 29.09.1994r. o rachunkowosci
(Dz. U. Nr 121, poz. 591 ze zmianami).



Termin wystawienia faktury, o ktdrej mowa w ust. 3 niniejszego paragrafu - 7 dni po zakonczeniu
miesigca rozliczeniowego.

W tresci faktury nalezy powotad sie na numer umowy, w ramach ktorej ustugi zostaty wykonane.
W przypadku braku numeru, nalezy wskazac¢ date zawarcia umowy na podstawie ktérej faktura
zostata wystawiona.

Wraz z fakturg Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do przedtozenia wykazu udzielonych
Swiadczen zdrowotnych. Wzér wykazu stanowi zatgcznik nr 3 do umowy.

Btednie wystawiona faktura lub brak zatgcznika w postaci zatwierdzonego wykazu udzielonych
Swiadczen spowodowaé moze opdznienie w terminie wypfaty, o ktérym mowa w ust. 2 o czas
usuniecia btedow.

W razie zwtoki w uiszczaniu przez Udzielajagcego Zamdwienie kwot naleznosci wynikajgcych
z umowy, Przyjmujgcemu Zamodwienie przystugujg odsetki ustawowe za opdznienie.

Przyjmujgcy zamdwienie jest zobowigzany do nieujawniania warunkéw finansowych umowy
osobom trzecim pod rygorem kary finansowej w wysokosci trzykrotnosci miesiecznych
przychoddéw uzyskanych w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z 0.0..

§8
Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy informacji o tresci niniejszej
umowy, danych organizacyjnych oraz wszelkich innych dotyczacych Udzielajgcego zamdwienia,
ktdre nie zostaty podane do publicznej wiadomosci.
W przypadku naruszenia przez Przyjmujacego zamodwienie postanowienia ust. 1 Udzielajacy
zamoéwienia moze rozwigza¢ umowe w trybie natychmiastowym — z dniem doreczenia pisemnego
zawiadomienia.

§9
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony tj. od dnia 01.02.2023r. do dnia 30.06.2024r.
Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe z zachowaniem 3-miesiecznego okresu wypowiedzenia ze
skutkiem na koniec miesigca oraz formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§10

. Umowa moze zostac rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym, w razie:

a) utraty przez Przyjmujgcego zamdwienie uprawnien wykonywania zawodu,

b) wykorzystania przez Przyjmujgcego zamdwienie sprzetu Udzielajgcego zamdwienia dla innych
celéw niz wykonywanie ustug objetych niniejszg umowa,

c) zlecanie wykonawstwa swiadczen innym osobom lub podmiotom,

d) w razie razgcego niedbalstwa w wykonywaniu $wiadczen.

. W przypadku okreslonym w ust.1 rozwigzanie w nastepuje w nastepnym dniu po doreczeniu

pisemnego zawiadomienia o rozwigzaniu przedmiotowego stosunku prawnego.

§11

Strony ustalajg, ze Udzielajagcy zamodwienia moze potraci¢ z kwoty faktury/rachunku

wystawionego przez Przyjmujgcego zamdwienie za dany miesigc tytutem kary umownej

nastepujace kwoty w ponizszych przypadkach:

a) 20,00 zt za kazdy dzien zwtoki w dostarczeniu aktualnej polisy OC:

b) 50% Sredniomiesiecznych przychodow uzyskanych w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp.
z 0.0. liczonych za ostatni kwartat swiadczenia ustug, a jesli okres jest krétszy, za ostatni
miesigc Swiadczenia ustug zdrowotnych w przypadku ujawniania warunkéw finansowych
umowy osobom trzecim;

W razie naruszenia istotnych postanowien Umowy, w szczegdlnosci postanowien dotyczgcych

praw pacjenta, ordynacji lekow, preskrypcji lekdw na receptach, prowadzenia dokumentacji

medycznej i rozliczeniowej, braku aktualnego ubezpieczenia Przyjmujgcy zamoéwienie ponosi
odpowiedzialno$¢ do wartosci szkody poniesionej przez Udzielajgcego zamdwienie.

Jezeli wysokos$¢ szkody poniesionej przez Udzielajgcego zamodwienie w nastepstwie niewykonania

albo nienalezytego wykonania Umowy przez Przyjmujgcego zamdwienie bytaby wyzsza, anizeli

suma przystugujacych mu z tego tytutu kar umownych, Udzielajgcy zamdwienia moze na
zasadach ogdlnych dochodzi¢ od Przyjmujacego zamdwienie odszkodowania uzupetniajgcego do
wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.



4. W przypadku braku mozliwosci dokonania potracenia, o ktérym mowa w ust. 1, kara umowna
zostanie zaptacona w terminie do 14 dni od dnia doreczenia pisemnego wezwania do zapfaty na
wskazany w komparycji Umowy adres Przyjmujgcego zamdwienie.

§12
Na podstawie art. 4c ustawy z dn. 08.03.2013r. o przeciwdziataniu nadmiernym opdZznieniom
w transakcjach handlowych Udzielajgcy zamodwienia oswiadcza, ze posiada status duzego
przedsiebiorcy, w rozumieniu art. 4 pkt 6 ww. Ustawy.

§13
Wszelkie oswiadczenia i zawiadomienia, jak réwniez zmiana umowy wymagajg dla swej waznosci
formy pisemne;.

§14
W sprawach nieuregulowanych Umowg zastosowanie majg przepisy Kodeksu Cywilnego, Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a takze Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty.

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

Udzielajagcy Zamowienia Przyjmujgcy Zamowienie



Zatacznik nr 1

WARUNKI FINANSOWE

Za realizacje $wiadczen zdrowotnych objetych umowa Przyjmujgcy zamodwienie otrzyma
wynagrodzenie wedtug ponizszych stawek:

Nazwa badania Cena za 1 badanie (z1)

Opis badania radiografii klasycznej

Udzielajagcy Zamowienia Przyjmujgcy Zamowienie



Zatgcznik nr 2

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 z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych, Powiatowe Centrum
Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku

Informuje a Przyjmujgcy Zamdwienie przyjmuje do wiadomosci, ze:

10

Administratorem Pana/Pani danych jest Powiatowe Centrum Zdrowia Spdtka z ograniczong
odpowiedzialnoscig, 82-200 Malbork, ul. 500-lecia 23, KRS: 0000280526, NIP: 579-21-33-296,
dalej zwany Administratorem Danych Osobowych (ADO), tel.: 556460 264, adres e-mail:
sekretariat@pcz.net.pl

Dane osobowe jakie posiadamy i przetwarzamy tj.: dane identyfikacyjne, adresowe, kontaktowe,
przetwarzane bedg w celu $wiadczenia ustug, prawidtowej realizacji umowy, obstugi
gwarancyjnej i pogwarancyjnej, obstugi reklamacji, realizacji ewentualnych zlecen 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 pkt b) i c) RODO.

Dane bedg rowniez przetwarzane celem wykonania obowigzkéw prawnych, w tym rozliczen
finansowo-ksiegowych i w celach archiwizacyjnych.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo 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. 2 i 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.

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

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty profilowaniu.

Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres swiadczenia ustug w Powiatowym Centrum
Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku a po jego zakonczeniu przez okres 5 lat, liczac od poczatku roku
nastepujgcego po roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Podpis Przyjmujgcego zamodwienie



mailto:sekretariat@pcz.net.pl

Zatgcznik nr 3

Wykaz swiadczen zdrowotnych — Pracownia Diagnostyki Obrazowej

ZQ MIESIGC cueevireireieiierenies ettt st et et seesbesaeeaeeeenee

DATA REALIZACII PESEL PACIENTA RODZAJ BADANIA ODDZIAt

data i podpis lekarza sktadajgcego oswiadczenie




