Zatacznik nr 2 do SWKO,

UMOWA KONTRAKT O SWIADCZENIE UStUG ZDROWOTNYCH
NR KO.19/...../2023

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

Powiatowym Centrum Zdrowia sp6tka z ograniczong odpowiedzialnoscia

zwang dalej Udzielajagcym zamowienia,

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
Sgdowego pod numerem 0000280526,

NIP: 579-21-33-296, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego — 17.048.000 zt,

w imieniu ktérej dziata Prezes Zarzadu — Pawet Chodyniak,

a
....................................................................................... UL et sreeese e [€KAFZEM
prowadzacym Indywidualng Praktyke Lekarska na podstawie wpisu do Re1estru Indywidualnych
Praktyk Lekarskich prowadzonego przez Okregowa lzbe Lekarskg w .............. pod numerem
............................. , z prawem wykonywania zawodu numer ............... Wydanym przez
.......................................... JPESEL ovveeeceeeeeiecveenee, NIP i, REGON s
zwanym dalej Przyjmujacym zamdwienie,

§1

Przyjmujgcy zaméwienie o$wiadcza, ze:

1. Posiada czynne prawo wykonywania zawodu lekarza,

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

3. Prowadzi dziatalnosé gospodarcza w postaci indywidualnej praktyki lekarskiej, ktéra umozliwia
zawarcie umowy z Udzielajgcym zamoéwienie.

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

5. Posiada zaswiadczenie o ukoiczeniu szkolenia z zakresu BHP.

§2

1. Przyjmujgce zamdwienie bedzie Swiadczyt ustuge w zakresie gotowosci i uczestniczenia (w razie
potrzeby) w przewozach asekuracyjnych pacjentéw Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w
Malborku do innego podmiotu leczniczego.

2. Harmonogram udzielania $wiadczen zdrowotnych zatwierdza Dyrektor ds. medycznych
Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0..

3. W przypadku wezwania z gotowosci i uczestnictwa w wyjezdzie asekuracyjnym, na czas wyjazdu
gotowos$¢ przejmuje lekarz Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii petnigcy dyzur pod
telefonem.

§3

Udzielajgcy zamdwienia zapewnia nieodptatng mozliwosé korzystania ze sprzetu, lekdw i materiatow

medycznych w ilosciach niezbednych do udzielania swiadczen.

§4
1. Do obowigzkéw Przyjmujgcego zamdwienie nalezy w szczegdlnosci:

a) stawienie sie na wezwanie (w okreslonym czasie i miejscu) we wtasnym zakresie;

b) staty nadzér i opieka nad transportowanym pacjentem;

c) prowadzenie dokumentacji medycznej transportowanego pacjenta zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami;

d) przestrzeganie rezimu sanitarnego, zasad bhp i p.poz.,

e) systematyczne samoksztatcenie,

f) wspdtpraca z lekarzami oddziatéw szpitala i kierownikami innych jednostek w zakresie
koniecznym dla prawidtowego udzielania swiadczen,

g) przestrzeganie wzorcowych procedur medycznych,

h) przestrzeganie zasad etyki lekarskiej, praw i obowigzkow pacjenta,



i) wykonywanie innych czynnosci zwigzanych bezposrednio z pracg zawodows, nie objetych
niniejszym zakresem a niezbednym dla prawidtowego wykonywania powierzonych swiadczen
zdrowotnych.

§5

. Przyjmujacy zamdwienie jest zobowigzany :

1) wykonywaé zawdd zgodnie z harmonogramem ustalonym z Zarzagdem Powiatowego Centrum
Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku, a wszelkie zmiany tego harmonogramu muszg by¢ uzgodnione
z dyrekcjg (pod pojeciem dyrekcji Udzielajagcy zamowienia rozumie: Prezesa spodtki lub
Dyrektora ds. medycznych),

Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do rzetelnego wykonywania swiadczen wykorzystujac

wiedze i umiejetnosci medyczne oraz postep w tym zakresie.

Przyjmujgcy Zaméwienie 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 szczegélnosci:

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;

Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do poddania sie kontroli Narodowego Funduszu

Zdrowia w zakresie spetniania wymagan co do realizacji przedmiotu umowy.

§6
Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest osobiscie Swiadczy¢ przedmiotowe ustugi medyczne
i nie moze zleci¢ wykonania swiadczen innej osobie bez uzyskania uprzedniej zgody Udzielajgcego
Zamowienia.
W przypadku niemoznosci udzielania $wiadczend z przyczyn zdrowotnych lub innych waznych
(uzasadnionych) przyczyn Przyjmujacy Zamowienie obowigzany jest natychmiast powiadomi¢ o
tym Zamawiajgcego okreslajgc czasokres tej niemoznosci. W przypadku niedochowania albo
niewtasciwego dochowania obowigzku, o ktdrym mowa w zdaniu poprzedzajacym, Przyjmujgcy
Zamoéwienie odpowiada wobec Udzielajgcego zamodwienia na zasadach art. 471 k.c.
W czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych Przyjmujacy Zamdwienie nie moze S$wiadczyc
zadnych ustug medycznych, w tym wypisywania recept na leki refundowane w imieniu
Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. osobom nie bedacym pacjentami Powiatowego
Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku.
Pacjentem Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. jest osoba zwracajgca sie o udzielanie
Swiadczenn zdrowotnych lub korzystajgca ze $wiadczenn zdrowotnych udzielanych przez
Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z o0.0.

§7
Przyjmujacy zamdwienie osobiscie rozlicza sie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych z tytutu $wiadczen w ramach 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, Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do pisemnego powiadomienia
o tym fakcie Udzielajgcego zamdwienia w terminie 7 dni kalendarzowych od daty dokonania
zmiany.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do zawarcia we wtasnym zakresie umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lekarza wykonujacego zawdd na terenie RP
w stosownym zakresie przewidzianym przepisami prawa.
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do aktualizacji polisy OC, o ktdrej mowa w ust. 3
i przedstawiania bez wezwania jej aktualizacji dyrekcji PCZ w Malborku.
Przyjmujgcy zamowienie odpowiada prawnie i materialnie za nalezyte wykonanie obowigzkéw
w zwigzku z realizacjg Umowy.
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do posiadania aktualnego zaswiadczenia
o ukonczonym szkoleniu BHP i przedstawienia bez wezwania jego aktualizacji Dyrekcji PCZ
w Malborku.



10.

11.

Przyjmujgcy zamoéwienie zobowigzany jest do posiadania aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu i przedstawienia bez wezwania jego
aktualizacji Dyrekcji PCZ w Malborku.
W sytuacji niedostarczenia do Udzielajgcego zamdwienia aktualnej polisy OC lub innych
niezbednych dokumentéw kadrowych Udzielajagcy zamdwienia moze wstrzymaé zaptate za
udzielone $wiadczenia do czasu uzupetnienia brakéw dokumentacji.
W sytuacji niedostarczenia do Udzielajgcego zamdwienia aktualnej polisy OC, Udzielajgcy
zamoéwienia zachowuje prawo do odsuniecia Przyjmujgcego zamdwienie od udzielania $wiadczen
okreslonych w Umowie do czasu uzupetnienia brakéw dokumentacji.
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do przestrzegania procedur i standardow
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 w Izbie przyjec szpitala w Malborku i Nowym
Dworze Gdanskim.

§8
Wynagrodzenie Przyjmujgcego zamodwienie za Swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem
umowy okresla zatgcznik Nr 1.
Wyptata wynagrodzenia, o ktérym mowa wyzej nastgpi w terminie 21 dni od dnia przedfozenia
poprawnie wystawionej faktury.
Faktura za Swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem niniejszej umowy musi odpowiadaé
cechom dowodu ksiegowego, okreslonym w art. 21 ustawy z dnia 29.09.1994r. o rachunkowosci.
W tresci faktury nalezy powotaé sie na numer umowy, w ramach ktérej ustugi zostaty wykonane.
W przypadku braku numeru, nalezy wskazaé date zawarcia umowy na podstawie ktoérej faktura
zostata wystawiona.
Termin wystawienia faktury, o ktérej mowa w ust. 3 niniejszego paragrafu — do 7 dni po
zakonczeniu miesigca rozliczeniowego.
Wraz z fakturg Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do przedtozenia harmonogramu
udzielonych $wiadczen za dany miesigc rozliczeniowy, zatwierdzony przez kierownika/
koordynatora komarki lub Dyrekcje. Wzér harmonogramu stanowi zatgcznik nr 3 do umowy.
Btednie wystawiona faktura moze spowodowac opdznienie w terminie wyptaty, o ktérym mowa
w ust. 2 o czas usuniecia btedow.
W razie zwtoki w uiszczaniu przez Udzielajgcego Zamdwienie kwot naleznosci wynikajgcych
z umowy, Przyjmujgcemu Zamowienie przystugujg odsetki ustawowe za opdznienie.

§9

Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy informacji organizacyjnych

oraz wszelkich innych dotyczacych Udzielajgcego zamowienie, ktdre nie zostaty podane do

publicznej wiadomosci.

W przypadku naruszenia przez Przyjmujacego zamodwienie postanowienia ust. 1 Udzielajacy

zamowienie moze rozwigza¢ umowe w trybie natychmiastowym — z dniem doreczenia pisemnego

zawiadomienia o rozwigzaniu Umowy.

§10

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 01.04.2023r. do dnia 30.11.2024r.

Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe z zachowaniem 3-miesiecznego okresu wypowiedzenia ze

skutkiem na koniec miesigca oraz formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Umowa moze zostac rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym, w razie:

a) utraty przez Przyjmujgcego zamdwienie uprawnien wykonywania zawodu,

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

c) wykorzystania przez Przyjmujgcego zamdwienie sprzetu i aparatury medycznej Udzielajgcego
zamowienia dla innych celéw niz wykonywanie ustug objetych Umowa,

d) zlecanie wykonawstwa Swiadczen innym osobom lub podmiotom bez zgody Udzielajgcego
zamowienia,

e) utraty przez Udzielajgcego zamowienia kontraktu z NFZ na realizacje swiadczen okreslonych w
Umowie,

f) w razie razgcego naruszenia postanowien Umowy.



4. W przypadkach okreslonych w ust.3 rozwigzanie w nastepuje w nastepnym dniu po doreczeniu
pisemnego zawiadomienia o rozwigzaniu Umowy.

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

6. Postanowien ust. 3 lit. b) nie stosuje sie, gdy zaistniejg okolicznosci okreslane jako zdarzenia
losowe lub sita wyzsza , ktérych Przyjmujacy zamdwienie nie mégt przewidziec.

7. W przypadku zaistnienia okolicznosci opisanej w ust. 6 Przyjmujgcy zamdwienie ztozy stosowne
os$wiadczenie/wyjasnienie na pismie do Udzielajgcego zamdwienia w terminie 7 dni od ich
zaistnienia.

§11

1. Udzielajagcy zamoéwienia moze potracié z kwoty faktury/rachunku wystawionego przez
Przyjmujgcego zamodwienie za dany miesigc tytutem kary umownej nastepujgce kwoty w
ponizszych przypadkach:

a) 20,00 zt za kazdy dzien zwtoki w dostarczeniu aktualnych dokumentéw wskazanych w § 7 ust.
36i7.

b) 50% S$redniomiesiecznych przychodéw 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;

2. W przypadku skutecznego wystgpienia pokontrolnego NFZ Udzielajgcy zamdwienia zobowigzuje
Przyjmujgcego zamowienie do zwrotu rdznicy srodkdw wczesniej wyptaconych, ktére zostaty
zakwestionowane i ich wycena ulegta zmianie. Wynikiem wystgpienia o zwrot réznicy srodkow
mogg by¢ niezgodnosci wynikajgce m.in. ze Zle prowadzonej dokumentacji medycznej, zle
dobranej procedury lub inne nieprawidtowe dziatania Przyjmujgcego zamdwienie wskazane
bezposrednio w wystgpieniu pokontrolnym.

3. W razie naruszenia istotnych postanowien Umowy, w szczegélnosci postanowien dotyczgcych
praw pacjenta, ordynacji lekéw, preskrypcji lekdw na receptach, prowadzenia dokumentacji
medycznej i rozliczeniowej, braku aktualnego ubezpieczenia Przyjmujacy zamoéwienie ponosi
odpowiedzialnos$¢ do wartosci szkody poniesionej przez Udzielajgcego zamédwienie.

4. Jezeli wysokos¢ szkody poniesionej przez Udzielajgcego zamdwienie w nastepstwie niewykonania
albo nienalezytego wykonania Umowy przez Przyjmujgcego zamdwienie bytaby wyzsza, anizeli
suma przystugujacych mu z tego tytutu kar umownych, Udzielajgcy zaméwienia moze na
zasadach ogdlnych dochodzi¢ od Przyjmujgcego zamodwienie odszkodowania uzupetniajgcego do
wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.

5. 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 zamowienie.

§13
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.

§14
Wszelkie oswiadczenia i zawiadomienia, jak réwniez zmiana umowy wymagajg dla swej waznosci
formy pisemnej.

§ 15
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.

§16
Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Udzielajagcy Zamowienia Przyjmujgcy Zamowienie



Zatacznik nr 1

WARUNKI FINANSOWE UMOWY

Za realizacje swiadczen zdrowotnych objetych umowa (za udziat w przewozach asekuracyjnych
pacjenta do innego podmiotu leczniczego) Przyjmujacy zamdwienie otrzyma wynagrodzenie wedtug
ponizszych stawek:

a) Zagotowos¢ ,pod telefonem” —................... zt /godz.
b) Za wezwanie z gotowosci (wyjazd asekuracyjny)® —.................... zt /godz.
* W przypadku wyjazdu asekuracyjnego (od godz. wyjazdu do godz. powrotu), Przyjmujgcemu

zamoéwienie przystuguje tylko i wylgcznie wynagrodzenie okreslone w pkt. b. wyliczone
proporcjonalnie wg rzeczywistego czasu wyjazdu asekuracyjnego.

Udzielajgcy Zaméwienia Przyjmujacy Zamdwienie



Zatacznik 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 przekazywac 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, liczagc od poczatku roku
nastepujgcego po roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Podpis Przyjmujgcego zamowienie



mailto:sekretariat@pcz.net.pl

Zatacznik nr 3

Harmonogram asekuracji

Imie i nazwisko:

Miesigc i rok:

Ip. | data miejsce
zlecenia/oddziat

godzina
wyjazdu

miejsce
docelowe/oddziat

godzina
przyjazdu

suma
godzin
asekuracji

suma
godzin
gotowosci
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Data i podpis lekarza sktadajacego oswiadczenie

Data i podpis osoby weryfikujgcej oswiadczenie




