
Załącznik Nr 2 do SWKO


GPLek./KO/01/2018

UMOWA  NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 
w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej
Zawarta w dniu …………………... w Nowym Dworze Mazowieckim pomiędzy:

Garnizonową Przychodnią Lekarską Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej w Modlinie, ul.29 Listopada 105 wpisanym do rejestru podmiotów leczniczych prowadzonego przez Wojewodę Mazowieckiego pod Nr 000000018544 oraz do rejestru publicznych zakładów opieki zdrowotnej prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m. St. Warszawy XIX Wydział Gospodarczy-Rejestrowy pod nr. 0000 187 145 posiadający nr. Identyfikacyjny REGON 014825505  i  NIP 531-14-22-527 zwaną w dalszej części umowy Świadczeniodawcą,  reprezentowanym przez:
Dyrektora    Pana Marka Malczewskiego
a 
……………………………………… prowadzącym działalność gospodarczą pod nazwą…………………………………………………………………………………………,
wpisaną do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) oraz wpisu do rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą – nr księgi rejestrowej: ……………………………, Nr NIP ……………………., z siedzibą: ………………… Posiadającym prawo wykonywania zawodu nr …………… wydane przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych  w ……………….,
zwanym dalej Świadczeniobiorcą,

w wyniku udzielenia zamówienia w drodze konkursu ofert GPLek/KO/01/2018, zawarta została umowa następującej treści:
                                                                          § 1

Świadczeniobiorca zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych pacjentom Świadczeniodawcy w zakresie świadczeń ………………………………………….   …………………………………. Garnizonowej Przychodni Lekarskiej SPZOZ w Modlinie.

§ 2

Świadczeniobiorca oświadcza, iż:

a) wykonywane usługi określone w § 1 umowy wchodzą w zakres prowadzonej przez  Świadczeniobiorcę  pozarolniczej działalności gospodarczej,

b) rozlicza się samodzielnie z odpowiednim Urzędem  Skarbowym w zakresie podatkowym    i Zakładem Ubezpieczeń Społecznych celem  rozliczenia się z tytułu ubezpieczenia społecznego oraz zdrowotnego lub innych tytułów zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa , dochody z niniejszej umowy rozliczy w ramach prowadzonej działalności gospodarczej.
§ 3

1. Miejscem udzielania świadczeń zdrowotnych jest Garnizonowa Przychodnia Lekarska SP ZOZ w Modlinie,  ul. Obrońców Modlina 83 lub ul. 29 Listopada 105,  05-160 Nowy Dwór Mazowiecki . 

2. Świadczeniobiorca zobowiązuje się do udzielania  świadczeń zdrowotnych, według ustalonego harmonogramu pracy, który stanowi załącznik nr 1 do umowy.

3. Strony ustalają, że Świadczeniobiorca będzie udzielać świadczeń zdrowotnych systematycznie we wszystkich miesiącach obowiązywania umowy w wymiarze przewidzianym w pkt. 2. 

4. Udzielenie większej ilości świadczeń i przekroczenia przydzielonego limitu godzin pracy, może odbywać się tylko za zgodą Świadczeniodawcy i po uznaniu ich zasadności.    

§ 4

1. Świadczeniobiorca zobowiązuje się do rzetelnego wykonywania świadczeń z jak najlepszym wykorzystaniem wiedzy medycznej i umiejętności zawodowych 
z uwzględnieniem postępu w zakresie medycyny oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej.
2. Świadczeniobiorca zobowiązuje się do obsługi systemu elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie  z aktualnie obowiązującymi przepisami prawa  obowiązującym u Świadczeniodawcy.
3. Świadczeniobiorca zapewnia we własnym zakresie i na własny koszt odzież ochronną, aktualne szkolenia w zakresie BHP, ppoż oraz badania z zakresu medycyny pracy.
4. Świadczeniobiorca zobowiązany jest do zgłaszania wszelkich zmian w zakresie posiadanych kwalifikacji jak również zaświadczeń lekarskich potwierdzających zdolność do realizacji przedmiotu umowy.
5. Świadczeniobiorca zobowiązuje się do przestrzegania, przepisów określających prawa 
i obowiązki pacjentów, standardów udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie 
z obowiązującymi przepisami prawa, regulaminów, zarządzeń,  procedur i standardów obowiązujących w GPL SPZOZ w Modlinie.
6. Świadczeniobiorca zobowiązany jest do przestrzegania przepisów ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 
z późn. zm.) oraz zarządzenia Dyrektora GPL SPZOZ w Modlinie z dn.31.07.2017 r. wydanego na podstawie Decyzji nr 145/MON Ministra Obrony Narodowej 
z dn.13.07.2017 r. w sprawie zasad postępowania w kontaktach z wykonawcami.

7. Zmiana niniejszej umowy w związku z wejściem w życie przepisów europejskiego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO) nie stanowi prawa odstąpienia  żadnej ze stron od niniejszej umowy.

8. Z dniem wejścia w życie przepisów europejskiego rozporządzenia o ochronie danych osobowych niniejsza umowa ulega zmianie w zakresie dostosowania jej do wskazanych przepisów.
§ 5
Świadczeniobiorca zobowiązany jest do:

1.  Zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń zdrowotnych z co najmniej minimalną sumą gwarancyjną określoną odpowiednimi przepisami prawa.

2.  Utrzymania przez cały okres obowiązywania umowy minimalnej sumy gwarancyjnej.

§ 6
1. Na dowód posiadania kwalifikacji do realizacji zamówienia Świadczeniobiorca przedstawia stosowne uprawnienia do wykonywania zawodu, dokumenty poświadczające posiadane kwalifikacje oraz zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej. 

2. Do zadań Świadczeniobiorcy należy zapewnienie obsługi polegającej na rejestracji pacjentów, rezerwowaniu terminów , udzielaniu informacji  o rodzaju wykonywanych świadczeń przez Świadczeniobiorcę. 
3. Świadczeniobiorca zobowiązuje się do osobistego udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej umowy.
§ 7

 1. Świadczeniobiorca przyjmuje na siebie obowiązek poddawania się kontroli Świadczeniodawcy , Narodowego Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnionych organów i osób, szczególnie w zakresie dostępności i sposobu udzielania świadczeń zdrowotnych.
2. W razie stwierdzenia nieprawidłowości przy udzielaniu świadczeń  wynikających 
 z niniejszej umowy z winy Świadczeniobiorcy i obciążenia  Świadczeniodawcy skutkami         finansowymi tych nieprawidłowości, Świadczeniobiorca zobowiązuje się pokryć szkody wynikłe w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych na rzecz Świadczeniodawcy 
w ciągu 30 dni od daty wystawienia wezwania do zapłaty pod rygorem skierowania sprawy do sądu.
§ 8
1. Świadczeniobiorca zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych z należytą starannością, przy wykorzystaniu sprzętu i aparatury i innych środków będących 
w posiadaniu Świadczeniodawcy.
2. Do obowiązków Świadczeniobiorcy należy również wykazywanie należytej staranności                     o sprzęt i aparaturę znajdującą się w udostępnionym pomieszczeniu Przychodni oraz używania ich zgodnie z przeznaczeniem. Świadczeniobiorca ponosi odpowiedzialność materialną za zniszczenie lub uszkodzenie używanej aparatury i sprzętu jeżeli powstało to z jego winy.
3. Świadczeniobiorca nie ponosi odpowiedzialności za zużycie sprzętu i aparatury będące następstwem prawidłowego używania przez Świadczeniobiorcę bądź uszkodzeń powstałych w wyniku zdarzeń losowych bądź działania sił wyższych.
4. Świadczeniobiorca ma obowiązek natychmiastowego informowania Świadczeniodawcę                   o uszkodzeniach i niesprawnym działaniu sprzętu wykorzystywanego przez Świadczeniobiorcę.
§ 9

1.  Świadczeniobiorca zobowiązuje się wykonywać usługi wymienione w § 1 niniejszej umowy
      za :
· …….   zł (brutto) za godzinę pracy w ramach kontraktu z NFZ,
· ….. %  ceny obowiązującego w Przychodni cennika usług medycznych (poza kontraktem z NFZ)
2. Za udzielone świadczenia zdrowotne Świadczeniobiorca będzie otrzymywał wynagrodzenie wynikające z : 
· Iloczynu  wypracowanych godzin i ceny za godzinę pracy,
· ……. %  wartości wykonanej usługi medycznej poza kontraktem z NFZ,

3. Za realizację przedmiotu umowy określonego w §1 Świadczeniodawca wypłaca  Świadczeniobiorcy odpowiednią kwotę zapłaty obliczoną w skali jednego miesiąca na podstawie wystawionej przez Świadczeniobiorcę faktury.

4.  Rozliczenie ilości wykonanych w ramach umowy świadczeń i ustalenie przysługującej

     Świadczeniobiorcy  zapłaty dokonane będzie do dnia 20 każdego miesiąca  za miesiąc poprzedni lub w ciągu 14 dni od daty otrzymania faktury.

5.  W przypadku wystawienia faktury niezgodnie z obowiązującymi przepisami prawa bieg ich rozliczenia ulega wstrzymaniu do czasu usunięcia tych nieprawidłowości.

6.   Zapłata będzie wpłacana przez Świadczeniodawcę  na wskazany prze Świadczeniobiorcę rachunek bankowy, przedstawiony poniżej:

      nr konta...................................................................... w banku........................................ .
§ 10

1. Świadczeniobiorca zobowiązany jest do terminowości i braku przerw w udzielaniu świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej umowy. 

2.  Świadczeniobiorca zobowiązany jest powiadomić pisemnie Świadczeniodawcę (Zastępcę Dyrektora ds. Lecznictwa) o każdej nieobecności powodującej przerwę w udzielaniu świadczeń:
a) przynajmniej z 30 dniowym wyprzedzeniem o nieobecności w związku planowanym urlopem, szkoleniem itp. z określeniem terminu rozpoczęcia i zakończenia tej nieobecności, trwającym dłużej niż 7 dni.

      b) nie później niż 7 dni przed planowaną nieobecnością trwającą dłużej niż 3 dni.
      c) powinien powiadomić telefonicznie lub osobiście w nagłych przypadkach losowych niezwłocznie po zaistnieniu zdarzenia. 
                           § 11

1. Każda ze stron niniejszej umowy może ją rozwiązać z jednomiesięcznym okresem wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesiąca kalendarzowego.
2. Świadczeniodawcy przysługuje prawo do jednostronnego rozwiązania umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia (ze skutkiem natychmiastowym)  w przypadku:

a) nieprzestrzegania zapisów umowy lub nienależytego wykonania umowy,
b) przerwy w udzielaniu świadczeń przez Świadczeniobiorcę trwającej powyżej 
1 miesiąca,

c) utraty przez Świadczeniobiorcę uprawnień wymaganych do wykonywania zawodu,
d) naruszenia przez Świadczeniobiorcę obowiązujących przepisów prawa lub zasad etyki,

e) w razie świadczenia usług przez Świadczeniobiorcę w stanie nietrzeźwym.

f) przeniesienia przez Świadczeniobiorcę obowiązków wynikających z niniejszej umowy na osobę trzecią.

g) wypowiedzenia umowy Świadczeniodawcy przez Narodowy Fundusz Zdrowia
3. Umowa może być rozwiązana w trybie natychmiastowym za zgodą obydwu stron umowy.

§ 12

Jeśli w toku wykonywania umowy wystąpią okoliczności, których strony nie mogły przewidzieć przy jej zawieraniu, będzie to podstawą do wystąpienia stron o renegocjację warunków umowy lub skrócenie jej obowiązywania.

§ 13

Strony zastrzegają poufność wszelkich postanowień niniejszej umowy dla osób trzecich.

§ 14

Umowa niniejsza zostaje zawarta na czas określony, począwszy od dnia ………………. r. do ………………………………. r. 

§ 15

1. Umowa zostaje sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach – po jednym dla każdej ze stron.

2. Strony zobowiązują się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji uzyskanych przy realizacji postanowień niniejszej umowy, które stanowią tajemnice przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji lub są danymi podlegającymi ochronie wynikającej z ustawy o ochronie danych osobowych.

§ 16

1. Wszystkie zmiany lub uzupełnienia niniejszej umowy mogą nastąpić jedynie w formie aneksu podpisanego przez obydwie strony oraz wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności. 

2. W przypadku pojawienia się na tle realizacji niniejszej umowy jakichkolwiek kwestii spornych lub wątpliwych, strony zobowiązują się do ich rozpatrywania i rozwiązywania w drodze wzajemnych uzgodnień i porozumień. 

3. W przypadku braku porozumienia, spory wynikające z realizacji postanowień niniejszej umowy, strony będą rozstrzygały w sądzie właściwym dla Świadczeniodawcy.
4. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają odpowiednie zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego, przepisy na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. 
o działalności leczniczej (Dz. U. 2016, poz. 1638), ustawy z dnia 27 października 2017r. o podstawowej opiece zdrowotnej, Dz. U. z 2017r., poz.2217 
oraz art. 146 ust. 1 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( Dz. U. z 2008r. Nr 164 poz.1027 z późn. zm.)

      ………………………..




……………………….
         ŚWIADCZENIOBIORCA




   ŚWIADCZENIODAWCA
Załącznik nr 1 do umowy z dn. ………………………………

HARMONOGRAM PRACY

· Poniedziałek, w godz. od ………… do …………..

· Wtorek, w godz.         od …………. do …………….

· Środa, w godz.           od ………….. do …………….

· Czwartek, w godz.     od …………. do …………….

· Piątek, w godz.          od ………….. do …………….


