Zatacznik nr 2 do SWKO
z dnia 12.12.2023 .

na zawarcie umow na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie ustug pielegniarki dla potrzeb
Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Sp. z 0.0.

UMOWA Nr SP/KD.1141-17-......... /2023

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE USLUG PIELEGNIARKI

DLA POTRZEB SZPITALA POWIATOWEGO W WYRZYSKU SPOLKA Z 0.0.

zawarta dnia .......ccoceeveeerrenne. roku w Wyrzysku, pomiedzy:
Szpitalem Powiatowym w Wyrzysku Sp. z 0.0. z siedziba: ul. 22 Stycznia 41, 89-300
Wyrzysk

NIP 764-26-40-360

REGON 301457850

reprezentowanym przez: Stanistaw Przybylski — Prezes Zarzadu
zwanym dalej ,,Udzielajacym Zamdwienia”, a:

NIP o

reprezentoOWanyM PIZEZ: .....cooveieeeeeeeiiieeeeeeeeeecieeeeeeeeeeesennreeeeeeeens
zwanym dalej ,,Przyjmujacym Zaméwienie”

zostata zawarta umowa o nastepujacej tresci:

o~

§1
Przedmiotem niniejszej Umowy jest udzielanie przez Przyjmujacego Zamowienie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie: ustug pielegniarki zgodnie z aktualnym zapotrzebowaniem Udzielajacego
Zamoéwienie.
Swiadczenia zdrowotne objete umowg wykonywane beda wg harmonogramu okreslonego przez Strony.
Harmonogram zatwierdza Prezes lub inna wyznaczona przez niego osoba. Harmonogram zostanie
sporzadzony do 25-go dnia kazdego miesigca poprzedzajacego miesiac, ktorego harmonogram dotyczy.
Udzielajacy Zaméwienie ma prawo dokonania zmian w harmonogramie zgodnie z potrzebami
zabezpieczenia dziatalnosci Szpitala, co nie wymaga zmiany umowy.
Miejscem udzielania ww. $wiadczen jest siedziba Udzielajagcego Zamowienie.
Przyjmujacy Zamoéwienie ma prawo do platnej przerwy w wykonywaniu $§wiadczen w wymiarze 40
godzin w danym roku kalendarzowym udzielania $wiadczen medycznych, kazdorazowo po
wczesniejszym uzgodnieniu z Udzielajacym Zamoéwienia, w przypadku zadeklarowania wykonywania
$wiadczen w wymiarze 160 godzin miesigcznie.

§2
Przyjmujacy Zamoéwienie o$wiadcza, ze dysponuje wiedza, do$wiadczeniem oraz uprawnieniami
niezbednymi do nalezytego wykonania przedmiotu Umowy i zobowigzuje si¢ wykonac je ze szczegdlng
staranno$cia, z uwzglednieniem obowigzujacych przepisow prawa, standardow i regut wykonywania
$wiadczen objetych niniejsza Umowa, a takze zasad etyki zawodowej oraz dbajac o interesy
Udzielajacego Zamowienie.



Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest do zapewnienia ciggloéci udzielanych $wiadczen
medycznych wg potrzeb Udzielajacego Zamowienie.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do prowadzenia stosownej dokumentacji medycznej zgodnie
Z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami, zarzadzeniami obowigzujacymi u Udzielajacego
Zamowienie, umowami taczacymi Udzielajacego Zamoéwienie z NFZ, zapisami umow wigzacych
Udzielajacego Zamowienie z innymi podmiotami oraz wszelkimi innymi regulacjami.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest stosowaé si¢ w zakresie prowadzenia dokumentacji
udzielanych $wiadczen, wydanych orzeczen, skierowan czy opinii do przepiséw wydanych przez
Ministerstwo Zdrowia dla podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza, wymagan Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz procedur wewngtrznych SZJ ISO obowiazujacych u Udzielajacego
Zamoéwienie.

Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje si¢ przestrzega¢ standardow panujacych u Udzielajacego
Zamowienia w zakresie ochrony danych osobowych jak réwniez osobiScie przestrzega¢ wszelkich
obowigzkéw w zakresie ochrony danych osobowych, do ktérych bedzie mial dostep w zwigzku
z realizacja niniejszej Umowy. Udzielajacy Zamdwienie zobowiagzuje si¢ udostgpni¢ Przyjmujacemu
Zamowienie dane osobowe i dane o stanie zdrowia pacjentow Szpitala w warunkach zapewnienia ich
ochrony i poufnosci.

Przyjmujacy ZamoOwienie zobowigzuje si¢ udziela¢ informacji  dotyczacych pacjenta
i udzielanych przez siebie $wiadczen, potrzebnych do zapewnienia odpowiedniego $wiadczenia ustug
przez Udzielajacego Zamdwienie, innym osobom udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest do niezwlocznego powiadomienia Udzielajacego
Zamowienie o wszystkich zdarzeniach, ktore moga wplynaé na realizacje przez niego przedmiotu
Umowy.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do poddawania kontroli przeprowadzonej przez
Udzielajacego, w tym kontroli przeprowadzonej przez upowaznione przez niego osoby. Przyjmujacy
ZamoOwienie wyraza gotowos$¢ poddania si¢ kontroli prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w zakresie wynikajagcym z umowy zawartej z dyrektorem Oddziatu Funduszu oraz przez inne podmioty
upowaznione do przeprowadzania kontroli.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest przestrzega¢ w zakresie formalnoprawnym
i organizacyjnym zalecen i zasad realizacji ustug, wynikajacych z zarzadzen wewnetrznych
obowiazujacych u Udzielajgcego Zamowienie.

§3
Przyjmujacy Zamoéwienie ponosi pelng odpowiedzialno$¢ za wykonanie ushug objetych niniejsza
umowa wobec Udzielajgcego Zamdwienie.
Przyjmujacy Zamowienie obowigzany jest przez caly czas obowigzywania niniejszej Umowy do
posiadania waznej polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej. W przypadku zmiany
przepisow regulujacych wysoko$¢ ubezpieczenia zobowigzany jest podwyzszy¢ jej warto$¢ do kwoty
wynikajacej ze zmienionych przepisow. Aktualna kopia polisy winna by¢ kazdorazowo sktadana
Udzielajacemu Zamowienie.
W okresie obowigzywania umowy Przyjmujacy Zamowienie bedzie posiadat aktualne badania lekarskie
wynikajgce z obowigzujacych przepiséw oraz szkolenie bhp i ppoz.

§4
Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do ochrony danych osobowych przetwarzanych w zwigzku
z realizacjg umowy zgodnie z rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przewarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej RODO i
ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych ( tj. Dz.U z 2019.1781).



Udzielajacy Zamowienia oswiadcza, iz informacje zwigzane z realizacjg przedmiotu umowy stanowig
tajemnice przedsiebiorstwa Zleceniodawcy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r.
0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz.U. 2019.1010)

Przyjmujagcy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji
dotyczacych Udzielajacego Zamowienia, ktéorych ujawnienie mogloby narazi¢ Udzielajacego
Zamowienia na szkodg, pozyskanych w zwigzku lub przy okazji realizacji przedmiotu umowy W
zakresie niezb¢dnym do wykonania §wiadczenia, w trakcie trwania umowy i po jej zakonczeniu.
Obowigzek zachowania poufnosci nie dotyczy informac;ji:

1)ktérych obowiagzek ujawnienia wynika z bezwzglednie obowigzujacych przepisow prawa,
prawomocnego orzeczenia sgdu lub ostatecznej decyzji administracyjnej;

2) ktore sa powszechnie dostepne;

3) w ktorych posiadanie Przyjmujacy Zamowienie wszedt zgodnie z obowiagzujacymi przepisami prawa
przed dniem zawarcia niniejszej Umowy;

4) co do ktorych Przyjmujacy Zamowienie uzyskat uprzednig, pisemng pod rygorem niewaznosci zgode
Udzielajacego Zamowienia na ich ujawnienie.

Przyjmujacy Zamoéwienie odpowiada za szkode wyrzadzona Udzielajacemu Zamoéwienia przez
ujawnienie, przekazanie, wykorzystanie, zbycie lub oferowanie do zbycia informacji otrzymanych od
Udzielajacego Zamowienia, wbrew postanowieniom niniejszej Umowy.

Dane osobowe przysztych pacjentoéw przetwarzane w celu realizacji przedmiotu umowy stanowig
dokumentacje medyczng, a ich Administratorem, w rozumieniu art. 4 pkt. 7 RODO jest Szpital
Powiatowy w Wyrzysku Spotka z o0.0. z siedzibg w Wyrzysku, ul. 22 Stycznia 41, 89-300 Wyrzysk.
Dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w pkt. 6 objeta jest tajemnicg zawodows i stuzbowg i jest
udostgpniana wylacznie podmiotom uprawnionym.

Przyjmujacy Zamowienie o§wiadcza, ze:

1)dane osobowe pozyskane w celu realizacji umowy sa przetwarzane z zachowaniem wymogow
powszechnie obowigzujacego prawa, w szczegolnosci RODO,

2) stosuje $rodki techniczne i organizacyjne w celu zapewnienia ochrony danych osobowych, w
szczegoOlnosci przed ich ujawnieniem, udostepnieniem lub zabraniem przez osobg nieuprawniona,
przetwarzaniem z naruszeniem prawa oraz zmiana, utrata, uszkodzeniem lub zniszczeniem.
Przyjmujacy Zamowienie nie decyduje o celach i srodkach przetwarzania danych osobowych

§5

Udzielajacy Zamowienia zobowigzuje sie:

1) zapewni¢ Przyjmujagcemu Zamoéwienie dostep do urzadzen medycznych (sprzetu i aparatury
medycznej niezbednych do udzielenia $wiadczen zdrowotnych znajdujacych si¢ w posiadaniu
Udzielajacego Zamowienie),

2) zapewni¢ Przyjmujgcemu Zamowienie mozliwo$¢ nieodptatnego wykonywania badan
diagnostycznych, niezbgdnych do prawidtowego wykonywania czynnos$ci zawartych w Umowie.

Zapewnienie artykutow sanitarnych, lekow i sprzetu medycznego oraz $rodkow czystosci

i dezynfekcji, sterylizacji narzedzi, a takze niezbednych drukéw stosowanych w podmiotach

prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza obcigza Udzielajacego Zamowienie.

§6

Tytulem wynagrodzenia za $wiadczenie uslug objetych niniejszag umowa, Udzielajacy Zamowienia
zaplaci Przyjmujacemu Zamoéwienie kwote stanowigca iloczyn liczby godzin przepracowanych w
miesigcu rozliczeniowym i stawki za jedng godzing $wiadczonych ustug, przy czym Strony ustalajg
wynagrodzenie za jedng godzing dyzuru w kwocie brutto: ..........c..c....... PLN za 1 godzing $wiadczen
ushug zdrowotnych (stownie zb: ........coocoieiiiiiiii e ).

Wynagrodzenie bedzie platne na podstawie wystawionej przez Przyjmujagcego Zamowienie faktury,
przelewem na konto bankowe Przyjmujacego Zamoéwienie w terminie do dnia 30-go kazdego miesiaca
za miesigc poprzedni, pod warunkiem dostarczenia prawidlowej faktury i karty ewidencji udzielanych



swiadczen stanowigcych zal. nr 1 do niniejszej umowy, w wersji papierowej Udzielajacemu
Zamowienie do 5-go dnia miesigca przypadajacego po miesiacu rozliczanym. Dostarczenie faktury po
tej dacie uprawnia Udzielajacego Zamowienie do dokonania rozliczenia w kolejnym okresie
rozliczeniowym, za co Przyjmujagcemu Zamowienie nie nalezg si¢ zadne dodatkowe $wiadczenia, w
szczegolnosci odsetki.

3. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do wystawiania faktury zgodnie z obowigzujacymi w tym
zakresie przepisami.

4. Obowiazki w zakresie zobowigzan podatkowych ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego wynikajace
z wykonywania umowy spoczywaja na Przyjmujacym Zamoéwienie.

§7

Umowa niniejsza zostata zawarta na czas okreslony, od dnia .......cceceeuesuree r. do dnia........cccoeeueee. r.

§8
1. Kazdej ze Stron niniejszej Umowy przystuguje prawo rozwigzania jej z zachowaniem 3-miesiecznego
okresu wypowiedzenia, ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.
2. Zamawiajgcy moze rozwigza¢ niniejszg Umowe bez wypowiedzenia, jezeli Przyjmujacy Zamowienie:
1) nie przedlozy Zamawiajacemu aktualnej polisy ubezpieczeniowej, albo nie podwyzszy jej
wysokosci wbrew obowigzujacym przepisom,
2) naruszy postanowienia niniejszej Umowy,
3) utraci prawo do wykonywania zawodu, albo prawo do wykonywania zawodu zostanie zawieszone.
3. Umowa ulega rozwiazaniu:
1) zuptywem czasu, na ktory byta zawarta;
2) z dniem zakonczenia udzielania okreslonych $wiadczen zdrowotnych;
3) wskutek oswiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem 1-miesiecznego okresu wypowiedzenia, w
przypadku gdy druga Strona razaco narusza istotne postanowienia Umowy, inne niz wskazane w
pkt 2.
4. Udzielajacy Zamowienie ma prawo rozwigzania niniejszej umowy takze w przypadku, gdy na skutek
zmian organizacyjnych lub przeksztatcen dalsza jej realizacja bedzie dla niego nieoplacalna
ekonomicznie lub niecelowa. Okres wypowiedzenia wynosi 1 miesigc kalendarzowy.

§9

1. Wszelkie zmiany niniejszej Umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

2. Jakiekolwiek zawiadomienie lub korespondencja bedzie uwazana za doreczong w dacie doreczenia,
zgodnie z przepisami prawa polskiego. Dorgczenia pod adresy wskazane w niniejszej umowie uznane
beda za skuteczne do czasu powiadomienia drugiej Strony w formie pisemnej o nowym adresie do
dorgczen.

3. W sprawach nie uregulowanych niniejsza Umowa odpowiednie zastosowanie znajduje ustawa o
dziatalnosci leczniczej oraz kodeks cywilny.

4. Wszelkie spory wynikajace z niniejszej Umowy Strony poddaja rozstrzygnigciu na drodze polubownej,
jezeli ta nie przyniesie rezultatu sadem wlasciwym jest sad siedziby Zleceniodawcy.

5. Niniejsza umowa zostata sporzgdzona w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze
Stron.

Udzielajacy Zamoéwienia Przyjmujacy Zaméwienie



(pieczeé Przyjmujacego Zamowienie)

Karta ewidencji ustug pielegniarskich w miesigcu

Data

Czas ushug od.......do........

lloé¢ godzin

Podpis Przyjmujacego Zamowienie
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RAZEM:

Podpis Przetozonej Piele@niarek: ..........c.ccevveieeerieuiirecieeeeiee e




