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Umowa NF ....ccevviiiiniiiicinniscnnnennnes
o udzielenie zamoéwienia na Swiadczenia zdrowotne w zakresie ustug specjalisty fizjoterapii

zawarta W dniu ......ccceeeverenene. r. w Muszynie

pomiedzy:
Samodzielnym Publicznym Zaktadem Podstawowej Opieki Zdrowotnej z siedzibg w Muszynie przy
ul. Zefirka 6, NIP 734-269-58-88, posiadajgcym nr KRS 0000032735,

reprezentowanym przez Adrianne Krol - Dyrektora SPZPOZ w Muszynie,
zwanym dalej Udzielajgcym zamdwienie
a

zwanym dalej Przyjmujgcym zamodwienie.

Przyjmujgcy zamdwienie zostat wybrany w wyniku konkursu ofert na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej na podstawie art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 20
11r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2022r., poz 633 t.j.).

§1

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie zamoéwienia na wykonywanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie ustug specjalisty fizjoterapeuty pacjentom Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Muszynie.

2. Miejscem udzielania s$wiadczed jest Samodzielny Publiczny Zaktad Podstawowej Opieki
Zdrowotnej w Muszynie.

3. Swiadczenia zdrowotne udzielone pacjentom ($wiadczeniobiorcom) ubezpieczonym do
Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze sSrodkéw publicznych i osobom uprawnionym do tych
Swiadczen na podstawie przepiséw szczegdlnych ustaw, w ramach i na zasadach umowy
zawartej przez Udzielajgcego zamdwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia, a takze
Swiadczenia w stanach nagtych, sg bezptatne.

4. Swiadczenia zdrowotne udzielone pozostatym pacjentom (ustugobiorcom) sg odptatne. Zasady
organizacji i odptatnosci udzielania w/w $wiadczern w SPZPOZ w Muszynie okresla Regulamin
Organizacyjny Udzielajgcego zamdwienia.

§2
1. Przedmiotem umowy jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych obejmujacych w szczegdlnosci:
a) konsultacje specjalistyczne,
b) ocene stanu funkcjonalnego pacjenta,
c) prowadzenie instruktazu pacjenta lub jego rodziny z dziedziny szeroko pojetej fizjoterapii,
d) wykonywanie zabiegow fizjoterapeutycznych,
e) wykonywanie innych zabiegdw rehabilitacyjnych, w tym ¢wiczen usprawniajgcych pacjentéw,

2. Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych na
warunkach okreslonych niniejszg umowa.
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§3

1. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach
i godzinach okreslonych w harmonogramie udzielania swiadczen, stanowigcych zatgcznik nr 1 do
niniejszej umowy.

2. Harmonogram udzielania $wiadczen uzgodniony jest przez Udzielajgcego zamdwienie oraz
Przyjmujgcego zamodwienie i stanowi integralng czes¢ niniejszej umowy.

3. Zmiana harmonogramu pracy moze nastgpic za zgodg stron.

4. Strony umowy uzgadniajg, ze zadne okolicznosci nie mogg stanowi¢ podstawy do odmowy przez
Przyjmujgcego zamowienie udzielania $wiadczenia zdrowotnego, jezeli osoba zgtaszajgca sie do
SPZPOZ w Muszynie potrzebuje natychmiastowej pomocy ze wzgledu na zagrozenie zycia lub
zdrowia. Swiadczenie zdrowotne w przypadkach nagtych, o ktérych mowa wyzej jest udzielane
niezwtfocznie.

§4

1. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do wykonania Swiadczen zdrowotnych, o ktérych
mowa w § 1 niniejszej umowy i oswiadcza, iz wykonywac je bedzie z zachowaniem nalezytej
starannosci, zgodnie z posiadang wiedzg medyczng i standardami postepowania na zasadach
wynikajgcych z ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2022 r., poz.633
t.j.), ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjentach i Rzeczniku Praw Pacjenta (
Dz.U.2020.849 t.j.), ustawy 1z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j.
Dz.U.2019.1781 t.j.) oraz Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO i innych przepiséw regulujgcych
zasady wykonywania zawodu lekarza oraz udzielania $wiadczen zdrowotnych w publicznych
zaktadach opieki zdrowotne;.

2. Przyjmujagcy zamodwienie zobowigzuje sie do rzetelnego wykonywania Swiadczen
z wykorzystaniem wiedzy i umiejetnosci zawodowych oraz z uwzglednieniem postepu
w przedmiotowej dziedzinie.

3. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do przestrzegania:
a) przepisow okreslajgcych prawa i obowigzki pacjenta,

b) zasad organizacji i standardow udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym wystawiania recept
oraz zasad refundacji lekéw, okreslonych przepisami ustaw, aktéw wykonawczych wydanych
na ich podstawie, wynikajacych z innych obowigzujacych regulacji prawnych oraz ustalonych
wewnetrznie przez Udzielajgcego zamdwienia,

c) ustawy o ochronie danych osobowych,
d) kodeksu etyki zawodowej.

4. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest do realizowania wszelkich obowigzkéow wynikajgcych
dla niego z obowigzujacych przepiséw prawa w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy.

5. Strony o$wiadczajg, ze podczas wspotpracy, Przyjmujgcy zamowienie moze mieé dostep i moga
by¢ mu powierzane informacje o charakterze poufnym, tajemnice przedsiebiorstwa, zwigzane
z dziatalnoscig SPZPOZ w Muszynie i pacjentéw. Obejmuje to w szczegdlnosci informacje
i tajemnice zwigzane z trescig wspotpracy, wszelkimi informacjami zwigzanymi ze wspétpraca
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oraz wszelkie informacje zwigzane z wykonaniem wspoétpracy, niezaleznie od formy uzyskania,
nosnika i zrédta tych informacji, modelem swiadczenia ustug, strategiag marketingowg, rozwojem
i planami przedsiebiorstwa i innymi podobnymi dokumentami, procedurami operacyjnymi,
sprawozdaniami, zwyczajami firmowymi, informacjami technicznymi i know-how zwigzanymi
z dziatalnoscig gospodarczg SPZPOZ w Muszynie, ktére nie sg podane do wiadomosci publicznej,
sprzedazg, politykg cenowg i rabatowa, informacjami, ktére nie sy podane do wiadomosci
publicznej, powierzonymi jej informacjami poufnymi dotyczacymi podmiotdéw trzecich, zwane
dalej "Informacjami".

6. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie nie ujawnia¢ informacji, nie przekazywa¢ osobom
trzecim oraz nie wykorzystywac w celu innym niz wykonanie wspotpracy w trakcie jej trwania,
a takze bezterminowo po jej rozwigzaniu (za wyjatkiem uprzedniej pisemnej zgody SPZPOZ
w Muszynie oraz sytuacji zwigzanych z wymogami prawa) jak réwniez bez ograniczen
przestrzennych — na terenie wszystkich panstw.

7. SPZPOZ w Muszynie jako administrator danych osobowych powierza Przyjmujgcemu
zamowienie przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbednym dla realizacji niniejszej
umowy.

8. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do przestrzegania przepisbw o ochronie danych
osobowych oraz obowigzujgcych w SPZPOZ w Muszynie instrukcji i procedur
z tym zwigzanych oraz polecen oséb wyznaczonych przez administratora danych osobowych do
realizacji w/w zadan.

§5
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 01 stycznia 2023 r. do dnia 30 czerwca 2023 r.

z mozliwoscia przedtuzenia.

§6
1. Zazrealizowane swiadczenia zdrowotne Przyjmujgcemu zamodwienie przystuguje:
- miesieczna kwota ryczattowa w wysokosCi .......ccceueuen. zt brutto (stownie: .................... ztotych
00/100).
lub
- miesieczna kwota, stanowigca iloczyn ceny brutto za 1 (jedng) godzine pracy w wysokosci ........
zt brutto (stownie........... ) i liczby godzin pracy w danym miesigcu

2. Naleznosci z tytutu realizacji umowy za poprzedni miesigc Udzielajgcy zamowienie ureguluje
w terminie do 14 dni od daty dostarczenia przez Przyjmujacego zamodwienie faktury (rachunku).
Potwierdzeniem dostarczenia faktury (rachunku) jest data wptywu do SPZPOZ w Muszynie.

3. Jezeli termin ptatnosci uptywa w sobote, niedziele lub inny dzien wolny od pracy, to ptatnosci
dokonuje sie nastepnego pierwszego dnia roboczego.

4. Nalezno$¢ za wykonane $wiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmujgcemu
zaméwienie na jego rachunek bankowy wskazany na fakturze (rachunku). Za dzien zaptaty
uznaje sie dzien obcigzenia rachunku bankowego Udzielajgcego zamdwienia.

§7

Przyjmujgcy zamodwienie przyjmuje na siebie obowigzek poddawania sie kontroli Udzielajgcego
zamodwienia, Narodowego Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnionych organdw i osob, szczegélnie
w zakresie dostepnosci i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych.
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§8

Przyjmujgcy zamdwienie nie moze prowadzi¢é w budynku SPZPOZ w Muszynie dziatalnosci
wykraczajacej poza zakres umowy i konkurencyjnej wobec dziatalnosci statutowej prowadzonej przez
Udzielajgcego zamdwienie.

§9

Na wniosek Przyjmujgcego zamédwienie, ztozony ze stosownym wyprzedzeniem, Udzielajacy
zamowienia zobowigzuje sie zabezpieczyé obstuge pielegniarskg oraz administracyjng i gospodarczg
w zakresie niezbednym dla realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

§10

Przy realizacji zadan objetych niniejszg umowa Przyjmujgcy zamdwienie uprawniony jest do
wspotpracy z personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielajgcego zamédwienia.

§11
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do:

1. Ubezpieczenia sie od odpowiedzialnos$ci cywilnej, na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu
Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. z 2019 r., poz.
866) za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania swiadczen
zdrowotnych okre$lonych w § 1; minimalna kwota ubezpieczenia w okresie trwania umowy
wynosi rownowartos¢ w ztotych polskich kwoty 75 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia
oraz 350 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, przy zastosowaniu kursu sredniego
EURO ogtoszonego przez Narodowy Bank Polski po raz pierwszy w roku, w ktérym umowa
ubezpieczenia OC zostata zawarta;

2. Okazania polisy ubezpieczeniowej, o ktdrej mowa w ust. 1, przy podpisywaniu niniejszej umowy
oraz dostarczenia kopii polisy, a nastepnie kopii polisy potwierdzajgcej kontynuacje obowigzku
ubezpieczenia w okresie trwania niniejszej umowy.

3. Utrzymywania przez caty okres obowigzywania niniejszej umowy statej sumy gwarancyjnej oraz
wartosci ubezpieczenia w wysokosci ustalonej przepisami.

§12

Przyjmujgcy zamodwienie ponosi odpowiedzialnosé za szkody wyrzgdzone przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych okreslonych w niniejszej umowie wg zasad okreslonych ustawg z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2022 r., poz.633 t.j.)

§13

1. Przyjmujagcy zamodwienie jest zobowigzany do systematycznego i ciggtego wykonywania
Swiadczen zdrowotnych zleconych przez Udzielajgcego zamdwienie oraz udzielania ich przez caty
okres obowigzywania niniejszej umowy.

2. Przerwe w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z powodu nieobecnosci innej niz
w przypadkach losowych Przyjmujacy zamodwienie uzgadnia z Dyrektorem w terminie nie
krétszym niz 14 dni przed planowang przerwa.

3. Za czas nieobecnosci, o ktorych mowa w ust.2, Przyjmujgcemu zamdwienie nie przystuguje
wynagrodzenie.
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4. W sytuacjach losowych Przyjmujacy zamodwienie niezwtocznie powiadamia Udzielajgcego
zamoéwienie o niemozliwosci wykonywania swiadczen zdrowotnych jednak nie pdZniej niz w dniu
przypadajacym na ich udzielanie.

§14
Przyjmujgcy zamodwienie we wtasnym zakresie i na wtasny koszt zabezpieczy:
a) posiadanie aktualnych szkolen z zakresu bhp,
b) posiadanie aktualnych badan profilaktycznych.

§15

Umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach:

a) Na mocy porozumienia stron.

b) W wyniku oswiadczenia Udzielajgcego zamdwienia z zachowaniem 3-miesiecznego okresu
wypowiedzenia, jezeli Przyjmujgcy zamdwienie narusza postanowienia umowy lub, jesli dalsza
realizacja umowy nie lezy w interesie Udzielajgcego zamédwienia.

c) W wyniku oswiadczenia Udzielajgcego zamodwienia z zachowaniem miesiecznego okresu
wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujacego zamdwienie, a dotyczacych:

e ograniczenia dostepnosci Swiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich jakosci,
e uzasadnionych skarg pacjentdw, jesli zwigzane sg one z naruszeniem postanowien niniejszej
umowy lub przepiséw prawa regulujgcych zasady wykonywania swiadczen zdrowotnych.

§16

Udzielajagcy zamodwienia uprawniony jest do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem

natychmiastowym, w razie:

a) wypowiedzenia umowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

b) utraty przez Przyjmujacego zamdwienie uprawnien do wykonywania zawodu lub gdy prawo to
zostato w stosunku do niego zawieszone,

c) przeniesienia prawa i obowigzkéw wynikajgcych z niniejszej umowy na osobe trzecig bez zgody
Udzielajgcego zamdwienia.

§17
Przyjmujacy zamdwienie uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy z zachowaniem

14 dniowego okresu wypowiedzenia, w przypadku zwtoki w zaptacie rachunku za wykonane ustugi
medyczne.

§18
Strony zastrzegajg poufnosé wszelkich postanowierh umowy.
§19

1. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do przestrzegania zasad uczciwe] konkurencji w tym
w szczegdlnosci do nie przejmowania pacjentéw Udzielajgcego zamdwienia przez podmioty na
rzecz ktdrych wykonuje ustugi nie wytaczajgc réwniez wtasnej dziatalnosci.

2. W czasie trwania niniejszej umowy, a takze w okresie 3 lat od jej rozwigzania lub ustania,
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji
handlowych, organizacyjnych, technicznych lub technologicznych, co do ktérych Udzielajgcy
zamoéwienia podjat niezbedne dziatania w celu zachowania ich poufnosci.
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§20

W zakresie nieuregulowanym niniejszg umowa majg zastosowanie odpowiednie przepisy prawa.

§21

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

§22

Zmiany do umowy dokonywane sg w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci.

§23

Spory powstate na tle realizacji niniejszej umowy rozpatruje Sgd Powszechny, wtasciwy dla siedziby
Udzielajgcego zamowienia.

Przyjmujacy zamoéwienie Udzielajacy
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SPZP0Z.4240.6.2022

Zatacznik nr 1 do umowy

HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

e Poniedziatek w godz. od .......... do.......

e Wtorek w godz. od .......... do.........

e Sroda w godz. od .......... do ..........

e (Czwartek wgodz.od ... do..........

e Pigtek w godz. od ..........do ..........

Podpis Przyjmujgcego zamowienie Podpis Udzielajgcego zamdwienia
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