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Zatacznik Nr 3
UMOWA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Zawarta w dniu ................ 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 Krél - Dyrektora SPZPOZ w Muszynie,
zwanym dalej Udzielajgcym zamodwienia,
a

zwanym dalej Przyjmujgcym zamdwienie.

Postanowienia ogdlne
§1

1. Udzielajacy zamdwienia zleca, a Przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek udzielania
lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Poradni rehabilitacyjnej w SPZPOZ w Muszynie.

2. Przyjmujgcy zamdwienie w ramach realizacji niniejszej umowy udziela swiadczert zdrowotnych
osobom uprawnionym na podstawie umoéw zawartych przez Udzielajgcego zamodwienia
z Narodowym Funduszem Zdrowia, z innymi podmiotami oraz pacjentom nieuprawnionym do
Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych w rozumieniu przepiséw ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r (Dz.U.2021.1285 t.j.).

Swiadczenia zdrowotne

§2
1. Przyjmujgcy zamowienie w ramach realizowania obowigzkéw wynikajacych z § 1 niniejszej
umowy, wykonuje czynnosci wynikajgce z Regulaminu Pracy Poradni i innych aktow

wewnetrznych obowigzujgcych u Udzielajgcego zamdwienia, powszechnie obowigzujacych
przepiséw prawa oraz zasad funkcjonowania poradni specjalistycznej i wykonywania zawodu
lekarza, w szczegdlnosci polegajacych na:
- diagnostyce i leczeniu pacjentéw poradni,
- wydawaniu orzeczen lekarskich,
- wykonywania innych czynnosci wynikajacych z potrzeb i Regulaminu Pracy Poradni.

2. Udzielajacy zaméwienia oswiadcza, iz regulacje wewnetrzne, o ktérych mowa w ust. 1 dostepne
sg do wgladu w jego siedzibie.

3. Przyjmujacy zamowienie udziela swiadczen zgodnie z obowigzujgcymi zasadami okreslonymi
przez Narodowy Fundusz Zdrowia w rodzaju Rehabilitacja lecznicza.

§3

1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen bedacych przedmiotem
niniejszej umowy w dniach i godzinach, okreslonych w obustronnie ustalonym harmonogramie,
stanowigcym zatgcznik nr 1 do umowy.

2. Kazdorazowa zmiana w harmonogramie o ktérym mowa w ust. 1 wymaga pisemnej zgody
Udzielajgcego zamdwienia.

3. Osobg upowazniong przez Udzielajgcego zamowienia do dokonywania wigzgcych ustalen
w przedmiocie harmonogramu, o ktérym mowa w ust. 1, jest Dyrektor.
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Przyjmujgcy zamowienie oswiadcza, iz w dniach i godzinach udzielania swiadczen zdrowotnych,
okreslonych w harmonogramie, o ktéorym mowa w wust. 1, nie jest wykazywany
w harmonogramie innego Swiadczeniodawcy.

Obowigzki Przyjmujacego zamdwienie

§4
Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do wykonywania Swiadczern zdrowotnych zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy medycznej, ogdlnie przyjetymi zasadami etyki zawodowej i nalezytg
starannoscig zawodowa.

§5
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do Scistej wspdtpracy z pozostatym personelem
udzielajgcym swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Udzielajgcego zamodwienia.

§6
Przyjmujgcy zamowienie przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli przeprowadzanej przez
Udzielajgcego zamowienia, w szczegdlnosci co do:
- sposobu udzielania Swiadczen,
- rodzajow i liczby swiadczen zdrowotnych,
- prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej,
- terminowej realizacji zalecen pokontrolnych.
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do poddania sie kontroli przeprowadzanej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia w zakresie prawidtowosci realizacji przedmiotowej umowy.

§7
Przyjmujgcy zamdwienie jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej
i sprawozdawczosci statystycznej bedacej witasnoscia Udzielajgcego zamdwienia, zgodnie
z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.
Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzany jest do:
ubezpieczenia sie od odpowiedzialnosci cywilnej, na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu
Ministra Finanséw 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 okreslonych w § 1; minimalna kwota ubezpieczenia w okresie trwania umowy
wynosi rownowartos¢ w ztotych polskich kwoty 75 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia
oraz 350000 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.
Przyjmujacy zamodwienie jest ponadto zobowigzany do zawarcia we wtasnym zakresie umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcego szkody bedace nastepstwem
udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalnosci
leczniczej.
Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do kontynuowania ubezpieczenia, o ktérym mowa
w ust. 2 przez caty okres obowigzywania umowy.
Kopie aktualnej Polisy ubezpieczeniowe]j Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest niezwtocznie
doreczy¢ Udzielajgcego zamowienia.
Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej (OC), o ktérej mowa w ust. 2, stanowi zatacznik nr 2 do
niniejszej umowy.
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§8
Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy informacji organizacyjnych
oraz wszelkich innych informacji dotyczacych Udzielajgcego zamoéwienia a niepodanych do
wiadomosci publiczne;j.
W przypadku naruszenia przez Przyjmujacego zamdwienie tajemnicy, o ktérej mowa w ust.1,
Udzielajagcy zamdwienia moze rozwigzaé niniejszg umowe w trybie natychmiastowym oraz
wystgpi¢ przeciwko Przyjmujacemu zamdwienie z roszczeniem odszkodowawczym na drodze
postepowania cywilnego.
§9

Przyjmujgcy zamowienie ma obowigzek posiadania aktualnych wynikéw badan wymaganych do
wykonywania zawodu oraz wynikéw badan dla celéw sanitarno-epidemiologicznych.
Obowigzek zapewnienia asortymentu roboczo-ochronnego, niezbednego do wykonania
niniejszej umowy oraz formularzy recept lekarskich i zwolnien lekarskich, obcigza Przyjmujgcego
zamoéwienie.
Koszty zwigzane z realizacjg obowigzkdw, okreslonych w ust. 1 — 2, obcigzajg Przyjmujacego
zamoéwienie.

Miejsce wykonywania $wiadczen zdrowotnych
§10

Przyjmujgcy zamdwienie w czasie wykonywania $wiadczen wskazanych w & 1 umowy korzysta
bezptatnie z bazy lokalowej, aparatury i sprzetu medycznego Udzielajgcego zamdwienia.
W zakresie niezbednym do realizacji przedmiotu umowy Przyjmujgcy zamdwienie ordynuje leki i
inne materiaty medyczne, bedgce w posiadaniu Udzielajgcego zamdwienia.
Udzielajagcy zamowienia zapewnia Przyjmujgcemu zamowienie odpowiednie warunki do
realizacji swiadczen bedacych przedmiotem umowy zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami.
Przyjmujgcy zamoéwienie zobowigzuje sie do wykonywania w miejscu okreslonym w ust. 1 oraz w
czasie, okreslonym w zatgczniku nr 1 do umowy, wytacznie swiadczen zdrowotnych objetych
niniejszg umowa.

Czas trwania umowy
§11

Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas od 01 stycznia 2023 r. do 30 czerwca 2023 r. z mozliwoscig
przedtuzenia.

§12
Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe z zachowaniem 1 miesiecznego okresu wypowiedzenia.
W przypadku razacego naruszenia postanowien niniejszej umowy przez jedng ze stron, druga
Strona moze rozwigza¢ umowe ze skutkiem natychmiastowym w dacie wskazanej w pisemnym
oswiadczeniu o rozwigzaniu umowy.
W szczegdlnosci Udzielajgcy zamdwienia moze rozwigza¢ umowe bez wypowiedzenia gdy:
- Przyjmujacy zamoéwienie nie przedtozy niezwtocznie, w toku obowigzywania umowy, aktualnej
polisy OC, o ktérej mowa w § 7 ust. 2,
- utraty przez Przyjmujgcego zamdwienie prawa wykonywania zawodu lub zawieszenia w tym
prawie,
- udzielania przez Przyjmujgcego zamowienie swiadczen zdrowotnych w stanie nietrzezwym,
- wygasniecia lub nieprzedtuzenia umowy z zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia
w zakresie swiadczen objetych niniejszg umowa.
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Zastepstwo
§13
1. W wypadku wystgpienia nagtych, nieprzewidzianych okolicznosci uniemozliwiajacych
Przyjmujgcemu zamdwienie wykonywanie czynnosci objetych niniejsza umowg, zobowigzany
jest on do niezwtocznego powiadomienia o tym fakcie Udzielajgcego zamdwienia.

Wynagrodzenie
§14

1. Za zrealizowane s$wiadczenia zdrowotne na rzecz oséb uprawnionych do s$wiadczen na
podstawie umowy zawartej pomiedzy Udzielajgcym zamdwienie a NFZ, Przyjmujgcemu
zamoéwienie przystuguje wynagrodzenie miesiecznie w kwocie stanowigcej iloczyn
udokumentowanej liczby wykonanych, prawidtowo sprawozdanych punktéw rozliczeniowych
przez stawke za 1 punkt w wysokosci ........... zt (stownie: ..o ... /100 zt).

2. Przecietna maksymalna ilos¢ punktéw rozliczeniowych, o ktérych mowa w ust.1, przewidzianych
do realizacji w stosunku miesiecznym nie powinna przekroczy¢ 900 punktéw.

3. Przekroczenie przez Przyjmujgcego zamowienie maksymalnej ilosci punktéw rozliczeniowych
okreslonych w ust. 2 moze nastgpi¢ wytgcznie za wiedzg i zgoda Udzielajgcego zamdwienia.
Przekroczenie limitu, bez zgody Udzielajgcego zamdwienia skutkuje brakiem finansowania ustug.

4. W trakcie obowigzywania umowy zmiana wartosci przedmiotu zamdwienia moze nastgpic
w przypadku zmiany wartosci umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia lub zmiany
w umowach zawartych z podmiotami innymi niz NFZ tj. w przypadku zmiany ilosci punktéw lub
zmiany ceny jednostkowej.

§15

1. Naleznos¢ z tytutu wykonywania umowy wyptacana bedzie w terminie 21 dni na podstawie
prawidtowo wystawionego przez Przyjmujgcego zamodwienie rachunku/faktury i zatwierdzonych
sprawozdan, o ktérych mowa w ust. 2.

2. Rachunek/faktura musi by¢ zatwierdzona co do ilosci wykonanych punktéw iporad
podlegajgcych rozliczeniu w danym miesigcu przez osobe upowazniong przez Udzielajgcego
zamowienie.

Zakres odpowiedzialnosci
§ 16
Udzielajagcy zamdwienia zastrzega sobie, w przypadku zaistnienia szkody, prawo dochodzenia
roszczen odszkodowawczych na zasadach ogdlnych.

§17
W przypadku stwierdzenia w trakcie kontroli prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia
niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujgcego
zaméwienie, Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do zaptaty w petnej wysokosci kar natozonych
z tego tytutu przez Dyrektora Matopolskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu

Zdrowia.
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Odpowiedzialnos¢ za szkody
§18
Przyjmujgcy zamowienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone przy wykonywaniu
niniejszej umowy, za wyjatkiem szkéd wyrzadzonych z wytgcznej winy Udzielajgcego zamdwienia.

Postanowienia koricowe
§19
1. Wszelkie zmiany do niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. Zataczniki stanowig integralng czesé niniejszej umowy.

§20
1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg majg zastosowanie powszechnie obowigzujgce
przepisy prawa, w szczegoélnosci przepisy Kodeksu Cywilnego.
2. Wszelkie spory wynikajace z niniejszej umowy rozstrzygaé beda sady powszechne wiasciwe ze
wzgledu na siedzibe Udzielajgcego zaméwienia.
3. Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, w tym jednym dla
Przyjmujgcego zamodwienie oraz dwdch dla Udzielajgcego zamédwienia.

Przyjmujacy zamdwienie Udzielajacy zamdwienia
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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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