Checiny, dnia 2021-01-11
OGLOSZENIE O KONKURSIE OFERT

na udzielanie wiadczen zdrowotnych
Na podstawie: art. 26, art. 27 Ustawy = dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. 2020. 295

tekst jednolity = pézn. zm.)

1. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

1. Nazwa: Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Gérze
2. Adres: ul. Czerwona Goéra 10, 2-060 Checiny, tel:(0-41) 34-655-45

II. PRZEDMIOT KONKURSU OFERT:

1.Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza, pielegniarke lub fizjoterapeute w zakresie opieki
nad pacjentem Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze
wentylowanym mechanicznie w domu na terenie calego wojewodztwa Swigtokrzyskiego ( kod

CPV: 85140000-2 Rézne ustugi w dziedzinie zdrowia).
2.Umowa zostanie zawarta na czas okreslony — od 01.02.2021r.-31.01.2024r.

III. POZOSTALE INFORMACJE
1.Warunki udzialu: w konkursie moga wzia¢ udzial oferenci, ktérzy spehiaja wymagania okreslone

w Szczegbtowych Warunkach Konkursu Ofert (zwanych dalej: SWKO).

IV. TRYBY

1. Tryb udzielenia zaméwienia: konkurs ofert

2. Kryteria oceny ofert: cena, jakos¢, kompleksowos¢, ciggloéé, dostepnosé

Udzielajgcy zaméwienie ma prawo przyjaé oferte w czesci.

3. Warunki uzyskania specyfikacji istotnych warunkéw zamoéwienia, obowiazujacych formularzy
ofertowych: bezplatnie — w siedzibie Udzielajacego Zaméwienia, do pobranie ze strony internetowej
Udzielajacego Zamowienia.

4. Sposob sktadania oferty: forma pisemna

5.Termin skladania ofert: 22 styczen 2021 r. do godziny 10.00 w siedzibie Udzielajacego

zaméwienia (Sekretariat) lub listownie na adres:

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze

ul. Czerwona Géra 10, 2-060 Checiny (liczy sie data doreczenia — nie data nadania).

6. Termin zwigzania oferta: 30 dni od ostatecznego terminu skladania ofert.

7. Otwarcie ofert: nastapi: 22 styczen 2021r. - godzina 12.00 w siedzibie Udzielajacego
zamdwienia.

8.0Ogloszenie wynikéw: nie pdzniej niz w ciggu 2 dni od daty rozstrzygniecia konkursu o czym
Udzielajgcy Zamowienia oglosi na tablicy ogloszen.

9. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie, bez podania przyczyny, prawo do odwotania konkursu
w cafosci lub w czesci oraz do przedtuzenia terminu skfadania ofert lub rozstrzygniecia konkursu,

a takze do zmiany SWKO lub ogloszenia w zakresie nie dotyczacym kryteridw oceny ofert
i warunkéw wymaganych od skladajgcych oferte.

V. Inne informacje: ogloszenie zamieszczono: na stornie internetowej www. czerwonagora.pl







Zalgcznik nr 1 do SWKO

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. §w. Rafala w Czerwonej Gérze
ul. Czerwona Géra 10, 26-060 Checiny

FORMULARZ OFERTOWY: KONKURS NA UDZIELENIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH

przez lekarza, pielggniarke lub fizjoterapeute w zakresie opieki nad pacjentem Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze wentylowanym mechanicznie
w domu na terenie calego wojewodztwa Swietokrzyskiego.

1.Oferte nalezy ztozyé na niniejszym formularzu.

2.Formularz powinien by¢ wypelniony czytelnie za pomoca $rodkéw o charakterze trwatym.

3.Do oferty nalezy zataczyé:

3.1.kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ KRS, wypis z CEIDG,
REGON, NIP,

3.2.kserokopig odpisu z wlasciwego rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalnogé lecznicza,
3.3.Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i doswiadczenie wg wymogéw SWKO, referencije oraz
inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na wybor oferenta — prosze zatgezyé do oferty i wymieni¢ w
spisie zalgcznikow do niniejszej oferty.

3.4.Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych o0séb udzielajacych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedkladanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej~ dotyczy podmiotow leczniczych bedacych przedsigbiorca. spotkg cywilna,
spotka jawng lub spotka partnerskg jako grupowa praktyka lekarska.

3.5.Przez ,,Oferenta™ nalezy kazdorazowo rozumieé ,,Przyjmujacego zamowienie™.

Kryterium: CENA

Ponizej nalezy wpisa¢ stawki brutto w polskich ztotych.

za realizacje Swiadczen zdrowotnych lekarza, pielggniarke lub fizjoterapeute zakresie opieki nad
pacjentem Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. §w. Rafala w Czerwonej Gorze
wentylowanym mechanicznie w domu na terenie calego wojewddztwa Swigtokrzyskiego.

A. (podac stopien specjalizacji / staz pracy)
Lekarz

Stawka:

Lasssmmnsan zt brutto przy dojazdach do pacjenta do 10 km,

2 vienisrmare zt brutto przy dojazdach do pacjenta powyzej 10 km,
Bsesns i zt brutto przy dojazdach do pacjenta powyzej 20 km.

-....pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ ponad 16 godzin na dobe — 100% stawki obliczanej jak
dla pacjenta inwazyjnego,
pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ od 8 do 16 godzin na dobg — 70% stawki obliczanej



jak dla pacjenta inwazyjnego,
............ pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ ponizej 8 godzin na dobg — 40% stawki
obliczanej jak dla pacjenta inwazyjnego.

Pielegniarka
| U zl brutto przy dojazdach do pacjenta do 10 km,

2 s zt brutto przy dojazdach do pacjenta powyzej 10 km.
.....pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ ponad 16 godzin na dobg — 100% stawki obliczanej jak
dla pacjenta inwazyjnego,
......... pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ od 8 do 16 godzin na dobg — 70% stawki obliczanej
jak dla pacjenta inwazyjnego,
............ pacjenci nieinwazyjni wentylujgcy si¢ ponizej 8 godzin na dobg — 40% stawki
obliczanej jak dla pacjenta inwazyjnego.
Fizjoterapeuta
......... ,00 zt brutto przy dojazdach do pacjenta do 10 km oraz ................,00 zt (+ 0,8358 zl za
km liczony od miejsca zamieszkania Przyjmujacego Zamowienie do pacjenta, przy dojazdach do
pacjenta powyzej 10 km
W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢, dost¢pnosé oraz
ciaglosé) oswiadczam, iz:
W zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego postgpowania
DOSTAATI .0 0 n0:0eissiininiissis sinnsis S8 TSR T RS BRI  S PHT RS doswiadczenie zawodowe.

W zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen

w nastepujgcym zakresie :
przeprowadzania wizyt lekarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu:
1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpnos¢ pod
telefonem,
1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnos$¢ pod telefonem,
1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentdw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg - nie mnigj
niz 1 raz na 2 tygodnie, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpnos¢ pod telefonem,
1.4.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych ponizej 8 godzin na dobg - nie mniej
niz 1 raz na kwartat, u kazdego pacjenta oraz stala dostgpnos¢ pod telefonem,
przeprowadzanie wizyt pielegniarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu:
1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpnos¢ pod
telefonem,
1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpnosé¢ pod telefonem,
1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 1raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpnos¢ pod telefonem,
1.4.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych ponizej 8 godzin na dobg - nie mniej
niz 1 raz na kwartal, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpnosé¢ pod telefonem,
1.5.maksymalna czestotliwosé i ogdlna liczba wizyt domowych wizyt zalezna jest od sytuacji
i potrzeb pacjenta i ustalana jest indywidualnie przez Kierownika Dziatu Diagnostyki i Leczenia
Zaburzen Oddychania.
przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych wentylowanych w domu:
1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta,
1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentow wentylowanych powyzej 16 godzin na dobe - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpnosé pod telefonem,
1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu,
1.4.maksymalna czestotliwo$¢ i ogolna liczba wizyt domowych wizyt zalezna jest od sytuacji i
potrzeb pacjenta i ustalana jest indywidualnie ~w uzgodnieniu z Kierownikiem Dziatu
Diagnostyki Leczenia Zaburzen Oddychania.




W zwigzku z realizacja przedmiotu zaméwienia zgtaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé jedna odpowiedz
poprzez postawienie znaku ,. X):
na okres od 01.02.2021r. do 31.01.2024.
na okres od.............. do...ooonin.
UWAGA: Kaida Oferta musi zawiera¢ dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego zaméwienie)
dla wyzej wskazanych kryteriéw oceny (tj. jakos¢, kompleksowosé, dostepnosé, ciaglosé). Brak
dyspozycji dla ktérychkolwiek kryteriéw oceny bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem
takiej Oferty.
Najkorzystniejszg ofertg bedzie oferta zawierajgca najwyzsza liczbe punktdw, za wszystkie tacznie
ocenione kryteria.
Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig:
l.ogloszenia,
2.Szczegdtowych Warunkow Konkursu Ofert (SWKO),
3.projektu umowy (Zatgcznik nr 3 do SWKO),
akceptuje ich tres¢ i nie wnosz¢ do ww. dokumentéw zadnych zastrzezen.
W przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z postanowieniami
SWKO, w szczeg6lnosci wzoru umowy, stanowigcego Zatacznik nr 3 do SWKO, oraz przystapienia
do realizacji zamdwienia.
WYRAZAM ZGODE/ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie, w trakcie
postgpowania konkursowego, korespondencji drogg poczty elektronicznej lub faksu (dotyczy m.in.
wezwania do uzupelnienia ewentualnych brakéw oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podaé:

Adres e-mail:
i/lub
FAX:
Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych

dotyczgcych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komoérkowego oraz adres e-mail
wylacznie dla celow realizacji umowy.

Lista zatacznikow do Oferty:

Data Podpis i pieczatka Oferenta






Zalacznik nr 2

Miejscowo$é, data

OSWIADCZENIE ZGODNOSCI DANYCH PRZEDKEADANYCH PRZEZ,
OFERENTA POD RYGOREM ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego za zlozenie
nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o§wiadczam, ze personel udzielajacy
Swiadczen w zakresie objetym przedmiotem zamowienia spelnia wymogi w zakresie kwalifikacji

okreslone w Szczeg6towych Warunkéw Konkursu Ofert oraz wszystkie przedstawione przeze mnie

dane s3 zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze:

-nie jestem zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu
okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepisdw o zawodach lekarza i lekarza
dentysty lub przepisow o izbach lekarskich.

-nie jestem ukarany karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

-nie jestem pozbawiony mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem
srodka kamego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu

zastosowanym Srodkiem zapobiegawczym.

Podpis Oferenta






Zalgcznik nr 4
KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. $w. Rafata w Czerwonej Gérze

1. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych
dokumentach dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury postepowania konkursowego
zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
94/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych).

2. Os$wiadczam, ze zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany o przystugujacym mi
prawie dostepu do tresci moich danych, mozliwoséci ich sprostowania, ograniczenia ich
przetwarzania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych (w przypadku gdy uznam iz podane przeze mnie dane osobowe nie sa

przetwarzane zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa).

3.0swiadczam, Ze zostatam/zostalem poinformowana/poinformowany
o przystugujagcym mi prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie

moich danych osobowych.

(data i podpis)






SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT (dalej jako: SWKO)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH :

przez lekarza, pielegniarke lub fizjoterapeute W zakresic  opieki nad pacjentem
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze wentylowanym
mechanicznie w domu na terenie calego wojew6dztwa $wietokrzyskiego.

Podstawa prawna: art. 26, art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dziatalnoéci leczniczej
(Dz. U. 2020. 295 tekst jednolity z pdzn. zm.)

Termin skladania ofert: 22 styczen 2021 roku do godziny 10.00
Termin otwarcia ofert: 22 styczen 2021r. o godz. 12.00

I.PRZEDMIOT ZAMOWIENIA:

Przedmiotem konkursu ofert jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza,
pielegniarke lub fizjoterapeute zakresie opieki nad pacjentem Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze wentylowanym mechanicznie w domu na
terenie calego wojewédztwa $wigtokrzyskiego ( kod CPV: 85140000-2 Réine uslugi w dziedzinie
zdrowia).

Udzielanie swiadczen zdrowotnych powinno odbywaé sie kazdorazowo zgodnie z aktualnymi
wytycznymi NFZ odnoszgcymi sie do przedmiotu zamowienia.

1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywaé sie bedzie zgodnie z zapotrzebowaniem
Udzielajgcego zaméwienie na $wiadczenia zdrowotne okre$lonego rodzaju na podstawie
umowy oraz harmonogramu przedstawianego kazdorazowo Przyjmujacemu zamoéwienie.

2. Zamoéwienie realizowane bgdzie na warunkach okre$lonych we wzorze umowy,
stanowigcym zalgcznik nr 3 do niniejszych SWKO.

3. Ostateczny ksztaltt umowy zostanie odpowiednio dostosowany do formy prawnej
dzialania Przyjmujacego zamdwienie.

ILOKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY:

1. Umowa zostanie zawarta na czas okreslony: od 01.02.2021r. do 31.01.2024r.
2.Udzielajgcy ZamOwienia zastrzega sobie mozliwo$é zawarcia umowy z data poZniejszg
w szczegolnosei w zwigzku z przedluzeniem sie postepowania o udzielenie przedmiotowego
zamowienia.

3. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywaé si¢ bedzie zgodnie z zapotrzebowaniem
Udzielajgcego Zamowienia na udzielanie $wiadczen zdrowotnych okreslonego rodzaju.

4. Swiadczenia objete niniejszym konkursem wykonywane beda w miejscu wskazanym
przez Udzielajacego Zamowienie.

5. Udzielajgcy Zaméwienia zastrzega sobie prawo do jednostronnej modyfikacji
postanowiefl umowy w zakresie dotyczacym spraw organizacyjnych, sposobu rozliczen
finansowych, zakresu sprawozdawczosci oraz innych zmian w tresci umowy w trakcie jej
realizacji, jezeli konieczno$¢ wprowadzenia zmian wynikaé¢ bedzie z okolicznosci, ktorych



nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy. Udzielajacy zamoéwienia moze
dokonywaé¢ zmiany umowy w przypadku zmiany powszechnie obowigzujacych przepiséw
prawa ( np. prawo podatkowe, przepisy dot. ZUS itp.).

III. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTA:

1. Oferentem moze byé podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza lub osoba legitymujaca si¢
nabyciem fachowych kwalifikacji w okreslonej dziedzinie medycyny: lekarz specjalista
anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji lub anestezjologii i intensywnej terapii lub
lekarz specjalista choréb pluc, pielegniarka z rocznym doswiadczeniem zawodowym oraz
ukonczong specjalizacja lub kursem kwalifikacyjnym, lub w trakcie specjalizacji lub
kursow: w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywne] opieki lub
w dziedzinie opieki paliatywnej, lub w dziedzinie opieki diugoterminowej lub w dziedzinie
pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub specjalistycznych w zakresie
opieki paliatywnej lub pielegnowania pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie,
fizjoterapeuta (dalej jako: Przyjmujacy zaméwienie).

2.Przedmiot zamo6wienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalno$ci leczniczej oraz zakres
$wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez Przyjmujacego zamoéwienie, zgodnie
z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg.

IV. WYMAGANE DOKUMENTY:

Oferta musi zawiera¢:

1. w przypadku podmiotu wykonujgcego dzialalno$¢ lecznicza:

1.1. zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub decyzje o wpisie do
Krajowego Rejestru Sadowego podmiotu leczniczego poswiadczajgce, ze Oferent jest
uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, udzielajgc $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie objetym przedmiotem konkursu. Udzielajacy Zamowienia dopuszcza dostarczenie
wpisu z Centralnej Ewidencji Informacji Dziatalno$ci Gospodarczej lub wycigg z KRS.

Z dokumentéw powyzszych musi wynika¢, ze osoby podpisujace ofert¢ lub udzielajgce
pelnomocnictwa sa upowaznione do skladania o§wiadczen woli w imieniu Oferenta.

1.2. decyzje wojewody o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg —
dotyczy zaktadow opieki zdrowotne;.

2.w_przypadku podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w ramach
praktyki zawodowej:

2.1. zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej, REGON oraz NIP,

2.2. za$wiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich, pielegniarskich
wydane przez Okregowa Izbe Lekarska lub Okregowa Izb¢ Piel¢gniarek i Potoznych,
wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego.

3.Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje — dotyczy podmiotéw
prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg w formie indywidualnych praktyk oraz os6b
legitymujacych sie¢ nabyciem fachowych kwalifikacji (dyplom ukoficzenia studiow/ dyplom
uzyskania tytulu zawodowego, prawo wykonywania zawodu, pozostale dokumenty
potwierdzajace kwalifikacje, w tym dyplomy specjalizacji, kursy, szkolenia, itd ) .




4. Wskazanie liczby i1 kwalifikacji zawodowych 0s6b udzielajgcych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz o§wiadczenie zgodnoéci danych przektadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci kamnej ( dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsiebiorca, spotka
cywilng, spotka jawng lub spotkg partnerskg jako grupowa praktyka lekarska/ pielegniarska .

a. kserokopia dowodu zawarcia aktualnie obowigzujacej umowy obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej obejmujacego szkody bedace nastepstwem
udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
Swiadczen zdrowotnych (mozliwe jest rowniez dostarczenie przed faktycznym
rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych),

b. aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania
pracy na danym stanowisku (tzw. zdolno$¢ do pracy - mozliwe jest rowniez dostarczenie
przed faktycznym rozpoczgciem udzielania $wiadczen zdrowotnych),

¢. wypetniony Formularz Ofertowy, stanowiacy Zatacznik nr 1, zaparafowany projekt
Umowy (zalacznik nr 3),

d. oswiadczenie oferenta o zapoznaniu sig z trescig ogloszenia i umowy i zaakceptowaniu
projektu umowy w zakresie oferowanych $wiadczen - zalacznik nr 2.

e. oswiadczenie oferenta, ktory udziela¢ bedzie §wiadczen zdrowotnych, ze wyraza zgode
na przetwarzanie danych osobowych do celow realizacji umowy — zatacznik nr 4.

V. KRYTERIA OCENY ZEL.OZONYCH OFERT:

Przy wyborze ofert Udzielajgcy zaméwienia bedzie si¢ kierowal nastgpujacymi kryterjiami:
wysoko$¢ wynagrodzenia zaoferowana przez Przyjmujacego zaméwienie (cena),jakosé,
kompleksowo$¢, dostepnosé, cigglosé.
Udzielajacy zamowienia moze dokona¢ wyboru wiecej, niz jednej oferty, do wyczerpania
kwoty, jakg Udzielajacy zamdwienia przeznaczy! na sfinansowanie zaméwienia, lub liczby
wykonawcow umozliwiajgcych prawidlowe wykonywanie swiadczefi zdrowotnych w zakresie
objetym zamowieniem.
Udzielajgcy zamOwienia moze przyjaé oferte w czesei.
Kryteria oceny:
A - Wysoko$¢ wynagrodzenia (Cena) Przyjmujacego zamdwienie, rozumianego jako obliczona
na zasadach ponizej warto$¢ punktowa nastepujacych wynagrodzen (podanych w formularzu
ofertowym stawek brutto):
Sposob obliczania liczby punktéw (LP) dla najnizszego wynagrodzenia (Ceny) - wedtug
ponizszego wzoru:

Kryterium: Cena
— wskaznik A liczony ze A
WZOoru:

_ Najnizsza oferowana cena sposréd waznych ofert
- Cena badanej oferty

x 60 % x 100

W przypadku zlozenia wigkszej liczby ofert Udzielajacy zamo6wienia dokona wyboru ofert na
podstawie ustalonego rankingu ofert (rozpoczynajac od ofert z najwyzsza liczba punktéw), do
wyczerpania kwoty, jakg Udzielajagcy zamowienia przeznaczy! na sfinansowanie zaméwienia,



lub liczby wykonawcéw umozliwiajagcych prawidtowe wykonywanie swiadczen zdrowotnych
w zakresie objgtym zamowieniem.

Za Kryterium (cena) uzyska¢ mozna maksymalnie do 60 punktéw.

B - Opis kolejnych kryteriéw oceny ofert (jakosé, kompleksowosé, dostgpnosé, ciaglosé):

1.0ceniajac jakos$¢ i kompleksowosé¢ Udzielajacy zamowienia przyznaje punkty za doSwiadczenie

Przyjmujgcego zamowienie w udzielaniu swiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot
niniejszego postepowania, w nastepujacej wysokosci:

Lekarz:

1.1.Lekarz lekarz specjalista anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji lub anestezjologii

i intensywnej terapii 10 pkt.
1.2. Lekarz specjalista II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie chordéb ptuc — S pkt.
1.3. doswiadczenie zawodowe do 5 lat — § pkt.
1.4. doswiadczenie zawodowe powyzej 5 lat — 10 pkt.
Pielegniarka:

1.1.Pielegniarka z rocznym do$wiadczeniem zawodowym oraz ukonczong specjalizacjg lub kursem
kwalifikacyjnym w  dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej opieki  lub
w dziedzinie opieki paliatywnej, lub w dziedzinie opieki dtugoterminowej lub w dziedzinie
pielegniarstwa przewlekle chorych i niepelnosprawnych, lub specjalistycznych w zakresie
opieki paliatywnej lub pielggnowania pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie — 10
pkt.

1.2. Pielegniarka z rocznym do$wiadczeniem zawodowym w trackie specjalizacji lub kursu
w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki lub w dziedzinie opieki
paliatywnej lub w dziedzinie opieki dlugoterminowej lub w dziedzinie piel¢ggniarstwa przewlekle
chorych 1 niepelnosprawnych lub specjalistycznych w zakresie opieki paliatywnej lub
pielegnowania pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie — 5 pkt.

1.3. doswiadczenie zawodowe do 5 lat — 5 pkt.

1.4. doswiadczenie zawodowe powyzej 5 lat — 10 pkt.
Fizjoterapeuta:

1.1.Fizjoteraputa z wyksztalceniem wyzszym — 10 pkt.

1.2. Fizjoterapeuta z wyksztalceniem srednim — 5 pkt.

1.3. doswiadczenie zawodowe do 5 lat — 5 pkt.

1.4. doswiadczenie zawodowe powyzej 5 lat — 10 pkt.

2.0ceniajac dostgpnosé Udzielajacy zamoOwienia przyznaje punkty za zobowigzanie si¢
Przyjmujgcego zamowienie do realizacji przedmiotu zamoéwienia we wskazanym ponizej

minimalnym zakresie:
przeprowadzania wizyt lekarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu:
1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnos¢ pod
telefonem,
1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpnos$¢ pod telefonem,
1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 1 raz na 2 tygodnie, u kazdego pacjenta oraz stala dostepnos¢ pod telefonem,
1.4.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentdw wentylowanych ponizej & godzin na dobe - nie mniej
niz 1 raz na kwartat, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpnosé¢ pod telefonem, - 10 pkt;
2. inne warunki przeprowadzania wizyt lekarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu

— 0 pkt




przeprowadzania wizyt pielegniarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé pod
telefonem,

1.2 nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobe - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé pod telefonem,

1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentow wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobe - nie mniej
niz | raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnos$¢ pod telefonem,
L.4.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych ponizej 8 godzin na dobe - nie mnie;j
niz 1 raz na kwartal, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnos¢ pod telefonem, - 10 pkt;

2. inne warunki przeprowadzania wizyt pielegniarskich u wskazanych chorych wentylowanych w
domu — 0 pkt

przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta,

1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobe - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stala dostepnoéé pod telefonem,

1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu, - 10 pkt;

2. inne warunki przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych

wentylowanych w domu — 0 pkt
3. Oceniajac cigglos¢ Udzielajacy zamowienia przyznaje punkty za okres trwania umowy Przyjmujacego
zamoOwienie:
1. okres trwania umowy mniej niz 3 lata — 5 pkt
2.okres trwania umowy 3 lata— 10 pkt
Za wiw 4 kryteria (jako$¢ kompleksowo$¢, dostepnosé, cigglo$é) uzyskaé mozna maksymalnie do
40 punktéw.
Najkorzystniejsza ofertg bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktéw, za wszystkie
lacznie ocenione kryteria (do 100 punktéw).
UWAGA: Kazda Oferta musi zawieraé¢ dyspozycje¢ Oferenta (Przyjmujacego
zaméwienie) dla wyzej wskazanych kryteriéw oceny (tj. jako$é, kompleksowosé,
dostepnos¢, cigglosé). Brak dyspozycji dla ktorychkolwiek kryteriow oceny bedzie
skutkowal automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.
SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY:

1. Oferent moze zlozy¢ tylko jedng oferte na dany zakres §wiadczen zdrowotnych, przy
czym dopuszczalne jest zlozenie oferty na wiecej niz jeden zakres $wiadczen
zdrowotnych.

2. W przypadku zlozenia oferty na wigcej niz jeden zakres $wiadczen zdrowotnych, oferent
skfada odrgbny Formularz Ofertowy (Zalgcznik nr 1 do niniejszych SWKO) dla kazdego
zakresu swiadczen zdrowotnych, a takze, w przypadku wymagania réznych specjalizacji,
odrebne dokumenty potwierdzajgce uzyskanie tytutu specjalisty.

3. Oferta powinna by¢ zlozona w formie pisemnej, na Formularzu Ofertowym, stanowigcym
Zalgeznik nr 1 do niniejszych SWKO, wraz ze wszystkimi wymaganymi zatacznikami,
zgodnie z okreslonymi w niniejszym dokumencie warunkami. Tre$é oferty musi
odpowiada¢ wymogom SWKO.

4. Wynagrodzenie powinno zosta¢ zawarte w Formularzu Ofertowym, stanowiacym
Zalgcznik nr 1 do SWKO, i wyrazone kazdorazowo w ztotych polskich brutto (PLN).



5. Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim.
Oferta oraz wszystkie wymagane dokumenty muszg by¢ podpisane i potwierdzone ,.za
zgodno$¢ z oryginalem™ przez Oferenta.

7. Wszelkie zmiany i poprawki w tekscie oferty musza by¢ czytelne i parafowane
wlasnorecznie przez Oferenta.

8. Koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty ponosi Oferent (niezaleznie od wyniku
niniejszego postepowania konkursowego).

MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT:

Oferte wraz ze wszystkimi zalacznikami, w zaklejonej kopercie w sposdb gwarantujacy
zachowanie poufnosci jej tresci oraz zabezpieczajgcej jej nienaruszalnos¢ do daty otwarcia
ofert, nalezy ztozy¢ do dnia 22.01.2021r. do godziny 10.00 w siedzibie Udzielajacego
zamoOwienia lub przesta¢ na adres:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. §w. Rafata w Czerwonej Gorze
ul. Czerwona Géra 10, 2-060 Checiny (liczy si¢ data doreczenia).

Koperta powinna by¢ opisana w nastepujacy sposob:

JKonkurs na udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza, pielegniarke lub fizjoterapeute
w zakresie opieki nad pacjentem Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. §w. Rafala
w Czerwonej Goérze wentylowanym mechanicznie w domu na terenie calego wojewodztwa
swietokrzyskiego.
Nie otwiera¢ do dnia 22.01.2021 r. do godziny 12.00”.

Na kopercie nalezy umiesci¢ dane identyfikacyjne Oferenta.

Celem dokonania zmian badz poprawek, Oferent moze wycofaé¢ wezesniej ztozona oferte
i zlozy¢ ja ponownie, pod warunkiem zachowania wyznaczonego terminu i zachowania formy
pisemne;j.

Oferta ztozona po terminie zostanie odrzucona zgodnie z art. 149 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. 2019. poz. 1373 tj. z pdzn. zm ) w zw. z art. 26 ust. 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
Wybdr drogi pocztowej dostarczenia oferty nastgpuje na ryzyko Oferenta (liczy si¢ data
wplywu do Udzielajacego zaméwienie — nie data nadania czy przekazania kurierowi itp.).

MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT
Otwarcie ofert w konkursie: odbedzie si¢ w dniu 22.01.2021r. o godz. 12.00.
TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Skladajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni, przy czym bieg terminu rozpoczyna
si¢ wraz z uptywem terminu skladania ofert.

TRYB I ZAKRES PRAC KOMISJI KONKURSOWEJ
Konkurs przeprowadza Komisja powotana zarzadzeniem Dyrektora Szpitala.

Z przebiegu konkursu Komisja konkursowa sporzgdza protokdt.



Prace Komisji odbywaja si¢ w czgéci jawnej 1 w czesei zamknigtej. Oferenci moga byé obecni
na czesci jawne;.

Komisja konkursowa, majac na celu rozstrzygnigcie konkursu ofert, dokonuje nastgpujacych
czynnosci w czesci jawnej:

a) Stwierdza prawidlowo$¢ ogloszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert;
b) Otwiera koperty z ofertami;

c¢) Oglasza oferentom, ktére oferty speiniajg warunki SWKO, a ktére zostaty
odrzucone.

Komisja konkursowa w czgsci zamknigtej posiedzenia, bez udziatu Oferentéw, dokonuje

nastepujacych czynnosci:

a) Ustala, ktore z ofert spetniajg warunki okreslone w Szczegétowych Warunkach
Konkursu Ofert;

b) Odrzuca oferty nie odpowiadajace warunkom SWKO;

c) Przyjmuje do protokotu wyjasnienia i oswiadczenia zgloszone przez
oferentow,

W przypadku, gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy
oferta zawiera braki formalne, Komisja wzywa Oferenta do usuniecia tych brakow w
wyznaczonym terminie.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

Jezeli nie nastgpilo uniewaznienie postgpowania konkursowego lub odwotanie konkursu,
Komisja ogtasza o rozstrzygnigciu konkursu. Z chwila ogloszenia o rozstrzygnieciu
postepowania konkursowego nastepuje jego zakonczenie.

1.

Komisja moze wybraé oferte lub wigksza liczbe ofert, ktére zapewniajg ciaglosé
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, kompleksowos$é udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej i ich dostepnos¢.

Komisja moze nie dokonaé wyboru zadnej oferty, jezeli nie wynika z nich
mozliwos¢ wladciwego udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej.

Wyniki konkursu obowiazujg po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora Szpitala.
Dyrektor Szpitala moze odméwi¢ zatwierdzenia wynikéw konkursu w przypadku
stwierdzenia bledow postgpowania konkursowego co skutkuje zakonczeniem
postepowania bez dokonania wyboru ofert.

Ogtloszenie wynikéw konkursu wywiesza si¢ na tablicy ogloszen w terminie 2 dni
od daty rozstrzygnigcia konkursu.

Postgpowanie konkursowe zostanie uniewaznione, zgodnie z art. 150 ust. 1 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze



srodk6w publicznych (Dz. U. 2019 poz.1373 tj. z pézn. zm), gdy nie zostanie
zakonczone wylonieniem zadnej oferty.

6. Komisja moze nie dokona¢ wyboru zadnej ze zlozonych ofert / wybraé tylko
niektore oferty, jezeli z pozostalych nie wynika mozliwo$¢ wiasciwego udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej lub zlozone oferty przekraczaja mozliwosci
sfinansowania przez Udzielajacego zamowienia.

SRODKI ODWOLAWCZE

L.

Oferentom, ktorych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez
Udzielajacego zamoOwienia zasad przeprowadzania postgpowania w sprawie zawarcia
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, przystuguja érodki odwotawcze i
skarga. Srodki odwolawcze nie przystuguja na:

a) wybdr trybu postepowania;

b) niedokonanie wyboru Oferenta;

c) uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej;

d) odwotania niniejszego konkursu przez Udzielajacego zamowienia.

W toku postgpowania konkursowego w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen

opieki zdrowotnej, do czasu zakonczenia postgpowania, Oferent moze ztozy¢ do Komisji
konkursowej umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania
zaskarzonej czynnosci.

Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie konkursowe ulega zawieszeniu, chyba ze z
tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.

Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciagu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela
pisemnej odpowiedzi sktadajacemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga
uzasadnienia.

Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnigciu niezwlocznie umieszcza si¢ na
stronie internetowej www.czerwonagora,pl.

W przypadku uwzglednienia protestu, Komisja powtarza zaskarzong czynnos¢.

Oferent biorgcy udziatl w postepowaniu konkursowym moze wnie$¢ do Dyrektora
Udzielajgcego zamdwienia, w terminie do 7 dni od dnia ogloszenia o wyniku
postepowania, odwotanie dotyczace rozstrzygnigcia konkursu ofert. Odwolanie wniesione
po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie
odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej do

czasu jego rozpatrzenia.

ZAWARCIE UMOWY

a) Zawarcie umowy o realizacje $wiadczen zdrowotnych, ktorych dotyczy konkurs ofert,
nastgpi w ciagu 30 dni od dnia otwarcia ofert. Udzielajgcy zamowienia zastrzega sobie



mozliwos¢ zawarcia umowy z datg pézniejsza, w szczegdlnosci w zwiazku
z przediuzeniem sig¢ postgpowania o udzielanie przedmiotowego zamoéwienia.

b) Jezeli Oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli si¢ od zawarcia umowy, Udzielajacy
zamOwienia moze wybraé najkorzystniejsza sposréd pozostalych ofert prawidiowo
ztozonych.

POSTANOWIENIA KONCOWE:

1.Udzielajacy zastrzega sobie prawo odwotania konkursu w catosci lub w czgéci bez podania przyczyny.
2.0sobg do kontaktu ze strony Udzielajacego zaméwienia jest: Katarzyna Resztak, Koordynator Sekeji ds.
osobowych, tel: (041) 34-655-45 w.230 mail: k.resztak@czerwonagora,pl

3.Zapytania do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert mozna sktadaé nie pézniej niz na 3 dni przed
terminem wyznaczonym na skltadanie ofert.

4.W zakresie nieuregulowanym w niniejszym dokumencie oraz zatacznikach do niego stosuje si¢
odpowiednie przepisy prawa.

Zalaczniki:

1.Formularz ofertowy - Zalacznik nr 1.

2.08wiadczenie — Zatgcznik nr 2.

3.Wzér umowy - Zalacznik nr 3 (projekt).

4. Klauzula zgodny na przetwarzanie danych osobowych — Zalacznik nr 4

Dyrektor







WZOR UMOWY
(projekt) Zalacznik nr 3

UMOWA nr /UM/2020

0 $wiadczenie uslug fizjoterapeutycznych w zakresie opieki nad pacjentem wentylowanym
w domu zawarta w dniu  2020r.

pomiedzy:

Wojewodzkim Szpitalem Specjalistycznym im. $w. Rafala w Czerwonej Goérze, ul. Czerwona
Goéra 10, 26 — 060 Checiny wpisanym do rejestru prowadzonego przez Sad Rejonowy w Kielcach X
Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000009315, NIP 959-128-99-
64, Swiqtokrzyski Urzgd Skarbowy w Kielcach, Regon 000296213, reprezentowanym przez:

Dyrektora Youssefa Sleimana, zwanym dalej ,,Udzielajacym Zamoéwienia”

a

prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza jako: adres:, Regon, NIP:, zwang w dalszej czesci umowy
»Przyjmujacym Zamoéwienie”.

Podstawe prawna niniejszej umowy stanowia:

1.Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020 r., poz. 295, j.t..).
2.Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego

ubezpieczenia o odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatainoéé lecznicza
(Dz.U.z 2011 r. Nr 293, poz. 1729).

§1
Podstawa zawarcia umowy:

Umowa zostaje zawarta w wyniku rozstrzygniecia konkursu ofert na swiadczenia zdrowotne w
zakresie opieki zdrowotnej zorganizowanego w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 22020 r. poz. 295j.t.).

§2
Przedmiot umowy:
Udzielajacy Zamowienia powierza, a Przyjmujagcy Zamoéwienie zobowigzuje sie do udzielania
swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad pacjentem Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze wentylowanym mechanicznie w domu na
terenie calego wojewddztwa Swietokrzyskiego.

§3
Czas trwania umowy:
Umowa niniejsza zostaje zawarta w dniu 2020r. z mocg obowigzujgca od dnia do dnia

§4
Terminy i warunki platnoSci:
[.Za swiadczenie uméwionych ustug Udzielajacy Zamoéwienia zaptaci Przyjmujagcemu Zaméwienie
kwotg bedaca iloczynem ilosci wizyt rehabilitacyjnych w danym miesigcu oraz przyjetej stawki za
wizyte t.,00 zt brutto (sfownie: zt 00/100) przy dojazdach do pacjenta do 10 km, oraz,00 zt brutto
(stownie: zt 00/100) + 0,8358 zt za km liczony od miejsca zamieszkania Przyjmujacego Zamdwienie
do miejsca zamieszkania pacjenta — przy dojazdach do pacjenta powyzej 10 km, na podstawie
rachunku wystawionego przez Przyjmujacego Zamdwienie.
2. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje si¢ do dostarczenia, wraz z rachunkiem o ktérym mowa
w ust.]. Udzielajacemu Zamowienie zestawienia z wykonanych czynnosci, potwierdzonych przez
Kierownika Dzialu Diagnostyki Leczenia Zaburzen Oddychania.
3. Przyjmujacy Zaméwienie organizuje dojazd do pacjenta we wilasnym zakresie. Przyjmujacy
Zamowienie zobowiazuje si¢ do korzystania z wiasnego $rodka transportu i telefonu.



4. Honorarium wskazane w ust.l, stanowi calo$¢ naleznodci za ustugi $wiadczone przez
Przyjmujacego Zamdwienie, a jego wyplata nastapi tylko w przypadku wykonania $wiadczen objetych
umowa.
5.Przyjmujacy Zamdwienie samodzielnie dokonuje rozliczen za $wiadczone ustugi, na podstawie
odrebnych przepiséw dotyczacych prowadzenia dziatalnosci gospodarczej i innych, obowigzujacych
w tym zakresie.

6.0kres rozliczeniowy wynosi 1 miesiae.
7 Przyjmujacy Zamdwienie ma obowiazek ztozenia prawidtowo wypetnionego rachunku do Sekeji ds.
Osobowych Udzielajagcego Zamowienia do 5-go dnia po zakonczeniu miesiaca kalendarzowego.
8.Rachunek za wykonanie przedmiotu umowy powinien zawiera¢ dane okreslone odrgbnymi
przepisami, w tym:

8.1. imi¢ i nazwisko / nazwe z adresem Przyjmujacego Zamowienie,

8.2.dane dotyczace nabywcy tj. Udzielajacego Zamowienia z adresem,

8.3 kolejny numer, ktory w sposob jednoznaczny identyfikuje fakture,

8.4.0kreslenie miesigca i roku w ktérym realizowane byly swiadczenia ( dat¢ dokonania

lub zakonczenia wykonania ustugi),

8.5.1l0$¢ (liczbe) 1rodzaj wykonanych ustug z podaniem ceny jednostkowej ustugi,

8.6.nalezno$¢ ogdlem za wykonana ustuge wyrazong liczbowo i stownie,

8.7.date wystawienia rachunku,

8.8.pieczeé dzialalno$ci Przyjmujgcego Zaméwienie z numerem REGON i NIP,

8.9.przepis ustawy na podstawie ktorego podatnik stosuje zwolnienie z podatku VAT,

8.10 peing nazwe i numer rachunku Przyjmujacego Zamowienie,

9.11.wlasnorgczny podpis Przyjmujgcego Zamowienie.

9.Naleznos¢ z tytulu wykonania przedmiotu niniejszej umowy wyptacana bedzie na konto
bankowe wskazane kazdorazowo na rachunku przez Przyjmujgcego Zamowienie.

10.Przyjmujacy ZamoOwienie otrzyma wynagrodzenie platne do konca miesigca, w ktdrym zostat
zlozony rachunek. Jezeli tym dniem bedzie dzien swiateczny lub wolny od pracy, nastgpi
przesunigcie terminu do pierwszego dnia roboczego.
11.Za opdinienie z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego Zamoéwienie w wyplacie
naleznosci Przyjmujacemu Zamowienie nie przystugujg odsetki w wysokosci ustawowe;.
12.Za opdznienie z przyczyn lezacych po stronie Udzielajacego Zamoéwienia w wyplacie
naleznosci Przyjmujgcemu Zamowienie przystugujg odsetki w wysokosci ustawowe;.
13.W przypadku blednie wystawionego rachunku i braku wprowadzenia stosownych korekt
w wyznaczonym terminie, lub zlozenia rachunku po 10 dniu kazdego miesigca za miesiac
poprzedni, nalezno$¢ bedzie wyplacana z miesigcznym opéznieniem.
14 Przeniesienie jakichkolwiek wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy wymaga
pisemnej zgody Udzielajacego Zamdwienia, wyrazonej w sposob okreslony w art. 54 ust. 5
Ustawy
o dziatalno$ci lecznicze;.
§5
Warunki realizacji umowy:
Udzielajgcy Zamowienia zleca Przyjmujgcemu Zamowienie udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki nad pacjentem wentylowanym w domu, a w szczegolnosci:
1.przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych wentylowanych w domu:
1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta,



1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobe - nie mniej

niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepno$é pod telefonem,

1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg - nie mniej

niz 2 raz w tygodniu,

l.4.maksymalna czgstotliwos¢ i ogélna liczba wizyt domowych wizyt zalezna jest od sytuacji

i potrzeb pacjenta i ustalana jest indywidualnie przez Kierownik Dzialu Diagnostyki Leczenia

Zaburzen Oddychania.

2.Do zakresu wizyt fizjoterapeuty nalezy:

2.1.wykonywanie czynnodci, zgodnie z posiadanymi kompetencjami, wynikajacymi ze zleceni

lekarskich orz ustalonego planu rehabilitacji,

2.2 kontrola sprawnosci sprzgtu medycznego koniecznego do prowadzenia wentylacji

mechanicznej,

2.3.pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego do wiasciwej

pielegnacji i rehabilitacji pacjenta w domu,

2.4.przygotowanie pacjenta i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji, w tym ksztaltowanie

umiejgtnosci w zakresie radzenia sobie z niepetnosprawnoscia,

2.5.pomoc  w rozwigzywaniu probleméw zdrowotny zwigzanych z samodzielnym

funkcjonowaniem w $rodowisku domowym,

3.systematyczne kontaktowanie si¢ z lekarzem nadzorujacym w zakresie:

3.1.opracowania co 1 miesigc Planu Wizyt oraz Planu Opieki nad Pacjentem

( moze by¢ opracowany na okres dhuzszy niz 1 miesigc),

3.2 realizacji planu rehabilitacji u chorego wentylowanego,

3.4. informowanie lekarza nadzorujgcego wentylacje o zmianach w stanie zdrowia chorego oraz

o problemach w realizacji planu rehabilitacji,

4. dokladnego i systematycznego prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczodci

zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa oraz przesylanie jej do Dzialu

Diagnostyki Leczenia Zaburzeri Oddychania ( w tym odnotowywanie wykonywanych czynnosci

w karcie czynnosci z uwzglednieniem ich wykonania i pisemnym potwierdzeniem przez pacjenta

lub jego rodziny, albo opiekuna faktycznego),

5. przestrzegania obowiazujacych przepiséw,

6. udzial w okresowych szkoleniach zespotu Dziatu Diagnostyki Leczenia Zaburzen Oddychania,

7. wykonywanie innych czynnosci zleconych przez Kierownika Dziatu Diagnostyki Leczenia

Zaburzen Oddychania.

§6

1. W przypadku kiedy Przyjmujacym Zamoéwienie jest fizjoterapeuta zatrudniony w
Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. $w. Rafata w Czerwonej Goérze, $wiadczenia
bedace przedmiotem umowy wykonywane beda poza jej godzinami pracy.

2. Przyjmujacy Zamowienie bedzie udzielal $wiadczen zdrowotnych w oparciu o miesieczne
harmonogramy akceptowane przez Kierownika Dzialu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen
Oddychania. Pacjentéw ktérym nalezy udzieli¢ swiadczen zdrowotnych wskazuje Kierownik
Dzialu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen Oddychania.

3. Harmonogramy s$wiadczenia ustug beda sporzadzane dla kazdego okresu miesiecznego
odrebnie, nie pézniej niz do 25 dnia miesiaca na miesiac nastepny.

§7
I.Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzany jest do osobistego $wiadczenia ustug bedacych przedmiotem
niniejszej Umowy i nie moze przenies¢ na osobg trzecig praw i obowigzkéw wynikajacych z niniejszej
Umowy chyba, ze uzyska zgode Udzielajgcego Zamowienia.
2.W razie zaistnienia nieprzewidzianych okolicznosci uniemozliwiajacych wykonanie ushigi medycznej
Przyjmujgcy Zamoéwienie moze za zgoda Udzielajacego Zamdwienia powierzyé wykonywanie swoich
czynnosci osobie trzeciej. ktéra w tym czasie zastgpuje wylgcznie Przyjmujgcego Zamdwienie.
3.Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany powiadomi¢ na pismie Udzielajacego Zamodwienia
o przeniesieniu obowiazkéw wynikajgcych z niniejszej umowy na wskazang osobe trzecia.



4.Przyjmujgcy Zamowienie ponosi pelna odpowiedzialnos¢ za realizacje przedmiotu umowy przez
osoby trzecie, ktore udzielajg $wiadczen zdrowotnych w zastgpstwie Przyjmujacego Zamowienie.

§8

1.W przypadku uzasadnionej, ztozonej na pismie skargi rodziny lub opiekuna pacjenta w sprawach

dotyczacych udzielania $wiadczen zdrowotnych wynikajacych z niniejszej umowy, po rozpatrzeniu

skargi i uznaniu jej za zasadna, Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest zaptaci¢ Udzielajgcemu

Zamowienia kar¢ umowna w wysokosci:

1.1.10% wynagrodzenia w przypadku pierwszej skargi,

1.2. 20% wynagrodzenia w przypadku drugiej skargi,

1.3.30% wynagrodzenia w przypadku trzeciej skargi.

2.Przyjmujagcy Zamowienie zobowigzuje si¢ zaplacié¢ Udzielajgcemu Zamowienia karg umowng

w wysokosci:

2.1.10% wynagrodzenia brutto z tytutu nienalezytego wykonywania przez Przyjmujgcego Zamowienie

obowigzkdéw  wynikajgcych z  niniejszej umowy, tj. odmowy udzielania $wiadczen

u pacjenta wskazanego przez Kierownika Dzialu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen Oddychania nie

realizowania zapiséw § 9 umowy, bledow w prowadzonej dokumentacji medycznej, stwierdzonych w

wyniku kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego Zamowienie, jak réwniez NFZ.

3.0Obnizenie wysoko$ci zaplaty nie wyklucza mozliwosci rozwigzania umowy przez Udzielajgcego

Zamoéwienia ze skutkiem natychmiastowym.

4.Udzielajgcy ZamoOwienia zastrzega sobie prawo do potracenia kwot kar umownych z biezgcych

naleznosci Przyjmujacego Zamowienie.

5.Udzielajgcy Zamdwienia zastrzega sobie prawo do potracenia kwot kar umownych z biezacych

naleznosci Przyjmujacego Zamowienie.

§9

Obowigzki Przyjmujacego Zaméwienie:

1.Przyjmujgcy Zaméwienie o$wiadcza, ze posiada umiejetnosei i kwalifikacje niezbgdne do udzielenia

$wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowa.

2.Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje si¢ do rzetelnego wykonywania S$wiadczen, zgodnie

z obowigzujgcymi standardami, wykorzystujgc wiedze i umiejgtnosci medyczne oraz postgp w tym

zakresie, a takze warunki techniczne, jakimi dysponuje Udzielajacy Zamowienia.

3.Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do dokladnego i systematycznego prowadzenia

dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej na zasadach okreslonych w odrgbnych

przepisach.
§ 10
1. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie $wiadczonych przez siebie ustug, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finansow
z dnia 22.12.2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza ( Dz. U. z 2011r. Nr 293, poz. 1729).

2. Przed przystgpieniem do realizacji przedmiotu umowy Przyjmujgcy Zamdwienie jest zobowigzany
do dostarczenia Udzielajgcemu Zamowienia dokumentdw potwierdzajacych zawarcie
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

3. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzany jest do kontynuowania ubezpieczenia, o ktorym mowa w
ust. 1 przez caly okres obowigzywania umowy.



4. Odpowiedzialnos¢ za szkodg wyrzadzona przy udzielaniu $wiadczen w zakresie udzielonego
zamowienia ponoszg solidarnie Udzielajacy Zamdwienia i Przyjmujgcy Zamowienie.
§11
1.Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji
uzyskanych
W zwigzku z realizacja niniejszej umowy oraz do przestrzegania zapiséw ustawy o ochronie danych
osobowych. 2.Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowiazuje sie do znajomosci i przestrzegania:
2.1.0bowigzujacych przepiséw prawnych.

2.2 Przepiséw okreslajacych prawa pacjenta,

2.3.Statutu oraz Regulaminu Organizacyjnego Udzielajagcego Zamdwienia,

2.4.0bwigzujgcych w Szpitalu procedur i innych wewnetrznych aktéw normatywnych.

2.5.Standardow udzielania swiadczen zdrowotnych obowigzujgcych w Szpitalu.

2.6.Kodeksu Etyki Lekarskie;j.

§12
Przyjmujacy Zamdwienie ma obowigzek podda¢ si¢ kontroli przeprowadzonej przez: Narodowy
Fundusz Zdrowia, Udzielajgcego Zamoéwienia oraz osoby przez niego upowaznione, w zakresie
realizacji warunkéw ninigjszej umowy, a w szczegdlnosci kontroli jakosci udzielanych
swiadczen.

§13
Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje obowigzek udzielania informacji o sposobie wykonywania
umowy Udzielajagcemu Zamowienia lub upowaznionej przez niego osobie, a w szczegélnosci:
1. Sposobu udzielania $wiadczen medycznych.
2. Gospodarowania srodkami publicznymi.

§14
Przyjmujgcy Zamoéwienie w trakcie wykonywania §wiadczen zdrowotnych na wszelkich dokumentach
dotyczacych tych Swiadczen uzywa pieczeci nagtéwkowej Udzielajacego Zamdwienia.

§15
Rozwigzanie umowy
1. Umowa ulega rozwigzaniu:

1.1. z uptywem czasu, na ktéry byta zawarta,

1.2. wskutek o$wiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem jednomiesiecznego okresu
wypowiedzenia, przy czym poczgtek okresu przypada na pierwszy dziefi miesigca po uptywie
miesigca, w ktérym ztozono wypowiedzenie.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym, jezeli:

2.1. Przyjmujgcy Zamoéwienie swoje prawa i obowigzki przeniést na osoby trzecie, nie
uzyskawszy na to zgody Udzielajgcego ZamoOwienia,

2.2. W wyniku kontroli wykonania umowy i realizacji zaleceni pokontrolnych oraz innych
dziatan kontrolnych, uregulowanych w odrgbnych przepisach, stwierdzono nie wypehianie
warunkow umowy [ub wadliwe jej wykonanie, a w szczeg6lnosci ograniczenie dostepnosci
swiadczen, zawezenie ich zakresu i zlg jako$¢ $wiadczen.

2.3. Przyjmujacy Zamodwienie zostal pozbawiony prawa wykonywania zawodu albo zostat
zawieszony lub ograniczony w prawie wykonywania zawodu.

2.4. Przyjmujacy Zaméwienie nie dopemi lub nie podejmie si¢ obowiazkéw okre§lonych w
umowie Oraz razaco narusza postanowienia umowy.



3. Przyjmujacy Zamowienie moze rozwigza¢ umowe w przypadku, gdy nie wypfacono naleznosci z
tytutu niniejszej umowy z winy Udzielajacego Zamowienia za dwa pelne okresy platnosei.

4. Za porozumieniem stron mozna rozwiaza¢ umowe w kazdym czasie.

5. Umowa moze zosta¢ rozwigzana bez wypowiedzenia w przypadku nie udokumentowania w
terminie 7 dni od daty podpisania umowy przez Przyjmujacego ZamoOwienie zawarcia przez niego
umowy ubezpieczenia, o ktérej mowa w § 10 ust. 1.

§16

1.Administratorem danych osobowych powierzanych Przyjmujacemu Zamowienie jest Udzielajacy
Zamowienie.

2.Dane przekazywane sg w celu realizacji ustug opisanych niniejsza umowg przez Przyjmujacego
Zamowienie.

3.Przekazywane dane osobowe obejmuja dane dotyczace pacjentéw w zakresie imion, nazwisk,
adresdw, telefonow kontaktowych, numeréw PESEL, danych oséb upowaznionych do pozyskiwania
informacji o stanie zdrowia pacjenta, informacji na temat stanu zdrowia.

4. Powierzone przez Udzielajacego Zamowienie dane osobowe beda przetwarzane przez
Przyjmujgcego Zamdwienie wylgcznie w celu realizacji niniejszej umowy.

5.Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy przekazywanych danych
zarowno w trakcie obowiazywania umowy jak i po jej wygasnigciu.

6.Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do przetwarzania danych osobowych wylacznie w
miejscu opisanym niniejszg umowsa, za pomoca urzadzen oraz S$rodkow technicznych i
organizacyjnych dostarczanych przez Udzielajacego Zamowienie.

7.Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do scislego przestrzegania procedur, regulaminéw oraz
pozostatych srodkow organizacyjnych przyjetych przez Udzielajacego Zamowienie.

8.Przyjmujagcy Zamdwienie nie bedzie powierzal przetwarzania omawianych danych osobowych
innym podmiotom bez pisemnej zgody Udzielajacego Zaméwienie.

9.Dane osobowe przetwarzane na mocy niniejszej umowy przez Przyjmujgcego Zamdwienie pozostaja
wilasnoscia Udzielajacego Zamowienie. Przyjmujacego Zamowienie obowiazuje zakaz kopiowania
oraz przenoszenia danych poza obszar okreslony niniejsza umowg bez pisemnej zgody Udzielajacego
Zamowienie.

10.Powierzenie przetwarzania danych osobowych obowigzuje przez okres obowigzywania niniejszej
umowy.

§17
1. Przyjmujgcy Zamdwienie z tytulu umowy nie nabywa zadnych uprawnien pracowniczych ani
socjalnych.
2. Przyjmujgcy Zamowienie w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych nie jest pracownikiem
Udzielajacego Zamoéwienia w rozumieniu Kodeksu Pracy.



3. Spory, ktére mogg wynikaé w trakcie realizacji niniejszej umowy, beda rozstrzygane przez Sad

wiasciwy miejscowo dla Udzielajagcego Zamowienia.
§18

1. Zmiany w umowie moga by¢ wprowadzone w kazdym czasie w formie aneksu, po uprzednim
uzgodnieniu przez strony tresci zmian.

2. W przypadku zmiany przepiséw regulujgcych materic objeta umowsa, zmiany do umowy
wprowadzone zostang z mocy prawa, w formie aneksu. Brak zgody Przyjmujacego Zamdwienie
na ich wprowadzenie spowoduje wygasnigcie umowy.

§19

1. W sprawach nie uregulowanych niniejszg umowg zastosowanie majg przepisy Kodeksu
Cywilnego, Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej ( Dz. U. z 2020r. poz.
295 }.

2. Ewentualne spory wynikle w zwiazku z realizacja niniejszej umowy rozstrzyga¢ beda wiasciwe ze
wzgledu na siedzibe Udzielajacego Zamoéwienia sady powszechne.

§20

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden egzemplarz
otrzymuje Udzielajagcy Zamdwienia, a jeden Przyjmujgcy Zamowienie.

Udzielajacy Zaméwienia Przyjmujacy Zaméwienie






WZOR UMOWY (projekt) Zalacznik nr 3
UMOWAnr /UM/2020
o $wiadczenie ustug lekarskich w zakresie opieki nad pacjentem wentylowanym w domu

zawarta w dniu 2020r.

pomiedzy:

Wojewoédzkim Szpitalem Specjalistycznym im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze, ul. Czerwona

Gora 10, 26 — 060 Chgciny wpisanym do rejestru prowadzonego przez Sad Rejonowy w Kielcach X

Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem 0000009315, NIP 959-128-99-

64, Swiq:tokrzyski Urzad Skarbowy w Kielcach, Regon 000296213 zwanym dalej ,,Udzielajacym

Zamowienia”, reprezentowanym przez:

Dyrektora Youssefa Sleimana,

a

lekarzem posiadajaca prawo wykonywania zawodu nr prowadzaca dziatalno$é gospodarcza jako

adres:, Regon, NIP wpisang do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich w Swifgtokrzyskiej Izbie

Lekarskiej pod nr zwanym w dalszej czgsci umowy ,,Przyjmujgcym Zamowienie”.

Podstawe prawna niniejszej umowy stanowig:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020r. poz. 295 tj.)

2. Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia o odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dzialalnosé leczniczg
(Dz. U. 22011 r. Nr 293, poz. 1729),

3. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2018r., poz. 1669).

§1

Podstawa zawarcia umowy:

Umowa zostaje zawarta w wyniku rozstrzygniecia konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne w

zakresie opieki zdrowotnej nad pacjentem WSS im. $w. Rafata w Czerwonej Gérze wentylowanym

mechanicznie przeprowadzonego w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2020r. poz. 295j.t.).
§2

Przedmiot umowy:

Udzielajacy Zamdwienia powierza, a Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania

Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad pacjentem Wojewédzkiego Szpitala

Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze wentylowanym mechanicznie w domu.

§3
Czas trwania umowy:
Umowa niniejsza zostaje zawarta od dnia , do dnia

§4
Terminy i warunki platnosci:

1. Za S$wiadczenie umodwionych ustug dotyczacych pacjenta inwazyjnego Udzielajacy
Zamowienia zaptaci Przyjmujacemu Zamoéwienie kwote bedaca iloczynem ilosci dni opieki
nad pacjentem w domu oraz przyjetej stawki za osobodzien:

1.1.00 z! brutto ( stownie: zt) przy dojazdach do pacjenta do 10 km,

1.2z brutto ( stownie: gr) przy dojazdach do pacjenta powyzej 10 km,

1.3.zt brutto ( stownie: zt i gr) przy dojazdach do pacjenta powyzej 20 km.

1.4. Zaplata nastagpi na podstawie rachunku wystawionego poprawnie przez Przejmujacego
Zamoéwienie do dnia 5 nastgpnego miesigca za miesigc poprzedni.



2.

Za $wiadczenie umdwionych ustug dotyczacych pacjenta nieinwazyjnego Udzielajacy
Zamodwienia zaptaci Przyjmujacemu Zamodwienie kwote odnoszaca sig procentowo do
stawek obliczanych dla pacjenta inwazyjnego w nastepujacy sposéb:

2.1. pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ ponad 16 godzin na dobg — 100% stawki obliczanej jak
dla pacjenta inwazyjnego,
2.2. pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ od 8 do 16 godzin na dobe — 70% stawki obliczanej jak
dla pacjenta inwazyjnego,
2.3 pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ ponizej 8 godzin na dobg — 40% stawki obliczanej jak
dia pacjenta inwazyjnego.

3

10.

I

12.

13.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do dostarczenia, wraz z rachunkiem o ktérym
mowa w ust.1.4. Udzielajacemu Zamoéwienia zestawienia z wykonanych czynnosci,
potwierdzonych przez Kierownika Dziatu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen Oddychania.
Udzielajacy Zamdwienia nie pokrywa kosztéw dojazdu do pacjenta. Przyjmujacy Zamowienie
organizuje dojazd do pacjenta we whasnym zakresie.

Honorarium wskazane w ust.l i 2, stanowi calos¢ naleznosci za ustugi $wiadczone przez
Przyjmujacego Zamodwienie, a jego wyplata nastapi tylko w przypadku wykonania swiadczen
objetych umowa.

Przyjmujacy Zamowienie samodzielnie dokonuje rozliczen za $wiadczone ushugi, na
podstawie odrebnych przepiséw dotyczacych prowadzenia dziatalnosci gospodarczej i innych,
obowigzujacych w tym zakresie.

Okres rozliczeniowy wynosi 1 miesiac.

Przyjmujgcy Zamdwienie ma obowigzek zlozenia prawidlowo wypetnionego rachunku do
Sekeji ds. Osobowych Udzielajagcego Zamdwienia do 5-go dnia po zakohczeniu miesigca
kalendarzowego.

Rachunek za wykonanie przedmiotu umowy powinien zawiera¢ dane okreslone odrgbnymi
przepisami, w tym:

9.1. imie i nazwisko / nazwe z adresem Przyjmujacego Zamowienie,

9.2.dane dotyczace nabywcy tj. Udzielajacego Zamowienia z adresem,

9.3.kolejny numer, ktory w sposéb jednoznaczny identyfikuje fakture,

9.4.okreslenie miesiaca i roku w ktorym realizowane byly §wiadczenia ( datg dokonania
lub zakonczenia wykonania ustugi),

9.5.ilo$¢ (liczbe) irodzaj wykonanych ustug z podaniem ceny jednostkowej ustugi,
9.6.naleznos¢ ogdlem za wykonang ustuge wyrazong liczbowo i stownie,

9.7.date wystawienia rachunku,

9.8.pieczeé dziatalnosci Przyjmujacego Zaméwienie z numerem REGON i NIP,
9.9.przepis ustawy na podstawie ktérego podatnik stosuje zwolnienie z podatku VAT,
9.10 pelng nazwe i numer rachunku Przyjmujacego Zamowienie,

9.11.wilasnoreczny podpis Przyjmujacego Zamowienie.

Naleznos¢ z tytutu wykonania przedmiotu niniejszej umowy wyplacana bedzie na konto
bankowe wskazane kazdorazowo na rachunku przez Przyjmujacego Zaméwienie.

Przyjmujgcy Zamdwienie otrzyma wynagrodzenie ptatne do konca miesigca, w ktérym zostat
zlozony rachunek. Jezeli tym dniem bedzie dzien $wigteczny lub wolny od pracy, nastapi
przesunigecie terminu do pierwszego dnia roboczego.

Za opoznienie z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego Zamdwienie w wyplacie
naleznosci Przyjmujgcemu Zamowienie nie przystuguja odsetki w wysokosci ustawowe;j.

Za opOinienie z przyczyn lezacych po stronie Udzielajacego Zamowienia w wyplacie
naleznosci Przyjmujacemu Zamowienie przystugujg odsetki w wysokosci ustawowe;.



14. W przypadku blednie wystawionego rachunku i braku wprowadzenia stosownych korekt
W wyznaczonym terminie, lub zlozenia rachunku po 10 dniu kazdego miesiaca za miesigc
poprzedni, nalezno$¢ bedzie wyptacana z miesigcznym opdznieniem.

I5. Przeniesienie jakichkolwiek wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy wymaga
pisemnej zgody Udzielajacego Zamowienia, wyrazonej w sposéb okreslony w art. 54 ust. 5
Ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

§5
Warunki realizacji umowy:
1.Przyjmujgcy Zaméwienie bedzie realizowal przedmiot umowy tj. udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki nad pacjentem wentylowanym w domu poprzez:
przeprowadzanie wizyt lekarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu:
1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnoéé pod
telefonem,
1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stala dostepnosé pod telefonem,
1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobe - nie mniej
niz 1 raz na 2 tygodnie, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé pod telefonem,
1.4.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych ponizej 8 godzin na dobe - nie mniej
niz | raz na kwartal, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnos¢ pod telefonem,
1.5.maksymalna czgstotliwos¢ i ogélna liczba wizyt domowych wizyt zalezna jest od sytuacji i
potrzeb pacjenta i ustalana jest indywidualnie przez Kierownika Dziatu Diagnostyki i Leczenia
Zaburzen Oddychania.
2.Do zakresu wizyt lekarskich nalezy:
2.1.diagnozowanie pacjentéw — badania podmiotowe i przedmiotowe,
2..2. wydawanie zlecen diagnostycznych w zakresie pielegniarskimi i lekarskim,
2.3. wykonywanie lekarskich zabiegbw diagnostycznych i terapeutycznych,
2.4.nadzér nad zabiegami diagnostycznymi i terapeutycznymi wykonywanymi przez personel
pielegniarski oraz fizjoterapeute,
2.5 .kontrola skutecznosci prowadzonej wentylacji mechanicznej,
2.6.kontrola  sprawnosci sprzgtu medycznego koniecznego do prowadzenia wentylacji
mechanicznej,
2.7.ustalanie parametréw wentylacji mechaniczne;j,
2.8.nadzor nad prowadzong wentylacja mechaniczng u pacjentéw objetych opieka,
2.9.ustawiczne szkolenie chorych i ich opiekunow w zakresie wentylacji domowej,
2.10.systematyczne kontaktowanie si¢ z Kierownikiem Dzialu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen
Oddychania w zakresie:
2.10.1. opracowania co 1 miesigc Planu Wizyt Lekarskich oraz Planu Opieki nad Pacjentem
( moze by¢ opracowany na okres dtuzszy niz I miesigc),
2.10.2 realizacji planu leczniczego u chorego wentylowanego,
3.stworzenie poczucia bezpieczenstwa poprzez telefoniczne zabezpieczenie dostepu do $wiadczen
opieki zdrowotnej przez 24 godziny na dobe we wszystkie dni w tygodniu,
4.informowanie Kierownika Dziatu Diagnostyki i Leczenia Zaburzeri Oddychania o zmianach
w stanie zdrowia chorego oraz o problemach w realizacji planu leczenia,
5.doktadne i systematyczne prowadzenie dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci zgodnie
z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa oraz przesylanie jej do Kierownika Dziatu
Diagnostyki i Leczenia Zaburzeft Oddychania ( w tym odnotowywanie wykonywanych czynnosci
w karcie czynno$ci z uwzglednieniem ich wykonania i pisemnym potwierdzeniem przez pacjenta
lub jego rodziny, albo opiekuna faktycznego),

§6
1. W przypadku kiedy Przyjmujagcym Zamowienie jest lekarz zatrudniony w Wojewodzkim
Szpitalu Specjalistycznym im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze, $wiadczenia bedace
przedmiotem umowy wykonywane bedg poza jego godzinami pracy.



2. Przyjmujacy Zamowienie bedzie udzielal $wiadczen zdrowotnych w oparciu o miesigczne
harmonogramy ustalane w uzgodnieniu z Kierownikiem Dziatu Diagnostyki i Leczenia
Zaburzen Oddychania.

3. Harmonogramy $wiadczenia ustug beda sporzadzane dla kazdego okresu miesigcznego
odrebnie, nie pdzniej niz do 25 dnia miesigca na miesige nastgpny.
§7

1. Przyjmujgcy Zamodwienie zobowiazany jest do osobistego s$wiadczenia ustug bedgcych
przedmiotem niniejszej Umowy i nie moze przenie$¢ na osobe trzecig praw i obowigzkow
wynikajacych z niniejszej Umowy chyba, ze uzyska zgode Udzielajagcego Zamdwienia.

2. W razie zaistnienia nieprzewidzianych okolicznosci uniemozliwiajacych wykonanie ustugi
medycznej Przyjmujacy Zamowienie moze za zgoda Udzielajgcego Zamoéwienia powierzyé
wykonywanie swoich czynnosci osobie trzeciej, ktéra w tym czasie zastgpuje wylgcznie
Przyjmujacego Zamowienie.

3. Przyjmujgcy ZamoOwienie jest zobowigzany powiadomi¢ na pismie Udzielajagcego Zamowienia
o przeniesieniu obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy na wskazang osobg trzecig.

4. Przyjmujacy Zamowienie ponosi pelng odpowiedzialnosé za realizacje przedmiotu umowy przez
osoby trzecie, ktore udzielajg $wiadczen zdrowotnych w zastgpstwie Przyjmujgcego Zamdwienie.

§8

1. W przypadku uzasadnionej, ztozonej na pismie skargi rodziny lub opiekuna pacjenta w sprawach
dotyczacych udzielania $wiadczen zdrowotnych wynikajacych z niniejszej umowy, po rozpatrzeniu
skargi i uznaniu jej za zasadng, Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest zapfaci¢ Udzielajgcemu
Zamowienia kare umowng w wysokosci:

1.1. 10% wynagrodzenia w przypadku pierwszej skargi,
1.2. 20% wynagrodzenia w przypadku drugiej skargi,
1.3. 30% wynagrodzenia w przypadku trzeciej skargi.

2. Udzielajacy Zaméwienia zastrzega sobie prawo do potracenia kwot kar umownych z biezacych
naleznosci Przyjmujacego Zamdwienie.

§9

Obowiazki Przyjmujacego Zamdwienie:

1. Przyjmujacy Zaméwienie oswiadcza, ze posiada umiejgtnosci i kwalifikacje niezbedne do
udzielenia swiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowa.

2. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do rzetelnego wykonywania $wiadczen, zgodnie
z obowigzujgcymi standardami, wykorzystujac wiedzg i umiejetnosci medyczne.

3. Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazany jest do doktadnego i systematycznego prowadzenia
dokumentacji medycznej i sprawozdawczo$ci statystycznej na zasadach okreslonych —w
odrebnych przepisach.

4, Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany do wykonywania we wiasnym zakresie
profilaktycznych badan lekarskich i szkolen bhp.

§10

1.Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej w

zakresie $wiadczonych przez siebie ushlug, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia

22.12.2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu

wykonujgcego dzialalnos¢ lecznicza ( Dz. U. z 2011 r. Nr 293, poz. 1729).

2. Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzany jest do dodatkowego ubezpieczenia si¢ od

odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone podczas udzielania $wiadczen obejmujace takze



szkody zwigzane z utratg lub naprawa uszkodzen powierzonego sprzetu i aparatury medycznej
wynikajace z wadliwej eksploatacji lub zniszczen.

3.Przyjmujacy Zamowienie zobowiazany jest do kontynuowania ubezpieczenia, o ktérym mowa w
ust. 1 1 ust. 2 przez caly okres obowigzywania umowy.

4.Kopig aktualnej polisy ubezpieczeniowej Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazany jest niezwlocznie
dostarczyé Udzielajgcemu Zamowienia.

5.0dpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczeri w zakresie udzielonego
zamowienia ponoszg solidarnie Udzielajacy Zaméwienia i Przyjmujacy Zaméwienie.

§11
Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji
uzyskanych w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy oraz do przestrzegania zapiséw ustawy o
ochronie danych osobowych.

§12
Przyjmujacy Zamoéwienie ma obowigzek poddaé sig kontroli przeprowadzonej przez: Narodowy
Fundusz Zdrowia, Udzielajacego Zamoéwienia oraz osoby przez niego upowaznione, w zakresie
realizacji warunkoéw niniejszej umowy, a w szczeg6lnosci kontroli jakosci udzielanych
$wiadczen.

§13
Przyjmujacy Zamoéwienie przyjmuje obowigzek udzielania informacji o sposobie wykonywania
umowy Udzielajgcemu Zaméwienia lub upowaznionej przez niego osobie.

§14
Przyjmujgcy Zaméwienie w trakcie wykonywania swiadczen zdrowotnych na wszelkich dokumentach
dotyczgcych tych swiadczen uzywa pieczgci nagiowkowej Udzielajacego Zamowienia.

§15
Rozwiazanie umowy
1. Umowa ulega rozwigzaniu:

1.1. z uplywem czasu, na ktory byla zawarta,

1.2. wskutek o$wiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem jednomiesiecznego okresu
wypowiedzenia, przy czym poczatek okresu przypada na pierwszy dzief miesigca po uplywie
miesigca, w ktérym ztozono wypowiedzenie.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym, jezeli:

2.1. Przyjmujacy Zamo6wienie swoje prawa i obowiazki przeniést na osoby trzecie, nie
uzyskawszy na to zgody Udzielajacego ZamoOwienia,

2.2. W wyniku kontroli wykonania umowy i realizacji zalecen pokontrolnych oraz innych
dziatan kontrolnych, uregulowanych w odrgbnych przepisach, stwierdzono nie wypehianie
warunkow umowy lub wadliwe jej wykonanie, a w szczegélnosci ograniczenie dostepnosci
$wiadczen, zawezenie ich zakresu i zlg jako$é $wiadczen.

2.3. Przyjmujacy Zaméwienie zostal pozbawiony prawa wykonywania zawodu albo zostat
zawieszony lub ograniczony w prawie wykonywania zawodu.

2.4. Przyjmujacy Zamowienie nie dopelni lub nie podejmie si¢ obowigzkéw okreslonych w
umowie oraz razgco narusza postanowienia umowy.

3. Przyjmujacy Zamdwienie moze rozwigza¢ umowe w przypadku, gdy nie wyplacono naleznosci z
tytutu niniejszej umowy z winy Udzielajgcego Zamowienia za dwa petne okresy platnosci.

4. Za porozumieniem stron mozna rozwigza¢ umowe w kazdym czasie.



5. Umowa moze zostaé rozwigzana bez wypowiedzenia w przypadku nie udokumentowania w
terminie 7 dni od daty podpisania umowy przez Przyjmujacego Zamdwienie zawarcia przez niego
umowy ubezpieczenia, o ktérej mowa w § 10 ust. 1

§16

1.Administratorem danych osobowych powierzanych Przyjmujacemu Zamoéwienie jest Udzielajacy
Zamowienie.

2.Dane przekazywane sa w celu realizacji ustug opisanych niniejszag umowg przez Przyjmujgcego
Zamowienie,

3.Przekazywane dane osobowe obejmujg dane dotyczace pacjentdéw w zakresie imion, nazwisk,
adresow, telefondw kontaktowych, numeréw PESEL, danych oséb upowaznionych do pozyskiwania
informacji o stanie zdrowia pacjenta, informacji na temat stanu zdrowia.

4 Powierzone przez Udzielajgcego Zamoéwienie dane osobowe beda przetwarzane przez
Przyjmujacego Zamoéwienie wylacznie w celu realizacji niniejszej umowy.

5.Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy przekazywanych danych
zarowno w trakcie obowigzywania umowy jak i po jej wygasnigciu.

6.Przyjmujacy ZamoOwienie zobowigzany jest do przetwarzania danych osobowych wylgcznie w
miejscu opisanym niniejszg umowa, za pomoca urzadzen oraz Srodkéw technicznych i
organizacyjnych dostarczanych przez Udzielajacego Zamowienie.

7.Przyjmujacy Zamo6wienie zobowiazany jest do scislego przestrzegania procedur, regulaminéw oraz
pozostatych srodkéw organizacyjnych przyjetych przez Udzielajgcego Zamowienie.

8.Przyjmujagcy Zamowienie nie bedzie powierzal przetwarzania omawianych danych osobowych
innym podmiotom bez pisemnej zgody Udzielajgcego Zamoéwienie.

9.Dane osobowe przetwarzane na mocy niniejszej umowy przez Przyjmujgcego Zamowienie pozostajg
wiasnoécia Udzielajacego Zamoéwienie. Przyjmujacego Zamdwienie obowigzuje zakaz kopiowania
oraz przenoszenia danych poza obszar okreslony niniejsza umowg bez pisemnej zgody Udzielajgcego
Zamoéwienie.

10.Powierzenie przetwarzania danych osobowych obowiazuje przez okres obowigzywania ninigjsze;
umowy.

§ 17
1. Przyjmujacy Zamdwienie z tytulu umowy nie nabywa Zadnych uprawnieft pracowniczych ani
socjalnych.
2. Przyjmujacy Zaméwienie w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych nie jest pracownikiem
Udzielajagcego Zamowienia w rozumieniu Kodeksu Pracy.
3. Spory, ktére moga wynikaé¢ w trakcie realizacji niniejszej umowy, bgda rozstrzygane przez Sgd
wiasciwy miejscowo dla Udzielajgcego Zamdwienia.



§18

1. Zmiany w umowie mogg by¢ wprowadzone w kazdym czasie w formie aneksu, po uprzednim
uzgodnieniu przez strony tresci zmian.

2. W przypadku zmiany przepiséw regulujacych materi¢ objeta umowa, zmiany do umowy
wprowadzone zostang z mocy prawa, w formie aneksu. Brak zgody Przyjmujgcego Zamowienie
na ich wprowadzenie spowoduje wygasniecie umowy.

§19

1. W sprawach nie uregulowanych niniejsza umowg zastosowanie maja przepisy Kodeksu
Cywilnego, Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci leczniczej ( Dz. U. z 2020r. poz.
295t.j.).

2. Ewentualne spory wynikle w zwigzku z realizacja niniejszej umowy rozstrzygac bedg wihasciwe ze
wzgledu na siedzibe Udzielajacego Zamdwienia sagdy powszechne.

§20

Umowe sporzadzono w dwoéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden egzemplarz

otrzymuje Udzielajgcy Zamowienia, a jeden Przyjmujacy Zamdwienie.

Udzielajacy Zamé6wienia Przyjmujacy Zamoéwienie






WZOR UMOWY
(projekt) Zalacznik nr 3

UMOWA /UM/ 2020
o $wiadczenie ustug pielegniarskich w zakresie opieki nad pacjentem wentylowanym w domu

zawarta w doiu 2020r.

pomiedzy:

Wojewodzkim Szpitalem Specjalistycznym im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze, ul. Czerwona
Gora 10, 26 — 060 Checiny wpisanym do rejestru prowadzonego przez Sad Rejonowy w Kielcach X
Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000009315, NIP 959-128-99-
64, Swietokrzyski Urzad Skarbowy w Kielcach, Regon 000296213 zwanym dalej ,, Udzielajacym
zamoOwienia ”, reprezentowanym przez:

Dyrektora Youssefa Sleimana, zwanym w dalszej czeéci umowy a

Panig, posiadajacg prawo wykonywania zawodu nr, prowadzaca dziatalnoéé gospodarczg jako adres:,
, REGON, NIP, zwang w dalszej czgsci umowy ,, Przyjmujacym zaméwienie .

Podstawg¢ prawng niniejszej umowy stanowia:

1.Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020r. poz. 295,j.t.)
2.Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé leczniczg (Dz. U.z
2011 1. Nr 293, poz. 1729),

§1

Podstawa zawarcia umowy:
Umowa zostaje zawarta w wyniku rozstrzygniecia konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne
w zakresie opieki zdrowotnej zorganizowanego w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018r., poz. 2190, t.j.).

§2
Przedmiot umowy:
Udzielajgcy Zamoéwienia powierza, a Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do udzielania
swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad pacjentem Wojewédzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. §w. Rafala w Czerwonej Gérze wentylowanym mechanicznie w domu na
Tereni calego wojewddztwa Swietokrzyskiego.

§3
Czas trwania umowy:

Umowa niniejsza zostaje zawarta w dniu  od dnia
§4
Terminy i warunki platnosci:

Il. Za swiadczenie uméwionych ustug dotyczacych pacjenta inwazyjnego Udzielajacy
Zamowienia zaplaci Przyjmujacemu Zaméwienie kwote bedaca iloczynem ilosci dni opieki
nad pacjentem w domu oraz przyjetej stawki za osobodzien, tj.:

1. ,00 2 brutto ( stownie: z}) przy dojazdach do pacjenta do 10 km,

2. 00 zf brutto (stownie: zt) przy dojazdach do pacjenta powyzej 10 km.

3. Zaptata nastapi na podstawie rachunku wystawionego poprawnie przez Przyjmujacego
Zamowienie do dnia 5 nastgpnego miesigca za miesigc poprzedni.

2.7a swiadczenie uméwionych ustug dotyczacych pacjenta nieinwazyjnego Udzielajgcy

Zamowienie zaptaci Przyjmujacemu Zamowienie kwote odnoszaca sie procentowo do stawek



obliczanych dla pacjenta inwazyjnego w nastepujacy sposob:

2.1. pacjenci nieinwazyjni wentylujacy sie ponad 16 godzin na dobg — 100% stawki obliczanej jak
dla pacjenta inwazyjnego,

2.2. pacjenci nieinwazyjni wentylujacy sie od 8 do 16 godzin na dob¢ — 70% stawki obliczanej jak
dla pacjenta inwazyjnego,

2.3 pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ ponizej 8 godzin na dobg — 40% stawki obliczanej jak
dla pacjenta inwazyjnego.

3.Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje si¢ do dostarczenia, wraz z rachunkiem o ktérym mowa
w ust.1.3. Udzielajacemu Zamowienia zestawienia z wykonanych czynnosci, potwierdzonych
przez Kierownika Dziatu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen Oddychania.

4 Honorarium wskazane w ust. 1 i 2, stanowi cato$é¢ naleznosci za ushugi $wiadczone
Przyjmujacego Zamowienie, a jego wyplata nastapi tylko w przypadku wykonania $wiadczen
objetych umowa.

5.Przyjmujgcy Zamowienie samodzielnie dokonuje rozliczen za $wiadczone ustugi, na podstawie

odrebnych przepisow dotyczacych prowadzenia dziatalnosci gospodarczej 1 innych,
obowigzujacych w tym zakresie.

6.0kres rozliczeniowy wynosi 1 miesige

7.Przyjmujacy Zamowienie ma obowiazek zlozenia prawidlowo wypetnionego rachunku do
Sekcji ds. Osobowych Udzielajacy Zamowienia do 5-go dnia po zakonczenmiu miesigca

kalendarzowego.
8.Rachunek za wykonanie przedmiotu umowy powinien zawiera¢ dane okreslone odrgbnymi

przepisami, w tym:
imie i nazwisko / nazwe Przyjmujacego Zaméwienie,

okre$lenie miesiaca i roku w ktérym realizowane byly $wiadczenia,

4
5
6. ilos¢ godzin udzielanych $wiadczen i stawke godzinowa,
7. nalezno$¢ ogdtem za wykonana ustuge,

8. date wystawienia rachunku,

9

pelng nazwe i numer rachunku Przyjmujacego Zamoéwienie,
10. wiasnoreczny podpis Przyjmujacego Zamowienie.
9.Nalezno$¢ z tytutu wykonania przedmiotu niniejszej umowy wyplacana bedzie na konto
bankowe wskazane kazdorazowo na rachunku przez Przyjmujacego Zaméwienie.
10.Przyjmujgcy Zamoéwienie otrzyma wynagrodzenie ptatne do konca miesigca, w ktérym zostal
zlozony rachunek. Jezeli tym dniem bedzie dzien $wiateczny lub wolny od pracy, nastapi
przesunigcie terminu do pierwszego dnia roboczego.
11.Za op6znienie z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego Zamowienie w wyplacie
naleznosci Przyjmujacemu Zamoéwienie nie przystuguja odsetki w wysokosci ustawowe;j.
12.Za opdznienie z przyczyn lezacych po stronie Udzielajacego Zaméwienie w wyplacie
naleznosci Przyjmujacemu Zaméwienie przystuguja odsetki w wysokosci ustawowe;j.
13.W przypadku blednie wystawionego rachunku i braku wprowadzenia stosownych korekt w
wyznaczonym terminie, lub ztozenia rachunku po 10 dniu kazdego miesiaca za miesigc poprzedni,
nalezno$¢ bedzie wyptacona z miesigcznym opdznieniem.
14.Przeniesienie jakichkolwiek wierzytelnoéci wynikajacych z ninigjszej umowy wymaga
pisemnej zgody Udzielajacego Zamowienia, wyrazonej w sposob okreslony w art. 54 ust. 5
Ustawy o dzialalnosci leczniczej.

§5

Warunki realizacji umowy:
Przyjmujacy Zamowienie bedzie realizowat przedmiot umowy tj. udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki nad pacjentem wentylowanym w domu poprzez:



przeprowadzanie wizyt pielegniarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpnosé¢ pod

telefonem,

1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobe - nie mniej

niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé pod telefonem,

I.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobe - nie mniej

niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepno$é¢ pod telefonem,

1.4.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentow wentylowanych ponizej 8 godzin na dobg - nie mniej
niz 1 raz na kwartat, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé¢ pod telefonem,

I.5.maksymalna czestotliwo$¢ i ogélna liczba wizyt domowych wizyt zalezna Jest od sytuacji

i potrzeb pacjenta i ustalana jest indywidualnie przez Kierownika Dziatu Diagnostyki i Leczenia

Zaburzen Oddychania.

2.Do zakresu wizyt pielegniarskich nalezy:

2.1 kontrola skutecznosci prowadzonej wentylacji mechanicznej,

22kontrola sprawnosci sprzgtu medycznego koniecznego do prowadzenia wentylacji

mechanicznej,

2.3 kontrola ilodci i stanu sprzetu jednorazowego,

2.4 ustawiczne szkolenie chorych i ich opiekunéw w zakresie wentylacji domowej,

3.systematyczne kontaktowanie si¢ z lekarzem nadzorujacym w zakresie:

3.1.opracowania co 1 miesigc Planu Wizyt Pielegniarskich oraz Planu Opieki nad Pacjentem

( moze by¢ opracowany na okres dhuzszy niz 1 miesiac),

3.2.realizacji planu leczniczego u chorego wentylowanego,

3.3.stworzenie poczucia bezpieczefistwa poprzez telefoniczne zabezpieczenie dostgpu do

swiadczen opieki zdrowotnej przez 24 godziny na dobg we wszystkie dni w tygodniu,

3.4. informowanie Kierownika Dziatu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen Oddychania. o zmianach

w stanie zdrowia chorego oraz o problemach w realizacji planu leczenia,

4. dokladnego i systematycznego prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci

zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa oraz przesylanie jej do Kierownika

Dziatu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen Oddychania ( w tym odnotowywanie wykonywanych

czynnosci

w karcie czynnosei z uwzglednieniem ich wykonania i pisemnym potwierdzeniem przez pacjenta

lub jego rodziny, albo opiekuna faktycznego),

5. przestrzegania obowiazujgcych przepisow,

6. udzial w okresowych szkoleniach zespolu Dzialu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen
Oddychania,

7. wykonywanie innych czynnosci zleconych przez Kierownika Dziatu Diagnostyki i Leczenia

Zaburzen Oddychania.
§6

1. W przypadku kiedy Przyjmujacym Zamdwienie  jest pielegniarka zatrudniona w
Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. §w. Rafala w Czerwonej Gérze, $wiadczenia
bgdace przedmiotem umowy wykonywane bgda poza godzinami pracy.

2. Przyjmujacy Zamowienie bedzie udzielal $wiadczen zdrowotnych w oparciu o miesieczne
harmonogramy akceptowane przez Kierownika Dzialu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen
Oddychania. Pacjentéw ktérym nalezy udzieli¢ swiadczen zdrowotnych wskazuje Kierownik
Dziatu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen Oddychania.

3. Harmonogramy $wiadczenia uslug beda sporzadzane dla kazdego okresu miesigcznego
odrgbnie, nie pdzniej niz do 25 dnia miesigca na miesiac nastepny.

§7
I.Przyjmujgcy Zamowienie zobowiazany jest do osobistego $wiadczenia ustug bedacych
przedmiotem niniejszej Umowy i nie moze przenies¢ na osobe trzecig praw i obowigzkéw
wynikajacych z niniejszej Umowy chyba, ze uzyska zgode Udzielajacego Zamowienia.
2.W razie zaistnienia nieprzewidzialnych okolicznosci uniemozliwiajacych wykonywanie ustugi
medycznej Przyjmujgcy Zaméwienie moze za zgodg Udzielajacego Zamowienia powierzyé



wykonywanie swoich czynnosci osobie trzeciej, ktora w tym czasie zastgpuje wyltgcznie
Przyjmujacego Zamdwienie.

4.Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany powiadomic na pismie Udzielajgcego Zamowienie

o przeniesieniu obowigzkow wynikajacych z niniejszej umowy na wskazang osobg trzecia.
5.Przyjmujacy Zamowienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ za realizacj¢ przedmiotu umowy osoby
trzeciej, ktore udzielaja $wiadczen zdrowotnych w zastgpstwie Przyjmujacego Zamowienie.

§8

1. W przypadku uzasadnionej, ztozonej na pismie skargi pacjenta, rodziny lub opiekuna pacjenta
w sprawach dotyczacych udzielania $wiadczen zdrowotnych, z wytaczeniem skarg dotyczacych
zastosowanych metod leczenia, po rozpatrzeniu skargi i uznaniu jej za zasadng, Przyjmujacy
Zamowienie zobowigzany jest zaptaci¢ Udzielajacemu Zamowienia karg umowng w wysokosci:
1.1. 10% wynagrodzenia w przypadku pierwszej skargi,

1.2. 20% wynagrodzenia w przypadku drugiej skargi,
1.3. 30% wynagrodzenia w przypadku trzeciej skargi.

2. Trzecia uzasadniona skarga pacjenta, cztonka rodziny lub opiekuna pacjenta stanowi podstawe dla
Udzielajgcego Zamdwienie do rozwigzania niniejszej umowy.

3. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowiagzuje si¢ zaptaci¢ Udzielajgcemu Zaméwienie karg umowna w
wysokosci:

3.1. 10% wynagrodzenia brutto z tytulu nienalezytego wykonywania przez Przyjmujgcego
Zamowienie obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy, tj. odmowy udzielenia $wiadczen
u pacjenta wskazanego przez Kierownika Dziatu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen
Oddychania, nie realizowaniu zapisow § 9 umowy, btedow w prowadzonej dokumentacji
medycznej, stwierdzonych w wyniku kontroli przeprowadzonej przez Udzielajgcego
Zamodwienie, jak rowniez NFZ.

3.2. Obnizenie wysokosci zaplaty nie wyklucza mozliwosci rozwigzania umowy przez
Udzielajgcego Zaméwienie ze skutkiem natychmiastowym.

4. Udzielajacy ZamoOwienie zastrzega sobie prawo do potracenia kwot kar umownych z biezacych
naleznosci Przyjmujacego Zaméwienie.

5. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest uisci¢ kary natozone przez wiasciwe organy i instytucje
z tytulu nieprzestrzegania przez Przyjmujacego Zamowienie przepisow zwigzanych z realizacja
niniejszych ustug.

§9

Obowiazki Przyjmujacego Zaméwienie:

1. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze posiada umiejgtnosci i kwalifikacje niezbgdne do

udzielenia
$wiadezen zdrowotnych objetych niniejszg umows.

2. Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje si¢ rzetelnego wykonywania swiadczen, zgodnie z
obowigzujgcymi standardami, wykorzystujac wiedzg i umiejgtnosci medyczne oraz postep w

zakresie,

a takze warunki techniczne, jakimi dysponuje Udzielajacy Zamowienia.

3. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do doktadnego i systematycznego prowadzenia
dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej na zasadach okreslonych w odrgbnych
przepisach.

§10

1.Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej w

zakresie $wiadczonych przez siebie ushlug, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia



22.122011r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza ( Dz. U. z 2011 r. Nr 293, poz. 1729).

2. Przyjmujagcy Zamodwienie zobowigzany jest do dodatkowego ubezpieczenia sie od
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone podczas udzielania $wiadczen obejmujace takze
szkody zwigzane z utraty lub naprawg uszkodzen powierzonego sprzetu i aparatury medycznej
wynikajgce z wadliwej eksploatacji lub zniszczen.

3.Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do kontynuowania ubezpieczenia, o ktorym mowa w
ust. I 1 ust. 2 przez caty okres obowiazywania umowy.

4.Kopig aktualnej polisy ubezpieczeniowej Przyjmujgcy Zaméwienie zobowigzany Jest niezwlocznie
dostarczy¢ Udzielajacemu Zamoéwienia.

5.0dpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen w zakresie udzielonego
zamOwienia ponoszg solidarnie Udzielajacy Zaméwienia i Przyjmujacy Zamowienie.

§11

I.Przyjmujgcy Zamoéwcie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji
uzyskanych
w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy oraz do przestrzegania zapiséw ustawy o ochronie danych
osobowych.
2.Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sig do znajomosci i przestrzegania:

2.1.0bowiazujacych przepiséw prawnych.

2.2.Przepisow okreslajacych prawa pacjenta,

2.3.Statutu oraz Regulaminu Organizacyjnego Udzielajacego Zamdwienia,

2.4.0bwigzujacych w Szpitalu procedur i innych wewnetrznych aktéw normatywnych.

2.5.Standardow udzielania $wiadczen zdrowotnych obowigzujacych w Szpitalu.

2.6.Kodeksu Etyki Lekarskie;j.
§12
Przyjmujacy Zaméwienie ma obowigzek podda¢ sie kontroli przeprowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, Udzielajgcego Zaméwienia oraz osoby przez niego upowaznione, w zakresie
realizacji warunkdw niniejszej umowy, a w szczeg6lnosci kontroli jakosci udzielanych swiadczen.
§13
Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje obowigzek udzielania informacji o sposobie wykonywania
umowy Udzielajacemu Zaméwienia lub upowaznionej przez niego osobie, a w szczegdlnosci:
1.Sposobu udzielania $wiadczen medycznych
2.Gospodarowania $rodkami publicznymi.
§ 14
Przyjmujacy Zaméwienie w trakcie wykonywania §wiadczen zdrowotnych na wszelkich dokumentach
dotyczacych tych swiadczen uzywa pieczeci naglowkowej Udzielajacego Zaméwienia.

§15

Rozwigzanie umowy
1. Umowa ulega rozwigzaniu:
1.1. 7z uptywem czasu, na ktéry byla zawarta,
1.2. wskutek o$wiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem jednomiesiecznego okresu
wypowiedzenia, przy czym poczatek okresu przypada na pierwszy dzien miesiaca po uplywie
miesigca, w ktorym ztozono wypowiedzenie.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym. jezeli:



2.1. Przyjmujacy Zamdwienie swoje prawa i obowiagzki przeniést na osoby trzecie, nie
uzyskawszy na to zgody Udzielajgcego Zamdwienia,

2.2. W wyniku kontroli wykonania umowy i realizacji zalecen pokontrolnych oraz innych
dziatan kontrolnych, uregulowanych w odrebnych przepisach, stwierdzono nie wypetnianie
warunkéw umowy lub wadliwe jej wykonanie, a w szczegolnosci ograniczenie dostgpnosci
$wiadczen, zawezenie ich zakresu i zlg jako$¢ §wiadczen.

2.3. Przyjmujgcy Zamdwienie zostal pozbawiony prawa wykonywania zawodu albo zostal
zawieszony lub ograniczony w prawie wykonywania zawodu.

2.4. Przyjmujgcy Zamdwienie nie dopelni lub nie podejmie si¢ obowigzkéw okreslonych w
umowie oraz razgco narusza postanowienia umowy.

3. Przyjmujgcy Zamo6wienie moze rozwigza¢ umowe w przypadku, gdy nie wyplacono naleznosci
z tytutu niniejszej umowy z winy Udzielajacego Zamdwienia za dwa petne okresy platnosci.

Za porozumieniem stron mozna rozwiagza¢ umowe w kazdym czasie.

5. Umowa moze zostaé rozwigzana bez wypowiedzenia w przypadku nie udokumentowania w
terminie 7 dni od daty podpisania umowy przez Przyjmujacego Zamowienie zawarcia przez niego
umowy ubezpieczenia, o ktorej mowa w § 10.

§16

[.Administratorem danych osobowych powierzanych Przyjmujacemu Zamoéwienie jest Udzielajacy
Zamdwienie.

2.Dane przekazywane sg w celu realizacji ustug opisanych niniejszag umowa przez Przyjmujacego
Zamdwienie.

3.Przekazywane dane osobowe obejmuja dane dotyczace pacjentdw w zakresie imion, nazwisk,
adresow, telefonow kontaktowych, numeréw PESEL, danych oséb upowaznionych do pozyskiwania
informacji o stanie zdrowia pacjenta, informacji na temat stanu zdrowia.

4 Powierzone przez Udzielajacego Zamoéwienie dane osobowe beda przetwarzane przez
Przyjmujgcego Zamdwienie wylacznie w celu realizacji niniejszej umowy.

5.Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy przekazywanych danych
zaréwno w trakcie obowigzywania umowy jak i po jej wygasnieciu.

6.Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do przetwarzania danych osobowych wylgcznie w
miejscu opisanym niniejsza umowa, za pomocg urzadzen oraz srodkow technicznych i
organizacyjnych dostarczanych przez Udzielajacego Zamowienie.

7.Przyjmujacy ZamOwienie zobowigzany jest do scistego przestrzegania procedur, regulaminéw oraz
pozostatych srodkéw organizacyjnych przyjetych przez Udzielajagcego Zamowienie.

8.Przyjmujacy Zamowienie nie bedzie powierzal przetwarzania omawianych danych osobowych
innym podmiotom bez pisemnej zgody Udzielajacego Zaméwienie.

9.Dane osobowe przetwarzane na mocy niniejszej umowy przez Przyjmujgcego Zamdwienie pozostajg
wiasnoscig Udzielajacego Zamdwienie. Przyjmujgcego Zaméwienie obowigzuje zakaz kopiowania
oraz przenoszenia danych poza obszar okreslony niniejszg umowg bez pisemnej zgody Udzielajacego
Zamobwienie.



10.Powierzenie przetwarzania danych osobowych obowigzuje przez okres obowigzywania niniejszej
umowy.

§17

1. Przyjmujacy Zaméwienie z tytulu umowy nie nabywa zadnych uprawnien pracowniczych ani

socjalnych.
2. Przyjmujgcy Zamoéwienie w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych nie jest pracownikiem

Udzielajgcego Zamowienia w rozumieniu Kodeksu Pracy.

3. Spory, ktére mogg wynika¢ w trakcie realizacji niniejszej umowy, beda rozstrzygane przez Sad

wiasciwy miejscowo dla Udzielajacego Zamdwienia.
§18

1. Zmiany w umowie moga byé wprowadzone w kazdym czasie w formie aneksu, po uprzednim
uzgodnieniu przez strony treci zmian.

2. W przypadku zmiany przepisdw regulujagcych materie objeta umowa, zmiany do umowy
wprowadzone zostang z mocy prawa, w formie aneksu. Brak zgody Przyjmujgcego Zamdwienie
na ich wprowadzenie spowoduje wygasniecie umowy.

§19

I. W sprawach nie uregulowanych niniejsza umowa zastosowanie maja przepisy Kodeksu
Cywilnego, Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej ( Dz. U. z 2020r. poz.
295).

2. Ewentualne spory wynikte w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy rozstrzygaé beda wiasciwe ze
wzgledu na siedzibe Udzielajgcego Zamowienia sady powszechne.

§20

Umowg sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden egzemplarz
otrzymuje Udzielajacy Zamdwienia, a jeden Przyjmujgcy Zamowienie.

Przyjmujacy Zaméwienie Udzielajacy Zamowienia
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