SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT (SWKO) I MATERIALY
INFORMACYINE O PRZEDMIOCIE KONKURSU W SPRAWIE UMOWY
O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE UStUG TERAPEUTCZNYCH
NA RZECZ PACJENTOW SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAK:ADU OPIEKI
ZDROWOTNEJ OSRODKA PROFILAKTYKI I LECZENIA UZALEZNIEN W ZABRZU

1. PODSTAWA PRAWNA

Konkurs ofert prowadzony jest na zasadach okreslonych przez przepisy ustawy z dnia 15
kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011r. Nr 112, poz. 654 z pdzn. zm.)
oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych (Dz. U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).

W sprawach nie uregulowanych w SWKO zastosowanie majq przepisy wskazane powyzej
oraz przepisy Kodeksu cywilnego.

2. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Osrodek Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien,

ul. Park Hutniczy 6, 41-800 Zabrze

www.opilu.pl

e-mail; opilu@opilu.pl

tel. 32 271-84-42; fax wew. 104

NIP 648-23-01-185; REGON 276116349

3. PRZEDMIOT KONKURSU

Przedmiotem konkursu jest wytonienie podmiotu lub osoby, ktéremu/ktdrej zostanie
udzielone zamodwienie na udzielanie Swiadczen zdrowotnych dla 0s6b uprawnionych,
objetych opiekg w SP ZOZ Osrodku Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien w nastepujacych
zakresach:

Zadanie 1

Specjalista terapii uzaleznien/lub osoba bedaca w trakcie procesu certyfikacji/ udzielajacy
Swiadczen w Poradni Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspdtuzaleznienia przez 6 godzin
tygodniowo, tj. w pigtki w godz. 14:00-20:00.

Udzielajacy zamodwienia dopuszcza mozliwo$¢ rozszerzenia lub zmniejszenia iloSci
jednostek/komorek w przypadku utworzenia nowych jednostek/komorek lub innych zmian
organizacyjnych u Udzielajacego zamodwienia lub/i w przypadku udzielania $wiadczen
zdrowotnych przez Udzielajacego zamowienia na zlecenie innych podmiotow.

Wykaz Swiadczen wymaganych przez Udzielajagcego zamowienia okresla Zatacznik nr 4 do
SWKO.



4. TERMIN UDZIELANIA SWIADCZEN

Termin udzielania Swiadczen — czas, na ktory zostanie zawarta umowa:
od dnia 16.10.2015r. do dnia 31.12.2016r.

5. WARUNKI UDZIALU W KONKURSIE

O udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne, bedace przedmiotem konkursu, moze
ubiegac sie Oferent:

a. bedacy podmiotem lub osobg wykonujaca dziatalnos¢ lecznicza,

b. bedacy osobg legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie bedacym przedmiotem konkursu ofert,

c. legitymujacy sie dokumentami Swiadczacymi o uzyskaniu odpowiednich kwalifikacji
i uprawnien w zakresie, w jakim przystepuje do konkursu oraz zostat wpisany do
odpowiednich rejestréw.

Swiadczeri zdrowotnych moze udziela¢ personel posiadajacy niezbedng wiedze
i doSwiadczenie konieczne do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym
postepowaniem konkursowym zgodnie ze specjalnosciq danej komorki organizacyjnej oraz
wymogami okreSlonymi we wiasciwych Zarzadzeniach Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz Rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
w zakresie wymagan dla personelu.

6. SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY
6.1. Oferta powinna zawierac:

a. Formularz ofertowy, sporzadzony wg wzoru stanowigcego Zatacznik nr 1 do SWKO,
b. Oswiadczenie Oferenta, sporzadzone wg wzoru stanowigcego Zatacznik nr 2 do SWKO,
c. Cennik Oferenta, obejmujacy ceny za udzielanie Swiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem zamdwienia, sporzadzony wg wzoru stanowigcego Zatacznik nr 3 do SWKO,
d. Aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o DziatalnoSci Gospodarczej
Rzeczpospolitej Polskiej lub Odpis z Krajowego Rejestru Sadowego (jesli dotyczy),
e. Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe:
- certyfikat specjalisty terapii uzaleznienn lub zaswiadczenie o uzyskaniu statusu
osoby uczestniczacej w programie w zakresie specjalisty terapii uzaleznien
- dyplom ukoniczenia studibw wyzszych w zakresie niezbednym do udzielania

Swiadczen zdrowotnych,



Kazdy Oferent sktada tylko jedng oferte. Oferent sktada w wyznaczonym terminie oferte
odpowiadajacg warunkom okreSlonym w SWKO.

Odrzuca sie oferty:

a. ztozone przez Oferentéw po terminie,

b. zawierajace nieprawdziwe informacje,

c. jezeli Oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby

lub ceny Swiadczen opieki zdrowotnej,

d. jezeli zawierajq razaco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamdwienia,

e. jezeli sg niewazne na podstawie odrebnych przepiséw,

f. jezeli Oferenci ztozyli oferty alternatywne,

g. jezeli Oferenci lub oferty nie spetniajg wymaganych warunkow okreslonych

w przepisach prawa oraz warunkéw okreslonych w SWKO;

h. ztozone przez Oferentdw, z ktorymi zostata rozwigzana przez Udzielajacego
zamoOwienia umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w okreslonym rodzaju

lub zakresie w trybie natychmiastowym z przyczyn lezacych po stronie Oferenta.

6.2. Oferta musi by¢ podpisana przez Oferenta.

6.3. Dokumenty wymienione w pkt 6.1. a) - ¢) Oferent sktada w formie oryginatu. Kopie
pozostatych dokumentéw wymienionych w pkt 6.1. muszg by¢ z datgq poswiadczone ,za
zgodnosc z oryginatent’ przez Oferenta lub przez osobe do tego uprawniona.

6.4. Oferte nalezy sporzadzi¢ w formie pisemnej w jezyku polskim, z wytgczeniem pojec
medycznych.

6.5. Udzielajacy zamdwienia moze zazada¢ od Oferenta przedstawienia oryginatu lub
notarialnie poswiadczonej kopii dokumentu, gdy kopia dokumentu jest nieczytelna lub jej
prawdziwos$¢ budzi watpliwosci.

6.6. Wszystkie ceny podane w ofercie muszg by¢ wyrazone w ziotych polskich,
z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku (groszy). Ceny podane w ofercie muszg
uwzglednia¢ wszystkie koszty zwigzane z wykonywaniem zamoéwienia na udzielanie
Swiadczen objetych konkursem.

6.7. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

7. MIEJSCE I TERMIN SKLADANIA OFERT

7.1. Oferte nalezy ztozy¢ w sekretariacie Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej Osrodka Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien w Zabrzu, ul. Park Hutniczy 6, pok.
nr 9 w terminie do dnia 15.10.2015r. do godz. 10:00.

7.2. Oferte nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie opisanej w sposob nastepujacy:
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ

OSRODEK PROFILAKTYKI I LECZENIA UZALEZNIEN,
UL. PARK HUTNICZY 6, 41-800 ZABRZE



Oferta na udzielanie swiadczen zdrowotnych
w zakresie ustug terapeutycznych
Zadanie Nr 1
Nie otwierac przed upfywem terminu otwarcia ofert.
7.3. Oferent moze wycofac ztozong oferte powiadamiajac pisemnie Udzielajacego
zamoOwienia przed uptywem terminu sktadania ofert.

8. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Oferent zwigzany jest ofertg do 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
9. PRZEBIEG KONKURSU

9.1. Konkurs przeprowadza Komisja Konkursowa powotana przez Udzielajacego
zamowienia.

9.2. Rozstrzygniecie konkursu nastapi w siedzibie Udzielajagcego zamdwienia dnia
15.10.2015r. do godz. 14°00.

9.3. Informacje o rozstrzygnieciu konkursu ofert ogtasza sie w miejscu i terminie
okresSlonych w ogtoszeniu o konkursie ofert.
9.4. Jezeli w wyniku rozstrzygniecia konkursu zostata wybrana oferta najkorzystniejsza

Udzielajacy zamowienia zawrze umowe, sporzadzong wg wzoru stanowigcego Zatacznik nr
4 do SWKO z Oferentem, ktdrego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszg z terminem
udzielania swiadczen w okresie od 16.10.2015r. do 31.12.2016r.

9.5. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz do
przedtuzenia terminu ogtoszenia rozstrzygniecia konkursu bez podawania przyczyn.
Oferentom nie przystugujqa Zadne roszczenia wobec Udzielajacego zamowienia
z tytulu odwotania konkursu oraz przedtuzenia terminu ogtoszenia rozstrzygniecia
konkursu.

10. KRYTERIA OCENY OFERT

10.1. W celu wyboru najkorzystniejszej oferty Udzielajacy zamdwienia przyjat nastepujace
kryterium:

e cena brutto za realizacje przedmiotu konkursu ofert - 100 %.
10.2. Zasady oceny ofert wedtug ustalonego kryterium:

Ocena ofert dokonywana bedzie wg kryterium:

cena brutto za realizacje przedmiotu konkursu ofert, wg wzoru:

Cn
C= - x Wc¢



gdzie:

C - iloS¢ punktéw otrzymanych za proponowang cene

Cn - najnizsza cena proponowana przez Oferentow

Cob - cena oferty badanej

Wc - wartos¢ wagowa (100 %)

Oferty oceniane bedq za pomoca systemu punktowego.

Obliczenia bedg dokonywane z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku.

Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktora uzyska najwyzszg liczbe punktéw
w zakresie danego pakietu.

10.3. W przypadku niemozliwosci wyboru oferty na podstawie wyzej wymienionego
kryterium, Komisja Konkursowa przeprowadza negocjacje z Oferentami.

10.4. W przypadku wptywu identycznych ofert Komisja przekazuje oferty Dyrektorowi,
ktory decyduje o wyborze oferty po przeprowadzeniu dodatkowych negocjacji z kazdym
z Oferentdw.

11. INFORMACJA O MOZLIWOSCI SKLADANIA PROTESTOW, ODWOLAN
DOTYCZACYCH KONKURSU OFERT

11.1. Oferentom, ktdérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez
Udzielajagcego zamodwienia zasad przeprowadzenia postepowania w sprawie zawarcia
umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, przystugujg Srodki odwotawcze na zasadach
okresSlonych w SWKO.

11.2. Srodki odwotawcze nie przystugujg na:

a.  wybor trybu postepowania,

b. niedokonanie wyboru Oferenta,

c. uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej.

11.3. W toku postepowania konkursowego, do czasu zakonczenia postepowania,
Swiadczeniodawca moze ztozy¢ do Komisji umotywowany protest w terminie 7 dni

roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

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

11.5. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania

i udziela pisemnej odpowiedzi skfadajacemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga
uzasadnienia.

11.6. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

11.7. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza sie
na tablicy ogtoszen oraz na stronie internetowej Udzielajacego zamowienia.

11.8. W przypadku uwzglednienia protestu Komisja Konkursowa powtarza zaskarzong
czynnosc.
11.9. Oferent moze wnie$¢ do Dyrektora Udzielajacego zamdwienia, w terminie 7 dni od



dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania konkursowego, odwotanie dotyczace
rozstrzygniecia postepowania konkursowego. Odwotanie wniesione po terminie nie
podlega rozpatrzeniu.

11.10. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania.
Whiesienie odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $Swiadczen opieki
zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.

12. INFORMACIJA O SPOSOBIE POROZUMIEWANIA SIE UDZIELAJACEGO
ZAMOWIENIA Z OFERENTAMI ORAZ PRZEKAZYWANIA OSWIADCZEN LUB
DOKUMENTOW; WSKAZANIE 0sOB UPRAWNIONYCH DO
POROZUMIEWANIA SIE Z OFERENTAMI

12.1. OsSwiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Udzielajacy zamdwienia
i Oferent przekazujg pisemnie lub faksem na adres:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Osrodek Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien

ul. Park Hutniczy 6

41-800 Zabrze

tel. 32 271-84-42; fax wew. 104

12.2. Osobg uprawniong do porozumiewania sie z Oferentami jest: Sonia Opic-
Jaworek.

13. ZALACZNIKI

Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy (wzor)
Zatacznik nr 2 Oswiadczenie Oferenta (wzor)
Zatacznik nr 3 Cennik Oferenta (wzdr)
Zatacznik nr 4 Umowa (wzor)
ZATWIERDZAM

Matlgorzata Kowalcze
Dyrektor



zatacznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Przedmiot konkursu:

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug terapeutycznych w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Osrodku Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien
w Zabrzu

Zadanie Nr 1
Udzielajacy zamowienia:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Osrodek Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien

ul. Park Hutniczy 6

41-800 Zabrze

tel. 32 271-84-42; fax wew. 104

Dane o Oferencie:

IMIE 1 NAZWISKO.... . ettt e e e e e e e et e e s easee e e eaaeeeesanbaeesenbaeeesnreeannen
adres siedziby/zamieszkania: Ul. .......ccooiieiiiiiii ]
KO....ovieeeeeeeeeeeeeee . MUEJSCOWOSC ....eveevieeerteece e et eetee e e e e e e e e e e e e aeeesteesreeenbeeesnaaeas
seria i nuMer doWwOdU OSODISEEGO. .........uuiii it e e e e e e e e saeeens
data urodzenia .....c.coeeeiiii i, Mi€jSCe UrOdZEeNIa ....vvveierrieenieeenerernsernnees

o Y ! NI P e et
REGON (jesli dotyCzy) .....cocooveveeieeceeeceeen Urzad SKarbowy .......cccceeeevvniieiiineennnnnnn.
nuMer telefonU ......oooveeeeeeeeeeee et C-MAI oo

1. Zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen bedacych przedmiotem zamoéwienia na
zasadach okreSlonych w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert wraz
z zatacznikami w terminie od 16.10.2015r. do 31.12.2016r.



2. Oferuje wykonywanie przedmiotu zamodwienia za wynagrodzenie w wysokosci
okreslonej w Cenniku, stanowigcym zatacznik do oferty.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z treSciq ogtoszenia o konkursie, Szczegdtowymi
Warunkami Konkursu Ofert oraz nie wnosze do nich zastrzezen.

4. Oswiadczam, zZe niniejsza oferta wigze mnie przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

5. Zalacznikami do oferty sa:

a. Oswiadczenie Oferenta, sporzadzone wg wzoru stanowigcego Zatacznik nr 2 do SWKO,
b. Cennik Oferenta, obejmujacy ceny za udzielanie $wiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem zamdwienia, sporzadzony wg wzoru stanowigcego Zatacznik nr 3 do SWKO,
c. Aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o DziatalnoSci Gospodarczej
Rzeczpospolitej Polskiej lub Odpis z Krajowego Rejestru Sadowego (jesli dotyczy),

d. Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe:

- certyfikat specjalisty terapii uzaleznien lub zaswiadczenie o uzyskaniu statusu
osoby uczestniczacej w programie w zakresie specjalisty terapii uzaleznien
- dyplom ukoniczenia studidw wyzszych w zakresie niezbednym do udzielania

Swiadczen zdrowotnych.

Podpis:
L.p. Nazwisko i imie Oferenta Podpis Oferenta Miejscowos¢
i data

1)




Zatacznik nr 2 do SWKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przedmiot konkursu:

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug terapeutycznych w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Osrodku Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien
w Zabrzu

Zadanie Nr 1
Udzielajacy zamodwienia:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Osrodek Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien

ul. Park Hutniczy 6

41-800 Zabrze

tel. 32 271-84-42; fax wew. 104

1. Zapoznatem/zapoznatam sie z treSciq ogloszenia i Szczegdtowymi Warunkami
Konkursu Ofert dotyczacego konkursu na udzielenie ww. S$wiadczen zdrowotnych
i nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Zapoznatem/zapoznatam sie z projektem umowy przygotowanym przez
Udzielajacego zamdwienie i nie wnosze do niego zastrzezen.

3. W przypadku wybrania mojej oferty w postepowaniu konkursowym czas
Swiadczonych ustug podany w ofercie nie bedzie pokrywat sie ze $wiadczeniem
przeze mnie ustug medycznych w innej placowce.

4. Oswiadczam, Ze zapewnie ciggto$¢, kompleksowos¢, dostepnosé, jakos¢ udzielanych
Swiadczen.

5. Os$wiadczam, ze posiadam aktualne badania potwierdzajace brak przeciwwskazan
zdrowotnych do udzielania $wiadczen zdrowotnych.

6. W przypadku wybrania mojej oferty w postepowaniu konkursowym wyrazam zgode
na przekazanie wynagrodzenia za realizacje Swiadczen zdrowotnych na rachunek
DANKOWY NI

Podpis:

l.p. Nazwisko i imie Oferenta Podpis Oferenta Miejscowosc
i data

1




Zatacznik nr 3 do SWKO
CENNIK OFERENTA

Przedmiot konkursu:

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug terapeutycznych w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Osrodku Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien
w Zabrzu

Zadanie Nr 1
Udzielajacy zamowienia:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Osrodek Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien

ul. Park Hutniczy 6

41-800 Zabrze

tel. 32 271-84-42; fax wew. 104

Lp. Zakres czynnosci Cena jednostkowa brutto zt
za godzine

1, Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
ustug terapeutycznych w Samodzielnym
Publicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotnej
Osrodku Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien
w Zabrzu

Podpis:

l.p. Nazwisko i imie Oferenta Podpis Oferenta Miejscowos¢
i data

1)




Zatacznik nr 4 do SWKO

wzor umowy
UMOWAnNr /
o udzielanie swiadczen zdrowotnych
zawarta w dnivu ...eceeveeennennen. r. w Zabrzu, pomiedzy Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej -

Osrodkiem Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien, ul. Park Hutniczy 6, 41- 800 Zabrze, zarejestrowanym w Sqdzie
Rejonowym, X Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem 0000040291, zwanym w
dalszej czesci umowy ,,Udzielajgcym zamdwienia”, w imieniu, ktérego dziata Dyrektor - Matgorzata Kowalcze,
po wstepnej kontroli, o ktérej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009r. o finansach publicznych
dokonanej przez Gtdwnego Ksiegowego Marianne Papaj

O tettetneeneeeeeeeetaeeereeetnetetietneenetesnetnarnesnesneenane NIP o, (iesli dotyczy)
REGON ...ty (iesli dotyczy) zwanym ,,Przyjmujgcym zamdwienie.

§1
Udzielajgcy zamdwienia zleca, a Przyjmujgcy zamdwienie przyjmuje obowigzek udzielania specjalistycznych
Swiadczeh zdrowotnych na rzecz pacjentéw Oérodka.

§2
1. Przyjmujgcy zamdwienie ponosi odpowiedzialno$¢ wobec oséb trzecich za szkode wyrzgdzong przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych okreslonych w umowie, o ile powstata z jego winy.
2. Przyjmujgcy zamdwienie wykonujgc czynnosci objete niniejszg umowq ponosi ryzyko gospodarcze
zwigzane z prowadzong dziatalnosciq (jesli dotyczy).

§3

Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie w szczegdlnosci do:

1. Przestrzegania zasad udzielania $wiadczen okre$lonych w Regulaminie Organizacyjnym Udzielajgcego
zamdwienia.

2. Zapoznania sie z umowami zawartymi ze Slgskim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz do przestrzegania zasad i warunkéw udzielania Swiadczeh
wymkouqcych z zawartych uméw.

3. Scistego przestrzegania wyznaczonego czasu $wiadczenia ustug medycznych, zgodnie z harmonogramem
zawartym w zatgczniku nr 1.

4. Osobistego wykonywania $wiadczeh bedqgcych przedmiotem umowy przez ............ godzin tygodniowo
zgodnie z harmonogramem zawartym w zatgczniku nr 1. Istnieje mozliwos¢ wyznaczania zastepstwa, po
uprzednim uzgodnieniu propozycji z Udzielajgcym zamdwienia pod warunkiem, ze osoba wyznaczonad
posiada identyczne kwalifikacje i zostang zachowane pozostate warunki niniejszej umowy.

§4
Strony zgodnie postanawiqjq, ze:
1. Przyjmujgcy zamdwienie przy redlizacji $wiadczen objetych umowq korzystaé bedzie nieodptatnie ze
sprzetu i innych srodkéw Udzielojgcego zamdwienia.
2. Przyjmujgcy zamdwienie nie moze w ramach niniejszej umowy pobiera¢ dodatkowych optat od
pacjentéw, chyba, ze odptatnos¢ wynika z przepisdw odrebnych i pobierana jest na rzecz Udzielojgcego
Zamodwienia.

§5
Niniejsza umowa zostaje zawarta na okres od .......veeveeees F.dO .vveiiieniennennd r.
2. Wszelkie zmiany warunkéw umowy wymagajg zgodnego oswiadczenia stron ztozonego w formie
pisemnej, pod rygorem niewaznosci.

§6
Przyjmujacy zamdwienie jest zobowigzany do:
1. Rzetelnego wykonywania $wiadczeh zdrowotnych z wykorzystaniem wiedzy i umiejetnosci z
uwzglednieniem postepu w tym zakresie i zgodnie z innymi obowigzkami okreslonymi w odrebnych

przepisach.

2. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z wymaganiami zawartymi w rozporzqgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U. Nr 252 poz.1697), badZ zgodnie z innymi aktualnymi przepisami obowigzujgcymi w
dniu wykonywania przedmiotu umowy.



W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w wykonywanych $wiadczeniach bqgdz w zakwestionowaniu

wpisdw w dokumentaciji medycznej oraz obcigzenia Udzielajgcego zamdwienia karami umownymi z tego

tytutu przez NFZ lub inng instytucje, kary te ponosi Przyjmujacy zamdwienie.

Poddania sie kontroli ze strony Udzielajgcego zamdwienia oraz innych uprawnionych oséb i organdw

w zakresie:

a) sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych,

b) dostepnosci swiadczen, w tym zaréwno dostepnosci formalnej jak i merytorycznej, a w szczegdlnosci,
jakosci udzielanych $wiadczen,

c) gospodarowania uzyczonym sprzetem,

d) prowadzonej dokumentaciji medyczne;.

Prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej w sposdb ustalony przez Udzielajgcego zamdwienia

w terminach wskazanych przez Udzielajgcego zamdwienia.

Osobistego zgtoszenia swojej dziatalnosci i rozliczania sie w Urzedzie Skarbowym z tytutu zobowigzah

podatkowych (jesli dotyczy).

Posiadania aktualnego badania potwierdzajgcego brak przeciwwskazah zdrowotnych do udzielania

Swiadczeh zdrowotnych przez caty okres trwania umowy.

Bezwzglednego przestrzegania zasad ochrony danych osobowych okredlonych w przepisach prawa oraz

regulacjach wewnetrznych obowigzujgcych u Udzielajgcego zamdwienia.

Przestrzegania przepisdbw BHP i ppoz., okreSlonych w przepisach prawa oraz obowigzujgcych

u Udzielajgcego zamdwienia oraz instrukcji i procedur wewngtrzzaktadowych powstatych réwniez po

dacie zawarcia umowy.

§7
Strony ustalaja, ze naleznoé¢ z tytutu udzielania swiadczeh zdrowotnych objetych niniejszg umowqg wynosi
brutto: ..ceeeeevenennne. Zt (StOWNI€: weviieiiiiiiireereeaee, 00/100) za jedng godzine udzielania $wiadczeh
zdrowotnych.
Nalezno$¢ z tytutu wykonania umowy bedzie wyptacona w miesiecznych okresach rozliczeniowych w
ciggu 30 dni od daty wystawienia faktury/rachunku, na konto bankowe wskazane przez Przyjmujgcego
Zamodwienie w wystawionych fakturach/rachunkach.
Na wystawionej fakturze /rachunku Przyjmujgcy zamdwienie podaje:
liczbe godzin udzielania swiadczeh zdrowotnych x cene jednostkowqg = cena brutto udzielania $wiadczen
zdrowotnych.
Wykonanie $wiadczen objetych umowg wymaga potwierdzenia merytorycznego przez Dyrektora Osrodka
w formie podpisu na wystawionej fakturze.
Za dzieh zaptaty przyjmuje sie date obcigzenia rachunku bankowego Udzielajgcego zamdwienia.

§8

. Umowa moze by¢ rozwiqzana przez kazdg ze stron za 1-miesiecznym okresem wypowiedzenia

uptywajgcego na koniec miesigca kalendarzowego.

. W przypadku zmian zasad kontraktowania i warunkdw finansowania $wiadczen zdrowotnych w zakresie

objetym niniejszg umowq przez Narodowy Fundusz Zdrowia w sposdb odbiegajgcy od zasad

obowigzujgcych w dniu podpisania umowy, a takze rozwigzania i niezawarcia nowego kontrakiu z

Narodowym Funduszem Zdrowia Udzielojgcy zamdwienia moze rozwigzaé umowe z zachowaniem

3-dniowego okresu wypowiedzenia.

. Udzielajgcy zamdwienia moze rozwigzac umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku:

a) utraty przez Przyjmujacego zamodwienie uprawnien lub mozliwosci wykonywania $wiadczeh bedgcych
przedmiotem niniejszej umowy;

b) nienalezytego udzielania $wiadczeh przez Przyimujgcego zamdwienie, polegajgcego w szczegdlnosci
na ograniczeniu dostepnosci, nieodpowiedniej jakosci lub zawezeniu zakresu Swiadczen.

c) niewywigzania sie z obowigzku poddania sie kontroli okreslonej w §6 pkt. 5 niniejszej umowy.

Przyimujgcy zamodwienie jest uprawniony do rozwigzania umowy z zachowaniem 1-miesiecznego okresu
wypowiedzenia w przypadku zwtoki Udzielajgcego zamdwienia w zaptacie wynagrodzenia okreslonego
W niniejszej umowie.

Udzielajgcy zamdwienia moze rozwigzaé niniejszg umowe bez zachowania terminu wypowiedzenia w
przypadku, gdy Przyimujgcy zamodwienie nie przedtozy Udzielojgcemu zamdwienia  polisy
ubezpieczeniowej okreslonej w § 6 niniejszej umowy (jeéli dotyczy).

Kazda ze stron moze rozwigzac niniejszg umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy
druga strona razgco narusza istotne warunki umowy. Przez razqce naruszenie postanowieh umowy
rozumie sie niestanowigce podstawy do wypowiedzenia umowy zawinione dziatanie lub zaniechanie
powodujgce, ze konkretne obowigzki tej strony okreslone w niniejszej umowie sq nierealizowane w ogdle
lub sg realizowane w sposdb sprzeczny z zasadami wynikajgcymi z przepisdw prawa lub niniejszej
umowy.

§9



W sprawach nieuregulowanych postanowieniami umowy majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

§10
Ewentualne spory, ktére mogag wyniknaé w trakcie realizacji umowy, bedaq rozpatrywane przez wtasciwe sqdy
powszechne.

§1

Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Przyjmujgcy zamdwienie Udzielajgcy zamdwienia



Zatgcznik nr 1 do wzoru umowy

Sposdb, organizacja i harmonogram udzielania swiadczen zdrowotnych
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Osrodku Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien,
Zabrze, ul. Park Hutniczy 6

1. Udzielajgcy zamdwienia zapewnia rejestracje pacjentdw na podstawie zgtoszenia:
a. osobistego,
b. telefonicznego,
c. za posrednictwem trzeciej osoby,

od poniedziatku do pigtku w godzinach 8.00-20.00, soboty 8.00-15.00.

2. Przyjmujgcy zamdwienie jest zobowigzany do przyjecia pacjenta w ustalonym terminie. W razie
wystgpienia okolicznosci, ktérych nie mozina byto przewidzie¢ w chwili ustalania terminu udzielenia
Swiadczenia, a ktére uniemozliwiajg zachowanie ustalonego terminu Udzielajgcy zamdwienia w kazdy
dostepny sposéb informuje pacjenta o zmianie terminu.

3. Harmonogram udzielania $wiadczen:*

*Harmonogram udzielenia $wiadczen zdrowotnych zostanie sporzgdzony przy podpisywaniu umowy.



