SZPITAL POWIATOWY W CHRZANOWIE

32-500 CHRZANOW, UL. TOPOLOWA 16

TEL. (32) 624-70-00, FAX (32) 623-94-28
REGON 000310108

Regulamin i Szczegélowe Warunki Konkursu Ofert
na udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych w Osrodku Rehabilitacji Dziennej
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

12 KWI. 2022

Chrzandw .....................



Rozdzial 1.

Postanowienia ogdlne

1.

Postepowanie wszczyna sie i prowadzi na zasadach i warunkach okres§lonych w Ustawie
o dzialalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (tj. Dz.U. z 2020 r., poz. 295
z pézn. zm.) oraz Obwieszczeniu Marszalka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
25.06.2021r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu Ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2021r. poz. 1285 z p6z.zm.)
Ogloszenie o Konkursie zamieszcza si¢ na stronie internetowe; Szpitala Powiatowego
w Chrzanowie oraz na tablicy ogloszen.

W niniejszym Regulaminie Szpital Powiatowy w Chrzanowie zwany jest takze
Udzielajacym Zamoéwienia.

Rozdzial II.
Opis sposobu przygotowania oferty

1.

2.
3.
4

10.

11.

12.

13.

14.

Do Konkursu Oferent przedstawia swoja oferte zgodnie z wymogami Regulaminu
i Warunkéw Konkursu,

Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty.

Kazdy Oferent moze ztozy¢ tylko jedna oferte.

Oferta winna by¢ zlozona w formie pisemnej w jezyku polskim na formularzu
ofertowym stanowiacym zalacznik do niniejszego Regulaminu i Szczegdtowych
Warunkoéw Konkursu Ofert.

Oferte nalezy zlozy¢ wraz z wymaganymi zatacznikami i dokumentami.

Strony oferty musza by¢ podpisane i opieczetowane.

Kopie dokumentéw dotaczonych do oferty, musza byé¢ potwierdzone ,za zgodnos$é
z oryginatem”.

Wszelkie poprawki lub zmiany w tekscie musza byé parafowane i datowane
wlasnorecznie przez osobe upowazniong - podpisujaca oferte.

W celu prawidlowego przygotowania oferty, Oferent powinien zadaé¢ wszelkie niezbedne
w tym zakresie pytania.

Wszelkie pytania dotyczace Konkursu Ofert nalezy kierowaé droga elektroniczna na
adres Udzielajacego Zamoéwienia: sekretariat@szpital-chrzanow.pl w  terminie
do 15.04.2022r. do godz. 12:00.

W przypadku, gdy Oferent nie przedstawi wszystkich wymaganych dokumentéw,
lub gdy oferta zawiera braki formalne, Komisja wzywa Oferenta do usuniecia tych
brakéw w wyznaczonym terminie, pod rygorem odrzucenia oferty.

Oferent moze przystapi¢ do wszystkich lub wybranych pakietow zawartych w
Konkursie Ofert.

Oferte nalezy sklada¢ w nieprzejrzystych, zamknietych kopertach lub opakowaniach
oznaczonych:

Konkurs na udzielanie lekarskich §wiadczei zdrowotnych
OSrodku Rehabilitacji Dziennej
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

Oferte nalezy zltozy¢ w siedzibie Udzielajacego Zamowienia do dnia 19.04.2022r.
do godz. 8:00, na Dzienniku Podawczym Szpitala Powiatowego w Chrzanowie
ul. Topolowa 16, II pietro.

Rozdzial III.
Opis przedmiotu zaméwienia

1.

Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Przyjmujacego Zamowienie lekarskich
Swiadczen zdrowotnych zabezpieczajacych funkcje i zadania Szpitala Powiatowego
w Chrzanowie w OS$rodku Rehabilitacji Dziennej w zakresie opisanym ponizej tj.
udzielanie lekarskich S§wiadczen zdrowotnych oraz w razie potrzeby zabezpieczenie
potrzeb zdrowotnych pacjentéw innych oddziatéw i komérek medycznych Szpitala w
swojej specjalnosci osobiscie lub pemlienie obowiazku $wiadczenia tych ushug przez



podmiot leczniczy, ktory zawrze umowy na S$wiadczenie takich ustug z lekarzami
prowadzacymi dziatalno§¢ gospodarcza.

2. Przedmiot zaméwienia wykonywany bedzie przez Przyjmujacego Zaméwienie w ramach
prowadzonej dzialalno$ci gospodarczej lub udzielania s$wiadczen w innej formie,
z zastrzezeniem postanowien przepiséow art. 132 ust. 3 i art. 133 ustawy o§wiadczenia
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

3. Udzielanie Swiadczefi zdrowotnych, o ktérych mowa powyzej bedzie realizowane
w nastepujacych zakresach, zespolach, dniach i godzinach:

Nazwa komérki . . . . P .
R o Zakres, dni, przedzial godzinowy oraz zakres udzielania $wiadczen *
organizacyjnej
Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w wymiarze 19 godzin
) tygodniowo, srednio 83 godzin miesi¢cznie na podstawie ustalonego
Osrodek harmonogramu czasu pracy.
Rehabilitacji
Dziennej * Zgodnie z biezqcymi potrzebami Udzielajacego Zamodwienia dopuszcza sie zmiang
harmonogramu udzielania sSwiadczer objetych umowaq.

Calos¢ zamoéwienia szacuje lacznie sie na;

83 godzin miesiecznie, czyli okolo 996 godzin w okresie trwania umowy

w zakresie udzielania lekarskich Swiadczen zdrowotnych w Osrodku Rehabilitacji

Dzienne;.

4. Udzielanie Swiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa powyzej powinno by¢ realizowane
przez:

a) lekarzy specjalistow w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogélnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny
fizykalnej 1 balneoklimatologii, lub fizjoterapii i balneoklimatologii, lub
balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub balneologii i medycyny
fizykalnej lub

b) lekarz ze specjalizacja 1 stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu
ruchu lub rehabilitacji ogélnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub
medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub

¢) lekarz, ktory ukoriczyl minimum drugi rok specjalizacji w trakcie specjalizacji
w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny fizykalne;j.

Dopuszcza si¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy innych specjalnosci niz

wymieniono powyzej, wylacznie wtedy, jesli jest to uzasadnione szczegblnymi

potrzebami Udzielajacego Zamoéwienia i za jego zgoda.

5. Przez sSwiadczenie ustug zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego postepowania
rozumie si¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy zgodnie z obowiazujacymi
przepisami prawa, ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wytycznymi NFZ i MZ,
dostepnymi metodami i §rodkami, z zachowaniem poszanowania praw pacjenta, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytq starannoscia. Ramowy zakres czynnosci
lekarzy udzielajacych §wiadczen w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie okresla
Zalacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.

6. Swiadczenie ustug odbywac¢ sie bedzie przy pomocy personelu pielegniarskiego
1 pomocniczego oraz zastosowaniu sprzetu, aparatury, srodkéw farmakologicznych
i materialow medycznych Szpitala Powiatowego w Chrzanowie. Szpital Powiatowy
w Chrzanowie upowaznia $wiadczacego ustugi do korzystania w trakcie wykonywania
przez niego Swiadczen zdrowotnych z obiektow i infrastruktury nalezacej do Szpitala.

Rozdziatl IV.

Nadzoér i rozliczenia finansowe

1. Za organizacj¢ udzielania $wiadczenn i wspélprace z Udzielajacym Zamowienia
odpowiada osoba wskazana w umowie przez Przyjmujacego Zamowienie.



2. Nadzor nad prawidlowa realizacja $wiadczen objetych niniejszym postepowaniem
ze strony Udzielajacego Zamoéwienia petni Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa oraz osoby
przez niego wyznaczone.

3. Za udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszym postepowaniem Przyjmujacy
Zamowienie otrzyma wynagrodzenie stanowiace iloczyn:
ceny za 1 godzine wykonanych §wiadczen zdrowotnych i ilosci godzin przepracowanych
w Osrodku Rehabilitacji Dziennej.

4. Wszelkie rozliczenia finansowe miedzy Udzielajacym Zamoéwienia a Przyjmujacym
Zamoéwienie beda prowadzone wyltacznie w zlotych polskich w zaokragleniu do dwoch
miejsc po przecinku.

5. Rozliczenie za wykonane wustugi nastepowaé bedzie w okresach miesiecznych,
na zasadach szczegélowo okreslonych w umowie, ktérej wzér stanowi Zalacznik nr 2
do niniejszego Regulaminu.

Rozdzial V.
Termin wykonania zamoéwienia:
Wymagany termin wykonania przedmiotu zamowienia - zgodnie 2z biezgcym

zapotrzebowaniem Udzielajacego Zaméwienie: 01.05.2022r. ~ 30.04.2023r.

Rozdzial VI.
Cena oferty i kryteria oceny ofert
1. Poréwnanie ofert w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej dokonuje sie wedtug kryteriéw wyboru ofert:
a) Jako§¢ — mozliwych do uzyskania — 4 pkt.
Przedlozenie kserokopii prawa wykonywania zawodu (w przypadku gdy Oferte sktada
podmiot ~ wykaz lekarzy z numerem prawa wykonywania zawodu oraz oswiadczenie,
iz podmiot posiada w/w dokumenty wykazanych lekarzy)
b) Kompleksowos§¢ — mozliwych do uzyskania — 4 pkt,
Osoba z doswiadczeniem w pracy i uzyskanie tytutu specjalisty w danej dziedzinie -
4 pkt (w przypadku gdy Oferte sklada podmiot — wykaz lekarzy z okreSleniem
posiadanej specjalizacji oraz oSwiadczenie, iz podmiot posiada dokumenty
potwierdzajace specjalizacje wykazanych lekarzy)
c) Dostepnosé — mozliwych do uzyskania — 1 pkt.
Deklaracja swiadczenia catkowitej liczby godzin pracy — dyspozycyjnosci:
e w przedziale O - 30 h ~ 0 pkt.
¢ w przedziale 31 h-60 h - 0,5 pkt.
e 61 hiwiecej - 1 pkt.
d) Ciaglosé — mozliwych do uzyskania — 1 pkt.
PrzedloZenie os$wiadczenia Oferenta o zachowanej ciaglosci pracy w udzielaniu
lekarskich swiadczen zdrowotnych- 1 pkt.
e) Cena — mozliwych do uzyskania — 90 pkt.
Przyjmujacy Zaméwienie ustali stawke ryczattowa za 1 godzine udzielania swiadczen
zdrowotnych w dni robocze, soboty, niedziele i $wieta.
2. Sposob wyliczenia punktacii.
a. Punkty za cene oblicza sie stosujac wzor:

Najnizsza cena zlozona przez oferentéw x 100 x 90%
Badana cena oferenta
b. Punkty za pozostale kryteria oceny ofert oblicza sie zgodnie z opisem
zawartym w punkcie 1 rozdziatu VI niniejszego regulaminu.
c. Nastepnie sumuje sie punkty przyznane za cene i pozostale kryteria oceny
ofert.
3. W trakcie posiedzenia Komisji konkursowej dopuszczane sa negocjacje, co do ustalenia
stawki za Swiadczone ustugi oraz ilosci deklarowanych do wykonania godzin.
4. Komisja Konkursowa odrzuca oferte:
1) ztozona przez swiadczeniodawce po terminie;
2) zawierajaca nieprawdziwe informacje;




3)jezeli swiadczeniodawca nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podal proponowanej
liczby godzin lub ceny $wiadczen opieki zdrowotne;j;
4) jezeli zawiera razaco niska cene w stosunku do przedmiotu zamowienia;
S) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow;
6) jezeli swiadczeniodawca ztozyl oferte alternatywna;
7)jezeli oferent lub oferta nie spelniaja wymaganych warunkéw okreslonych
w przepisach prawa oraz w szczeg6lowych warunkach uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 146 ust. 1 pkt 2;
S. Przyjmujacy Zamowienie wskaze stawke za udzielanie §wiadczen zdrowotnych
okreslonych w umowie w wysokosci:
.......... zl brutto za jedna godzine udzielania lekarskich §wiadczen zdrowotnych
w Osrodku Rehabilitacji Dziennej,

Rozdzial VII.

Wymagania w stosunku do Oferenta

W celu potwierdzenia, 2e Oferent posiada uprawnienia do wykonywania okreslone;j

dzialalnosci, Udzielajacy Zamowienia wymaga przedstawienia nastepujacych dokumentow:

1. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru, albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidenciji

dziatalnosci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub

zgloszenia do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotow
leczniczych oraz wyciag z KRS.

Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

Zaswiadczenie o numerze identyfikacji podatkowej NIP.

Dyplom ukonczenia wyzszych studiéw medycznych.

Prawo wykonywania zawodu lekarza.

Dyplom specjalizacyjny potwierdzajacy posiadanie specjalizacji.

Zezwolenie z Izb Lekarskich na prowadzenie praktyki lekarskie;.

Polisa OC.

Orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na

stanowisku lekarza.

10.0Oswiadczenie Oferenta o zachowanej ciggtosci pracy w udzielaniu lekarskich §wiadczen
zdrowotnych.

11. Wypelniony formularzy ofertowy.

12. Wypelnione oswiadczenie Oferenta.

13.W przypadku, gdy do Konkursu przystepuje podmiot leczniczy: dokumenty wymienione
w punktach od 1,2,3,8,11,12 oraz listy lekarzy wraz z o§wiadczeniem, ze na dzien
rozpoczecia udzielania §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu
podmiot bedzie miat zawarte umowy z lekarzami wykazanymi w ofercie, odwiadczenie, ze

podmiot posiada wymagane dokumenty dotyczace uprawnien wykazanych lekarzy tj.
numer prawa wykonywania zawodu, dokumenty dotyczace posiadanych specjalizacji,
dokumenty dotyczace badan lekarskich uprawniajacych do wykonywania zawodu,
dokumenty dotyczace ubezpieczenia oraz osSwiadczeniem, ze lekarze wykazani w ofercie
posiadajg ciagtos¢ w udzielaniu lekarskich swiadczen zdrowotnych.

CONOG RN

Uwaga:

o Udzielajacy Zamoéwienia dopuszcza mozliwosé skladania ofert przez Oferentow,
zatrudnionych jednoczesnie w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie. W przypadku,
gdy oferta dla Udzielajacego Zamowienia bedzie korzystna, umowa o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej moze zosta¢ podpisana dopiero po wygasnieciu obecnie
trwajacego stosunku pracy.

* Zawieranie umoéw lekarzami obejmujacych ten sam zakres obowiazkéw stanowiloby
naruszenie przepiséw prawa pracy (zgodnie z trescig art.132 ust. 3 i art. 133 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych: 3. Nie mozna zawrzeé umowy o udzielanie swiadczeri opieki
zdrowolnej z lekarzem, pielegniarkg, polozng, inng osobgq wykonujgeq zawéd medyczny
lub psychologiem, jezeli udzielajg oni swiadczen opieki zdrowotnej u $wiadczeniodawcy,
ktéry zawart umowe o udzielanie Swiadczer: opieki zdrowotnej z Funduszem”.)

* Mozna zlozy¢ tylko jedna oferte w danym zakresie. Ztozenie ofert alternatywnych
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spowoduje odrzucenie bez rozpatrzenia kazdej z nich.

Rozdzial VIII.

Tryb wprowadzania ewentualnych zmian w ofercie

1. Oferent moze dokona¢ zmian w ofercie lub wprowadzi¢ uzupehienia do niej w terminie
do dnia wyznaczonego na sktadanie ofert.

2. W przypadku dokonania zmiany lub uzupelnienia nalezy ztozy¢ oferte z odpowiednim
dopiskiem - ,Zmiana” lub ,Uzupeknienie”.

3. W przypadku wycofania sie Oferenta z Konkursu nalezy ztozyé koperte z nazwa Oferenta
i opisem - ,Wycofanie”.

Rozdzial IX.

Zmiany w umowie
Strony dopuszczaja zmiany umowy w przypadku zaistnienia okolicznosci dotyczacych
warunkoéw umowy, ktérych nie mozna bylo wczesniej przewidzied, w tym w szczegdlnosci:
e likwidacja Osrodka Rehabilitacji Dzienne;j.
e ograniczenie godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w Osrodku Rehabilitacji
Dziennej.

Rozdzial X.

Informacje dla Oferentéw

Udzielajacy Zamowienia:

1. nie przewiduje zwolania zebrania Oferentéw przed dniem otwarcia ofert,

2. moze zada¢ wyjasniefl i uzupelnien do zlozonej oferty,

3. zastrzega sobie prawo do uniewaznienia, odwotania Konkursu ofert w calosci lub czesci
bez podania przyczyny oraz przedtuzenia terminu skladania ofert i terminu ogloszenia
rozstrzygniecia konkursu ofert,

4. zastrzega sobie mozliwo$¢ wybrania wiecej niz jednej oferty w celu wykonania calosci
danego zadania,

S. zastrzega sobie prawo do rozstrzygniecia czesciowego konkursu,

Rozdzial XI.

Tryb udzielania wyjasniefi w sprawach dotyczacych warunkéw zaméwienia:

Wszelkie wyjasnienia mozna uzyskac¢ w Sekcji Kadr od poniedziatku do piatku w godzinach
od 7.00 - 14.35 w siedzibie Szpitala Powiatowego w Chrzanowie, ul. Topolowa 16, II pietro,
tel. 32 624-70-06, 32 624-75-11.

Rozdzial XII.

Skladanie ofert i postepowanie konkursowe

1. Oferte nalezy ztozy¢ w siedzibie Udzielajacego Zamoéwienia do dnia 19.04.2022r. do
godz. 8:00, na Dzienniku Podawczym Szpitala Powiatowego w Chrzanowie
ul. Topolowa 16, II pietro.

2. O terminie zlozenia oferty decyduje data i godzina zlozenia jej Udzielajacemu
Zamowienia, co odnotowuje sie na kopercie z oferta i ofercie nadaje sie kolejny numer
porzadkowy.

3. W celu przeprowadzenia Konkursu Udzielajacy Zamoéwienia powola Komisje
Konkursowa, ktéra rozwiaze si¢ z chwila rozstrzygniecia Konkursu.

4. Otwarcia ofert dokona Komisja Konkursowa w dniu 19.04.2022r. o godz. 9:00
w siedzibie Udzielajacego Zamowienia.

5. W trakcie posiedzenia Komisji Konkursowej dopuszczane sa negocjacje.

6. Planowane rozstrzygniecie Konkursu odbedzie sie w dniu 19.04.2022r. o godz. 10:00.
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7.

Udzielajacy Zamoéwienia powiadomi Uczestnikéw postepowania o rozstrzygnieciu
poprzez zamieszczenie informacji na stronie internetowej Szpitala Powiatowego
w Chrzanowie, badzZ telefonicznie, badZ droga e-mailowa na wskazany w Ofercie adres
e-mail oraz okresli termin i miejsce podpisania umowy.

. Jezeli Udzielajacy Zaméwienia uzna, ze jest to konieczne do wykonania przedmiotu

umowy - przyzna zamoéwienie wiecej niz jednemu z Oferentéw, ktérych oferta odpowiada
warunkom i wymaganiom okreslonym w Regulaminie Konkursu oraz zostanie uznana
za najkorzystniejsza.

Rozdzial XIII.
Termin zwiazania oferta
Oferent jest zwiazany oferta 30 dni od terminu sktadania ofert.

Rozdzial XIV.

Protesty — prawa i obowiazki Oferentéw:

1.

Oferenci, ktorych interes prawny doznal uszczerbku w wyniku naruszenia zasad
niniejszego postepowania konkursowego przystuguja Srodki odwotawcze. Srodki
odwotawcze nie przystuguja na:

* wyboér trybu postepowania,

* niedokonanie wyboru §wiadczeniodawcy,

* uniewaznienie postepowania (bez wzgledu na przyczyne uniewaznienia).

W toku postepowania konkursowego Oferent moze ztozyé do Komisji umotywowany
protest w terminie 7 dni od dnia dokonania zaskarzonych czynnosci.

Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie konkursowe ulega zawieszeniu, chyba

ze z treSci protestu wynika, ze jest on w sposdb oczywisty bezzasadny.

Komisja Konkursowa przyjmuje i rozstrzyga umotywowane protesty Oferentow w ciagu
7 dni od daty ich zlozenia i udziela pisemnej odpowiedzi skladajacemu protest.
Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

Protest zlozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

W przypadku uwzglednienia protestu Komisja Konkursowa powtarza zaskariona
czynnosc.

Odwolanie:

1. Oferent bioracy udzial w postepowaniu moze wniesé do Dyrektora Szpitala,
w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwolanie
dotyczace rozstrzygniecia postepowania.

2. Odwotlanie wniesione po tym terminie nie podlega rozpatrzeniu.

3. Odwolanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie
odwotlania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej do
czasu jego rozpatrzenia.

Udzielajacy Zamdwienia
Szpital Powiatowy w Chrzanowie




Zalgcznik nr 2
do Regulaminu Konkursu Ofert na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w Osrodku Rehabilitacji Dzienne;
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

Ramowy zakres czynnosci lekarza udzielajacego §wiadczen zdrowotnych
w Osrodku Rehabilitacji Dziennej
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

1. W ramach zadan zwigzanych z udzielaniem $wiadczenn zdrowotnych Przyjmujacy Zamoéwienie
zobowiazuje sig¢ do opieki lekarskiej w zakresie zachowania, ratowania, przywracania i poprawy
zdrowia i obejmuje w szczegolnosci:

a) badanie stanu zdrowia pacjentow,

b) rozpoznawanie choréb i zapobieganie im,

c) leczenie zachowawcze i zabiegowe,

d) udzielanie porad lekarskich,

e) opieke nad pacjentami osrodka

f) dokonywanie wszelkich innych czynnosci, wobec pacjentow wynikajacych

z ich stanu zdrowia, az do chwili przekazania pod opieke innego szpitala/oddziatu,

g) udzielanie konsultacji specjalistycznych zgodnie z potrzebami Udzielajacego Zamoéwienia

w oddziatach znajdujacych sie na terenie szpitala.

2. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje sie do:

a) prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentéw zgodnie z aktualnie obowiazujacym
stanem prawnym, ze standardem dokumentacji obowigzujacej w Szpitalu i zgodnie
z wymogami NFZ, w tym prowadzenia pelnej dokumentacji medycznej w formie
elektronicznej a takze terminowego przekazywania dokumentacji medycznej do Dziatu
Kontraktéow Medycznych i Statystyki Szpitala Powiatowego w Chrzanowie. Przyjmujacy
Zamoéwienie ponosi odpowiedzialno$é za szkody wyrzadzone Udzielajacemu Zamoéwienia
i osobom trzecim nierzetelnym, niedbalym lub niestarannym prowadzeniem
dokumentacji. Tworzona dokumentacja medyczna jest wilasnoscia Udzielajacego
Zamowienie. Za bezpieczenstwo danych przechowywanych na serwerach szpitalnych
odpowiada Udzielajacy Zaméwienia,

b) zglaszania podejrzenia lub rozpoznania choroby zakaznej do inspekcji sanitarnej oraz
wypelnianie koniecznej dokumentacji w tym zakresie,

c) prowadzenia racjonalnej i ekonomicznej gospodarki $rodkami farmakologicznymi,
materialami i sprzetem jednorazowego uzytku, krwig i preparatami krwiopochodnymi,
a takze w zakresie diagnostyki, dodatkowych konsultacji, rehabilitacji itp.,

d) przestrzegania, przy wykonywaniu umowy, zasad wynikajacych z ustawy o ochronie
danych osobowych oraz Polityki Bezpieczenstwa Informacji
i innych aktéw obowiazujacych w tym zakresie u Udzielajacego Zaméwienia, ktérych
tre§¢ znana jest Przyjmujacemu Zaméwienie,

e) przestrzegania przepiséw okreslajacych prawa i obowiazki pacjenta,

f) przestrzegania obowiazujacych przepiséw BHP i ppoz. oraz zalecen wydanych przez
Udzielajacego Zamowienia,

g) ewidencjonowania czasu pracy udzielania §wiadczeni zdrowotnych,

h) przekazywania informacji o realizacji przyjetego zamoéwienia — sporzadzania dziennych
raportéw z wykonanej pracy ;

i) prowadzenia sprawozdawczos$ci statystyczne;j;

J} wykonywania czynnosci objetych niniejszg umowa we wlasnej odziezy ochronnej i/lub
roboczej, spetniajacej wszelkie wymagane prawem standardy oraz do ponoszenia we
wlasnym zakresie kosztow utrzymania tej odziezy w nalezytym stanie,

k) posiadania i przedstawienia aktualnego przeszkolenia BHP i ppoz,

1) posiadania i przedstawienia aktualnego orzeczenia lekarskiego z badania
przeprowadzonego dla celéw epidemiologicznych oraz aktualnego zaswiadczenia
lekarskiego o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, stanowiacej
przedmiot umowy,



m) efektywnego wykorzystywania czasu
opuszczenia Oddziatlu, w celu nie

pracy, ewidencjonowania - kazdorazowego
lazanym z realizacjg przedmiotu umowy.

Udzielajacy

Przyjmujacy Zamdwienie



Zatgacznik nr 3

do Regulaminu Konkursu Ofert udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych
w Osrodku Rehabilitacji Dziennej

Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Rodzaj rejestru, NIP, REGON
Formularz Ofertowy
na udzielanie lekarskich Swiadczefi zdrowotnych
w OSrodku Rehabilitacji Dziennej
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie
Niniejszym skiadam oferte na:

udzielenie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w godzinach dyzurowych w Osérodku Rehabilitacji Dzienne;j
przez lekarza (wymieni¢ rodzaj posiadanej specjalizacji):

Oswiadczam, ze zapoznalam (-em) si¢ z treScia ogloszenia o Konkursie Ofert, Regulaminem
przeprowadzania Konkursu Ofert oraz projektem umowy i nie wnosze zastrzezen.
Do oferty dolaczam uwierzytelnione kserokopie:
1. Aktualny odpis z wiasciwego rejestru, albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do ewidencji
dziatalno$ci gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotéw leczniczych oraz wyciag z KRS.
Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.
Zaswiadczenie o numerze identyfikacji podatkowej NIP.
Dyplom ukoniczenia wyzszych studiéw medycznych.,
Prawo wykonywania zawodu lekarza.
Dyplom specjalizacyjny potwierdzajgcy posiadanie specjalizacii.
Zezwolenie z Izb Lekarskich na prowadzenie praktyki lekarskiej.
Polisa OC.
Orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku
lekarza.
10. Oswiadczenie Oferenta o zachowanej ciagloéci pracy w udzielaniu lekarskich swiadczen zdrowotnych.
11. Wypetiony formularzy ofertowy.
12. Wypelnione oswiadczenie Oferenta.
13.W przypadku, gdy do Konkursu przystepuje podmiot leczniczy: dokumenty wymienione w punktach od
1,2,3,8,11,12 oraz listy lekarzy wraz z oswiadczeniem, ze na dzien rozpoczecia udzielania $wiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu podmiot bedzie mial zawarte umowy z lekarzami
wykazanymi w ofercie, o$wiadczenie, ze podmiot posiada wymagane dokumenty dotyczace uprawnien
wykazanych lekarzy tj. numer prawa wykonywania zawodu, dokumenty dotyczace posiadanych
specjalizacji, dokumenty dotyczace badan lekarskich uprawniajacych do wykonywania zawodu,
dokumenty dotyczace ubezpieczenia oraz o§wiadczeniem, ze lekarze wykazani w ofercie posiadajg ciaglosé
w udzielaniu lekarskich §wiadczen zdrowotnych.
Za realizacje zamoéwienia oczekuje wynagrodzenia w kwocie **:

RN AwN

seeeseeeee ZE brutto za jednag godzine udzielania lekarskich §wiadczen zdrowotnych
w Osrodku Rehabilitacji Dziennej w wymiarze do .............. godzin miesiecznie

Zobowiazuje sie do realizacji przedmiotu zamoéwienia w okresie od .....ooooiin..... do i

Zobowigzuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem Konkursu w dniach
i godzinach uzgodnionych w drodze porozumienia Stron z Udzielajacym Zamoéwienia.

miejscowosé i data podpis Oferenta,
badZ osoby upowaznione;j



OSWIADCZENIE OFERENTA

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

Rodzaj rejestru, NIP, REGON,

Oswiadczam, ze:

1.

aheN

o

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamoéwienia (w przypadku podmiotu leczniczego: os$wiadczam,
ze lekarze, z ktorymi na dzien ..ccceeeeeceeneeneennnsn. r. zawre umowy posiadaja odpowiednie
uprawnienia i kwalifikacje do udzielania §wiadczeni objetych przedmiotem zaméwienia).
Samodzielnie dokonuje wszelkich rozliczen z Urzedem Skarbowym.

Zapoznalem si¢ z Regulaminem Konkursu i przyjmuje jego tresé bez zastrzezen.

Ztozona ofertg pozostang zwiazany przez okres 30 dni od uplywu terminu skladania ofert.
Zapoznalem si¢ z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuje je bez
zastrzezen.

Zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu
i terminie wyznaczonym przez Organizatora Konkursu.

miejscowosé i data podpis Oferenta,
badZ osoby upowaznionej



Zalqcznik nr 2
do Regulaminu Konkursu Ofert na udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Osrodku Rehabilitacji Dziennej
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

UMOWA NR ..... [eieinens
na udzielanie lekarskich §wiadczef zdrowotnych
w Osrodku Rehabilitacji Dziennej
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

Zawarta w dniu ...........cooeiiiniinin w Chrzanowie

pomiedzy

Szpitalem Powiatowym w Chrzanowie

ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanéw

wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Krakowa
Srédmiescia, XII Wydziat Gospodarczy, pod numerem KRS 0000015881

NIP: 628-19-16-916, REGON: 000310108,

reprezentowanym przez

....................................... » zwanego w dalszej czesci umowy Udzielajacym Zamowienia

Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do wtasciwego rejestru)
Adres podmiotu

Rodzaj rejestru, NIP, REGON ,

zwanym w dalszej cze$ci umowy Przyimujacym Zamoéwienie

PRZEDMIOT I WARUNKI REALIZACJI UMOWY
§1

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Przyjmujacego Zamoéwienie lekarskich
Swiadczen zdrowotnych zabezpieczajacych funkcje i zadania Szpitala Powiatowego
w Chrzanowie w O$rodku Rehabilitacji Dziennej w zakresie opisanym ponizej tj.
udzielanie lekarskich §wiadczefi zdrowotnych oraz w razie potrzeby zabezpieczenie
potrzeb zdrowotnych pacjentéw innych oddzialéw i komoérek medycznych Szpitala w
swojej specjalnosci osobiscie.

2. Przedmiot umowy wykonywany bedzie przez Przyjmujacego Zamoéwienie w ramach
prowadzonej dziatalnosci gospodarczej lub udzielania &wiadczen w innej formie,
z zastrzezeniem postanowien przepiséw art. 132 ust. 3 i art. 133 ustawy oswiadczenia
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

3. Przyjmujacy Zamoéwienie jest zobowiazany do dolozenia szczegolnej starannosci przy
wyborze 0so6b, ktére bedq udzielaé¢ swiadczen zdrowotnych objetych umowa i odpowiada
za wybor tych oséb (dot. NZOZ).

4. Udzielajac Swiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w § 1 punkcie 1 niniejszej umowy
Przyjmujacy Zamoéwienie wykonuje zobowigzania Udzielajacego Zamowienia wobec
pacjentow i w tym zakresie dziala na rzecz i w imieniu Udzielajacego Zamowienia.

5. Przyjmujacy Zamowienie nie moze w ramach niniejszej umowy udzielaé¢ swiadczen
zdrowotnych osobom niebedacym pacjentami Szpitala Powiatowego w Chrzanowie Iub
niebedacym pacjentami podmiotéw, z ktérymi Szpital ma zawarte odrebne umowy.

6. Udzielanie $wiadczenn zdrowotnych, o ktérych mowa powyzej bedzie realizowane
w nastepujacych zakresach, zespolach, dniach i godzinach:



/

/V\

Nazwa komérki . . . . sl .
s . Zakres, dni, przedzial godzinowy oraz zakres udzielania §wiadczen *
organizacyjnej
Udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych w wymiarze ......... godzin
. tygodniowo, srednio .......... godzin miesiecznie na podstawic ustalonego
OSrodek harmonogramu czasu pracy.
Rehabilitacji
Dziennej * Zgodnie z biezqcymi potrzebami Udzielajacego Zaméwienia dopuszcza sie zmiane
harmonogramu udzielania swiadczer: objetych umowa.

7. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa powyzej powinno by¢ realizowane
przez:

a) lekarzy specjalistbw w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogoélnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny
fizgkalnej i balneoklimatologii, lub fizjoterapii i balneoklimatologii, lub
balneoklimatologii i medycyny fizykainej, lub balneologii, lub balneologii i medycyny
fizykalnej lub '

b) lekarz ze specjalizacja I stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu
lub rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny
fizykalnej i balneoklimatologii, lub

c) lekarz, ktéry ukonczyt minimum drugi rok specjalizacji w trakcie specjalizacji
w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny fizykalnej.

Dopuszcza sie udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez lekarzy innych specjalnosci niz

wymieniono powyzej, wylacznie wtedy, jesli jest to uzasadnione szczegblnymi potrzebami

Udzielajacego Zamoéwienia i za jego zgoda.

8. Przez Swiadczenie ustug zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszej umowy rozumiie
sie udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy zgodnie z obowiazujacymi przepisami
prawa, ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wytycznymi NFZ i MZ, dostepnymi
metodami i Srodkami, z zachowaniem poszanowania praw pacjenta, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoécia. Ramowy zakres czynnoSci
lekarzy udzielajacych éwiadczen w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie okresla Zalacznik
nr 2 do niniejszej umowy.

9. Swiadczenie ustug odbywaé sie bedzie przy pomocy personelu pielegniarskiego
i pomocniczego oraz zastosowaniu sprzetu, aparatury, srodkow farmakologicznych
i materiatow medycznych Szpitala Powiatowego w Chrzanowie. Szpital Powiatowy
w Chrzanowie upowaznia $wiadczacego ustugi do korzystania w trakcie wykonywania
przez niego Swiadczen zdrowotnych z obiektéw i infrastruktury nalezacej do Szpitala.

10.Korzystanie ze sprzetu i aparatury medycznej, srodkow farmakologicznych i materialow
medycznych Szpitala Powiatowego w Chrzanowie moze odbywaé sie jedynie w zakresie
niezbednym do §wiadczenia ustug objetych niniejsza umowa.

11.Przyjmujacy Zamoéwienie o$wiadcza, ze znany jest mu rodzaj oraz jakos¢ sprzetu
i aparatury medycznej, jakimi dysponuje Udzielajacy Zaméwienia i nie zglasza zastrzezen
do jego stanu technicznego.

12.Nadz6r nad prawidtowa realizacja niniejszej umowy ze strony Udzielajacego Zamowienia
peini Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa Szpitala Powiatowego w Chrzanowie oraz osoby przez
niego wyznaczone.

13.Za prawidlowa realizacje niniejszej umowy, organizacje udzielania §wiadczen i wspolprace

z Udzielajacym ZamoOwienia odpowiada Przyjmujacy Zamoéwienie:
imie i nazwisko:........cccoevevvenininn.. , tel. kontaktowy:..................... se-maili............ L
§2

Realizacja zamoéwienia przez Przyjmujacego Zamoéwienie polega na:

a) wykonywaniu zakresu §wiadczen okreslonych w § 1 niniejszej umowy,

b) pozostawaniu w gotowosci do udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz podejmowania
dzialan, zgodnie 2z potrzebami Udzielajacego Zamoéwienia, w razie wystapienia
nadzwyczajnych zagrozen, w tym podejmowania dzialan nie objetych niniejszg umowa,
w razie zagrozenia zdrowia lub zycia pacjenta.
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§3

L. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje sie do utrzymania cigglosci Swiadczen objetych
umowa oraz zabezpieczenia §wiadczen medycznych objetych umows zgodnie z potrzebami
Udzielajacego Zamoéwienia.

2. Szczegoélowe terminy i godziny udzielania swiadczen zdrowotnych okresla harmonogram,
ustalany w okresach miesi¢cznych, w drodze porozumienia Stron, w sposob umozliwiajacy
pelne zabezpieczenie potrzeb Udzielajacego Zamoéwienia, w zakresie uzgodnionym
W niniejszej umowie.

3. W przypadku braku mozliwosci osobistego udzielania $wiadczen przez lekarza, ktéry
w drodze uzgodnienia zobowiazal sie do wykonania §wiadczenia zdrowotnego w danym
terminie, z powodu choroby, wyjazdu lub innej okolicznosci uzasadniajgcej nieobecnosé,
Przyjmujacy Zaméwienie ma obowigzek powierzyé udzielanie swiadczen zastepey, ktéry
bedzie posiadal kwalifikacje odpowiednie do wykonywania $§wiadczen zawartych
W umowie,

4. Zlecanie osobom trzecim obowiazku udzielania $wiadczen w przypadkach okreslonych
w § 3 ust. 3 wymaga pisemnego powiadomienia Udzielajacego Zamoéwienia oraz podmiotu
dla ktorego §wiadczone sa ushugi i moze odbywag sie wylacznie za jego pisemna zgoda,

S. W przypadku, jezeli Przyjmujacy Zaméwienie planuje w pewnym okresie nie §wiadczyé
ustug objetych umowa, o planowanej przerwie w udzielaniu §wiadczen zobowigzany jest
poinformowaé Udzielajacego Zamoéwienia z co najmniej 7 dniowym uprzedzeniem
i uzyskaé jego zgode. W sytuacjach losowych Przyjmujacy Zamoéwienie powiadamia
Udzielajacego Zamowienia przed rozpoczeciem Swiadczenia uslug w danym dniu
o niemozliwosci wykonywania swiadczen. Okres przerwy w zakresie $wiadczen nalezy
wypetni¢ na druku Udzielajacego Zamowienia stanowigcego Zalacznik nr 5 do niniejszej
umowy. Za okres nie §wiadczenia ushug wynagrodzenie nie nalezy sie.

6. Przyjmujacy Zamoéwienie oSwiadcza, 2ze przerwa pomiedzy udzielaniem przez
reprezentujacych go lekarzy swiadczen zdrowotnych na podstawie réznych tytutow jest
przerwa rozsadna, pozwalajaca na odpoczynek oraz fizyczna i psychiczna regeneracje.

§4

1. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje sie do starannego i czytelnego prowadzenia
dokumentacji medycznej oraz innej, zwiazanej z przedmiotem umowy, wedlug zasad
obowigzujacych u Udzielajacego Zaméwienie oraz zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

2. Wiascicielem dokumentacji medycznej oraz innej dokumentacji zwiazanej z przedmiotem
umowy jest Udzielajacy Zamoéwienia.

3. Przyjmujacy Zamoéwienie jest zobowiazany do Scistego przestrzegania przepiséw Ustawy
z 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. 2019 poz. 1781 z p6zn. zm.)
1 Rozporzadzenia 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 przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1), ze zm. z dn. 23.05.2018 r. (Dz.Urz.UE.L.2018 Nr 127, poz. 2)
oraz ponosi pelng odpowiedzialnosé z tytutu naruszenia wyzej wymienionych przepisow i
ewentualnego udostepniania danych osobowych pacjentéw osobom nieuprawnionym.
Umowa o przetwarzaniu danych osobowych stanowi Zalacznik nr 3 do niniejszej umowy.
(Zatacznik nr 3 dotyczy wylacznie w sytuacji gdy umowe zawarto z podwykonawca
(NZOZ)). W przypadku zawarcia umowy z osobg udzielajacych swiadczen w ramach
indywidualnej praktyki stosuje sie Zalacznik 3a i 3b.

4. Przyjmujacy Zamoéwienie oswiadcza, ze zapoznal sie i znane mu sgq procedury
akredytacyjne, ISO, organizacyjne i porzadkowe obowiazujace w Szpitalu Powiatowym
w Chrzanowie, w tym wynikajace z kontraktu zawartego z NFZ i zobowiazuje sie do ich
stosowania.

5. Przyjmujacy Zamoéwienie bedzie brat czynny udzial w dziataniach prowadzacych do
uzyskania i utrzymania certyfikatu ISO i akredytacji.

6. Przyjmujacy Zamoéwienie oSwiadcza, ze zapoznal sie z obowigzujacymi w Szpitalu
Powiatowym w Chrzanowie:

/N




a) instrukcjami BHP, aparatury i sprzetu,
b) kartami charakterystyki,
c) planem higieny,
d) karta oceny ryzyka zawodowego,
e) zarzadzeniami i wytycznymi dot. postgpowania poekspozycyjnego,
f) zarzadzeniami i wytycznymi dot. segregacji odpadoéw,
g) procedura postepowania w przypadku zdarzenia niepozadanego,
h) polityka bezpieczenstwa informacji,
i) innymi obowigzujacymi w Szpitalu Zarzadzeniami, procedurami, wytycznymii
i standardami, majacymi wplyw na realizacje przedmiotu niniejszej umowy.
7. Przyjmujacy Zamoéwienie o$wiadcza, ze co najmniej jeden raz w roku kalendarzowym,
w okresie obowigzywania niniejszej umowy podda sie przeszkoleniu w zakresie:
a) I pomocy,
b) systemow zarzadzania jako$cig (ISO, akredytacja),
c) Praw Pacjenta,
d) zakazen szpitalnych.
8. Przyjmujacy Zamoéwienie o§wiadcza, ze podda sie¢ procesowi adaptacji zawodowej, zgodnie
z arkuszem adaptacji zawodowej, stanowiacym Zalacznik nr 1 do niniejszej umowy.!
9. W przypadku, gdy Przyjmujacy Zamoéwienie poddal sie wczesniej procesowi adaptacji
zawodowej wowczas arkusz adaptacji zawodowej nie jest wymagany.

§5

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje si¢ do poddania kontroli Narodowego Funduszu
Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie 2z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych w zakresie
wynikajacym z umowy zawartej z oddzialem NFZ, jak rowniez potwierdza prawo
Udzielajacemu zamoéwienia do przeprowadzenia kontroli wykonywania umowy.

§6

1. Przyjmujacy Zamoéwienie o§wiadcza, ze wykonujac zadania w ramach niniejszej umowy:
a) spelnia wymagania zdrowotne okreslone w odrebnych przepisach,
b) posiada kwalifikacje i zezwolenia do wykonywania przedmiotu umowy, okreslone
w odrebnych przepisach,
¢) w czasie obowigzywania niniejszej umowy bedzie posiadal aktualne badania lekarskie,
okreslone obowiazujacymi przepisami prawa oraz aktualne przeszkolenie BHP.
2. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazany jest do posiadania wlasnej odziezy ochronnej oraz
obuwia ochronnego.
3. Udzielajacy Zamoéwienia oswiadcza, ze wszystkie pomieszczenia, w ktorych beda udzielane
Swiadczenia zdrowotne objete niniejsza umowa spelniaja wymagania sanitarno -
epidemiologiczne, okreslone obowiazujacymi przepisami prawa.

§7

1. Przyjmujacy Zamoéwienie o$wiadcza, ze przez caly okres obowiazywania umowy bedzie
dysponowat aktualnym, obowigzkowym ubezpieczeniem od odpowiedzialnosci cywilnej
za szkody bedace nastepstwem udzielania swiadczenn zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz ubezpieczeniem NNW i
bedzie je utrzymywal przez caly okres wykonywania umowy.

2. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazany jest do przedstawienia Udzielajacemu Zamowienia
kserokopii umowy lub uméw ubezpieczenia, o ktérych mowa powyzej.

1 Procesowi adaptacji zawodowej musi byé poddana kazda osoba, ktéra po raz pierwszy przystepuje do udzielania swiadczen
zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie. Arkusze adaptacji zawodowej, po jej zakonczeniu sa przechowywane:
e jezeli umowe zawarto z lekarzem udzielajacym $wiadczen zdrowotnych w oparciu o prowadzong dziatalnosé gospodarcza,
w Sekcji Kadr Szpitala Powiatowego w Chrzanowie, wraz z zawarta umowa,
*  jezeli umowe zawarto z NZOZ - w siedzibie NZOZ.
Negatywna ocena (,nieprzygotowany do samodzielnej pracy”) otrzymana po zakonczeniu procesu adaptacji zawodowej
stanowi podstawe do rozwigzania zawartej umowy z danag osoba. Jezeli umowe zawarto z NZOZ - NZOZ niezwlocznie
powiadamia Szpital Powiatowy w Chrzanowie o uzyskaniu przez dang osobe negatywnej oceny.
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. W przypadku, gdy umowa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej lub NNW ulega

rozwiazaniu lub wygasa w trakcie obowiazywania niniejszej umowy, Przyjmujacy
Zamowienie ma obowiazek dostarczyé Udzielajacemu Zamoéwienie kopie nowej polisy na
nastepny okres, najpdzniej w ostatnim dniu obowiazywania poprzedniej umowy
ubezpieczenia.

Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu swiadczen w zakresie objetym
niniejsza umowa ponosza solidarnie Udzielajacy Zaméwienia i Przyjmujacy Zaméwienie.
Jezeli do naprawienia szkody, o ktérej mowa powyzej zostal zobowiazany Udzielajacy
Zamowienia, a do jej wyrzadzenia doszlo na skutek dziatania Przyjmujacego Zaméwienie,
Przyjmujacy Zamoéwienie jest zobowiazany zwroci¢ Udzielajacemu Zamoéwienia wszystkie
koszty, zwigzane z obowiazkiem naprawienia szkody przez Udzielajacego Zamoéwienia,
takze jezeli do naprawienia tej szkody doszlo wskutek zawarcia ugody pomiedzy
Udzielajacym Zamoéwienia lub jego ubezpieczycielem a poszkodowanym.

Przyjmujacy Zamoéwienie ponosi takze odpowiedzialnosé za straty i szkody, nie mieszczace
si¢ w opisanych powyzej zakresach, a bedace nastepstwem zawinionego dziatania lub
zaniechania, razacego niedbalstwa lub braku nalezytej starannosci.

Strony ustalaja, ze Udzielajacy Zamoéwienia ma prawo potracenia kwoty stanowigcej
rownowartos¢ szkody z naleznosci wynikajacych z wystawionych przez Przyjmujacego
Zamoéwienie faktur za udzielanie Swiadczenl zdrowotnych na podstawie niniejszej umowy.

§8

Przyjmujacy Zamowienie bedzie udzielal Swiadczenn objetych umowa samodzielnie
z zastrzezeniem, o ktorym mowa w § 3, we wspdlpracy z pozostalym personelem Szpitala
Powiatowego w Chrzanowie i bedzie ponosit ryzyko zwiazane ze swiadczeniem tych ustug,
jak tez odpowiedzialno§é za rezultat czynnosci podejmowanych w czasie trwania umowy
oraz ich wykonanie lub za zaniechanie wymaganych czynnosci, odpowiedzialno§é za
niewykonanie lub nienalezyte wykonanie umowy oraz za szkody wyrzadzone Szpitalowi
Powiatowemu w Chrzanowie i osobom trzecim przy wykonywaniu czynnosci bedacych
przedmiotem niniejszej umowy, w czasie jej trwania, na zasadach okreslonych odrebnymi
przepisami.

Wszelkie wskazowki wudzielane Przyjmujacemu Zamoéwienie przez pracownikéw
funkcyjnych zatrudnionych w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie nie maja charakteru
polecen stuzbowych a jedynie sg wskazoéwkami merytorycznymi.

WARUNKI FINANSOWANIA

§9

1. Udzielajacy Zamoéwienia zobowiazuje si¢ do zaplacenia ze $rodkéw publicznych
za wykonane Swiadczenia.

2. Za udzielanie Swiadczenn zdrowotnych okre$lonych w umowie ustala sie stawke
w wysokosci:

«seeeeeene 21 brutto za jedng godzine udzielania lekarskich swiadczen zdrowotnych
w Osrodku Rehabilitacji Dziennej.

3. Stawka za udzielanie swiadezen zdrowotnych jest stala przez caly okres obowiazywania
umowy,

4. Strony zobowiazuja sie zachowaé¢ w tajemnicy informacje zwiazane z wzajemnym
rozliczaniem, w tym stawek za udzielanie $wiadczenn medycznych osobom trzecim.

5. W przypadku otrzymania (np. z NFZ, MZ i inne) dodatkowych s$rodkéw finansowych
dedykowanych mna sfinansowanie wynagrodzenia dla oso6b uczestniczacych w
udzielaniu swiadczen zdrowotnych, Udzielajacy Zamoéwienie przekaze Przyjmujacemu
Zamowienie nalezne Srodki, pod warunkiem spelnienia przez Przyjmujacego
Zamowienie wszelkich formalnosci zawartych w wytycznych w tym przedmiocie.
Nalezno$¢ zostanie uiszczona po otrzymaniu zaplaty z w/w instytucji i w oparciu o
podpisanie aneksu przez Udzielajacego Zamowienie zwickszajacego warto$é kontraktu
z tytutu przekazanego wynagrodzenia, o ktérym mowa wyzej.

6. Naleznosci wyplacane beda za okresy miesieczne. Podstawa do obliczenia naleznosci
bedzie faktura/rachunek wystawiona/ny przez Przyjmujacego Zamodwienie
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wraz z zalacznikiem, w ktorym wyszczegolnione beda: okres, ktérego dotyczy faktura
oraz liczba godzin wykonanych $wiadczen zdrowotnych, zatwierdzona przez
Kierownika Zaktadu Rehabilitacji.

7. Wynagrodzenie za Swiadczenie ustug objetych niniejsza umowa bedzie platne za okresy
rozliczeniowe, réwne miesiacom kalendarzowym.

8. Przyjmujacy Zamoéwienie dostarczaé bedzie Udzielajacemu Zamoéwienie fakture wraz
z wykazem do 12 dnia miesigca za miesiac poprzedni. '

9. Zaplata bedzie nastepowaé¢ w terminie do 14 dni od dnia otrzymania poprawnie
wystawionego rachunku wraz z wykazem, przelewem na konto bankowe o numerze

10.Zwloka w zaplacie nalezno$ci stanowi¢ moze podstawe do wystapienia roszczenia
o zaplate odsetek, okreslonych w odrebnych przepisach.

11.Przyjmujacy Zamoéwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajacego Zaméwienia
przenies¢ wierzytelnosci z niniejszej umowy na osobe trzecia.

12.Udzielajacy Zamoéwienia w niniejszej umowie potwierdzil ilo§¢ godzin potrzebnych
do realizacji przedmiotu umowy w celu spelnienia wymogéw wskazanych w art. 8b
ustawy o minimalnym wynagrodzeniu za prace z dnia 10 pazdziernika 2002 r. (t.j.
Dz.U. z 2018r., poz. 2177). W zwiazku z tym Przyjmujacy Zaméwienie przed wyplata
wynagrodzenia przekaze zestawienie w formie pisemnej z liczba godzin przeznaczonych
na wykonanie przedmiotu niniejszej umowy, w danym miesiacu, wg wzoru
stanowiacego
Zalacznik Nr 4.

13.Przyjmujacy Zamoéwienie o$wiadcza, ze znane mu sg zapisy Ustawy o minimalnym
wynagrodzeniu za prace z dnia z dnia 10 pazdziernika 2002 r. i przy wykonywaniu
przedmiotu umowy bedzie stosowal jej postanowienia, w tym w szczegdlnosci w
zakresie minimalnej stawki godzinowej wynagrodzenia dla oséb, ktérymi bedzie
postugiwat si¢ przy jego wykonaniu.

§ 10

Przyjmujacy Zamoéwienie oéwiadcza, ze przychody ze Swiadczenia ustug objetych umowa sa
przychodami z dziatalnosci gospodarczej w rozumieniu przepisow podatkowych
i ubezpieczenia spolecznego, i ze samodzielnie bedzie rozliczatl te przychody oraz ponosit inne
obciazenia publiczno-prawne wynikajace z umowy.

1.

KARY UMOWNE
§11

W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, Szpital moze nalozyé na

Przyjmujacego Zamoéwienie kare umowng w wysokosci 10% wartosci umowy z miesiaca

poprzedzajacego zdarzenie, za kazde stwierdzone naruszenie w nastepujacych wypadkach:

a) udzielania Swiadczen zdrowotnych przez osoby nieuprawnione lub nieposiadajace
kwalifikacji i uprawnien do udzielania §wiadczen zdrowotnych w okreslonym czasie,

b) nieudzielania §wiadczen zdrowotnych w czasie i miejscu ustalonym wczesniej
w harmonogramie miesiecznym,

¢) uniemozliwienia kontroli lub niewykonania w wyznaczonym terminie zalecen
pokontrolnych,

d) pobierania nienaleznych optat za §wiadczenia bedace przedmiotem umowy,

e) nieuzasadnionej odmowy udzielania S§wiadczen zdrowotnych,

f) przedstawienia przez Przyjmujacego Zamoéwienie danych niezgodnych ze stanem
faktycznym (np. dot. personelu udzielajacego swiadczen).

. W przypadku, gdy kara umowna nie pokryje poniesionej przez Szpital szkody, Szpital

zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania uzupelniajacego na zasadach
ogolnych.

Jezeli zdarzenie, bedace przyczyna nalozenia kary umownej wydarzylo sie w pierwszym
miesiacu udzielania §wiadczen, kara umowna wynosi 5% wartosci brutto okreslone;j

w wystawionej przez Przyjmujacego Zamodwienie fakturze/ rachunku.



CZAS TRWANIA UMOWY I WARUNKI JEJ ZMIANY LUB ROZWIAZANIA
§12

- Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia ............ do dnia .ecevveraneee
Umowa ulegnie rozwigzaniu z uptywem czasu, na jaki zostata zawarta.
Umowa moze by¢ rozwigzana z zachowaniem jednomiesiecznego okresu wypowiedzenia
z przyczyn okreslonych w ust. 4, 5 niniejszego paragrafu. Oswiadczenie o rozwigzaniu
umowy nastepuje w formie pisemne;.
4. Udzielajacy Zamowienia moze wypowiedzie¢ umowe za okresem wypowiedzenia ze
skutkiem na koniec miesiaca kalendarzowego w przypadku:
a) ograniczenia dostepnosci do $wiadczen, zawezenia ich zakresu lub nieodpowiedniej
jakosci ustug,
b) nieprzekazania w ustalonym terminie przez Przyjmujacego Zamoéwienie wymaganych
zestawien wraz z rachunkiem/faktura,
¢) przekazania danych z wykonania umowy niezgodnych ze stanem faktycznym,
d) uzasadnionych skarg pacjentéw, wynikajacych z razacego naruszenia niniejszej umowy
oraz przepiséw prawa,
e) zastrzezen Udzielajacego Zamowienia do pracy Przyjmujacego Zamowienie.
5. Przyjmujacy Zamoéwienie moze wypowiedzieé umowe za okresem wypowiedzenia ze
skutkiem na koniec miesiaca kalendarzowego w przypadku gdy:
a) Udzielajacy Zamowienie zalega z zaplata naleznosci za wykonywanie $wiadczen
okreslonych w umowie za wigcej niz dwa pelne okresy platnosci,
b) z powodu wystgpienia udokumentowanych waznych  przyczyn  osobistych
wystepujacych po stronie Przyjmujacego Zamowienie.,
6. Umowa ulega rozwiazaniu wskutek o$wiadczenia jednej ze Stron, bez zachowania okresu
wypowiedzenia, w przypadku:
a) gdy druga Strona razaco narusza istotne postanowienia umowy,
b) wypowiedzenia umowy przez NFZ w stosunku do Udzielajacego Zamowienie.

@

POSTANOWIENIA KONCOWE
§13

1. Wszelkie spory mogace wynikaé przy realizacji niniejszej umowy Strony beda prébowaly
rozstrzygac na drodze wzajemnych negocjacji.

2. W przypadku braku uzgodnien stanowisk, spory rozstrzygaC bedzie Sad wilasciwy dla
miejsca Udzielajacego Zaméwienia.

3. Przyjmujacy Zaméwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajacego Zamowienia dokonaé
cesji wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy.

4. W sprawach nieuregulowanych niniejszq umowa zastosowanie maja przepisy Kodeksu
Cywilnego oraz wszelkie przepisy dotyczace przedmiotu umowy.

§ 14

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci.

§ 15

Umowe sporzadzono w dwoch, jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej
ze Stron.

fg Radca {Prawny
SMzclar STRUSZNAJDER



Zatacznik nr 1

do Umowy nr ......... Jeveiians

ARKUSZ ADAPTACJI ZAWODOWEJ OSOBY NOWO ZATRUDNIONEJ,
Z KTORA ZAWARTO UMOWE CYWILNO - PRAWNA

Szpital Powiatowy w Chrzanowie

ul. Topolowa 16
32-500 Chrzanéw

Nazwisko i imi¢ osoby nowo
zatrudnionej:

Stanowisko i miejsce
wykonywania pracy:

Data zawarcia umowy:

Data zakoriczenia procesu
adaptacji zawodowej:

Po 3 miesiacach od daty zawarcia umowy

PRZEBIEG PROCESU ADAPTACJI ZAWODOWEJ

Zadania

Reahzowane przez.

dostarczenia zaswiadczenia o
posiadaniu aktualnego
przeszkolenia z zakresu BHP i

1, | - Etap przygotowawczy: Stanow1sko imie i nazw1sko "| ;podpis i pieczeé
a) przeglad dokumentdéw pracowmk Sekcji Kadr
3 3 kierownik / ordynator /
b) przygotowanie stanowiska pracy koordynator komorki, w ktorej
osoba nowo zatrudniona
bedzie swiadczyla prace
3 3 o Pracownik Sekcji Kadr (opis
C) przyg‘otovs{an}e opisu z.a(?an, zadan zawarty w umowie)
obowigzkow i uprawnien,
3 H kierownik / ordynator /
d) wyznaczenie (,)plekuna dla koordynator komoérki, w ktorej
nowozatrudnlonego osoba nowo zatrudniona
_ _ i i bcdzip Swiadczyla prace _
-~ Powitanie osoby nowo i . G : 1 .
-2 v : i . stanowisko imie i nazwisko odpis i pieczeé
“. zatrudnionej: stanowisko ] »@ -hazy 0 ,VP dpis P :CZ¢
a) przekazanie informacji o zakladzie | pracownik Sekcji Kadr
ie 1 3 kierownik / ordynator /
b) prze%(azame m.formacp o koordynator komérki, w ktorej
wspolpracownikach osoba nowo zatrudniona
bedzie $wiadczyla prace
c) informacja o mozliwosciach pracownik Sekcji Kadr
uzyskania pomocy 7
Prezentacja osoby nowo IR T ; ' 5
3. stanowisko imie i nazwisko odpis i pieczeé
zatrudnionej; S e e po¢p P ¢
a) Kierownikowi / ordynatorowi / pracownik Sekeji Kadr
koordynatorowi komorki, w ktérej
osoba nowo zatrudniona bedzie
Swiadczyla prace
3 i kierownik / ordynator /
b) OplekunOWI koordynator komérki, w ktorej
osoba nowo zatrudniona
bedzie §wiadczyla prace
A i kierownik / ordynator /
C) Wspolpracowrukom koordynator komorki, w ktérej
osoba nowo zatrudniona
bedzie swiadczyla prace
4. | Zapoznanie osoby nowo
zatrudnionej z zakladem stanowisko imie i nazwisko podpis i pieczeé
pracy: ' ,
kierownik / ordynator /
a) pOkazanle mle‘] Sca pracy, . . koordynator komérki, w ktorej
zapoznanie z topografiag komérki, osoba nowo zatrudniona
Szpitala i zasadami poruszania sie | bedzie swiadczyla prace
Przekazanie osobie nowo
5. zatrudnloneJ instrukcji stanowisko imie i nazwisko podpis i pieczeé
i informacii:
szkolenie w zakresie BHP i ochrony | Pracownik Sekeji Kadr
przeciwpozarowej (osoba nowo
a) zatrudniona jest zobowigzana do




op/poz.)

szkolenie w zakresie profilaktyki
i zwalczania zakazen szpitalnych
oraz I pomocy (osoba nowo

Pracownik Sekcji Kadr

b) zatrudniona jest zobowigzana do

dostarczenia oswiadczenia o

odbyciu co najmniej 1 raz w roku

przeszkolenia z zakresu I pomocy)

przeszkolenie w zakresie [SO ﬁfJf&;ﬁL’i!r‘ﬂé’;Z‘?L‘i'é ktorej
C) osoba nowo zatrudniona

i Akredytacji

bedzie Swiadczyla prace

zakresie ochrony danych” v
... osobowych

- sta@éwisko

~ imie 1 nazwisko

‘p'odpi'ér i pleczeé

przeszkoleme w zakresie
przetwarzania danych osobowych
oraz postepowania w przypadku
naruszenia ochrony danych

kierownik / ordynator /
koordynator komorki, w ktérej
osoba nowo zatrudniona
bedzie §wiadczyla prace, w
oparciu o instrukcje ABI

”osobowych

Wdrozenie do pracy

stanowisko

imie i nazwisko :

. bgdi)is'i:i pieczeé

zaznajomwme z przebleglem pracy,

szczegblowymi instrukcjami,
obowiazujacymi standardami

kierownik / ordynator /
koordynator komérki, w ktorej
osoba nowo zatrudniona
bedzie swiadczyla prace

jego pracy

a) . C o .
i procedurami stuzgcymi
zapewnieniu jakoSci udzielanych
Swiadczen
objasnienie szczegolowych ST ] o
powigzan stanowiska pracy z osoba nowo zatrudniona
b) innymi stanowiskami bedzie swiadczyla prace
3 3 7 kierownik / ordynator /
nadzorowanle‘ pracy, udzielanie Koordynator Kombrki, w ktorej
porad, wskazéwek osoba nowo zatrudniona
C) bedzie Swiadczyla prace
o Ocena realizac i procesu e : ' sl
o8, a da.p tacjl za u.riogowej , stanowisko imie i nazwisko podpis i pieczeé
omowienie z osoba nowo ﬁL"JFJ;‘QL’iJ&'é’%‘l?L‘I’é Ktorej
zatrudnionag przebiegu procesu osoba nowo zatrudniona
a) adaptacji zawodowej bedzie swiadczyla prace
ocena przygotowania 0soby nowo ﬁ;ﬁ&“;ﬁ;‘i.fﬂfé’é?ﬁr\ﬁ ktorej
zatrudnionej do samodzielnego osoba nowo zatrudniona
efektywnego wykonywania bedzie $wiadczyla prace
powierzonych zadan:
- bardzo dobrze przygotowany do
samodzielnej pracy*,
b) - dobrze przygotowany do
samodzielnej pracy?,
- w stopniu zadowalajacym
przygotowany do samodzielnej
pracy*,
- nieprzygotowany do samodzielnej
pracy*
* niepotrzebne skresli¢
3 3 kierownik / ordynator /
zapoznanie pracownlka koordynator komorki, w ktorej
Z ocena osoba nowo zatrudniona
C) bedzie $wiadczyla prace
udzielenie ewentualnych porad, kicrownik / ordynator /
. koordynator komérki, w ktore)
wskazowek osoba nowo zatrudniona
d) bedzie swiadczyla prace
wy 3 4 S kierownik / ordynator /
SluChanle uwag 1 §po§trzezen koordynator komorki, w ktorej
osoby nowo zatrudnionej na temat | osoba nowo zatrudniona
e) bedzie swiadczyla prace




Ocena oséb odpowiedzialnych za przebieg poszczegélnych etapéw procesu adaptacji zawodowej*:

1) Pracownika Sekcji Kadr:

2) Kierownika / ordynatora / koordynatora komérki, w ktorej osoba nowo zatrudniona bedzie §wiadczyla

prace:
Podpis osoby nowo zatrudnionej, uczestniczqcej Data wiqgczenia arkusza adaptacyjnego
w procesie adaptacji zawodowej: do dokumentacji Sekcji Kadr:

*- negatywna ocena (nieprzygotowany do samodzielnej pracy) otrzymana po zakoficzeniu procesu

adaptacji zawodowej stanowi podstawa do rozwiazania zawartej umowy
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Zatgcznik nr 2
do umowy nr.............. [,

Ramowy zakres czynnoSci lekarza udzielajacego $§wiadczen zdrowotnych
w Osrodku Rehabilitacji Dziennej
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

1. W ramach zadan zwiazanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych Przyjmujacy Zamoéwienie
zobowiazuje sie do opieki lekarskiej w zakresie zachowania, ratowania, przywracania i
poprawy zdrowia i obejmuje w szczegblnosci:

a) badanie stanu zdrowia pacjentow,

b) rozpoznawanie choréb i zapobieganie im,

c) leczenie zachowawcze i zabiegowe,

d) udzielanie porad lekarskich,

e) opieke nad pacjentami osrodka

f) dokonywanie wszelkich innych czynnosci, wobec pacjentéw  wynikajacych
z ich stanu zdrowia, az do chwili przekazania pod opieke innego szpitala/oddziatu, )

g) udzielanie konsultacji specjalistycznych zgodnie z potrzebami Udzielajacego Zamoéwienia

w oddziatach znajdujacych sie na terenie szpitala.

2. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje sie do:

a) prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentow zgodnie z aktualnie obowiazujacym
stanem prawnym, ze standardem dokumentacji obowigzujacej w Szpitalu i zgodnie
z wymogami NFZ, w tym prowadzenia pelnej dokumentacji medycznej w formie
elektronicznej a takze terminowego przekazywania dokumentacji medycznej do Dziatu
Kontraktéw Medycznych i Statystyki Szpitala Powiatowego w Chrzanowie. Przyjmujacy
Zamoéwienie ponosi odpowiedzialno§é =za szkody wyrzadzone Udzielajacemu
Zamowienia
i osobom trzecim nierzetelnym, niedbalym lub niestarannym prowadzeniem
dokumentacji. Tworzona dokumentacja medyczna jest wiasnoécia Udzielajacego
Zamowienie. Za bezpieczenstwo danych przechowywanych na serwerach szpitalnych
odpowiada Udzielajacy Zamoéwienia,

b) zglaszania podejrzenia lub rozpoznania choroby zakaznej do inspekcji sanitarnej oraz
wypelnianie koniecznej dokumentacji w tym zakresie,

c) prowadzenia racjonalnej i ekonomicznej gospodarki $rodkami farmakologicznymi,
materiatami i sprzetem jednorazowego uzytku, krwig i preparatami krwiopochodnymi,
a takze w zakresie diagnostyki, dodatkowych konsultacji, rehabilitacji itp.,

d) przestrzegania, przy wykonywaniu umowy, zasad wynikajacych z ustawy o ochronie
danych osobowych oraz Polityki Bezpieczenstwa Informacji
1 innych aktéw obowiazujacych w tym zakresie u Udzielajacego Zaméwienia, ktérych
tres¢ znana jest Przyjmujacemu Zamadwienie,

e) przestrzegania przepiséw okreslajacych prawa i obowiazki pacjenta,

f) przestrzegania obowiazujacych przepisow BHP i ppoz. oraz zalecen wydanych przez
Udzielajacego Zamowienia,

g) ewidencjonowania czasu pracy udzielania Swiadczen zdrowotnych,

h) przekazywania informacji o realizacji przyjetego zaméwienia ~ sporzadzania dziennych
raportéw z wykonanej pracy ;

i) prowadzenia sprawozdawczosci statystyczne;j;

J) wykonywania czynnosci objetych niniejsza umowa we wlasnej odziezy ochronnej i/lub
roboczej, spelniajacej wszelkie wymagane prawem standardy oraz do ponoszenia we
wlasnym zakresie kosztow utrzymania tej odziezy w nalezytym stanie,

k) posiadania i przedstawienia aktualnego przeszkolenia BHP i ppoz,

l) posiadania i przedstawienia aktualnego orzeczenia lekarskiego z badania
przeprowadzonego dla celéw epidemiologicznych oraz aktualnego zaswiadczenia
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lekarskiego o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, stanowigcej
przedmiot umowy,

m) efektywnego wykorzystywania czasu pracy, ewidencjonowania - kazdorazowego
opuszczenia Oddzialu, w celu nie zwiazanym z realizacja przedmiotu umowy.

..............................................................................................

Udzielajacy Zamowienia Przyjmujacy Zaméwienie
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Zalqcznik nr 3
do umowy nr.............. [

UMOWA POWIERZENIA PRZETWRZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zawarta w dniu .................... roku, w Chrzanowie, pomiedzy:

. Szpitalem Powiatowym w Chrzanowie, ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanéw,

KRS: 0000015881, NIP: 628-19-16-916, REGON: 000310 10800000, reprezentowanym
przez;

Dyrektora - ......... ceseses coreeccerncecrnasens

zwanym dalej ,Administratorem” lub ,,Zleceniodawca”,

Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do wtasciwego rejestru)

Adres podmiotu

NIP: ...covenvnnenen cecesesennens .. REGON:...... cercesenrrastscasoses cersrne

Rodzaj rejestru, NIP, REGON

zwanym dalej ,Przetwarzajacym?” lub ,,Zleceniobiorca”,

zwanymi takze dalej wspdlnie »Stronami” lub kazda z osobna ,,Strong”, ktérej tresé jest
nastepujaca:

§1

Oswiadczenia Stron

Strony o$wiadczaja, co nastepuje:

1.

Zleceniodawca os$wiadcza, Ze jest administratorem Danych Osobowych (dalej:
Administrator) wskazanych w § 3 oraz, ze spelnil warunki legalnosci przetwarzania
danych osobowych, przewidzianych w obowiazujacych przepisach prawa tj. ustawie
z dnia 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych (ODO) i Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95 /46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1), ze zm. z dn.
23.05.2018 r. (Dz.Urz.UE.L.2018 Nr 127, poz. 2)

Przetwarzajacy = oswiadcza, iz dysponuje $rodkami, doswiadczeniem, wiedzg
1 wykwalifikowanym personelem, co umozliwia mu prawidlowe wykonanie ustug objetych
Umowa.

. Przetwarzajacy oswiadcza, iz wurzadzenia i systemy informatyczne stuzace

do przetwarzania powierzonych mu danych osobowych sa zgodne z wymogami
obowiazujacych przepiséw prawa.

§2

Przedmiot Umowy

. Administrator powierza Przetwarzajacemu do przetwarzania dane osobowe,

a Przetwarzajacy zobowiazuje sie do ich przetwarzania zgodnie 2z prawem
i Umowa,

Przetwarzajacy przetwarzaé bedzie dane osobowe w Szpitalu Powiatowym
w Chrzanowie ul. Topolowa 16.

Przetwarzajacy moze przetwarzaé¢ dane osobowe wylacznie w zakresie i celu
przewidzianym w Umowie.
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4.

5.

§3

Zakres i cel przetwarzania danych osobowych

. Zakres przetwarzania danych osobowych Administratora obejmuje (podac kategorie, np.

pracownikoéw Administratora) w zakresie:

zbiory danych osobowych pacientow  ........oecovoeosioisiiisi Szpitala Powiatowego
w Chrzanowie, w tym w szczegélnosci dane zawarte w dokumentacii medycznej oraz inne
dane niezbedne do udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych, przetwarzanych za
pomoca systemoéw informatycznych jak i tradycyjnie w formie papierowe;.

Celem przetwarzania danych osobowych jest:
wypelnienie obowiazkéw wynikajacych z zawartei umowy na udzielanie lekarskich
Swiadczen zdrowotnYCh W .ov.ieiii e

§4
Zasady przetwarzania danych osobowych

. Przy przetwarzaniu danych osobowych zwiazanych z wykonaniem Umowy, Przetwarzajacy

powinien przestrzega¢ zasad wskazanych w niniejszym paragrafie oraz Ustawie i aktach

wykonawczych.

Dane stanowigce przedmiot niniejszej umowy nie beda podlegaly profilowaniu,

tj. nie beda poddawane dowolnemu zautomatyzowaniu przetwarzaniu danych osobowych,

pozwalajacemu oceni¢ czynniki osobowe osoby fizycznej lub wywota¢ wobec osoby, ktorej
dane dotycza, skutki prawne lub w podany sposéb znaczaco na nia wplynagé.

Przed rozpoczeciem przetwarzania danych osobowych Przetwarzajacy zobowiazany jest do

podjecia Srodkéw zabezpieczajacych dane osobowe, a w szczegollnosci obowiazany jest:

1) zastosowac Srodki techniczne i organizacyjne zapewniajace ochrone przetwarzanych
danych  osobowych, zapewniajacych adekwatny  stopien  bezpieczenstwa
odpowiadajacy ryzyku zwigzanemu z przetwarzaniem danych osobowych, a przede
wszystkim powinien zabezpieczy¢ dane przed ich udostepnieniem osobom
nieupowaznionym, zebraniem przez osobe nieuprawniona, przetwarzaniem
z naruszeniem obowiazujacych przepiséw prawa oraz zmiana, utrata, uszkodzeniem
Iub zniszczeniem,

2) dopuszcza¢ do przetwarzania danych osobowych wylacznie osoby posiadajace
wydane przez niego imienne upowaznienie. Administrator upowaznia
Przetwarzajacego do udzielania ww. upowaznien,

3) prowadzi¢ ewidencje os6b upowaznionych do przetwarzania danych osobowych.
Przetwarzajacy, na zadanie Administratora, zobowigzany jest przedstawié¢ aktualna
liste 0s6b z przyznanym dostepem do danych osobowych. Obowiazek prowadzenia
ewidencji oséb upowaznionych okresla ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku
o ochronie danych osobowych, obecnie obowiazujace przepisy nie reguluja tej kwestii.

4) zapewni¢, aby osoby majace dostep do przetwarzania danych osobowych zachowaty
te dane oraz sposoby ich zabezpieczen w tajemnicy, przy czym obowiazek zachowania
tajemnicy istnieje réwniez po wykonaniu Umowy oraz ustaniu zatrudnienia u
Przetwarzajacego.

Przekazanie danych osobowych odbywaé sie bedzie pomiedzy Stronami w sposéb

zapewniajacy ich nalezyta ochrone i zabezpieczenie przed osobami nieuprawnionymi.

Przetwarzajacy niezwlocznie powiadomi Administratora o wszystkich incydentach

dotyczacych przetwarzania danych osobowych stanowigcych przedmiot niniejszej umowy,

na adres e-mailowy wskazany w § 11, nie pézniej niz w terminie 24 godzin od wystapienia
incydentu. W miare mozliwosci Przetwarzajacy bedzie pomagal Administratorowi ustalié
stan faktyczny oraz bedzie z nim wspétpracowat w celu podjecia dziatan naprawczych.
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6. W takcie trwania umowy dopuszczalna jest pseudonimizacja, zaréwno przez podmiot
przetwarzajacy na podstawie umowy powierzenia, jak i podmiot, ktéremu dane zostaly
pod powierzone. ‘

7. Administrator zobowigzuje Przetwarzajacego do powiadomienia za kazdym razem, jezeli
wydane mu polecenie stanowi naruszenie ODO lub innych przepiséw o ochronie danych,
droga e-mailowa na adres wskazany w § 11 ust. 1.

§5

Uprawnienia kontrolne Administratora

1. Administrator ma prawo do przeprowadzenia kontroli przestrzegania przez
Przetwarzajacego zasad przetwarzania danych osobowych,

2. Kontrole, o ktérych mowa w ust. 1, mogg by¢ wykonywane przez Administratora (osoby
przez niego wskazane) w miejscu przetwarzania danych osobowych w terminach
uzgodnionych pomiedzy Stronami.

3. Przetwarzajacy udostepnia  Administratorowi  wszelkie informacje  niezbedne
do wykazania spelnienia obowiazkéw wynikajacych z przedmiotu niniejszej umowy oraz
ODO. , ‘ _

4. Przetwarzajacy zapewni réwniez w umowie powierzenia z dalszym podmiotem
przetwarzajacym mozliwoS¢ realizacji przez Administratora bezposredniej kontroli
wzgledem kolejnego podmiotu przetwarzajacego.

§6

Usuniecie danych osobowych

1. Najpozniej w ciagu 30 dni, liczac od daty rozwiazania badz wygasniecia Umowy,
Przetwarzajacy zobowigzany jest zwrécié, w uzgodnionym miedzy Stronami formacie,
dane, ktére przetwarzal w zwiazku z wykonywaniem Umowy, a nastepnie usunaé je ze
wszystkich no$nikéw informacji, o ile postanowienia innych uméw zwiazanych z niniejsza
Umowa lub przepisy prawa, nie stanowia inaczej.

2. Przez usuniecie danych, o ktérych mowa w ust. 1, nalezy rozumieé¢ takie zniszczenie,
ktore nie pozwoli na ich ponowne odtworzenie (anonimizacja).

3. Przetwarzajacy zobowigzany jest w ciagu 30 dni liczac od daty rozwiazania badz
wygasniecia Umowy, potwierdzié pisemnie  Administratorowi wywiazanie sie
z postanowien zawartych w ust. 1 i ust. 2.

§7

Odpowiedzialno§é Przetwarzajacego

Przetwarzajacy odpowiada za szkody, jakie powstang u Zleceniodawcy lub o0séb trzecich
w wyniku niezgodnego z Umowa i przepisami prawa przetwarzania przez Zleceniobiorce
powierzonych danych osobowych.

§8

Czas trwania Umowy

1. Umowa zostaje zawarta na czas trwania Umowy nr ............. [,
2. Administrator uprawniony jest do rozwiazania Umowy ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku, gdy:
1) Organy administracji publicznej odpowiedzialne za nadzér nad przestrzeganiem zasad
przetwarzania danych osobowych stwierdza, ze Przetwarzajacy nie przestrzega tych

zasad.
2) Administrator, w wyniku przeprowadzonej kontroli, o ktérej mowa w § 5 Umowy
stwierdzi,
15
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ze Przetwarzajacy nie przestrzega zasad przetwarzania danych osobowych wynikajacych
z Umowy lub obowiazujacych przepisow prawa.

§9

Dalsze powierzenie danych osobowych

—_

. Administrator wyraza zgode na dalsze powierzenie danych osobowych stanowiacych
przedmiot niniejszej Umowy.

2. Podpowierzenie jest dopuszczalne tylko na podstawie umowy powierzenia.
O takim powierzeniu przed zawarciem Umowy Administrator zostanie powiadomiony
e-mailowo na adres wskazany w § 11 ust. 1.

- Przetwarzajacy zapewni, aby podwykonawcy, ktérym powierzyt przetwarzanie danych
stanowigce przedmiot niniejszej Umowy, stosowali co najmnie; réwnorzedny poziom
zabezpieczenl do Przetwarzajacego.

4. Za naruszenia oraz ich konsekwencje wystepujace w przedmiocie, ktéremu

Przetwarzajacy powierzyt dane osobowe, stanowiace przedmiot niniejszej Umowy,

odpowiada Przetwarzajacy. Przetwarzajacy zobowiazany jest do poinformowania

Administratora o takich naruszeniach zgodnie z § 4 ust. 4 Umowy.

w

§10
1. Przetwarzajacy zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji

dotyczacych zawarcia oraz wykonania Umowy, jak réwniez informacji dotyczacych
Administratora oraz dzialalnosci prowadzonej przez Administratora, w ktérych posiadanie
wszedl w zwiazku z zawarciem i wykonaniem niniejszej Umowy.

. Przetwarzajacy zapewnia, ze w zwiazku 2z zawarciem lub wykonaniem przez
Przetwarzajacego Umowy, wszystkie osoby majace dostep do informacii, o ktérych mowa
w ust. 1, dotyczacych tej Umowy w tym: pracownicy Przetwarzajacego, osoby i podmioty
pozostajace z Przetwarzajacym w stosunku zlecenia lub innym stosunku prawnym o
podobnym charakterze oraz inne osoby lub podmioty, ktére z racji czynnos$ci
wykonywanych na rzecz Przetwarzajacego musza mieé zapewniony dostep do takich
informacji, poddane zostana zobowiazaniu do zachowania tych informacji w tajemnicy.

[\&}

§11
Adresy Stron i dane oséb

1. Wszelka korespondencja w sprawach zwiazanych z Umowa bedzie kierowana
pod podane nizej adresy Stron:
Do Przetwarzajacego:

Do Administratora:
32-500 Chrzanéw ul. Topolowa 16
tel. 32 624 7777
e-mail .....ccoocviiniinnnnnann.

2. Przetwarzajacego w kontaktach z Administratorem, w zakresie ustalen Umowy
reprezentuje:
1) iriiirenennne

3. Administratora w kontaktach z Przetwarzajacym, w zakresie ustalen Umowy
reprezentuje:
1) Dyrektor — ........coeuvueereeannns

4. Osoba odpowiedzialng za ochrone danych u Administratora jest Inspektor Ochrony
Danych - 10D - dane kontaktowe tel. .....................
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. Zmiana adresow i danych os6b, o ktorych mowa w ust. 1 — 3, nie stanowi zmiany Umowy.
O kazdej zmianie powyzszych danych Strony powiadomia sie na pismie, za
potwierdzeniem odbioru lub droga elektroniczna.

§12
Postanowienia koficowe

. Wszelkie zmiany w tresci Umowy wymagaja pisemnej formy pod rygorem niewaznosci,
z zastrzezeniem przypadkoéw wymienionych w Umowie.

. W sprawach, ktére nie zostaly uregulowane Umowa, znajduja zastosowanie odpowiednie
przepisy Kodeksu cywilnego oraz ODO.

Sadem wlasciwym do rozstrzygania sporéw zwigzanych z Umowa bedzie sad wtasciwy
miejscowo dla siedziby Administratora.

. Umowa zostala sporzadzona w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze Stron.

. Umowa obowiazuje od dnia jej podpisania.

Administrator Przetwarzajacy

Zatwierdzam
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Zalgceznik nr 3a
do umowy nr .............. VAV

Oswiadczenie Pracownika o Zachowaniu Poufnosci

Ja, nizej podpisana (POUPISATLY) vecererceessresearseresseersocsssseserssecesnsssessssssossnnssesssnsene

zatrudniona (zatrudniony) w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie

A STATIOWIS KU et e e

Ja nizej podpisany/a zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy danych osobowych, do
ktoérych mam lub bede miat/a dostep w zwiazku z wykonywaniem zadan shuzbowych i
obowigzkéw pracowniczych, zaréwno w trakcie wiazacego mnie stosunku pracy jak i po
jego ustaniu. Oswiadczam, ze zapoznalem sie z polityka dotyczaca bezpieczenstwa
informacji, regulaminami, instrukcjami i procedurami obowigzujacymi w Szpitalu,
wiazacych sie z ochrona danych osobowych oraz zobowiazuje si¢ do ich przestrzegania.
Dokumenty te stanowia: Polityka Ochrony Danych Osobowych w Szpitalu Powiatowym w
Chrzanowie, Regulamin Funkcjonowania Monitoringu Wizyjnego, procedury ISO
Wykonywanie pracy zdalnej, Zarzadzanie kluczami do pomieszczen, Zarzadzanie
bezpieczenstwem informacji PI: PI1 Klasyfikacja informacji, PI3 Zarzadzanie ciagloscia, PI4
Zarzadzanie uprawnieniami, PI5 Zarzadzanie incydentami, PI7 Ogoélne zasady
bezpieczefistwa informacji, PI8 Deklaracja stosowania.

W szczegblnosci zobowiazuje sie do:

przetwarzania danych osobowych wylacznie w zakresie i celu przewidzianym w
powierzonych przez Administratora zadaniach;

niewykorzystywania danych osobowych w celach niezgodnych z zakresem i celem
powierzonych zadan przez Administratora;

zachowania w tajemnicy sposobéw zabezpieczenia danych osobowych;

ochrony danych osobowych przed przypadkowym lub niezgodnym 2z prawem
zniszczeniem, utrata, modyfikacja danych osobowych, nieuprawnionym ujawnieniem
danych osobowych, nieuprawnionym dostepem do danych osobowych oraz ich
przetwarzaniem.

Mam Swiadomos¢, ze informacje stanowiace tajemnice Pracodawcy obejmujg
w szczegblnosci: poufne informacje o pracownikach i pacjentach, dokumentacje robocza,
zbiory korespondencji oraz inne akta zwiazane z pacjentami, pracownikami i firmami
wspélpracujacymi, a takze wszelkie inne informacje wewnetrznego uzytku, funkcjonujace
w Szpitalu.

Mam Swiadomos¢, Ze powyzszego zobowigzania nie narusza ujawnienie informacji:
dostepnych publicznie;

co do ktorych uzyskano pisemna zgode Pracodawcy na ich ujawnienie;

ktorych ujawnienie jest wymagane na podstawie przepiséw prawa.

data i podpis Pracownika

Podstawa prawna;

art. 100 § 2 Kodeksu Pracy,
art. 154 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala,
Ustawa z dnia 10 magja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r. | poz. 1 000)

Rozporzqdzenie PE i RE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawte ochrony 0séb fizycznych w zwiqzku z
przetwarzaniem danych osobowych (RODO).
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Zatqcznik nr 3b
doumowynr.............. i

Chrzandw, ............oooeivvieien,
(miejscowos¢ i data)

UPOWAZNIENIE

do przetwarzania danych osobowych
1.

Niniejszym z dniem

{data nadania upowaznienia)

nadaje Pani/Panu*

(imig i nazwisko)

upowaznienie do przetwarzania danych osobowych w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie w zakresie
niezbednym do wykonywania pracy na stanowisku

(Stanowisko)

2,

Nadane upowaznienie dopuszcza do przetwarzania danych osobowych nalezacych do kategorii:
Medyczne - zwiazane z udzielaniem swiadczen zdrowotnych:

(Pacjenci / Opiekunowie prawni / Osoby bliskie*)

Kadrowe ~ zwigzane z zatrudnieniem personelu:

(Kandydaci do pracy / Personel / Czionkowie rodzin / Wspétpracownicy / Wolontariusze*)
Ksiggowe — zwigzane z prowadzeniem ksiggowosci i rozliczen finansowych:

(Kontrahenci / Klienci / Personel / Wsp6tpracownicy*)

3.

Upowaznienie wydane jest Na oKres do .............co.oooovoooooooo oo r.

(dala wygasnigcia upowaznienia)

4.
Upowaznienie wygasa z chwilg rozwigzania umowy o prace, zakonczenia wspotpracy lub zmiany stanowiska

pracy.

5.
Jednoczesnie zobowigzuje Panig/Pana* do stosowania przyjetych w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie
procedur ochrony danych osobowych, zachowania w tajemnicy przetwarzanych danych osobowych oraz sposobu

ich zabezpieczenia.

Podstawa prawna:

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w

sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych)

Administrator Danych Osobowych

Osoba upowazniona

* zaznaczyé wiasciwe
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Zalqcznik nr 4
do umowy nr .............. i,

Miesiac .....cceeeurenenn. ROK: cviveieviireenninnnnnnnnnns

Godziny udzielania swiadczen
Dzien zdrowotnych Razem godziny Podpis Przyjmujacego
m-ca Zamowienie
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31.

1. Kwota faktury za dany miesiac: .......ceeeeeeveeenneeesnneneennnnennnn.
2. Liczba przepracowanych w miesiacu godzin: ......................
3. Stawka za 1 20dzine Pracy (1/2): vceerreereeeeeenerneeseemesensmeeononn.

-----------------------------------------------------------------------

Przyjmujacy Zamoéwienie Akceptuje
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Zatgcznik nr 5

doumowy nr.............. S,

Chrzanéw, dnia ..........................
Nazwisko i imie
Adres
Nr umowy

ZGLOSZENIE NIEOBECNOSCI
W wykonaniu zobowiazania wynikajacego z § 3 pkt 5 umowy zdnia.................. informuje,
iz planuje przerwe w wykonywaniu $wiadczenia ustug medycznych
na podstawie ww. Umowy w okresie .................c...ooo {4 PO dni roboczych.
podpis

......................................................

* niepotrzebne skresli¢
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