K/19/2018
Załącznik nr 1
Wykaz świadczeń medycznych – Formularz cenowy
Przedmiotem zamówienia jest usługa w zakresie opieki medycznej - zabezpieczenie świadczenia usług medycznych przez lekarza specjalistę w zakresie ortopedii i traumatologii narządu ruchu w ilości godzin 
i cenie:
	I
	II
	III
	IV
	V

	Lp.
	Lekarz, specjalizacja
	Ilość
	Cena jednostkowa
w zł
	(IIIxIV)
Wartość brutto w zł

	1
	Lekarz specjalista              
	1792 godzin świadczenia usług medycznych 
w dni powszednie
	
	

	2
	RAZEM
	


Realizacja w dniach  od 02.11.2018 r. do 31.12.2020 r.
Do zakresu obowiązków lekarza specjalisty należy m.in.:
Wykonywanie wszystkich procedur medycznych rozliczanych według jednolitych grup produktu: 
w grupie H – choroby układu mięśniowo-szkieletowego oraz w grupie A – choroby układu nerwowego i innych dozwolonych w ramach oddziałów urazowo-ortopedycznych określonych zgodnie z aktualnie obowiązującą treścią Zarządzenia Prezesa NFZ.
Do obowiązków przyjmującego zamówienie w szczególności należy:
1. Współpraca z lekarzem kierującym oddziałem w zakresie prawidłowego toku pracy pod względem medycznym, administracyjnym, organizacyjnym.
2. Zapewnienie pacjentom kompleksowej i ciągłej opieki medycznej.
3. Bieżące informowanie lekarza kierującego oddziałem o stanie zdrowia pacjentów przebywających na oddziale oraz innych istotnych sprawach związanych z działalnością oddziału.
4. Składanie ustnych raportów lekarzowi kierującemu oddziałem lub jego zastępcy o stanie zdrowia pacjentów.
5. Wprowadzanie nowych rozwiązań na rzecz usprawnienia i poprawy jakości pracy w oddziale za zgodą Lekarza kierującego oddziałem lub jego zastępcy.
6. Informowanie pacjentów o stanie ich zdrowia.
7. Uzupełnianie bieżące historii choroby pacjentów oraz innej wymaganej dokumentacji.
8. Realizacja powierzonych zadań przez lekarza kierującego oddziałem.
9. Przekazywanie fachowej wiedzy młodszym kolegom.
10. Udział w odprawach i obchodach lekarskich.
11. Udział w prowadzeniu gospodarki krwi w oddziale oraz leków.
12. Współpraca z innym oddziałami, komórkami, działami.
13. Przestrzeganie zasad i realizację zadań wynikających z umów z Narodowym Funduszem Zdrowia.
14. Uczestnictwo w programach jakości realizowanych na rzecz pacjenta.
15. Wykonywanie innych poleceń nie objętych w zakresie, wydanych przez lekarza kierującego oddziałem w ramach zajmowanego stanowiska.
Miejsce wykonywania świadczeń:
Oddział urazowo-ortopedyczny, zespół sal operacyjnych, poradnia urazowo-ortopedyczna Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba 
w Piekarach Śląskich, ul. Bytomska 62, 41-940 Piekary Śląskie
Minimalna ilość osób 1 osoba.
……………………………………………………







Podpis i pieczęć osoby/osób







uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania Przyjmującego zamówienie
Załącznik nr 2
K/19/2018
……………………………………………
Pieczęć firmowa Oferenta
Miejscowość …………….............…. dnia ………………
FORMULARZ OFERTOWY
dla Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba              w Piekarach Śląskich ul. Bytomska 62, 41-940 Piekary Śląskie
I. Dane Oferenta:
Nazwa  Oferenta 

Siedziba Oferenta 

NIP
Regon 

Tel. 
Fax

e-mail: 
www.

Nazwa banku i nr rachunku bankowego:

II. W nawiązaniu do ogłoszenia o konkursie  oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Szczegółowych Warunkach Konkursu K/19/2018 w zakresie lekarza specjalisty z ortopedii i traumatologii narządu ruchu III za cenę łączną (zgodnie z załącznikiem 
nr 1):
…................................................(słownie)

w okresie obowiązywania umowy.
- oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że cena brutto oferty stanowi wartość pomocniczą do porównania ofert, maksymalną wartość umowy określa Zamawiający w treści umowy, ceny jednostkowe przyjęte do wyliczenia ceny brutto oferty stanowią podstawę rozliczeń między stronami.
Termin realizacji:
02.11.2018r. – 31.12.2020r.
III. Odległość  siedziby Wykonawcy od Zamawiającego (w km) wynosi ……………………… 
IV. Dane o personelu odpowiedzialnego za realizację zadania będącego przedmiotem konkursu:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
Zawodowe
(specjalizacje, tytuły naukowe)
	Doświadczenie
Zawodowe –  ilość lat pracy lekarza w oddziale ortopedycznym w zakresie objętym przedmiotem zamówienia ;

	Rola w realizacji zadania
	Znajomość systemu HIS Mediqus 

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


Minimalna liczba osób udzielających świadczenie zdrowotne  ……………………………………………………………
V.
- Dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych:
Do dyspozycji –  …………………… jednakże zgodnie z harmonogramem w oddziale
- Sposób przyjmowania zgłoszeń ……………………………………………………………..
 - Osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia oraz nr telefonu kontaktowego:
……………………………………………………..
VI. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO 
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia w niniejszym postępowaniu.
* Pkt. II – VI należy wypełnić według wzoru powyższej -  powielić tyle razy, do ilu pakietów oferent przystępuje.
……………………………………………………







Podpis i pieczęć osoby/osób







uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy
Załącznik nr 3
K/19/2018
OŚWIADCZENIE OFERENTA 
I. Przystępując do konkursu ofert na zabezpieczenie świadczeń przez lekarza specjalistę z ortopedii 
i traumatologii narządu ruchu III oświadczam, że zapoznałem się z ogłoszeniem o w/w konkursie ofert oraz ze szczegółowymi  warunkami konkursu(SWK)  K/19/2018 i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.
II. Oświadczam, że uważam się za związanego  niniejszą ofertą na okres 30 dni od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu o konkursie.
III Oświadczam, że w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych w SWK i w ofercie  i wg wzoru przedstawionego przez zamawiającego.
IV Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych , oświadczamy, że:
1. wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objętym przedmiotem zamówienia były i są realizowane przez   …………………*  należycie, 
2. w ciągu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec ……………………*, skarg odnoszących się do realizacji umów 
z podmiotami leczniczymi.
V Oświadczam, że   w okresie 5 lat poprzedzających ogłoszenie postępowania, nie została rozwiązana ze mną przez oddział wojewódzki Funduszu umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadającym przedmiotowi ogłoszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn leżących po naszej stronie. 
VI Oświadczamy, że znajdujemy się w sytuacji finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.
VII Oświadczamy, że  nie zalegamy w płaceniu podatków,  opłat i składek na ubezpieczenie.
VIII Oświadczamy, iż akceptujemy wymagania udzielającego zamówienie określone w SZCZEGÓŁOWYCH WARUNKACH KONKURSU i przyjmując zamówienie zobowiązuje się do ich spełnienia.
VIII Oświadczamy, iż przedmiot zamówienia nie wykracza poza rodzaj działalności leczniczej lub zakres świadczeń zdrowotnych przez nas wykonywanych. 
IX Oświadczamy, że przyjęliśmy do wiadomości, iż administratorem danych osobowych zawartych 
w złożonej ofercie będzie Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej
im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich ul. Bytomska 62, 41-940 Piekary Śląskie a także, 
że dane te przetwarzane będą w celu przeprowadzenia postępowania o udzielenie świadczeń zdrowotnych a w przypadku wyboru oferty w celu zawarcia i realizacji umowy. Dane osobowe mogą być udostępniane innym podmiotom upoważnionych na podstawie przepisów prawa. Oświadczam,
 że zostałem poinformowany o prawie dostępu do treści podanych danych i ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne w celu udziału w postępowaniu. 
                                                                       ……………………………………………………
                                                                                                                                  





                      Podpis i pieczęć osoby/osób






uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy
*Proszę uzupełnić nazwą 
Znak sprawy:  K/19/2018
Załącznik nr 4
Umowa – projekt
o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne
zawarta w dniu.........................................w Piekarach Śląskich pomiędzy:
Samodzielnym Publicznym Wojewódzkim Szpitalem Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba                    w Piekarach Śląskich, 41-940 Piekary Śląskie ul. Bytomska 62, wpisanym do KRS prowadzonego przez Sąd Rejonowy w Gliwicach, Wydział X Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS: 0000046125, NIP: 498-01-07-015, REGON: 000868307,
zwanym w treści umowy „Udzielającym Zamówienia” reprezentowanym przez:
1. …......................................................
a
…......................................
z siedzibą:.....................………………………………………………………………………………..
działającym w oparciu o:.............................…………………………………………………………...
który reprezentuje:
1. ...............................................................
NIP  ………………………......,  
REGON …………….………..,    
zwanym w treści umowy „ Przyjmującym Zamówienie”
Do niniejszej umowy zastosowanie mają powszechnie obowiązujące przepisy prawa w zakresie objętym umową, a w szczególności:
1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz.U. 2016, poz. 1638 z późn. zm.),
2. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2017, poz. 1938 z późn. zm.),
3. Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964r. Kodeks Cywilny (Dz. U. 2017, poz, 459 z późn. zm.),
4. Kodeks Etyki Lekarskiej,
5. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodzie lekarz i lekarza dentysty (Dz. U. z 2017, poz 125 
z późn. zm.),
6. Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta (Dz. U. 
z 2016r. Poz.186 z późn. zm.),
7. Rozporządzenie Ministra zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajów, zakresu
i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;
8. Zarządzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;
9. Statut  Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej,
10. Regulamin Organizacyjny Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej.
§ 1
Przedmiot umowy
1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ortopedii                i traumatologii narządu ruchu zgodnie z aktualną wiedzą i sztuką medyczną.
2. Przedmiot niniejszej umowy obejmuje udzielanie świadczeń zdrowotnych w oddziałach urazowo-ortopedycznych, zespole sal operacyjnych, poradni urazowo-ortopedycznej Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich, ul. Bytomska 62.
3. Przedmiot umowy został szczegółowo określony w ofercie Przyjmującego Zamówienie
i szczegółowych warunkach konkursu (swk), które są integralnymi częściami umowy
i stanowią odpowiednio załącznik nr 1 i załącznik nr 2.
4. Realizacja świadczeń zdrowotnych określonych niniejszą umową będzie następowała zgodnie           z limitem ilościowym lub kwotowym określonym na podstawie obowiązującej umowy zawartej pomiędzy Udzielającym Zamówienia, a Narodowym Funduszem Zdrowia i będzie realizowana w ilościach uzależnionych od jego rzeczywistych potrzeb. Niewykonanie limitu dopuszczalne jest tylko w sytuacjach niezależnych od Przyjmującego Zamówienie oraz Udzielającego Zamówienie. Limit na dany okres rozliczeniowy będzie ustalany na podstawie zarządzenia wewnętrznego Dyrektora Szpitala. Nadzór nad realizacją świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot niniejszej umowy zgodnie z limitem sprawować będzie Lekarz Kierujący Oddziałem oraz Z-ca Dyrektora ds. Medycznych.
5. W ramach oddziału, w którym Przyjmujący Zamówienie udziela świadczeń zdrowotnych jest możliwość wykonywania wszystkich procedur medycznych rozliczanych według jednolitych grup produktu: w grupie H – choroby układu mięśniowo-szkieletowego oraz w grupie A – choroby układu nerwowego i innych dozwolonych w ramach oddziałów urazowo-ortopedycznych określonych zgodnie z aktualnie obowiązującą treścią Zarządzenia Prezesa NFZ.
6. Wykonywanie świadczeń odbywać się będzie w dniach i godzinach zgodnie
z wykazem określonym w treści Załącznika nr 5.
7. Ewidencja godzin czasu świadczenia usług medycznych przez Przyjmującego Zamówienie prowadzona będzie w sposób przyjęty u Udzielającego Zamówienia.
§ 2
Okres obowiązywania umowy
1. Niniejsza umowa została zawarta na czas określony  od dnia 02.11.2018r. do dnia 31.12.2020r.
2. Termin rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych ustala się na dzień 02.11.2018r.
§ 3
Wynagrodzenie i warunki płatności
1. Za wykonanie przedmiotu niniejszej umowy w dni robocze Przyjmującemu Zamówienie przysługuje wynagrodzenie netto w wysokości: …................... zł / za godzinę świadczenia usług medycznych.
1.a Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do wykonywania przedmiotu umowy w dni 
robocze od godziny 7:00 do 15:00 tj. przez maksymalnie 16 godzin tygodniowo, lub w innych godzinach wynikających z potrzeb organizacyjnych oddziału.
2. Strony zgodnie ustalają, że dniami roboczymi są dni od poniedziałku do piątku.
3. Wypłata wynagrodzenia nastąpi na podstawie wystawionej przez Przyjmującego Zamówienie faktury po zakończeniu miesiąca kalendarzowego, w którym wykonano przedmiot niniejszej umowy.
4. Faktura winna być wystawiona w terminie do 7 dnia następnego miesiąca. Integralną część faktury stanowi miesięczne potwierdzenie realizacji świadczeń zdrowotnych, którego wzór określa treść Załącznika nr 5 do niniejszej umowy.
5. Wynagrodzenie wypłacone będzie do 17 dni licząc od dnia otrzymania przez Udzielającego Zamówienia prawidłowo wystawionego oryginału faktury.
6. Za datę płatności uznaje się datę obciążenia rachunku bankowego Udzielającego Zamówienia.
7. Płatność nastąpi na rachunek bankowy Przyjmującego Zamówienie w banku ………………………………. nr ….................................................................................. .
8. Strony ustalają, że Udzielający Zamówienia będzie zobowiązany do zapłaty Przyjmującemu Zamówienie wynagrodzenia  w wysokości, uwzględniającej kwotę podatku VAT obliczoną zgodnie 
z przepisami obowiązującymi w chwili wystawienia faktury.  
9. Za opóźnienie w zapłacie wynagrodzenia, Przyjmującemu Zamówienie przysługują odsetki ustawowe.
10. Strony ustalają maksymalną wartość umowy na kwotę …........................................... .
§ 4
Prawa i obowiązki Przyjmującego Zamówienie
1. Przyjmujący Zamówienie zapewnia realizację świadczeń zdrowotnych objętych zakresem konkursu zgodnie ze złożoną ofertą.
2. Przyjmujący Zamówienia posiada odpowiednie, wymagane przepisami prawa kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do ich wykonywania.
3. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do udzielania świadczeń medycznych z należytą starannością zawodową zgodnie z posiadanym doświadczeniem zawodowym, a także znajomością najnowszych osiągnięć medycyny.
4. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do wykonywania świadczeń zdrowotnych zgodnie             z obowiązującymi  przepisami prawa dotyczącymi świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w sposób zapewniający poszanowanie zasady sprawiedliwego, równego, niedyskryminującego i przejrzystego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej.
5. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do prowadzenia Listy Oczekujących na udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej zgodnie z przepisami prawa obowiązującymi w tym zakresie.
6. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do posiadania odpowiedniej dla personelu medycznego oraz zgodnej z obowiązującymi normami BHP odzieży i obuwia roboczego
(z wyłączeniem odzieży operacyjnej), której pranie ze względów epidemiologicznych winno być realizowane w pralni spełniającej standardy dla prania bielizny szpitalnej.
7. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do posiadania i przedłożenia aktualnego zaświadczenia lekarskiego wskazującego na brak przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych niniejsza umową oraz aktualnego orzeczenia lekarskiego z przeprowadzonego badania do celów sanitarno-epidemiologicznych. Przyjmujący Zamówienie w okresie obowiązywania przedmiotowej umowy zobowiązany jest do posiadania i przedkładania Udzielającemu Zamówienia aktualnych badań lekarskich.
8. Badania lekarskie, o których mowa w ust. 9 Przyjmujący Zamówienie wykona na własny koszt.
9. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do odbycia szkolenia BHP zorganizowanego przez Udzielającego Zamówienie oraz przedłożenia zaświadczenia o jego odbyciu.
10. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do odbycia szkolenia zgodnie z obowiązującą
w okresie trwania niniejszej umowy ustawą - Prawo atomowe zorganizowanego przez udzielającego Zamówienie oraz przedłożenia zaświadczenia o jego odbyciu. Koszt szkolenia pokrywa Przyjmujący Zamówienie.
11. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się dostarczyć Udzielającemu Zamówienie kopie zaświadczeń, o których mowa powyżej najpóźniej w dniu zawarcia niniejszej umowy.
12. Przyjmujący Zamówienie w związku z realizacją niniejszej umowy, podlega pod względem organizacyjnym Lekarzowi Kierującemu Oddziałem, Z-cy Dyrektora ds. Medycznych oraz Dyrektorowi Szpitala zgodnie z regulaminem organizacyjnym obowiązującym                                    u Udzielającego Zamówienie.
13. Przyjmujący Zamówienie w związku z realizacją niniejszej umowy, podlega pod względem merytorycznym Lekarzowi Kierującemu Oddziałem.
14. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do posiadania obowiązkowego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej umowy przez cały okres jej obowiązywania. Umowa ubezpieczenia musi być zgodna z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa. W przypadku zmiany przepisów regulujących wysokość sumy ubezpieczenia, Przyjmujący Zamówienie ma obowiązek doubezpieczyć się zgodnie z aktualnymi przepisami. Przyjmujący Zamówienie przedłoży Udzielającemu Zamówienie stosowny dokument potwierdzający fakt zawarcia umowy ubezpieczenia oc (kopia polisy ubezpieczeniowej, dowód uiszczenia opłaty składki ubezpieczeniowej oraz oryginały do wglądu).  
15. Odpowiedzialność za szkody powstałe przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym niniejszą umową ponoszą solidarnie Przyjmujący Zamówienie i Udzielający Zamówienia.
16. Przyjmujący zamówienie odpowiada za szkody wyrządzone w majątku Udzielającego Zamówienia, jeżeli powstaną one z powodu jego zawinionego działania lub zaniechania.
17. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się korzystać ze sprzętu, aparatury medycznej
i pomieszczeń Udzielającego Zamówienie w sposób odpowiadający ich właściwościom
i przeznaczeniu. Przyjmujący zamówienie bez zgody Udzielającego Zamówienia nie może udostępnić sprzętu, aparatury medycznej ani pomieszczeń osobie trzeciej.
18. Przyjmujący Zamówienie nie ponosi odpowiedzialności za szkody i uszczerbki zdrowia pacjentów wynikające z:
· wad sprzętu i aparatury medycznej oraz innych środków i wyrobów medycznych Udzielającego Zamówienia służących do realizacji przedmiotu niniejszej umowy,
· braku niezbędnych urządzeń technicznych, aparatury medycznej oraz innych środków                        i wyrobów medycznych niezbędnych do realizacji niniejszej umowy,
· błędów w postępowaniu innych osób biorących udział w wykonywaniu świadczeń zdrowotnych określonych niniejszą umową,
· utrudnień w realizacji świadczeń wynikających z zawinionych wad organizacyjnych leżących po stronie Udzielającego Zamówienia.
19. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentów oraz sprawozdawczości statystycznej według zasad obowiązujących u Udzielającego Zamówienia oraz przepisach powszechnie obowiązujących.
20. Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany do wykazywania należytej dbałości o składniki majątkowe materialne i niematerialne stanowiące mienie Udzielającego Zamówienie.
21. Przyjmujący Zamówienie w związku z realizacją niniejszej umowy zobowiązany jest do zapoznania się i przestrzegania:  przepisów prawa obowiązujących w zakładach leczniczych w tym przepisów sanitarno-epidemiologicznych, przeciwpożarowych oraz wewnątrzzakładowych aktów prawnych: zarządzeń, instrukcji, regulaminów, procedur, standardów a także innych przepisów porządkowych wydanych przez Udzielającego Zamówienia oraz udostępnionych Przyjmującemu Zamówienie.
22. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do uczestnictwa w szkoleniach wewnętrznych organizowanych przez Udzielającego Zamówienie. W trakcie trwania niniejszej umowy       Przyjmujący Zamówienie zostanie poinformowany przez Udzielającego Zamówienie                         o terminie organizowanych szkoleń  na 7 dni przed planowanym terminem szkolenia.
23. Przyjmujący Zamówienie w związku z realizacją niniejszej umowy rozlicza się samodzielnie, w tym z Urzędem Skarbowym, Zakładem Ubezpieczeń Społecznych, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa dotyczącymi osób prowadzących działalność gospodarczą.
24. Przyjmujący Zamówienie będzie świadczył usługi objęte niniejszą umową osobiście, przy czym może powierzyć wykonywanie usług osobie trzeciej, jednakże za uprzednią zgodą Udzielającego Zamówienia.
25. W przypadku wystąpienia okoliczności mogących mieć wpływ na realizację postanowień niniejszej umowy Przyjmujący zamówienie winien niezwłocznie poinformować telefonicznie lub faksem Udzielającego zamówienie.
26. Przyjmującemu Zamówienie znane są warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny, środki transportu i łączności oraz inne środki zapewniające realizację świadczeń zdrowotnych objętych niniejszą umową będące w dyspozycji Udzialającego zamówienia.
27. Zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych, w tym ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r. (Dz. U. z 2016r., poz. 922) Przyjmujący Zamówienia zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy danych osobowych, do przetwarzania których został upoważniony oraz sposobów ich zabezpieczenia, zarówno w trakcie jak i po rozwiązaniu niniejszej umowy.
28. Przetwarzanie danych osobowych odbywać się będzie na podstawie nadanego upoważnienia do przetwarzania danych osobowych.
29. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do odbycia szkolenia zorganizowanego przez Udzielającego Zamówienie w zakresie obowiązujących przepisów dotyczących ochrony danych osobowych, co udokumentowane będzie zaświadczeniem z odbytego szkolenia.
30. Przyjmujący Zamówienie będzie świadczył usługę zgodnie z zakresem czynności dla stanowiska co stanowi załącznik nr ………...
31. Minimalna liczba osób udzielająca określonych świadczeń zdrowotnych .................
§ 5
Prawa i obowiązki Udzielającego Zamówienia
1. Udzielający Zamówienia posiada odpowiednie warunki lokalowe, aparaturę i sprzęt medyczny, środki transportu i łączności oraz inne środki zapewniające realizację świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem niniejszej umowy.
2. Udzielający Zamówienia zobowiązuje się do utrzymania w należytym stanie technicznym sprzętu i aparatury medycznej potrzebnej do realizacji przedmiotu niniejszej umowy. Aparatura i sprzęt medyczny winny być dopuszczone do użytku (aktualne, udokumentowane przeglądy).  
3. Udzielający Zamówienia zobowiązuje się zapewnić odpowiedni stan sanitarny i czystość pomieszczeń potrzebnych do realizacji przedmiotu niniejszej umowy i jednocześnie oświadcza, że wszystkie pomieszczenia, w których udzielane będą świadczenia zdrowotne spełniają wymagania sanitarno-epidemiologiczne.
4. Udzielający Zamówienia upoważnia Przyjmującego Zamówienie do korzystania w trakcie udzielania świadczeń zdrowotnych z obiektów infrastruktury, aparatury oraz sprzętu medycznego należącego do Udzielającego Zamówienia.
5. Udzielający Zamówienia zobowiązuje się do rejestracji pacjentów oraz obsługi administracyjnej przy prowadzeniu dokumentacji medycznej.
6. Dla celów realizacji przedmiotu niniejszej umowy Udzielający Zamówienia zobowiązuje się zabezpieczyć obsługę personelu medycznego oraz obsługę administracyjną i gospodarczą.
7. Udzielający Zamówienia zobowiązuje się zapewnić możliwość korzystania przez Przyjmującego Zamówienie z konsultacji oraz badań specjalistycznych świadczonych przez pracowników Udzielającego Zamówienia, a także do korzystania z badań diagnostycznych, laboratoryjnych wykonywanych w jego pracowniach lub placówkach wykonujących świadczenia na rzecz Udzielającego Zamówienie na podstawie zawartych umów. W przypadku niezapewnienia przez Udzielającego Zamówienie dostępności do lekarza właściwej specjalizacji w sytuacji zagrożenia życia lub zdrowia pacjenta, Przyjmujący Zamówienie uprawniony jest do wezwania lekarza właściwej specjalizacji celem wykonania konsultacji na koszt Udzielającego Zamówienie.
8. Obowiązujące druki i formularze związane z realizacją niniejszej umowy zapewnia Udzielający Zamówienia. Udzielający Zamówienia ponosi odpowiedzialność za treść formularzy, o których mowa powyżej i za ewentualną ich niezgodność z przepisami prawa lub aktualną wiedzą medyczną.
9. Udzielający Zamówienia zobowiązuje się na czas trwania niniejszej umowy udostępnić Przyjmującemu zamówienie, wyłącznie w zakresie umożliwiającym prawidłową realizację przedmiotu umowy, składniki majątkowe - materialne i niematerialne stanowiące mienie Szpitala.
10. Udzielający Zamówienie zobowiązuje się do zapewnienia sali operacyjnej wraz
z koniecznym personelem szpitala w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia zabiegów operacyjnych wynikających z niniejszej umowy.
11. Udzielający zamówienia zobowiązuje się zapewnić Przyjmującemu Zamówienie swobodny dostęp do pełnej dokumentacji medycznej pacjentów Udzielającego Zamówienia zgodnie                               z obowiązującymi przepisami prawa.
12. Udzielający Zamówienie zobowiązany jest, w przypadku wystąpienia zdarzenia niepożądanego, zapewnić na własny koszt i ryzyko zabezpieczenie poekspozycyjne, zgodne z właściwymi przepisami prawa i aktualną wiedzą medyczną.
13. Minimalna liczba osób udzielająca określonych świadczeń zdrowotnych wynosi.........................
§ 6
Kontrola
1. Przyjmujący Zamówienie przyjmuje obowiązek poddania się kontroli przeprowadzanej przez Udzielającego Zamówienie, a w szczególności:
a) sposobu i terminowości udzielania świadczeń zdrowotnych oraz ich jakości,
b) gospodarowania użytkowanym sprzętem, aparaturą medyczną, wyrobami medycznymi, produktami leczniczymi oraz innymi środkami niezbędnymi do udzielania świadczeń zdrowotnych,
c) zlecanych badań diagnostycznych,
d) właściwego prowadzenia dokumentacji medycznej,
e) należytej realizacji przedmiotowej umowy.
2. Udzielający Zamówienie jest zobowiązany do przeprowadzenia kontroli w sposób niezakłócający wykonywanie przez Przyjmującego Zamówienie postanowień niniejszej umowie.
3. Przyjmujący Zamówienie podda się kontroli przeprowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych w zakresie wynikającym z umowy zawartej z NFZ.
§ 7
Rozwiązanie, odstąpienie  od umowy
1. Każdej ze stron niniejszej umowy przysługuje prawo jej rozwiązania z zachowaniem
3-miesięcznego okresu wypowiedzenia, ze skutkiem na koniec miesiąca kalendarzowego.
2. Przyjmujący Zamówienie ma prawo rozwiązania niniejszej umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy Udzielający Zamówienie nie zapłaci za 2 kolejne okresy rozliczeniowe.
3. Udzielający Zamówienia ma prawo rozwiązania niniejszej umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy Przyjmujący Zamówienie utracił prawo wykonywania zawodu lekarza lub został w tym prawie zawieszony przez uprawniony organ.
4. Umowa ulega rozwiązaniu z upływem czasu, na który została zawarta.
5. Umowa może zostać rozwiązana w drodze porozumienia stron.
6. Wskutek oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia,
w przypadku gdy druga strona dopuści się rażącego naruszenia istotnych postanowień umowy.
7. Udzielający Zamówienia może rozwiązać umowę ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku gdy:
a) Narodowy Fundusz Zdrowia nie podpisze kontraktu z Udzielającym Zamówienie;
b) przyjmujący zamówienie popełni w czasie trwania umowy przestępstwo, które uniemożliwia dalsze świadczenie usług zdrowotnych.
8. Umowa ulega rozwiązaniu z dniem zakończenia udzielania określonych świadczeń zdrowotnych.
§ 8
Kary umowne
1. W przypadku gdy, Przyjmujący Zamówienie odmawia wykonywania świadczeń zdrowotnych lub realizuje świadczenia niezgodnie z postanowieniami niniejszej umowy, Udzielający Zamówienia ma prawo rozwiązać umowę w trybie natychmiastowym i obciążyć Przyjmującego Zamówienie karą umowną do wysokości 20% wynagrodzenia Przyjmującego Zamówienie za ostatni pełny miesiąc kalendarzowy.
2. Udzielający Zamówienia ma prawo obciążyć każdorazowo Przyjmującego Zamówienie karą umowną w wysokości 100 zł. za zawinione:
a) nienależyte prowadzanie dokumentacji medycznej, a w szczególności za nieterminowe oddanie historii choroby do archiwum lub za niekompletność lub niezgodność dokumentacji                            z zarządzeniami i regulacjami obowiązującymi u Udzielającego Zamówienia w zakresie                                                                                                                                 prowadzenia dokumentacji medycznej,
b) niezastosowania się do zarządzeń wewnętrznych obowiązujących u Udzielającego Zamówienie.
3. Kary umowne, o których mowa w ust. 1 i 2 płatne będą na podstawie not obciążeniowych wystawionych przez Udzielającego Zamówienia, poprzez potrącenie z wynagrodzenia miesięcznego za wykonanie przedmiotu umowy.
§ 9
Cesja praw i obowiązków
Przyjmujący Zamówienie przyjmuje do wiadomości, zgodnie z art. 54 ust. 5 ustawy z dnia                            15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, że czynność prawna mająca na celu zmianę wierzyciela samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej może nastąpić po wyrażeniu zgody przez podmiot tworzący. Czynność prawna dokonana bez zgody, o której mowa powyżej, jest nieważna.
§ 10
Postanowienia antykorupcyjne
1. Przyjmującemu Zamówienie nie wolno pobierać jakichkolwiek opłat na własną rzecz
od pacjentów lub ich bliskich z tytułu wykonywania świadczeń będących przedmiotem niniejszej umowy, pod rygorem rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym.
2. Przyjmującemu Zamówienie lub osobom wskazanym przez niego do wykonywania świadczeń nie wolno prowadzić żadnych działań, które można uznać za działania na szkodę Udzielającego Zamówienie, w szczególności zabronione jest zlecanie wykonywania konsultacji, badań na koszt Udzielającego Zamówienie osobom niebędącym pacjentami Udzielającego Zamówienie.
3. Przyjmujący Zamówienie nie może być zgłoszony do Narodowego Funduszu Zdrowia jako udzielający świadczeń zdrowotnych w innym zakładzie leczniczym w tym samym czasie i wymiarze pracy, w jakim jest zgłoszony do NFZ przez Udzielającego Zamówienie.
4. Przyjmującemu Zamówienie nie wolno wykonywać świadczeń zdrowotnych u innych świadczeniodawców w dniach i godzinach udzielania świadczeń u Udzielającego Zamówienie.
§ 11
Postanowienia końcowe
1. Jeżeli w toku wykonywania umowy wystąpią okoliczności, których Strony nie mogły przewidzieć przy jej zawieraniu, będzie to podstawą do wystąpienia Stron o renegocjację warunków umowy lub skrócenia okresu jej obowiązywania w zakresie dopuszczającym w art. 27  ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.o działalności leczniczej.
2. Po ustaniu obowiązywania umowy Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do uzupełnienia i zwrotu wszelkiej dokumentacji związanej z realizacją niniejszej umowy, należącej do Szpitala w terminie nie później niż 14 dni od daty ustania umowy. Zwrotowi podlegają wszelkie dokumenty, bez względu na to na jakim nośniku zostały zapisane.
3. W czasie trwania umowy, a także przez okres 3 (trzech) lat od dnia jej rozwiązania lub wygaśnięcia, Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do zachowania w ścisłej tajemnicy informacji ekonomicznych, handlowych, organizacyjnych, technicznych i technologicznych Udzielającego Zamówienia nie ujawnionych do wiadomości publicznej.
4. Wszelkie zmiany i uzupełnienia wymagają formy pisemnej w postaci aneksu do niniejszej umowy.
5. Załączniki do niniejszej umowy stanowią jej integralną część.
6. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.
7. Sądem właściwym dla rozpoznania sporów powstałych na tle realizacji niniejszej umowy jest sąd powszechny właściwy dla siedziby Udzielającego Zamówienia.
8. Umowę sporządzono w dwóch  jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem jednego egzemplarza dla Przyjmującego Zamówienie i jednego dla Udzielającego Zamówienia.

Udzielający Zamówienia 



  Przyjmujący Zamówienie
Załącznik nr 5 do umowy
Potwierdzenie realizacji świadczeń zdrowotnych 
w miesiącu …………………. 20………. r.
	Lp.
	Data
	Godziny świadczenia usług od … do …
	Miejsce świadczenia usług 

	
	
	
	

	
	
	
	


	Podpis osoby udzielającej
świadczenia zdrowotne
	Podpis Lekarza Kierującego Oddziałem 

	Podpis Dyrektora Szpitala / osoby upoważnionej 
– pracownika Sekcji Kadr i Płac

	……………………………
	…………………………………………
	…………………………………………………


Załącznik nr 6
(miejscowość, data)
OŚWIADCZENIE
o przychodach osiąganych z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej
Niniejszym oświadczam, że przychód z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych
w Samodzielnym Publicznym Wojewódzkim Szpitalu im. dr. Janusza Daaba
z siedzibą w Piekarach Śląskich przy ul. Bytomskiej 62, będzie/nie będzie* jedynym przychodem który osiągam z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej.

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

         (podpis)
* niepotrzebne skreślić.
Samodzielny Publiczny







Data  ...........
Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej
im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich





U P O W A Ż N I E N I E
D O  P R Z E T W A R Z A N I A  D A N Y C H  O S O B O W Y C H

Na podstawie art. 37 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych           (Dz. U. z 2016r., poz. 922) upoważnia się z dniem …….............. Panią/Pana ....................... do przetwarzania danych osobowych oraz do obsługi systemu informatycznego …………………………………… oraz urządzeń wchodzących w jego skład, służących do przetwarzania danych osobowych, zgodnie z zadaniami wynikającymi z umowy na świadczenie usług zdrowotnych, ze szczególnym uwzględnieniem zakresu uprawnień pełnionego stanowiska: lekarz
Niniejsze upoważnienie:
· ustaje z dniem wygaśnięcia lub rozwiązania umowy,
· może być w dowolnej chwili zmienione lub odwołane.

Każda osoba upoważniona do obsługi systemu informatycznego …………………………….. otrzymuje indywidualny identyfikator oraz hasło tymczasowe, zmieniane przez użytkownika przy pierwszym logowaniu na hasło, które zgodnie z załącznikiem do Rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzanych danych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych, zawiera co najmniej 8 znaków, małe  i wielkie litery oraz cyfry lub znaki specjalne i podlega zmianie nie rzadziej niż co 30 dni.

Zakres uprawnień, dla poszczególnych stanowisk pracy zawiera Załącznik nr 2 Polityki Bezpieczeństwa Ochrony Zbiorów Danych Osobowych przetwarzanych w Samodzielnym Publicznym Wojewódzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej w Piekarach Śląskich.
           Administrator danych osobowych                          ................................................
Samodzielny Publiczny






Data  ............
Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej
im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich





Imię i nazwisko:   .................................................

Zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych, w tym ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r. (Dz. U. z 2016r., poz. 922) zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy danych osobowych, do przetwarzania których zostałam/em upoważniona/y oraz sposobów ich zabezpieczenia, zarówno w trakcie jak i po rozwiązaniu umowy, o której mowa w upoważnieniu do przetwarzania danych osobowych. 
Ponadto zgodnie z przepisami ustawy z dnia 06.11.2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017r., poz. 1318 z późn. zm.) zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy informacji związanych z pacjentem, uzyskanych w związku z wykonywaniem zadań, również po śmierci pacjenta. 








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









(podpis)
Oświadczam, że zostałam/em zapoznany z zasadami dotyczącymi przetwarzania danych osobowych w SP Wojewódzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej im. dr. J.Daaba w Piekarach Śl., określonymi w Polityce Bezpieczeństwa Ochrony Zbiorów Danych Osobowych a także przepisami Ustawy o ochronie danych osobowych, w tym z przepisami rozdziału 8 ustawy o ochronie danych osobowych, dotyczących odpowiedzialności karnej. 

Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y o zakresie uprawnień wynikających z upoważnienia do przetwarzania danych osobowych. Potwierdzam zrozumienie warunków dostępu.

Oświadczam że zobowiązuję się do przestrzegania zasad ochrony danych osobowych podczas wykonywania swoich obowiązków, w tym zobowiązuję się do:
a) dołożenia wszelkich starań przy wykonywaniu powierzonych mi obowiązków w celu ochrony danych osobowych,
b) przetwarzania danych zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa i regulacjami wewnętrznymi Administratora Danych (w tym z Polityką bezpieczeństwa)
c) zabezpieczenia przetwarzanych danych osobowych przed ich udostępnieniem osobom nieupoważnionym, zabraniem przez osobę nieuprawnioną, przetwarzaniem z naruszeniem przepisów prawa, nieuprawnioną zmianą lub zniszczeniem, utratą, uszkodzeniem.








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









(podpis)
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	rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 





