OGLOSZENIE
KONKURSU OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Dzlatajgc na podstawie art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci
teczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 z dnia 1 czerwca 2011 r. z pdsn. zm.)
Prezes Zarzadu

Powiatowego Szpitala w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0,
ul. Stowackiego 18
87-700 Aleksandréw Kujawski

oglasza konkurs ofert

i zaprasza do skiadania ofert na udzielanie §wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej w
zakresie:

a. nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych | w miejscu

zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys.
$wiadczeniobiorcéw w zakresie uzupelnionym (kod =zakresu $wiadczen gwarantowanych

01.0000.162.16) oraz

b. nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryinych i w miejscu
zamieszkania iub pobytu s$wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys.

swiadczeniobiorcéw w zakresie uzupetnionym - UE (kod zakresu $wiadczer gwarantowanych

01.0000.162.14)

w okresie od dnia 01.01.2019 r. do dnia 31.12.2019 r.

1. Szczegbtowe warunki konkursu i materiaty informacyjne dostepne sa w siedzibie zamawiajacego
- Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0, ul. Stowackiego 18, 87-700
Aleksandréw Kujawski tel. 54 282 80 16 oraz na stronie internetowej:  http://www.szpital-
aleksandrow.internetdsl.pli

2. Dodatkowe informacje mozna uzyskac od mgr Paulina Wesotowska nr tel. 54/282 80 16

3. Oferty nalezy skiada¢ w zamknietych kopertach, opatrzonych napisem:
~ KONKURS OFERT - POZN"

do dnia 21.12.2018 r. do godz. 10.30 w siedzibie zamawiajgcego - Powiatowy Szpital w
Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o0.0., ul. Slowackiego 18, 87-700 Aleksandréw Kujawski,
(sekretariat - pok. Nr 9), na druku stanowigcym zatgcznik do niniejszego ogtoszenia.

4. Ogtoszenie o rozstrzygnieciu konkursu ofert nastapi w terminie do 7 dni od
rozstrzygnigcia konkursu, poprzez zamieszczenie na stronie internetowej http://www.szpital-
aleksandrow.internetdsl.pl

5. Termin zwigzania oferta wygasa po uptywie 30 dni od ogtoszenia rozstrzygnieciu konkursu.

6. Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0. 0. zastrzega sobie prawo odwglania
konkursu ofert w wybranym zakresie badz w catosci lub przesuniecie terminu skladanid cfert
bez podania przyczyny.




SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

1. Postgpowanie konkursowe prowadzone jest na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dzialalnosci
leczniczej (Dz. U, Nr 112, poz. 654 z dnia 1 czerwea 2011 r. z pdZniejszymi zmianami)
2. Organizatorem konkursu ofert na udzielanie $wiadezen zdrowotnych, zwanym dalej Udzielajacym Zamowienie, jest :

Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o.0.
ul, Slowackiego 18
87-700 Aleksandréw Kujawski

Przedmiotem konkursu ofert jest wybranie przez Udzielajgcego Zamowienie oferty na udzielanie swiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie: )

a. nocnej i §wigtecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub
pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys. $wiadczeniobiorcéw w zakresie
uzupeinionym (kod zakresu $wiadczen gwarantowanych 01.0000.162.16) oraz

b. nocnej i $wigteczngj opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w migjseu zamieszkania lub
pobytn $wiadezeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys. $wiadczeniobiorebw w zakresie
uzupetnionym — UE (kod zakresu $wiadczen gwarantowanych 01.0000.162.14)

w okresie od dnia 01.01.2019 r. do dnia 31.12.2019 r.

1. Warunkiem przystgpicnia i udzialu w konkursie jest zlozenie Udzielajgcemu Zamdwienie przez Oferenta oferty
w formie pisemnej, na formularzu ofertowym wedlug wzoru stanowigcego zalgeznik nr 1 do niniejszych Warunkéw
Konkursu oraz potwierdzonych ,, za zgodno$¢ z oryginatem” przez Oferenta kopii dokumentéw wymiienionych
w ninigjszych Warunkéw Konkursu.

2. Oferent zalgcza do wypelnionego formularza oferiowego nastepujace dokumenty:

opoop

™

zaswiadczenie 0 wpisie do dzialalnosci gospodarczej/wypis z KRS

zaswiadezenie o posiadanym numerze identyfikacyjnym REGON

decyzja o nadaniu numeru NIP

petnomocnictwo w przypadku dziatania Oferenta przez pelnomocnika

wypis z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza potwierdzajgcy mozliwoéé wykonywania
przez Oferenta $wiadczen bedgeych przedmiotem konkursu

dyplom, prawo wykonywania zawodu, dyplomy posiadanych specjalizacji lub zaswiadczenie o rozpoczeciu
specjalizacji oraz inne za$wiadczenia, certyfikaty { dyplomy dokumentujace uprawnienia do wykonywania
oferowanego zakresu $wiadczen przez osoby realizujace te $wiadczenia

kopia polisy ubezpieczeniowej w zakresie ubezpieczenia obowigzkowego odpowiedzialnodel cywilnej
podmiotéw przyjimujacych zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne za szkody wyrzgdzone przy udzielaniu
tych $wiadczen, zgodnej z zapisami Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnogei leczniczej(Dz. U, Nr
112, poz. 654 z dnia 1 czerwea 2011 1. z poéZn.zm.).

3. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ziozeniem oferty, Dokumenty wchodzace
w sklad oferty nie podlegaja zwrotowi.

4. Ofertg wraz ze wszystkimi zalgcznikami, na kolejno ponumerowanych stronach, parafowanych przez
Oferenta, nalezy umiedci¢ w zaklejonej kopercie i dostarczyé na adres:

Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0,
ul. Stowackiego 18
87-700 Aleksandréw Kujawski
Administracja pokéj nr 9 - sekretariat

do dnia 21.12.2018 r. do godziny 10.30
Na kopercie powinny znajdowac sig pelna nazwa i adres siedziby Oferenta oraz dopisck:

» KONKURS OFERT - POZN"
Liczba stron ........ (ile stron zawiera zlozona oferta)”,



11.

Komisja konkursowa otworzy koperty z ofertami w siedzibie Powiatowego Szpitala w Aleksandrowie
Kujawskim Sp. z o.0., ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandréw Kujawski, pokéj nr 8, w dniu 21.12.2018
r. 0 godzinie 12.00

Komisja konkursowa odrzuci oferte:

zlozong przez Oferenta po terminie;

zawierajacq nieprawdziwe informacje

Jezeli Oferent nie wypelnit w catodei formularza oferty

jezeli zawiera razgco niska ceng w stosunku do przedmiotu zaméwienia

Jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisdw

jezeli Oferent ztozyl oferi¢ alternatywna

Jezeli Oferent lub oferta nie spelniaja wymaganych warunkéw okredlanych w przepisach prawa lub warunkéw
okreslonych przez Udzielajacego Zamowienic

wee e o

W przypadku gdy Oferent nie przedstawi wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta zawiera braki formalne,
komisja konkursowa wzywa Oferenta do usunigeia tych brakéw w terminie dwéch dni pod rygorem odrzucenia oferty
Przy wyborze oferty Udzielajgcy Zamébwienie stosowat bgdzie kryterium ceny — 100% w podziale na nizej pogaqle

podkryteria;

Cena w postaci kwety za realizacje $wiadczen nocnych i Swigtecznych opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach
ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania [ub pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys.
$wiadczeniobioredw w zakresie uzupetnionym (kod zakresu 01.0000.162.16) — 99 %

Sposéb obliczania wartosei punktowej za realizacje swiadczen nocnych i $wigtecznych opieki zdrowotnej udzielanych
w warunkach ambulatoryfnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu éwiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia
powyzej 30 tys. §wiadezeniobiorcdw w zakresie uzupetnionym

Cn
- X 100X... %=Pcl
Co

Cn - cena najnizsza v
Co - cena oferty badanej '
100 - staly wspdlczynnik

Pcl - liczba punktdéw za kryterium ceny w postaci kwoty

cena w postaci procenta kwoty uiszezonej przez NFZ za realizacje $wiadezeri nocnych | §wigtecznych opieki
zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na
obszarze zabezpicczenia powyzej S50 ty$.  $wiadczeniobiorcow w zakresie uzupelnionym UE (kod zakresu

01.0000.162.14) - 1%

Sposdb obliczania wartosei punktowej za realizacjg $wiadczen nocnych | §wigtecznych opieki zdrowotnej udzielane w
warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpicczenia
powyzej 50 tys. $wiadczeniobiorcow w zakresie uzupetnionym UE

Cn .
- X 100X .. %="Pcl
Co

Cn - cena najnizsza

Co - cena oferty badanej

100 - staty wspélczynnik

Pcl - liczba punktéw za kryterium ceny w postaci procenta

Komisja konkursowa wybiera oferte z najwicksza liczba punktéw.

- Jezeli nie mozna wybrad oferty z najwickszg liczba punktdw, z powodu zlozenia kilku ofert z najwyzsza liczbg

punktéw, to Udzielajgcy Zamowienia moze uniewaznié¢ konkurs.
Udzielajacy zaméwienia uniewaznia konkurs ofert gdy :
a.  nie wplynela zadna oferta
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. odrzucono wszystkic oferty
¢ kwofa najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwotg, ktérg Udzielajacy Zamdwienie przeznaczyl na
finansowanie §wiadczen stanowigeych przedmiot postgpowania,
d.  nastapita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze przeprowadzenie konkursu lub zawarcie umowy nie
lezy w interesie Udziclajacego Zaméwienie, czego nie mozna bylo wezesniej przewidzied.
Rozstrzygnigeie konkursu nastapi po zatwierdzenin prac komisji konkursowej przez Prezesa Zarzgdu Powiatowego
Szpitala w Aleksandrowie Kujawskim Sp. zo.o
Ogtoszenie o rozstrzygnigeiu konkursu ofert nastapi w terminie do 7 dni od rozstrzygniecia konkursu,
poprzez zamieszczone na stronie internetowej  htip://www.szpital-aleksandrow.internetdslpl i wywieszenie
informacji na tablicy ogloszei w Powiatowym Szpitalu w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0.
Udzielajgcy Zamdwienie zawiera umowe z wybranym Oferentem w terminie do 30 dni od ogloszenia o rozstrzygnigeiu
konkursu, pod warunkiem posiadania stosownej zgody dyrektora wiasciwego oddzialu wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia.
Udziclajgcy zaméwienie zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu ofert w czgéci lub w cafodei oraz do
przediuzenia terminu skladania ofert i terminu rozstrzygniecia konkursu ofert bez podania przyezyn.

PRE S

ngr Mariusz Tfoiangsk



Zatacznik nr 1 do Szczegbétowych Warunkéw
Konkursu ofert

OFERTA NA KONKURS OFERT

na udzielanie Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie:

a. nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych  iw
miejscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia
powyzej 50 tys. swiadczeniobiorcéw w zakresie uzupetnionym (kod zakresu $wiadczen
gwarantowanych 01.0000.162.16) oraz

b. nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach  ambulatoryjnych i w
miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorey na chszarze zabezpieczenia
powyzej 50 tys. swiadczeniobiorcéw w zakresie uzupetnionym - UE (kod zakresu
swiadczen gwarantowanych 01.0000.162.14), zwanych dalej éwiadczeniami

I. Dane Oferenta

1. Pelna nazwa

................................................ Fe e HeH bR a A E e A et e e R eRr e s b e eReReea s ekt 1R e e be b e erese e s ber s e beneneans

2. Adres korespondencji:

UL ot e 11 ROUTUTORRUR

kod pocztowy .....ccccvvieeeirirnnnnns MIEJSCOWOSEE vvoreererreerieeiereeie s

3. Tel. oo, fax .o email..................

4. Regon ......cccoovvvvvveenirirrnciennns

SINIP ..o

6. Nr wpisu do Ewidencji Dzialalnosci Gospodarezej ...............cccoocvvvveneeeeiveeseeeecssnnn
i NAZWa organu eWidenCY IIeZ0. ... ...cccovvveuiiicireieeeceri e ettt eeeen e e s e et eeren et e

TONE KRS ettt e et bbbt e e e e renaes



II. Oswiadczenie Oferenta:

Oswiadczam, ze zapoznatem{am) sie z treécig ogloszenia oraz ze Szczegotowymi Warunkami
Konkursu i nie wnosze do nich zastrzezen oraz ze uzyskatem(am) wszystkie konieczne informacje

do przygotowania niniejszej oferty.

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

data miejscowosé podpis Oferenta

III1. Oferowana stawka:

- [ zt brutto miesiecznie za realizacje $wiadczenn podstawowej opieki
zdrowotnej w zakresie nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach
ambutatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze
zabezpieczenia powyzej 50 tys. swiadczeniobiorcdw w zakresie uzupetnionym (kod zakresu
$wiadczen gwarantowanych 01.0000.162.16) oraz

By % kwoty uiszczonej przez NFZ za realizacje sSwiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nocnej | swigtecznej opieki zdrowotnej
udzielanych w warunkach ambulatoryjnych | w miejscu zamieszkania lub pobytu
$wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys. $wiadczeniobiorcow w
zakresie uzupetnionym - UE (kod zakresu éwiadczen gwarantowanych 01.0000.162.14)

data miejscowosc podpis Oferenta

Dhe BN

IV. Adres miejsca realizacji $wiadczen !

Aleksandrow Kujawski ul. ....occieennn.

! _ migjsce realizacji éwiadczen w warunkach ambulatoryjnych musi by¢ zlokalizowane
maksymalnie w odlegtosci 100 m od siedziby Udzielajacego Zamdwienia. Pomieszczenia, w
ktérych $wiadczona bedzie pomoc nie musza stanowi¢ wlasnoéci Przyjmujacego
Zamoéwienie, mogg by¢ realizowane np. w drodze najmu lub dzierzawy.

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

data miejscowosé podpis Oferenta

Zalgczniki:

1. Dane 0s6b udzielajgcych swiadezen zdrowotnych

2. Harmonogram realizacji $wiadczen w styczniu 2019 r.
3. Zaakceptowany wzér umowy



Zalgeznik nr 1 do oferty na konkurs
ofert

Dane o0s6b udzielajacych §wiadczen zdrowotnych

L.p. | Imi¢ i nazwisko | nr prawa wyk. zawodu | specjalizacja lub termin zakofczenia
specjalizacji
1.
data miejscowosé podpis Oferenta



Zalgeznik nr 2 do oferty na konkurs

ofert

Harmonogram realizacji §wiadczer w styczniu 2019 r.

a. lekarz w warunkach ambulatoryjnych

Dni tygodnia

Imi¢ i nazwisko

godziny pracy
od....... do.......

stanowisko

poniedziatek

wtorek

$roda

czwartek

pigtek

sobota

niedzicla

b. lekarz w miejscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy

Dni tygodnia

Imig i nazwisko

godziny pracy

stanowisko

poniedziatek

wtorek

groda

czwartek

piatek

sobota

niedziela

data miejscowosé

podpis Oferenta

,,,,,,,,,



Zalgcznik nr 3 do oferty na konkurs
ofert

UMOWA
-Wz0r-
zawarta w dniu .......eceeeenenen. r. w Aleksandrowie Kujawskim, pomigdzy:
Powiatowym Szpitalem w Aleksandrowie Kujawskim Spdélka z o.0.

ul. Slowackiego 18

87-700 Aleksandréow Kujawski

Poslugujacym sie numerem identyfikacji podatkowej NIP 891-153-01-26, REGON:
911344332, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego; Rejestru Przedsi¢biorcéw pod
numerem KRS 0000199929 prowadzonego przez Sad Rejonowy w Toruniu, VII Wydzial
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, z kapitalem zakltadowym 1 100.000,00 zi
zwanym dalej ,,Udzielajagcym Zaméwienie", reprezentowanym przez:

1. Prezesa - mgr Mariusza Trojanowskiego

REGON ......;NIP ........
zwa’ﬂirm w dalszej tresci umowy ,,Przyjmujagcym Zaméwienie”,

§1

1.” Udzielajacy Zamowienia powierza, a Przyjmujacy Zaméwienie przyjmuje do wykonania
realizowanie $wiadczen podstawowej opieki zdrowotne] w zakresie:

a. nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w
miejscu  zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy (pacjenta) na obszarze
zabezpieczenia powyzej 50 tys. $wiadczeniobiorcéw w zakresie uzupelnionym (kod
zakresu Swiadczen gwarantowanych - 01.0000.162.16) oraz

- binocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej, udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w

" miejscu  zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy (pacjenta) na obszarze
zabezpieczenia powyzej 50 tys. §wiadczeniobiorcéw w zakresie uzupelnionym — UE
(kod zakresu $wiadczen gwarantowanych 01.0000.162.14)

zwanych w dalszej tresci umowy "$wiadczeniami".

2. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje si¢ realizowaé $wiadczenia zgodnie z:

a. warunkami udzielania $wiadczen okre§lonymi w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych, zwanej dalej
ustawg oraz rozporzadzeniu ministra wilasciwego do spraw zdrowia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, wydanym na
podstawie art. 31d ustawy,

c. przepisami rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie ogdlnych
warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej wydanymi na podstawie
art. 137 ust. 2 ustawy, zwanymi dalej ,,Ogolnymi warunkami umow”,

c. szczegdltowymi warunkami umow okreslonymi przez Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia w stosownym zarzadzeniu, zwanym dalej zarzadzeniem.

3. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje si¢ realizowa¢ $wiadczenia w warunkach

ambulatoryjnych w nastepujacej lokalizacji: Aleksandréw Kujawski ul. ....... 1

CWi



—

§2

Strony zgodnie ustalaja, ze zakres $wiadczefi realizowanych przez Przyjmujgcego
Zamoéwienie obejmuje realizacje wszystkich $wiadczefi gwarantowanych nocnej i
swigtecznej opieki zdrowotnej, z wylgczeniem:

a. $wiadczen udzielanych przez pielegniarki zatrudnione przez Udzielajacego
Zamowienie w lokalizacji, o ktérej mowa w § 1 ust. 3;

b. zapewnienia sprzgtu i oprogramowania niezbednego do prowadzenia elektronicznej
wersji dokumentacji medycznej udzielanych §wiadczef, sporzgdzanej na potrzeby
rozliczeniowo-statystyczne wymagane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Sprzet oraz
oprogramowanie, o ktérym mowa w zdaniu pierwszym zapewni Udzielajacy
Zamdwienia w sposob opisany w § 4.

Swiadczenia wylaczone z zakresu $wiadczen realizowanych przez Przejmujacego

Zamoéwienie, o ktérych mowa w ust.l pkt a, beda wykonywane przez Udzielajacego

Zamdbwienie.

§3

Przyjmujgcy Zamowienie zobowiazuje sie realizowaé $wiadczenia przez osoby
wymienione w zalgezniku nr 1 do umowy.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do biezgcego aktualizowania danych o swoim
potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktory rozumie sig
zasoby bedace w jego dyspozycji stuzace wykonaniu §wiadezen, w szezegélnodei osdby
udzielajace tych swiadczen oraz wymagany sprzet.

Przyjmujgcy Zamdwienic zobowigzuje si¢ realizowaé §wiadczenia wedlug harmonogramu
dostarczanego Udzielajgcemu Zamdwienia w terminic do 25-tego dnia miesiaca
poprzedzajgcego miesige udzielania $wiadczen, z tym zastrzezeniem, ze harmonogram
udzielania §wiadczen w miesigcu styczniu 2019 r. stanowi zalgeznik nr 2 do umowy.

§ 4

Udzielajgcy Zaméwienia zobowigzuje sie zapewnié Przyjmujacemu Zamodwienic
mozliwos¢ biezacego i elektronicznego informowania Udzielajacego Zamdwienia o
realizacji $wiadczen. W tym celu Udzielajacy Zaméwienia dostarczy Przyjmujacemu
Zamoéwienie niezbgdny sprzet i oprogramowanie oraz przeszkoli pracownikow
Przyjmujacego Zamowienie, natomiast Przyjmujgcy Zaméwienie dostarczy Udzielajgcemu
Zaméwienia liste uzytkownikow, ktéra na biezaco bedzie aktualizowal. Przyjmujacy
Zamowienie, w celu realizacji ustalen, o ktérych mowa wyzej, zobowigzuje sie zapewnié
urzagdzeniom Udzielajgcego Zamoéwicnie staly dostep do internetu o odpowiedniej
przepustowosci nie mniejszej niz 4Mbs/1Mbs. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie
natychmiast informowa¢ Udzielajacego Zaméwienie o awariach  sprzetu i
oprogramowania, wspomnianych powyzej.

2, Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ dostarczy¢ Udzielajagcemu Zamoéwienia dane o

realizacji swiadczefl za dany miesigc rozliczeniowy, najpozniej w terminie do 3-go dnia
miesigca nastgpnego.

3. Dane, o ktérych mowa w ust. 2, obejmuja informacje zawierajace w szczeg6lnosci déhe

wymienione w § 10 zarzadzenia, w tym informacje o osobach upowaznionych do dostgpu
do dokumentacji medycznej.

4. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ wspdlpracowaé z Udzielajacym Zamoéwienia w

razie, gdy Narodowy Fundusz Zdrowia zakwestionuje czynnosci sprawozdawcze Udzielajg



ego Zamoéwienia. W takiej sytuacji, Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie skorygowaé
dane lub podja¢ inne czynnosci niezwlocznie, nie péZniej niz w terminie 7 dni od daty
wystgpienia ze stosownym wnioskiem przez Udzielajgcego Zamdwienia.

. Strony zgodnie ustalaja, ze Udzielajacemu Zamoéwienia bedzie przystugiwata kara
umowna, za niewykonanie prze Przyjmujgcego Zamdwienie obowigzku., o ktérym mowa
w ust. 4 1 6 w wysokosci 200 zt za kazdy dzien opdZnienia.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje si¢ do przekazywania informacji dotyczacych

porad udzielanych telefonicznie Udzielajacemu Zaméwienie w terminie do dnia 5-ego
miesigca nastgpujgcego po miesigeu rozliczeniowym na formularzu stanowigcym
zalacznik nr 4 do umowy.
. W przypadku nie stosowania obowigzkéw wynikajgcych z zapisu § 4 ust. 4 i 6, ktdrego
skutkiem bedzie naliczenie mniejszego ryczaltu Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany
bedzie realizowaé pelny zakres $wiadczen umownych z zaplata mniejsza o sume
zmniejszonego ryczaltu, a w przypadkn zmnigjszenia na kolejne okresy Przyjmujacy
Zamowienie bgdzie ponosit odpowiedzialnosé na zasadach ogdlnych Kodeksu cywilnego.

Przyjmujgey Zamoéwienie jest zobowigzany do wyznaczenia osoby upowaznionej i
zobowigzanej do kontaktéw z Udzielajacym Zaméwienie w kwestii przekazywanych
danych do Narodowego Funduszu Zdrowia i1 dokonywanie ewentualnych korekt
zakwestionowanych danych.,

§5

. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje sie prowadzié dokumentacje medyczng zgodnie z
przepisami, w tym z normami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzdiiia
(Dz. U. Nr 2015.2069).

. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do zwrotu $rodkéw finansowych z tytulu
ewentualnie natozonych kar, w tym przez Narodowy Fundusz Zdrowia za naruszenie zasad
prowadzenia dokumentacji medycznej oraz warunkéw zawartych w umowie podpisanej
przez Udzielajacego Zaméwienie z Narodowym Funduszem Zdrowia, ktére to zaniedbania
wynikly z winy Przyjmujgcego Zamowienie.

. Przyjmujgcy Zaméwienie zobowiazuje si¢ do wystawiania recept zgodnie z przepisami, w
tym z normami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie recept
lekarskich (Dz.U. 2017 poz. 1570).

. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie¢ do drukowania recept na wlasny koszt oraz
przygotowania pieczatki na potrzeby realizacji zaméwienia zgodnie z komunikatgm
operatora systemu SZOI numer 312385 z dnia 28.09.2017 r. wydanego przez Narodowy
Fundusz Zdrowia stanowigcy zalaeznik nr 3 do umowy.

§ 6

. Dokumentacja medyczna sporzadzona przez Przyjmujgcego Zamodwienie stanowi
wlasno$¢ Udzielajagcego Zamdwienia i bedzie przechowywana przez Przyjmujacego
Zamdwienie.

. Udostgpnienie dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w ust.1, nastgpi¢ moze wylacznie
za zgodg Udzielajacego Zamdwienia.

. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje sig wydaé Udzielajacemu Zamow1en1a
dokumentacj¢ medyczng, w terminie 7 dni po zakonczeniu trwania umowy. '



§7

1. Przyjmujagcy Zamdwienie zobowigzuje si¢ poddaé kontroli ze strony Udzielajgcego
Zamowienia lub upowaznionych przez niego osob, jak rdwniez podmiotu kontrolujgcégo
Udzielajgcego Zamoéwienia, w tym Wojewddzka i Powiatowg Stacje Sanitarno-
Epidemiologiczng w zakresie posiadania przez Przyjmujacego Zamodwienic wszystkich
obowigzujacych procedur postgpowania w placéwce medycznej, oraz Narodowego
Funduszu Zdrowia, w szczegdlnoscei w zakresie:

a) sposobu i zakresu udzielanych $wiadczen,

b) ilosci udzielonych $wiadczen,

¢} dostgpnosei udzielonych $wiadezen,

d) prawidtowosci wykorzystywania powierzonych §rodkow,

e) sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej i statystyczne;j.

2. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ wykonaé zalecenia pokontrolne zawarte
w protokole kontroli. -

3. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje si¢ informowaé Udzielajacego Zamodwienia na
jego zadanie, o zakresie realizacji umowy.

4. Zasady i warunki kontroli pod wzgledem merytorycznym okreslaja odrebne przepisy.

3. Jezeli Udzielajacy Zamdwienia (lub wyznaczona przez niego osoba) w wyniku
przeprowadzonej kontroli, stwierdzi uchybienia w realizacji niniejsze] umowy przez
Przyjmujacego Zamoéwienie i wyda stosowne zalecenia pokontrolne wyznaczajgc takze
odpowiedni termin usuniecia uchybien (co najmniej 7 dniowy), to w przypadku ich nie
usuni¢cia w wyznaczonym terminie, umowa ulega rozwigzaniu od dnia nastgpnego po
uptywie wyznaczonego terminu.

§8

1. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do posiadania ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody bedgce nastgpstwem udzielania $wiadczefi zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych na zasadach
ustalonych ustawg o dziatalnosci leczniczej i wydanych na jej podstawie aktach
wykonawczych w calym okresie obowigzywania niniejszej umowy.

2. Nie dopelnienie przez Przyjmujacego Zamoéwienie obowigzku, o ktorym mowa w ust. 1,
stanowi podstawe do rozwiazania ninicjszej umowy przez Udzielajgcego Zamdwienia bez
zachowania okresu wypowiedzenia.

§9

1. Strony ustalaja, ze Przyjmujacemu Zaméwienie b¢dzie przystugiwaé:

a. zarealizacje §wiadczen, o ktdrych mowa w § 1 ust. 1 pkt a - wynagrodzenie w
WYSOKOSCI: viennns - zl brutto (slownie: ............ zlotych) miesi¢eznie.

b. za realizacjg $wiadczen, o ktérych mowa w § 1 ust. 1 pkt b — wynagrodzenie w
kwocie stanowiacej ... % wartosci danego $wiadczenia uznanej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

2. Strony zgodnie ustalaja, Zze wynagrodzenie bedzie platne na podstawie faktury
Przyjmujacego Zaméwienie wystawionej najweczesniej po wykonaniu przez niego
obowigzku, o ktorym mowa § 4 ust.2. Udzielajacy Zaméwienia zobowigzuje sig
zaptaci¢ wynagrodzenie w terminie 3 dni po otrzymaniu od Narodowego Funduszu
Zdrowia naleznosci za $wiadczenia objete dang fakturg Przyjmujacego Zaméwienie.



§ 10
Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 1 stycznia 2019 r. do dnia 31 grudnia 2019 r.
§11

1. Udziclajagcy Zamodwienia upowaznia Przyjmujgcego Zamdwienie do przetwarzania
danych osobowych obje¢tych zbiorem danych osobowych o nazwie: dane osobowe
pacjentow zawarte w dokumentacji medycznej. W.w. upowaznienie umozliwia
Przyjmujgcemu Zamodwienie przetwarzanie danych osobowych udostepnionych przez
Udzielajgcego Zamowienia wylacznie w celu realizacji niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje sie do zapewnienia poufnosci danych osobowych
pozyskanych  lub udostgpnionych mu w zwigzku z wykonywaniem umowy a w
szczegblnosei do tego, ze nie bedzie w okresie obowigzywania umowy oraz po jej
zakonczeniu: przekazywaé, ujawnia¢ lub wykorzystywaé danych osobowych osobom
nieuprawnionym oraz, ze informacje takie zostang wykorzystane wylgcznie w celu
realizacji umowy.

3. Przyjmujacy Zaméwienie jest zobowigzany do zapewnienia ochrony danych osobowych
pozyskanych lub udostgpnionych mu w zwigzku z wykonywaniem umowy, zgodnie z
przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U, z
2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i
Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych
osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadaé
urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych (Dz.U.
Nr 100, poz. 1024) lub innymi regulacjami o charakterze wewnetrznym w tym
przedmiocie, obowigzujacych u Udzielajgcego Zamowienia.

4, Przyjmujacy Zamodwienie jest zobowigzany do spelnienia wymagan technicznych
odpowiednich dla urzadzen i systemow informatycznych stuzgeych do przetwarzania
danych osobowych, na ktérych beds przetwarzane dane osobowe pozyskane lub
udostepnione w zwigzku z wykonywaniem umowy, zgodnie z przepisami ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 . 0 ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze
zm,) oraz rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29
kwietnia 2004 r. w sprawic dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz
warunkéw technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i
systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. Nr 100, poz.
1024).

5. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do wspdlpracy z Udzielajgcym Zamowienia ,
ktérej celem bedzie przestrzeganie ,,Polityki bezpieczenstwa w zakresie przetwarzania i
ochrony danych osobowych w Powiatowym Szpitalu w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z
0. 0” przez pracownikéw wyznaczonych przez Zleceniobiorce do przetwarzania danych
osobowych w ramach umowy. H

6. W przypadku, gdy umowa uprawnia Przyjmujacego Zamdwienie do jej wykonywania
przy udziale osob trzecich, postanowienia niniejszej umowy rozciggajg sie réwniez na te
osoby, przy czym Przyjmujgcy Zaméwienie odpowiada za dzialania lub zaniechania
0s0b, ktérymi si¢ postuguje lub ktérym powierza wykonanie niniejszej umowy, jak za
dziatania lub zaniechania wiasne.

§12

1. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemmicy warunkéw

[RX3}



niniejszej umowy oraz innych informacji i danych stanowigcych tajemnice Udzielajacego
Zamoéwienie, uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem tej umowy oraz zobowigzuje sie do
przestrzegania zapiséw ustawy z dnia 05.08.2010 1, o ochronie informacji nigjawnych (Dz.
U. 2010, nr 182, poz. 1228) oraz aktéw wykonawczych do nich.

2. Naruszenie ktéregokolwiek z obowigzkéw, o ktérych mowa w ust. 1 lub naruszenie ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz.
926 ze zm.) uprawnia Udzielajacego Zamodwienia do nalozenia na Przyjmujacego
Zamowienie kary w wysokosei 4000 zt (stownie: cztery tysigce zlotych) lub rozwigzania
niniejsze] umowy przez Udzielajgcego Zamoéwienia bez zachowania okresu
wypowiedzenia.

§ 13

Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez Udzielajacego Zaméwienie przed uplywem terminu
okreslonego w § 10 ze skutkiem natychmiastowym, w przypadku gdy Przyjmujacy
Zamowienie nienalezycie spelnia natozone na niego obowigzki wynikajace z w/w umowy.

§14

Umowa wygasa w przypadku, gdy zajdg okolicznosci, ktérych nie mozna bylo przewidzitt
przy zawarciu umowy, a ktore uniemozliwiaja wykonanie umowy, w szczeg6lnosci:
a) w przypadku likwidacji Udziclajacego Zamdéwienie,
b) w przypadku likwidacji Przyjmujacego Zamowienie,
c) w przypadku wygasnigcia umowy zawartej przez Udzielajgcego Zamowienie
z Oddzialem Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia finansujacej dziatalnosé
jednostki organizacyjnej Udzielajacego Zaméwienie, w ktorej Przyjmujacy
Zamowienie udziela §wiadczen zdrowotnych,

§ 15

Strony dopuszczaja mozliwosé dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego wysokgsé
ustalonych kar umownych.

§ 16

1. Ewentualne spory moggce wyniknaé na tle realizacji niniejszej umowy, strony poddaja
w pierwszej kolejnosci rozstrzygnieciu na drodze polubowne;j.

2. Dopiero w przypadku niemoznosci osiggnigcia porozumienia na drodze polubownej
w ciggu 10 dni, strony uprawnione sg skierowaé sprawe do wlasciwego Sadu.

§17

i

Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej''zé
stron.

Przyjmujacy Zamoéwienie Udzielajacy Zamoéwienia



! — miejsce realizacji $wiadczenh w warunkach ambulatoryjnych musi byé zlokalizowane
maksymalnie w odlegtodci 100 m od siedziby Udzielajacego Zamdwienia. Pomieszczenia, w
ktérych S$wiadczona bedzie pomoc nie muszg stanowi¢ wiasnoéci Przyjmujacego
Zamowienie, mogg by¢ realizowane np. w drodze najmu lub dzierzawy.

Oswiadczenie Oferenta

W razie wybrania mojej oferty zobowiazuje sie podpisa¢ umowe zgodnie z powyZzszym wzorem.
Oswiadczam, ze mam Swiadomosé, iz zawarcie ze mng umowy wymaga zgody dyrektora whasciwego
Oddziatu Wojewédzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, Majac powyisze na uwadze oswiadczam,
ze brak w. w. zgody nie bedzie rodzit po moje] stronie jakichkolwiek roszczeri wobec Powiatowego

Szpitala w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0.

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

podpis Oferenta

O

data miejscowos



