OP-4240-6/23
WARUNKI KONKURSU OFERT

Dyrektor
Szpitala Klinicznego im. dr. Jézefa Babinskiego SPZ0OZ w Krakowie
ul. dr. J6zefa Babifnskiego 29
30 - 393 Krakéw

na podstawie art. 26 ust. 3 w zwiazku z art. 26 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
0 dziatalnosci leczniczej oglasza konkurs ofert na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia
zdrowotne w zakresie psychiatrii udzielane przez psychologa w Dziennym Oddziale
Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta

I. Przedmiot konkursu ofert

1. Przedmiotem konkursu ofert jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie psychiatrii
w Dziennym Oddziale Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta Szpitala Klinicznego im. dr.
Jozefa Babinskiego SPZOZ w Krakowie (zwanego dalej réwniez Udzielajacym zamoéwienia),
przez psychologa (spetniajacego wymagania do wykonywania zawodu psychologa
okreslone w ustawie z dnia 8 czerwca 2001 roku o zawodzie psychologa i samorzadzie
zawodowym psychologéw), ktéry jest osobg ubiegajaca sie o otrzymanie certyfikatu
psychoterapeuty w  nurcie poznawczo-behawioralnym/jest  osobg prowadzacag
psychoterapie w nurcie poznawczo-behawioralnym* zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznier,

zwane dalej ,$wiadczeniami zdrowotnymi”.

Oferent na dzien podpisania umowy nie moze pozostawal ze Szpitalem Babiriskiego
w stosunku pracy, w ramach ktérego wykonuje obowigzki pracownicze tozsame
z obowiazkami Oferenta wskazanymi w niniejszych Warunkach Konkursu Ofett.

2.W ramach udzielania $wiadczen zdrowotnych Oferent zobowigzany bedzie do:

1) podejmowania czynnosci niezbgdnych dla zapewnienia nalezytej opieki medycznej
osobom wymagajacym udzielenia $wiadczer zdrowotnych - zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa,

2) wydawania opinii psychologicznych,

3) prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej i papierowej zgodnie
z aktualnie obowigzujacymi w Szpitalu Babiriskiego regulacjami wewnetrznymi oraz
powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa,

4) prowadzenie dokumentacji statystycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa,

5) biezacego informowania kierownika komérki organizacyjnej Szpitala Babifskiego,
w ktérej Oferent bedzie udzielat $wiadczeri zdrowotnych, o waznych wydarzeniach, ktére
miaty miejsce podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych jak: zgon pacjenta, istotny
rozstréj zdrowia stwierdzony u pacjenta lub pracownika Szpitala Babinskiego, znaczne
zniszczenie lub uszkodzenie mienia Szpitala Babinskiego.

Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem konkursu beda realizowane zgodnie
z wymogami wiasciwych przepiséw prawa, w szczegolnosci Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 roku w sprawie swiadczeri gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej ileczenia uzaleznieri oraz Zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 16 stycznia 2020 roku w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania | realizacji umdéw w rodzaju opieka psychiatryczna ileczenie uzaleznier;
z pbézniejszymi zmianami.
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. Miejsce wykonywania $wiadczen zdrowotnych:

Swiadczenia zdrowotne bedq udzielane w Dziennym Oddziale Psychiatrycznym Krakdéw-
Nowa Huta znajdujacymi sie w Krakowie przy os. Centrum B 11a.

. Pomieszczenia/sprzet/materialy zapewniane przez Oferenta:

Oferent zapewni we wtasnym zakresie:

1) odziez ochronng, obuwie ochronne,

2) aktualne badania profilaktyczne zgodnie z obowigzujacymi wymogami,

3) ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiagzku
z realizacjg przedmiotu konkursu,

4) identyfikator wykonany wedtug wzoru przekazanego przez Szpital Babinskiego.

. Pomieszczenia/sprzet/materiaty zapewniane przez Szpital Babinskiego:

W celu realizacji przedmiotu konkursu Szpital Babinskiego zapewni:

1) gabinet psychologiczny, sale do psychoterapii,

2) dostep do gabinetu zabiegowego i pokoju socjalhego,

3) obstuge personelu medycznego zgodnie z wtasciwymi przepisami prawa,

4) obstuge administracyjng i gospodarcza,

5) pomieszczenia wraz z wyposazeniem w $rodki facznosci oraz materialy biurowe
(w tym pieczatki Szpitala Babinskiego),

6) dostep do zasobdw sieci wewnetrznej Szpitala Babinskiego,

7) przydzielenie uprawnien w systemie Eskulap - cze$¢ medyczna,

I1. Okres realizacji $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu ofert

Okres realizacji swiadczen zdrowotnych: 01.04.2023 r. — 31.03.2024 r.
Przewidywany termin rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych: 01.04.2023 r.
Dni i godziny, w ktérych bedg realizowane swiadczenia zdrowotne:

Swiadczenia zdrowotne beda realizowane zgodnie z harmonogramem ustalonym przez
Strony w $rednim wymiarze miesiecznym wynoszacym ok. 20 godzin (maksymalnie 260
godzin w ciggu trwania umowy).

III. Informacje ogdine

Wyjasnienia dotyczace Warunkéw Konkursu Ofert (WKQO) udzielane bedg przez
Udzielajgcego zaméwienia na podstawie pisemnego wniosku otrzymanego od Oferenta.

W niniejszym postepowaniu wszelkie o$wiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz
informacje Udzielajacy zamodwienia oraz Oferenci przekazujg pisemnie.

Oferenci mogq sktada¢ pytania dotyczace konkursu ofert do dnia 23 marca 2023 roku do
godziny 10:00 na adres mailowy: edyta.robaczynska@babinski.pl, badz faksem na numer:
(12) 262-12-35.

Odpowiedzi na pytania skierowane przez Oferentéw do Udzielajacego zamoéwienia
dotyczace konkursu ofert, Udzielajacy zamdwienia bedzie zamieszczal na swojej stronie
internetowej: www.babinski.pl.

Oferent pozostaje zwigzany ztozong oferta przez 30 dni. Bieg terminu zwigzania ofertg
rozpoczyna sie wraz z uplywem terminu sktadania ofert.

Ogloszenie o rozstrzygnieciu konkursu ofert zostanie zamieszczone na tablicy ogtoszen w
siedzibie Udzielajagcego zamowienia oraz na stronie internetowej Udzielajacego
zaméwienia: www.babinski.pl.

Udzielajgcy zamoéwienia zastrzega sobie prawo przesuniecia terminu skfadania ofert.
Warunki Konkursu Ofert wraz z zalgcznikami (w tym projektem umowy) sg dostepne
w Zespole ds. Organizacyjno-Prawnych - budynek nr 13 (Apteka), I pietro,
w godzinach: 08:00-15:00, badz ww. dokumenty mozna pobra¢ ze strony internetowej
Szpitala Babinskiego: www.babinski.pl.
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IV.Przygotowanie oferty

Warunkiem przystapienia do konkursu ofert Jest ztozenie oferty w formie pisemnej zgodnie
z pobranymi materiatami konkursowymi.

Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim, w sposéb przejrzysty i czytelny oraz
zawierac wszelkie wymagane dokumenty i oéwiadczenia.

Wszystkie dokumenty tworzace ofertg powinny byé¢é ponumerowane i podpisane przez
osobe upowazniona.

Ofertg sktada sie w miejscu i czasie okreslonym w Warunkach Konkursu Ofert.

Konkurs ofert jest wazny choc¢by wplynela tylko jedna oferta spetniajaca warunki konkursu
ofert.

V. Wskazanie dokumentéw, ktére powinna zawieraé Oferta

Oferta powinna zawieraé:

pwnp

owu

10.

Formularz oferty podpisany przez Oferenta — zatgcznik nr 1 do WKO.

Oswiadczenie Oferenta — zalacznik nr 2 do WKO.

Oswiadczenie Oferenta o braku przeszkdd do zawarcia umowy - zatacznik nr 3 do WKO.

Aktualny odpis z Krajowego Rejestru  Sadowego lub 2z Centralnej Ewidencji

i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej badz innego whasciwego rejestru.

Parafowany projekt umowy stanowiacy zatacznik nr 4 do WKO.

Kopie polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej Oferenta za szkody wyrzadzone

W zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu,

zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie

obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dzialalno$¢ leczniczg lub oéwiadczenie o przekazaniu Udzielajacemu zaméwienie polisy na
okres obowigzywania umowy w terminie 7 dni od dnia podpisania umowy - zgodnie

z zatqcznikiem nr 2 do WKO.

Dyplom ukonczenia studiéw magisterskich na kierunku psychologii.

Dokumenty potwierdzajace posiadanie statusu:

a) osoby prowadzacej psychoterapie w nurcie poznawczo-behawioralnym w rozumieniu § 2
pkt 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 roku w sprawie
Swiadczeri gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieri -
certyfikat psychoterapeuty, LUB

b) osoby ubiegajgcej sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty w nurcie poznawczo-
behawioralnym w rozumieniu § 2 pkt 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19
czerwca 2019 roku w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznier;.

Kopig aktualnego zasdwiadczenia lekarskiego potwierdzajgcego zdolnoéé¢ do realizacji

przedmiotu konkursu.

W przypadku ztozenia oferty przez Oferenta, ktéry bedzie realizowat przedmiot konkursu

za pomocg innych osdéb, Udzielajacy zamdwienia wymaga od Oferenta zawarcia w ofercie

(poza dokumentami wskazanymi w pkt 1 -6):

a) wykazu os6b, za pomoca ktérych Oferent bedzie realizowat przedmiot konkursu -
zgodnie z zatacznikiem nr 5 do WKO (dotyczy réwniez Oferentéw, ktérzy beda realizowali
przedmiot konkursu ofert za pomoca osoby pozostajacej z Oferentem w stosunku pracy),

b) dokumentéw wskazanych w pkt 7-10 dotyczacych kazdej osoby, ktéra w imieniu
Oferenta bedzie udzielata $wiadczer zdrowotnych stanowiacych przedmiot konkursu.

VI.Kryterium i sposéb oceny ofert

Przy wyborze oferty Udzielajacy zamdwienia bedzie kierowat sie kryterium ceny brutto za jedng
godzine udzielania swiadczen zdrowotnych - 100% wagi.

Liczba punktéw za powyzsze kryterium uzyskana przez Oferentéw zostanie ustalona wediug
ponizszego wzoru:

C = [(CN/CX) x 100] x 100%
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gdzie:

C - liczba punktow za kryterium cena

CN - najnizsza cena ofertowa spos$réd waznych ofert
CX - cena ocenianej oferty

Oferta, ktérej cena brutto za jedng godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych bedzie
najnizsza, uzyska maksymalng liczbe punktéw za kryterium cena, tzn. 100.

Ilo$¢ punktéw uzyskana przez Oferenta zostanie obliczona z dokladnosciq do 2 miejsc po
przecinku.

VII. Miejsce i termin skiadania ofert

Oferte nalezy zlozyé z zamknietej kopercie z napisem: ,Konkurs nr 6 - swiadczenia
zdrowotne udzielane przez psychologa” oraz oznaczeniem nazwy i adresu Oferenta
w Biurze Dyrektora Szpitala Babinskiego (Kancelaria) — budynek nr 28, do dnia 27 marca
2023 roku do godz. 10:00.

VIII. Miejsce i termin otwarcia ofert

Otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Szpitala Babinskiego, budynek nr 13, I pietro, dnia
27 marca 2023 roku o godz. 11:00.

IX. Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami oraz udzielania wszelkich
wyjasénien zwiazanych z konkursem ofert:

- sprawach merytorycznych: Marta Hat, tel. (12) 642-25-10,
- w sprawach formalnych: Edyta Robaczynska-Kukietka, tel. (12) 65-24-351.

X. Konkursu ofert zostanie rozstrzygniety w siedzibie Szpitala Babinskiego
w ciagu 7 dni od uptywu terminu skiadania ofert.

XI. Srodki odwolawcze

Umotywowane protesty i odwotania dotyczace konkursu ofert nalezy skiadaé w formie
pisemnej w Biurze Dyrektora Szpitala Babifskiego zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych:

1. W toku postepowania konkursowego, jednakze przed rozstrzygnieciem konkursu ofert,
Oferent moze ztozy¢ do Komisji Konkursowej umotywowany protest
w terminie 7 roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci. Komisja Konkursowa
rozpatruje i rozstrzyga protest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela
pisemnej odpowiedzi skfadajgcemu protest.

2. Oferent moze ztozy¢ do kierownika Udzielajacego zamodwienia odwotanie dotyczace
rozstrzygniecia konkursu w ciggu 7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu konkursu
ofert. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dni jego otrzymania.

3. W okresie od wniesienia do rozpatrzenia odwotania Udzielajacy zamodwienia nie moze
zawrzeé¢ umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnej.

4. W przypadku uwzglednienia odwotania, konieczne jest powtérzenie konkursu ofert.

w imieniu Udzielajacego zamowienia

2 0 MAR. 9023
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Zatacznik nr 1 do WKO

FORMULARZ OFERTY

. Imie i nazwisko Oferenta:

2. Nazwa, pod ktdrg Oferent prowadzi dziatalnoéé gospodarczy:

3. Adres Oferenta:

4. Adres Oferenta do korespondengji (jesli inny niz adres wskazany w pkt 3):

Se NP et e e e e e e e e e e e s e e e e e et eee e

B, REGON: Lottt eerreeeeeeeeaaeeessseesee e e

7. Numer telefonu kontaktowego do Oferenta:

8. Osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta w tym skfadania w jego imieniu

o$wiadczen woli:

9. Cena brutto za jedna godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych: ........covveereeevecnnn.
(STOWIHE ettt et ee e eeeee oo eeseee oo )

10. Numer rachunku bankowego Oferenta, na ktéry Udzielajacy zaméwienia bedzie

dokonywat zaptaty wynagrodzenia w przypadku wyboru oferty ziozonej przez Oferenta
oraz podpisania umowy na $wiadczenia zdrowotne:

data i podpis Oferenta
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Zatacznik nr 2 do WKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznalem/-tam sie z Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze posiadam/podmioty, za pomoca ktérych bede realizowat przedmiot
konkursu posiadajg* wszelkie wymagane prawem kwalifikacje i uprawnienia do udzielania
swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne w
zakresie psychiatrii udzielane przez psychologa, zgodnie z wymogami Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 roku w sprawie Swiadczeri gwarantowanych z
zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, oraz Zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 16 stycznia 2020 roku w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju opieka psychiatryczna ileczenie uzaleznieri z pézniejszymi
Zmianami.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy wskazanej w pkt 3 powyzej na okres: 01.04.2023 r. -
31.03.2024 r.

Os$wiadczam, Zze uwazam sie za zwigzanego/-ng ofertg przez okres 30 dni od uptywu
terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, Zze nie wnosze zastrzezen do zalgczonego projektu umowy i zobowigzuje sie do
jej podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajacego zamdwienia.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne i opfacone obowigzkowe ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia
2019 roku w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg.

Odwiadczam, ze w przypadku wyboru ztoZzonej przeze mnie oferty zobowigzuje sie zawrzeé
umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg, na okres
obowigzywania umowy wskazany w pkt 4 powyzej oraz przekazaé Udzielajgcemu
zamoOwienia kopie polisy OC w terminie 7 dni od dnia podpisania umowy z Udzielajagcym
zamoéwienie*,

Oswiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze dane zawarte w dokumentach dotaczonych do ztozonej przez mnie oferty sq
aktualne na dzien sktadania ofert.

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 3 do WKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, Ze nie zachodzi wobec mnie/wobec 0séb, za pomoca ktérych bede realizowat
przedmiot konkursu* przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 Ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
uniemozliwiajaca realizacje umowy na $wiadczenie ustug medycznych w zakresie psychiatrii
udzielane przez psychologa.

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 4 do WKO

Umowa DM'----.---/23
na swiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrii udzielane przez psychologa
w Dziennym Oddziale Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta

zawarta w dniu ................... 2022 roku w Krakowie, pomiedzy:

Szpitalem Klinicznym im. dr. Joézefa Babifiskiego Samodzielnym Publicznym
Zakiadem Opieki Zdrowotnej w Krakowie, ul. dr. J6zefa Babiriskiego 29, 30-393 Krakéw,
wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji
oraz samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla Krakowa — Srodmiescia w Krakowie, Wydziat XI Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod nr KRS: 0000005002, wpisanym w rejestrze podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza prowadzonym przez Wojewode Matopolskiego w ksiedze rejestrowej nr
000000005597, NIP: 6762096303, REGON: 000298554, zwanym dalej ,Udzielajacym
zamoOwienia”, reprezentowanym przez:

a
(Imie i nazwisko/nazwa) (Adres zamieszkania/siedziba)
NIP «ccvviiiiiiiniinninns ; REGON .ovcvvicivviniciiiien s KRS e e ;

reprezentOWaNYM PrZEZ: ...ccvcvereririrarierarararnninrsrseresniarsnss
zwanym dalej ,Przyjmujacym zamowienie”,

Na podstawie przeprowadzonego postepowania konkursowego w sprawie udzielenia
zamoOwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrii udzielane przez psychologa w
Dziennym Oddziale Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta (OP-4240-6/23), zgodnie z przepisami
Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziafalnosci leczniczej oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, Strony
zawierajg umowe o nastepujacej tresci:

§ 1 Oéwiadczenia Przyjmujacego zamowienie
1. Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, ze:

1) spetnia wymagania do wykonywania zawodu psychologa okreslone w ustawie z dnia 8
czerwca 2001 roku o zawodzie psychologa i samorzadzie zawodowym psychologéw,

2) jest osobg ubiegajacy sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty w nurcie poznawczo-
behawiorainym/jest osobg prowadzacg psychoterapie w nurcie poznawczo-
behawioralnym* zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019
roku w sprawie Swiadczert gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien,

ktorego kopia stanowi zatgcznik nr 6 do niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze nie zostat pozbawiony prawa wykonywania zawodu
psychologa.

3. Przyjmujacy zamowienie os$wiadcza, ze posiada odpowiednig wiedze i kwalifikacje do
udzielania psychologicznych $wiadczen zdrowotnych objetych zakresem niniejszej umowy.

8§ 2 Przedmiot umowy
1. Udzielajacy zaméwienia zleca, a Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie udzielac
dwiadczerh zdrowotnych w zakresie psychiatrii w siedzibie Udzielajacego zamdwienia, tj.:
Dziennym Oddziale Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta mieszczacym sie w Krakowie przy
os. Centrum B 11a, zwane dalej tgcznie "$wiadczeniami zdrowotnymi".
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Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w ust. 1 niniejszej umowy, powinny by¢
niezbedne, celowe, kompleksowe oraz nie powinny przekracza¢ granicy koniecznej
potrzeby z uwzglednieniem w pierwszej kolejnosci uzasadnionego interesu pacjenta.
Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze <wiadczenia zdrowotne bedzie udzielat
osobiscie/$wiadczenia zdrowotne beda udzielane przez osoby wskazane w zataczniku nr 1
do niniejszej umowy**. O kazdej zmianie oséb udzielajacych swiadczen zdrowotnych na
mocy niniejszej umowy Przyjmujacy zamédwienie jest zobowiazany niezwlocznie, przed
dokonaniem powyzszej zmiany, powiadomic Udzielajgcego zamowienia w formie pisemnej
pod rygorem niewaznosci oraz réwnoczesnie z powiadomieniem przekaza¢ Udzielajagcemu
zaméwienia kopie ponizszych dokumentéw, tj.:

1) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zdolnos¢ do realizacji przedmiotu umowy,

2) dyplom ukoriczenia studidw,

3) oswiadczenie, ze jest osoba ubiegajacy sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty w
nurcie poznawczo-behawioralnym/jest osobg prowadzaca psychoterapie w nurcie
poznawczo-behawioralnym* zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19
czerwca 2019 roku w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznier,

4) polise ubezpieczeniowa odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku

z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu, zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ leczniczg.

Zmiana, o ktérej mowa w niniejszym punkcie nie wymaga aneksu do umowy. *

W ramach realizacji niniejszej umowy, Przyjmujacy zaméwienie jest zobowigzany

uczestniczy¢ w spotkaniach zespotu terapeutycznego komorki organizacyjnej Udzielajacego

zamoéwienia, w ktérej bedzie udzielat $wiadczen zdrowotnych obejmujacych m.in.:
superwizje, narady stuzace oméwieniu procesu leczenia pacjentéw.

Ilekro¢ w niniejszej umowie jest mowa o:

1) dniu ustawowo wolnym od pracy - przez dzieh ustawowo wolny od pracy rozumie sie
dzien uznany za wolny od pracy zgodnie z Ustawg z dnia 18 stycznia 1951 roku o dniach
wolnych od pracy,

2) dniu roboczym - przez dzier roboczy rozumie si¢ dzien przypadajacy od poniedziatku do
piatku, z wyjatkiem dni ustawowo uznanych za wolne od pracy zgodnie z pkt 1.

§ 3 Obowiazki Udzielajacego zaméwienia
. W celu realizacji niniejszej umowy Udzielajacy zaméwienia zobowigzuje sie zapewnié
Przyjmujacemu zamdwienie, w godzinach udzielania $wiadczer wskazanych w § 4 ust. 2
niniejszej umowy, dostep do: gabinetu psychologicznego, w ktérym wykonywane bedg
Swiadczenia zdrowotne, pokoju socjalnego, stanowisko komputerowe, materiaty biurowe,
dostegp do zasobdw sieci wewnetrznej Udzielajacego zaméwienie oraz przydzielenie uprawien
w systemie Eskulap - cze$¢ medyczna.

. Udzielajacy zaméwienia zobowigzuje sie upowazni¢ Przyjmujacego zamowienie do

przetwarzania danych osobowych w zwiazku z udzielaniem <$wiadczer; zdrowotnych na
podstawie niniejszej umowy. Upowaznienie, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim stanowi
zatgcznik nr 3 do niniejszej umowy.

§ 4 Obowiazki Przyjmujacego zaméwienie

1. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej umowy zgodnie z wymogami wiaséciwych przepiséw
prawa, w szczegoélnosci rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 roku w
sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznier,
oraz Zarzadzenia Nr 7/2020/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16
stycznia 2020 roku w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju

opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, z pézniejszymi zmianami.
2. Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem niniejszej umowy Przyjmujacy zaméwienie
bedzie realizowat $rednio w wymiarze 20 godzin w miesiacu (maksymalnie 260 godzin w
trakcie trwania umowy) zgodnie z ponizszym harmonogramem, z wyjatkiem dni ustawowo
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uznanych za dni wolne od pracy: essassransnmranas CersrarssEsrsrssrsEssensnsREn

3. Przyjmujacy zaméwienie w celu realizacji niniejszej umowy jest zobowigzany zapewni¢ we
wlasnym zakresie odziez ochronng, aktualne badania profilaktyczne zgodnie =z
obowigzujgcymi przepisami prawa oraz identyfikator wykonany wedlug wzoru
stanowigcego zatacznik nr 5 do niniejszej umowy. Ponadto Przyjmujacy zamodwienie jest
zobowigzany do noszenia w widocznym miejscu identyfikatora podczas udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

4. Przyjmujacy zamowienie os$wiadcza, ze posiada aktualne zaswiadczenie lekarskie o
zdolnosci do realizacji $wiadczern zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszej umowy,
ktérego kopia stanowi zalacznik nr 2 niniejszej umowy. Ponadto Przyjmujacy zaméwienie
zobowigzuje sie posiadaé aktualne zaswiadczenie lekarskie, o ktérym mowa w zdaniu
poprzednim przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy oraz przekazaé
Udzielajagcemu zaméwienia kopie nowego zaswiadczenia w przypadku, gdy w trakcie
obowiazywania niniejszej umowy uplynatl okres na jaki zostatlo wydane dotychczasowe
zaswiadczenie lekarskie. Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany do przekazania
Udzielajacemu zamoéwienia kopii nowego zaswiadczenia lekarskiego najpozniej w dniu
poprzedzajacym dzien uptywu okresu, na jaki zostato wydane poprzednie zaswiadczenie.

5. W ramach realizacji niniejszej umowy Przyjmujacy zamodwienie bedzie korzystat z pieczatki
Udzielajacego zaméwienia, ktorg bedzie wykorzystywat wytacznie w celu realizacji
niniejszej umowy.

6. W przypadku, kiedy osobista realizacja niniejszej umowy przez Przyjmujacego zamdwienie
nie bedzie mozliwa z przyczyn, ktérych nie mozna bylo przewidzie¢, tj. choroba, wypadek
lub inne zdarzenie losowe, na Przyjmujacym zaméwienie bedzie spoczywat obowigzek
niezwlocznego pisemnego i telefonicznego powiadomienia o powyzszym Udzielajgcego
zamoéwienia na nastepujace numery kontaktowe: fax (12) 262-13-35, tel. (12) 65-24-347.

7. Przyjmujacy zamdwienie o$wiadcza, iz jest objety ubezpieczeniem od odpowiedzialnosci
cywilnej w zakresie wykonywania swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowg. Kopia
polisy ubezpieczenia, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim stanowi zatacznik nr 1 do
niniejszej umowy. Ponadto Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie utrzymywac
ubezpieczenie w zakresie, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim przez caty okres
obowigzywania niniejszej umowy oraz przekaza¢ Udzielajagcemu zamoéwienia kopie nowej
polisy w przypadku wygasniecia poprzedniej polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej w trakcie obowiazywania niniejszej umowy. Przyjmujacy zamowienie jest
zobowigzany do przekazania Udzielajagcemu zamoéwienia kopii nowej polisy najpdzniej
w dniu poprzedzajgcym dzieh wygasniecia poprzedniej polisy.

8. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do poddania sie kontroli osobie wyznaczonej
przez Udzielajacego zamowienia w zakresie nalezytego wykonywania sSwiadczen
zdrowotnych wskazanych § 2 ust. 1 niniejszej umowy.

9. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej oraz
sprawozdawczosci statystycznej na zasadach obowigzujacych Udzielajacego zamoéwienia
oraz zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia obowigzujgcymi podmioty
lecznicze zarébwno co do sposobu, jak i zakresu, jak réwniez zgodnie z aktualnym
rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania.

10.Przyjmujacy zamoéwienie wyraza wole poddania sie kontroli Malopolskiego Oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia, na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27.08.2004
roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w zakresie
wynikajacym z uméw zawartych pomiedzy Funduszem a Udzielajagcym zaméwienia w czesci
wymagajacej zapewnienia przez Udzielajacego zamoéwienia $wiadczenn zdrowotnych
stanowigcych przedmiot niniejszej umowy.

11.Przyjmujacy zamoéwienie wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych
zwigzanych z wykonywaniem swiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowa, jak
réwniez wyraza zgode na podawanie ich przez Udzielajacego zamoéwienia do wiadomosci
pacjentom, Narodowemu Funduszowi Zdrowia i ubezpieczycielom.

12.Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany przestrzegac wiasciwych przepiséw prawnych,
BHP, przeciwpozarowych oraz wewnetrznych regulamindéw i zarzadzern wewnetrznych
obowigzujacych u Udzielajacego zamodwienia, a zwigzanych z przedmiotem niniejszej
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umowy, jak réwniez wspétdziataé z Dyrekcjq Udzielajacego zaméwienia przy wykonywaniu
swoich obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy.

13.Przyjmujacy zaméwienie obowiazany jest potwierdzi¢ przybycie i zakonczenie udzielania
$wiadczeri zdrowotnych w danym dniu rejestrujac sie w czytniku wejsciowym i wyjsciowym
poprzez przylozenie karty magnetycznej do czytnika opisanego ,WEJSCIE"/"WYISCIE”,
ktoéry znajduje sie w budynku. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest zakupi¢ karte
magnetyczng od Udzielajagcego zamdwienia za odpfatnoscig wynoszaca 10,00 zt.

14.Przyjmujacy zamdwienie jest zobowigzany przestrzegac bezwzglednego zakazu
przyjmowania zapfaty lub innych débr od pacjentéw, cztonkéw ich rodzin badz oséb
dziatajgcych w imieniu lub na rzecz pacjentéw z tytutu $wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez Udzielajacego zamdwienia.

15. Przyjmujgcy zaméwieni zobowigzuje sie do realizacji zadan obronnych natozonych na
Udzielajacego zaméwienia wynikajacych z odrebnych przepiséw iub zleconych przed
podmiot tworzacy, obejmujacych dziatanie w przypadku wystapienia sytuacji kryzysowych,
stanéw nadzwyczajnych, zagrozenia bezpieczeristwa i w czasie wojny.

. § 5 Okres udzielania swiadczen zdrowotnych
Swiadczenia zdrowotne bedq udzielane w okresie od dnia e....... v Fo = e, r.

8§ 6 Wynagrodzenie

1. Z tytutu realizacji niniejszej umowy Udzielajacy zaméwienia zaplaci Przyjmujgcemu
zamoéwienie wynagrodzenie stanowigce iloczyn ilosci godzin udzielania $wiadczeh
zdrowotnych w danym miesigcu i ceny brutto jednej godziny udzielania $wiadczer
zdrowotnych. Cena brutto za jedna godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych wynosi
....... snaene 24 (StOwnie: e e )

2. Wynagrodzenie nalezne Przyjmujacemu zamoéwienie na podstawie niniejszej umowy
obejmuje wszelkie koszty poniesione przez Przyjmujgcego zamdwienie w zwigzku
z realizacja niniejszej umowy.

3. Przyjmujacemu zaméwienie nie nalezy sie wynagrodzenie za $wiadczenia zdrowotne
zrealizowane przez Przyjmujacego zaméwienie w danym miesigcu w czasie hiezgodnym
z harmonogramem wskazanym w § 4 ust. 2, badz ponad ilo$¢ godzin wynikajacq z § 4 ust.
2.

4. Udzielajacy zaméwienia dokonuje Zaptaty wynagrodzenia przystugujacego Przyjmujgcemu
zamdwienie na podstawie miesiecznych  faktur/rachunkéw  wystawianych przez
Przyjmujacego zaméwienie - zgodnie z wykazem $wiadczen zdrowotnych zrealizowanych
w danym miesiqcu. Wzér wykazu stanowi zatgcznik nr 4 do niniejszej umowy. W tredci
wystawionej faktury/rachunku Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest podaé numer
i date niniejszej umowy oraz numer rachunku bankowego wskazany w ust. 6.

5. Udzielajacy zamdéwienia zobowigzuje sie¢ dokonaé . zaplaty wynagrodzenia za realizacje
przedmiotu niniejszej umowy w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury/rachunku.
Zapfata nastapi w formie przelewu na nastgpujacy numer rachunku bankowego
Przyjmujacego zamoéwienie: wieesreses Carermnveraes R F - T

6. Za dzieh zaptaty wynagrodzenia Strony przyjmuja dzieri obcigzenia rachunku bankowego
Udzielajacego zaméwienia.

7. W przypadku wystawienia faktury korygujacej/rachunku korygujacego Przyjmujacy
zaméwienie zobowigzuje sie dostarczy¢ ja/go w terminie nieprzekraczajgcym 3 dni
roboczych od momentu zgloszenia pomyiki.

8. Niedopuszczalnym jest kumulowanie i przedstawianie do realizacji rachunkéw za wiecej niz
jeden okres rozliczeniowy (miesigczny) przyjety w niniejszej umowie.

9. W przypadku, kiedy Udzielajacy zaméwienia bedzie pozostawat w zwioce z zaptatg
wynagrodzenia naleznego Przyjmujacemu zaméwienie, Przyjmujacy zaméwienie bedzie
uprawniony do obcigzenia Udzielajacego zamodwienia odsetkami ustawowymi.

10.W przypadku kiedy wiaéciwy organ kontrolujacy, w szczegdlnoéci Narodowy Fundusz
Zdrowia, zakwestionuje $wiadczenie zdrowotne udzielone przez Przyjmujacego zmdédwienie
i Udzielajgcy zamodwienia zostanie zobowigzany do zwrotu $rodkéw finansowych
otrzymanych za powyisze $wiadczenie zdrowotne udzielone przez Przyjmujacego
zamowienie, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do zwrotu wyptaconego mu przez
Udzielajacego zmdwienia wynagrodzenia za zakwestionowane swiadczenia zdrowotne.
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§ 7 Kary umowne

1. W przypadku, kiedy Udzielajacy zamdwienie nie dostarczy w ciagu 7 dni od dnia podpisania
niniejszej umowy kopii polisy obowigzkowego ubezpieczenia OC, Udzielajacy zamowienia
dokona wypowiedzenia umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia i natozy na
Przyjmujacego zamdwienie kare umowng w wysokosci 1 000,00 zt (stownie: jeden tysiac
ziotych 00/100).*

2. W przypadku, kiedy Udzielajacy zamoéwienia wypowie umowe z powodu zaprzestania jej
realizacji przez Przyjmujacego zamowienie lub wykonywania niniejszej umowy przez
Przyjmujacego zamoéwienie w sposOb naruszajacy jej postanowienia, Przyjmujacy
zamoéwienie zaptaci Udzielajagcemu zamowienia kare umowng w wysokosci 30% ostatniego
miesiecznego wynagrodzenia zaptaconego Przyjmujacemu zamoéwienie.

3. W przypadku, kiedy Przyjmujacy zaméwienie zaprzestanie realizacji niniejszej umowy badz
bedzie jg realizowal w sposob naruszajacy jej postanowienia Udzielajagcy zaméwienia moze
wezwaé go odpowiednio do realizacji umowy lub zmiany sposocbu wykonywania umowy
i wyznaczy¢ mu w tym celu odpowiedni termin. Po bezskutecznym uptywie terminu
Udzielajacy zamodwienia moze rozwigzac niniejsza umowe ze skutkiem natychmiastowym
oraz z konsekwencjami wskazanymi w ust. 1,

4, Za kazdy przypadek niewykonania lub nienalezytego wykonania niniejszej umowy przez
Przyjmujgcego zamodwienie, ktéry nie spowoduje wypowiedzenia umowy, o ktérym mowa
w ust. 2-3, Udzielajacy zamoéwienia moze natozyé na Przyjmujacego zamoéwienie kare
umowng w wysokosci 5% ostatniego miesiecznego wynagrodzenia zaptaconego
Przyjmujacemu zamodwienie. Kary umowne, o ktérych mowa w zdaniu poprzednim, mogaq si¢
sumowaé. Kara umowna, o ktorej mowa w niniejszym ustepie, dotyczy w szczegdlnosci
nastepujacych przypadkéw:

1) realizacji przez Przyjmujgcego zamowienie swiadczen zdrowotnych w sposéb niezgodny
z obowigzujagcymi przepisami lub postanowieniami niniejszej umowy np. brak
identyfikatora, realizowania $wiadczen zdrowotnych niezgodnie z harmonogramem
wskazanym w § 4 ust. 2 niniejszej umowy,

2) uniemozliwienia przeprowadzenia czynnosci kontrolnych przez Udzielajgcego
zamowienia, Narodowy Fundusz Zdrowia lub inne uprawnione podmioty,

3) nieprowadzenia lub nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej,

4) zobowigzania Udzielajgcego zamowienia przez Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie
§ 28 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdinych
warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczert opieki zdrowotnej, do zwrotu nienaleznych
$rodkéw finansowych przekazanych Udzielajacemu zaméwienia wynikajacego
z niewykonania lub nienalezytego wykonania niniejszej umowy przez Przyjmujgcego
zamowienie,

5) natozenia na Udzielajacego zaméwienia przez Narodowy Fundusz Zdrowia kary
umownej w wysokosci wynikajacej z § 30 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8
wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, z powodu niewykonania lub wykonania niniejszej umowy niezgodnie z jej
postanowieniami, z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zaméwienie,

6) naruszenia zakazu wskazanego w § 4 ust. 16 niniejszej umowy.

5. Udzielajacy zamowienia ma prawo do potracenia kar umownych okreslonych w niniejszej
umowie z wynagrodzenia Przyjmujacego zamdwienie.

6. Udzielajgcy zamdwienia ma prawo dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego wysokos¢
zastrzezonej kary umownej na zasadach ogdinych.

§ 8 Cesja wierzytelnosci

Przyjmujacy zamoéwienie nie dokona przeniesienia wierzytelnosci pienieznych zwigzanych
z realizacjg niniejszej umowy na rzecz osob trzecich, bez zgody Udzielajgcego zamoéwienia oraz
nie dokona zadnych innych czynnosci w wyniku, ktérych dosztoby do powstania zobowigzania
Udzielajgcego zamdwienia wzgledem osoby trzeciej lub doszioby do zmiany stron umowy.
Ewentualna zgoda Udzielajacego zamoéwienia na zmiane wierzyciela bedzie uzalezniona od
wyrazenia zgody podmiotu tworzacego, zgodnie z art. 54 ust. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziafalnosci leczniczej. Czynnos¢ prawna majaca na celu zmiane wierzyciela
dokonana z naruszeniem ww. zasad jest niewazna.
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§ 9 Ochrona danych osobowych

Strony zobowigzujg sie do:

1) zachowania w tajemnicy wszelkich informaciji, o ktérych powziely wiadomosé przy realizacji
postanowien niniejszej umowy i ktére stanowiq tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,

2) zachowania w tajemnicy wszystkiego, o0 czym powezma wiadomoéé w zwigzku
z wykonaniem czynnosci wynikajacych z ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie

zdrowia psychicznego - na zasadach wskazanych w Rozdziale 6 wskazanej ustawy,

3) przestrzegania przepisow rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku
Z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepfywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (tekst jedn.:
Dz. Urz. UE L 119, s. 1), w szczegdlnosci do ochrony danych osobowych przetwarzanych
w celu: ochrony stanu zdrowia; wykonywania $wiadczeri zdrowotnych lub leczenia
pacjentdw przez osoby trudnigce sie zawodowo leczeniem lub wykonywaniem innych
Swiadczern zdrowotnych; zarzadzania udzielaniem <$wiadczer zdrowotnych, w zakresie
dostepu do tych danych, zachowania ich W tajemnicy oraz nie wykorzystywania w innym
celu,

- przez caly czas trwania niniejszej umowy jak réwniez po jej zakonczeniu.

§ 10 Odpowiedzialno$¢ Przyjmujacego zaméwienie

1. Odpowiedzialno$¢ cywilng, kontraktowg (ex contractu) za szkody (majatkowa lub krzywde)
bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania swiadczeri zdrowotnych przez Przyjmujacego zaméwienie, Strony
ponoszq solidarnie, z zastrzezeniem ust. 3.

2. Odpowiedzialno$é¢ cywilng, deliktowa (ex delicto) wynikajaca z popetnienia przez
Przyjmujacego zamdwienie czynu niedozwolonego w trakcie udzielania $wiadczer
zdrowotnych ponosi wylacznie Przyjmujgcy zaméwienie.

3. Przyjmujacy zamoéwienie ponosi pelng odpowiedzialnos¢ za szkody powstate w zwigzku
z niewykonaniem lub nienalezytym wykonaniem éwiadczen zdrowotnych.

§ 11 Rozwiazanie oraz wypowiedzenie umowy
Niniejsza umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach:
1) z uptywem okresu wskazanego w § 5 niniejszej umowy,
2) wskutek oswiadczenia jednej ze Stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku
gdy druga Strona razgco narusza istotne postanowienia niniejszej umowy, w szczegdlnosci:
a) w stosunku do Przyjmujacego zaméwienie - gdy Przyjmujacy zamdwienie zostat
tymczasowo aresztowany na okres powyzej 1 miesigca, lub zgtosit sie do udzielania
$wiadczen zdrowotnych badz udzielat éwiadczer zdrowotnych w stanie nietrzezwym, lub
popetnit w czasie trwania umowy przestepstwo, ktére uniemozliwia dalsze udzielanie
Swiadczen zdrowotnych, jezeli przestgpstwo zostato stwierdzone prawomocnym
wyrokiem, lub nie udokumentuje przed uptywem okresu obowigzywania
dotychczasowego ubezpieczenia podpisania umowy zawarcia przez niego umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej na dalszy okres wykonywania $wiadczen
zdrowotnych,

b) w stosunku do obu Stron - rozwigzania lub wygasniecia umowy pomiedzy Udzielajgcym
zamodwienia, a ptatnikiem $wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowa,

3) wskutek o$wiadczenia jednej ze Stron z zachowaniem okresu wypowiedzenia wynoszacego
jeden miesigc ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego,

4) wskutek oswiadczenia Udzielajacego zaméwienia z zachowaniem okresu wypowiedzenia
wynoszacego 7 dni ze skutkiem na koniec tygodnia, w przypadku gdy udzielanie $wiadczen
zdrowotnych stanie sie niemozliwe z przyczyn niezaleznych od Udzielajgcego zamoéwienia.

§ 12 Polubowne rozwiazywanie sporéw
1. W razie ewentualnych sporéw wyniklych na tle wykonania niniejszej umowy oraz
jakichkolwiek rozbieznosci lub roszczeh odnoszacych si¢ do niej lub z niej wynikajacych,
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Strony zobowigzuja sie do wspdtdziatania celem ich ugodowego rozstrzygniecia w drodze
obopélnego porozumienia.

2. W przypadku niemoznosci dojscia do porozumienia w ciggu czternastu dni od dnia
otrzymania przez Strone pisemnego wezwania do ugody, spory bedq rozstrzygane przez
sad wlasciwy dla siedziby Udzielajacego zamdwienia.

§ 13 Postanowienia koncowe

1. Wszelkie zmiany i uzupetnienia niniejszej umowy wymagajg pod rygorem niewaznosci
formy pisemnego aneksu podpisanego przez obydwie Strony.

2. Wszelkie oswiadczenia Stron niniejszej umowy beda skiadane na pismie pod rygorem
niewaznosci listem poleconym, lub za potwierdzeniem ich ztozenia, na nastepujgce adresy
Stron:

1) Udzielajacy zamowienia - ul. dr. J6zefa Babiriskiego 29, 30 - 393 Krakéw,

2) Przyjmujacy zamoOwienie — .......cceceverviereveevenenicenesenes

Wymaég, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim nie dotyczy kwestii, dla ktérych Strony
w umowie wskazaly inna forme komunikacji.

3. W przypadku zmiany adresu wskazanego w ust. 2, Strona ktérej zmiana dotyczy jest
zobowigzania do niezwlocznego poinformowania o tym fakcie drugiej Strony w formie
pisemnej, pod rygorem uznania skutecznosci doreczenia na ostatni adres wskazany przez
Strone.

4. Osobami sprawujacymi nadzér nad realizacjg niniejszej umowy sg:

1) ze strony Udzielajgcego zamoOwienia — ..o coeviieeececvec s e e ns .
2) ze strony Przyjmujacego zamOWIENIE — ......ccoeeveeieeee et ee e snean e
5. Zalaczniki do niniejszej umowy stanowig:
1) Zatacznik nr 1 - kopia polisy OC Przyjmujacego zamoéwienie,
2) Zatacznik nr 2 - kopia zaswiadczenia lekarskiego,
3) Zatacznik nr 3 - upowaznienie do przetwarzania danych osobowych,
4) Zalacznik nr 4 - wykaz $wiadczen zdrowotnych udzielonych w danym miesiacu,
5) Zatacznik nr 5 - wzér identyfikatora,
6) Zalgcznik nr 6 - dokumenty potwierdzajace kwalifikacje do udzielania $wiadczen
zdrowotnych,
7) Zatacznik nr 7 - oswiadczenie o ochronie danych osobowych,
8) Zatacznik nr 8 - karta szkolen,
9) Zalgcznik nr 9 - wykaz osdb wykonujacych swiadczenia zdrowotne w imieniu
Przyjmujacego zamowienie*,

6. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie znajdujg zastosowanie wiasciwe
przepisy prawa, w szczegdlnoéci Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosSci leczniczej,
oraz Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny.

7. Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla
kazdej ze Stron.

Udzielajacy zamoéwienia Przyjmujacy zamodwienie
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Zalgcznik nr 3 do Umowy DM-...../23 z dRi@ e 2023 roku
na $wiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrii udzielane przez psychologa
w Dziennym Oddziale Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta

UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1), w celu
realizacji umowy DM-.................. /23 na $wiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrii udzielane przez
psychologa w Dziennym Oddziale Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta zawartg w dniu ...ccceeeveeereenn,
2023 roku pomiedzy Szpitalem Klinicznym im. dr. Jézefa Babinskiego SPZOZ w Krakowie
a Panig/Pana ........cevevveceerennn, . upowazniam Panig/Pana .........c.ovvveerereennn. do
przetwarzania danych osobowych w celach zwigzanych z realizacjg powyzszej umowy
w systemie tradycyjnym (kartoteki, ewidencje, rejestry, spisy itp.) i informatycznym w czasie
realizacji obowigzkéw wynikajacych z powyzszej umowy.

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

Podpis Administratora Danych Osobowych
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Zatgcznik nr 4 do Umowy DM-.......... /23 z dnia ....ccceeeeeeiene 2023 roku

na $wiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrii udzielane przez psychologa
w Dziennym Qddziale Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta

Wykaz swiadczen zdrowotnych zrealizowanych w miesigCu .....ccecvvieriiiiiciiniiniinan roku

Ilos¢ godzin udzielania

Lp. Data udzielania Swiadczen zdrowotnych $wiadczen zdrowotnych

data i podpis Przyjmujacego zaméwienie

Potwierdzam zrealizowanie Umowy DM-.......... /23 z dnia ....cceiveeees roku w miesigcu
........................................... roku zgodnie z powyzszym zestawieniem

data i podpis kierownika komérki organizacyjnej
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Zatgcznik nr 5 do Umowy DM-............. /23 z dnia ................ . 2023 roku
na $wiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrii udzielane przez psychologa
w Dziennym Oddziale Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta

Fe . .. o : . o : . . N

Nazwisko i imie] [

SPZOZ w Krakowie =

ul.J.Babifiskiego 29
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Zatacznik nr 7 do Umowy DM-............. /23 z dnia ................ 2023 roku
na $wiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrii udzielane przez psychologa
w Dziennym Oddziale Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta

(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE
o ochronie danych osobowych

Ja, nizej podpisany(a) niniejszym o$wiadczam, ze:

1.

3.

4,

Znane mi sg:

= Podstawowe zasady ochrony danych osobowych i systeméw informatycznych;

= Polityka Bezpieczenstwa Teleinformatycznego - PBI;

» Ksiega i dokumenty Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscig

ktére opisujg zasady bezpieczenistwa danych w Szpitalu Klinicznym im. dr. Jozefa
Babinskiego i niniejszym zobowigzuje sie do ich stosowania i przestrzegania.

. Zobowigzuje sie do ochrony i nie ujawniania zadnej osobie wszystkich

wykorzystywanych przez mnie danych medycznych, danych osobowych oraz haset
osobistych, haset grup roboczych oraz innych haset (w tym takze kodéw
zabezpieczajacych elektroniczne identyfikatory dostgpu do zasobdéw oraz
generowanych przez nie kodéw czasowych) powierzonych mi celem korzystania
z informacji przetwarzanych w zasobach teleinformatycznych Szpitala, a takze do nie
ujawniania osobom  nieuprawnionym danych pacjentéw i zabezpieczen
organizacyjnych i technicznych stosowanych dla zapewnienia ochrony informacji
i zasobow teleinformatycznych stuzacych do ich przetwarzania, przez caty czas
mojego zatrudnienia oraz po ustaniu stosunku pracy lub wygasnieciu umowy cywilno-
prawnej bedacej podstawg $wiadczenia ustug na rzecz Szpitala.

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci za naruszenie powyzszych zobowigzan na
podstawie art. 266 §1 ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. Kodeks Karny oraz art. 52 w
zwigzku z art. 100 § 2 pkt. 4 ustawy z dnia 26 kwietnia 1974 Kodeks Pracy.

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci za proby lub dokonanie nieuprawnionego
podstuchu komputerowego, nieuprawnionego dostepu = do zasobow
teleinformatycznych, zapisdéw na elektronicznych nosnikach informacji Szpitala, lub
nieuprawnionego niszczenia, uszkadzania, usuwania, zmieniania danych w nich
przetwarzanych badz gromadzonych albo utrudniania dostepu do tych danych, czy tez
innego zaktdcania pracy systemu lub sieci teleinformatycznej, na podstawie art. 130
§3 art. 267, 268, 268 i 269 §1i art. 287 §1 pkt 4 ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny.

Imieinazwisko e

Numer PESEL o iiiieriesssssisesessiesannnsassnsannnranannnnian

Czytelny podpis e e
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Zatgcznik nr 8 do Umowy DM-............. /23 z dnia ................ . 2023 roku
na swiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrii udzielane przez psychologa
w Dziennym Oddziale Psychiatrycznym Krakéw-Nowa Huta

KARTA SZKOLEN

1. Imie i nazwisko

2. Stanowisko lub rodzaj zadan

3. Nazwa komérki organizacyjnej w ktérej realizowane majg by¢ zadania

4. Rozpoczecie realizacji umowy z dniem :

Nazwa komoérki Data Podpis

1. Komérka organizacyjna

2 BHP

3.P.POZ

4. Pielggniarka epidemiologiczna

5. Petnomocnik ds. Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania Jakoscig

Krakow,
miejscowosé, data Pieczeé i podpis
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