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WARUNKI KONKURSU OFERT

Dyrektor
Szpitala Klinicznego im. dr. Jézefa Babiniskiego SPZOZ w Krakowie
ul. dr. J6zefa Babiniskiego 29
30 - 393 Krakéw

na podstawie art. 26 ust. 3 w zwigzku z art. 26 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnoéci leczniczej (tj.: Dz. U. z 2018 r., poz. 2190 z pézn. zm.) ogtasza
konkurs ofert na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie
leczenie érgdowiskowe (domowe) udzielane przez psychologa w 2Zespole
Leczenia Srodowiskowego Skawina (Centrum Zdrowia Psychicznego
Matopolska-Potudnie).

I. Przedmiot konkursu ofert

1. Przedmiotem konkursu ofert sq swiadczenia zdrowotne w zakresie leczenie
srodowiskowe (domowe) udzielane przez psychologa, ktéry:

1) posiada specjalizacje z psychologii klinicznej lub jest w trakcie specjalizacji
w dziedzinie psychologia kliniczna, Iub posiada udokumentowane co najmniej
dwuletnie dodwiadczenie w pracy klinicznej, oraz

2) jest osobg ubiegajaca sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty lub jest osobg
prowadzacg psychoterapie - w rozumieniu rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
19 czerwca 2019 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. 22019, poz. 1285 z pdézn. zm.);

zwane dalej ,$wiadczeniami zdrowotnymi”.

Oferent na dzieri podpisania umowy nie moze pozostawaé ze Szpitalem Klinicznym
im. dr. Jézefa Babihskiego SPZOZ w Krakowie (dalej réwniez jako: Udzielajacy
zamodwienia) w stosunku Pracy, w ramach ktérego wykonuje obowigzki pracownicze
tozsame z obowigzkami Oferenta wskazanymi w niniejszych Warunkach Konkursu
Ofert, chyba Ze w momencie podpisania umowy w zakresie zaméwienia na
$wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem konkursu ofert przebywa na urlopie
bezptatnym udzielonym mu przez Szpital Babifiskiego i bedzie przebywaé na tym
urlopie bezptatnym przez caly czas trwania umowy zawartej w wyniku rozstrzygniecia
niniejszego konkursu.

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

1) Udzielania $wiadczen zdrowotnych obejmujacych:
a) porady psychologiczne diagnostyczne,
b) porady psychologiczne,
¢) sesje psychoterapii indywidualnej,
d) sesje psychoterapii grupowej,
e) sesje psychoterapii rodzinnej,
f) sesje wsparcia psychospotecznego,
g) wizyty, porady domowe, srodowiskowe;

2) wydawania opinii psychologicznych,

3) pozostawania przez caty czas udzielania $wiadczeri zdrowotnych w dyspozycji
Szpitala Babiriskiego,

4) podejmowania czynnoéci niezbednych dla zapewnienia nalezytej opieki medycznej
osobom  wymagajacym  udzielenia Swiadczen zdrowotnych -  zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa,
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5) prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej i papierowej zgodnie
z aktualnie obowigzujgcymi w Szpitalu Babinskiego regulacjami wewnetrznymi oraz
powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa,

6) prowadzenie dokumentacji statystycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawa,

7) biezacego informowania kierownika komorki organizacyjnej Szpitala Babiriskiego,
w ktérej Oferent bedzie udzielat $wiadczen zdrowotnych, o waznych wydarzeniach,
ktére mialy miejsce podczas udzielania swiadczen zdrowotnych jak: zgon pacjenta,
istotny rozstréj zdrowia stwierdzony u pacjenta lub pracownika Szpitala
Babiniskiego, znaczne zniszczenie lub uszkodzenie mienia Szpitala Babinskiego.

Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem konkursu beda realizowane zgodnie
z wymogami wiasciwych przepiséw prawa, w szczegdlnosci Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego w centrach
zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2018 r., poz. 852 z pézn. zm.), Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z
zakresu opieki psychiatrycznej ileczenia uzaleznieri (Dz. U. z 2019 r., poz. 1285 z
pozn. zm.), Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju opieka psychiatryczna ileczenie
uzaleznieri oraz Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie umow
o realizacje programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego.

3. Miejsce wykonywania $wiadczen zdrowotnych:

Wykonywanie Swiadczen zdrowotnych w Zespole Leczenia Srodowiskowego
Skawina, w Skawinie, ul.Energetykéw 16, lub w innych komérkach organizacyjnych
Centrum Zdrowia Psychicznego Matopolska-Potudnie (zwanym dalej CZP-MP)
w przypadku zgloszenia zapotrzebowania przez Udzielajacego zaméwienia oraz
w przypadku wizyt/porad domowych/Srodowiskowych poza siedzibg ww. zespotu na
obszarze dziatania CZP-MP, tj.: obszaru powiatu myslenickiego, gminy Mogilany,
gminy miejsko-wiejskiej Skawina, gminy miejsko-wiejskiej Swiatniki Gorne.

4. Pomieszczenia/sprzet/materialy zapewniane przez Oferenta:

Oferent zapewni we wiasnym zakresie:

a) odziez ochronng, obuwie robocze,

b) aktualne szkolenia z zakresu BHP,

c) aktualne badania profilaktyczne zgodnie z obowigzujgcymi wymogami,

d) ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
z realizacjg przedmiotu konkursu,

e) identyfikator (karta magnetyczna) wedlug wzoru przekazanego przez Szpital

Babinskiego.

5. Pomieszczenia/sprzet/materialy zapewniane przez Szpital Babinskiego:

W celu realizacji przedmiotu konkursu Szpital Babinskiego zapewni:

1) gabinet psychologiczny,

2) sale do psychoterapii,

3) dostep do gabinetu zabiegowego i pokoju socjalnego,

4) obstuge wykwalifikowanego personelu medycznego zgodnie z wilasciwymi
przepisami prawa,

5) obstuge administracyjng i gospodarczg,

6) niezbedne materialy medyczne,

7) pomieszczenia wraz z wyposazeniem w S$rodki tgcznosci oraz materialy biurowe
(w tym pieczatki Szpitala Babinskiego),

8) dostep do zasobdéw sieci wewnetrznej Szpitala Babiriskiego,

9) przydzielenie uprawnien w systemie Eskulap - cze$¢ medyczna.
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10) karte magnetyczng stuzacq do dostepu do drukarki systemowej (karta zostanie
wydana Przyjmujacemu zaméwienie za odptatnosciag w wysokosci 10 zt),

IL. Okres realizacji Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu ofert

[y

Okres realizacji $wiadczer zdrowotnych: 18.09.2023 r. - 31.12.2024 r.
Przewidywany termin rozpoczecia udzielania $wiadczer zdrowotnych: 01.09.2023 r.
Dni i godziny, w ktérych bedg realizowane éwiadczenia zdrowotne :

Swiadczenia zdrowotne beda realizowane zgodnie z harmonogramem ustalonym
przez Strony w wymiarze wynoszacym maksymalnie 32243,75 punktéw
rozliczeniowych w okresie obowigzywania umowy, co odpowiada tygodniowemu
wymiarowi Swiadczeri zdrowotnych na poziomie $rednio 481,25 punktéw
rozliczeniowych.

III. Informacje ogélne

1. Wyjasnienia dotyczace Warunkéw Konkursu Ofert (WKO) udzielane beda przez
Udzielajacego zaméwienia na podstawie pisemnego wniosku otrzymanego od
Oferenta.

2. W niniejszym postepowaniu wszelkie oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz
informacje Udzielajgcy zaméwienia oraz Oferenci przekazujg pisemnie.

3. Oferenci mogq sktadaé pytania dotyczace konkursu ofert do dnia 29 sierpnia 2023
roku do godziny 11:00 na adres mailowy: katarzyna.wrona@babinski.pl

4. Odpowiedzi na pytania skierowane przez Oferentéw do Udzielajgcego zaméwienia
dotyczace konkursu ofert, Udzielajacy zaméwienia bedzie zamieszczat na swojej
stronie internetowej: www.nowa.babinski.pl.

5. Oferent pozostaje zwigzany ztozong ofertg przez 30 dni. Bieg terminu zwigzania
ofertg rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu skiadania ofert.

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

7. Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo przesunigcia terminu sktadania ofert.

8. Warunki Konkursu Ofert wraz z zatgcznikami (w tym projektem umowy) sg dostepne
w Centrum Zdrowia Psychicznego Matopolska-Potudnie, w budynku nr 13 (Apteka),
I pietro, w godzinach: 08:00-15:00, bad? ww. dokumenty mozna pobra¢ ze strony
internetowej Szpitala Babinskiego: www.nowa.babinski.pl

IV.Przygotowanie oferty

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

2. Oferta powinna byé¢ sporzadzona w jezyku polskim, w sposéb przejrzysty i czytelny
oraz zawiera¢ wszelkie wymagane dokumenty i oéwiadczenia.

3. Wszystkie dokumenty tworzace oferte powinny byé ponumerowane i podpisane przez
osobe upowazniona.

4. Oferte sklada sie w miejscu i czasie okreslonym w Warunkach Konkursu Ofert.

5. Konkurs ofert jest wazny chocby wplyneta tylko jedna oferta spetniajaca warunki
konkursu ofert.

V. Wskazanie dokumentéw, ktére powinna zawieraé Oferta

Oferta powinna zawieraé:
1. Formularz oferty podpisany przez Oferenta — zatgcznik nr 1 do WKO.
2. Oswiadczenie Oferenta - zatacznik nr 2 do WKO.
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3. Oswiadczenie Oferenta o braku przeszkdod do zawarcia umowy -zatacznik nr 3 do
WKO.

4. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub z Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej badz innego wiasciwego rejestru.

5. Parafowany projekt umowy stanowigcy zatgcznik nr 4 do WKO.

6. Kopie polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej Oferenta za szkody bedace
nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu, lub
oswiadczenie o przekazaniu Udzielajgcemu zaméwienia polisy na okres
obowigzywania umowy w terminie 7 dni od dnia podpisania umowy - zgodnie
z zatacznikiem nr 2 do WKO.

7. Dyplom ukonczenia studiow magisterskich na kierunku psychologii.

8. Dokument potwierdzajacy posiadanie specjalizacji z psychologii klinicznej lub
potwierdzajacy uczestnictwo w specjalizacji w dziedzinie psychologia kliniczna, lub
dokument potwierdzajacy posiadanie co najmniej dwuletniego doswiadczenia w pracy
klinicznej.

9. Dokumenty potwierdzajgce posiadanie statusu:
a) osoby prowadzacej psychoterapie w rozumieniu § 2 pkt 5 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. z 2019 r., poz. 1285
z poézn. zm.), LUB
b) osoby ubiegajacej sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty w rozumieniu
§ 2 pkt 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie
$wiadczenn gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
(Dz. U. z 2019 r., poz. 1285 z p6zn. zm.).
10. Kopie aktualnego zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacego zdolnos¢ do realizacji
przedmiotu konkursu.
11.W przypadku ztozenia oferty przez Oferenta, ktéry bedzie realizowal przedmiot
konkursu za pomocqg innych oséb, Udzielajagcy zamoéwienia wymaga od Oferenta
zawarcia w ofercie (poza dokumentami wskazanymi w pkt 1 - 6):

a) wykazu osob, Zza pomoca ktérych Oferent bedzie realizowat przedmiot konkursu -
zgodnie z zatgcznikiem nr 5 do WKO (dotyczy roéwniez Oferentéw, ktérzy beda
realizowali przedmiot konkursu ofert za pomocay osoby pozostajgcej z Oferentem
w stosunku pracy),

b) dokumentéw wskazanych w pkt 7-10 dotyczacych kazdej osoby, ktora w imieniu
Oferenta bedzie udzielata swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot konkursu.

VI.Kryterium i sposéb oceny ofert

Przy wyborze oferty Udzielajacy zamowienia bedzie kierowat sie kryterium ceny brutto za
jeden punkt porady psychologicznej diagnostycznej, porady psychologicznej, sesji
psychoterapii indywidualnej, sesji psychoterapii grupowej, sesji psychoterapii rodzinnej,
sesji wsparcia psychospotecznego, wizyty, porady domowej, Srodowiskowej- 100%
wagi.

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

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

gdzie:

C - liczba punktéw za kryterium cena

CN - najnizsza cena ofertowa spos$réd waznych ofert

CX - cena ocenianej oferty

Oferta, ktdérej cena brutto za jeden punkt za porady psychologicznej diagnostycznej,
porady psychologicznej, sesji psychoterapii indywidualnej, sesji psychoterapii grupowej,
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sesji psychoterapii rodzinnej, sesji wsparcia psychospotecznego, wizyty, porady domowej,
srodowiskowej, bedzie najnizsza uzyska maksymalng liczbe punktdéw za kryterium cena
tzn. 100.

Ilos¢ punktéw uzyskana przez Oferenta zostanie obliczona z doktadnoscia do 2 miejsc po
przecinku.

VII. Miejsce i termin skiadania ofert

Oferte nalezy zlozyé z zamknietej kopercie z napisem:

//)/ D — 2. 0.
Y | %

~Konkurs - Swiadczenia zdrowotne w zakresie leczenie srodowiskowe
(domowe) udzielane przez psychologa w Zespole Leczenia érodowiskowego
Skawina , znak sprawy CZPMP-4240-9/23
(Centrum Zdrowia Psychicznego Matopoiska-Potudnie)”
oraz oznaczeniem nazwy i adresu Oferenta w Biurze Dyrektora Szpitala Babinskiego
(Kancelaria) - budynek nr 28, do dnia 4 wrzeénia 2023 roku do godz. 9:00.

VIII. Miejsce i termin otwarcia ofert
Otwarcie ofert nastapi w siedzibie Szpitala Babiriskiego, budynek nr 13, I pietro, dnia
4 wrzesnia 2023 roku o godz. 09:30.

IX. Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami oraz udzielania wszelkich
wyjasnien zwiazanych z konkursem ofert:
- sprawach merytorycznych: lek. Tomasz Rewer - Kierownik Centrum Zdrowia
Psychicznego Matopolska Potudnie, tel. 501-438-588.
- W sprawach formainych: Katarzyna Wrona, tel. (12) 54-24-377.

X. Konkursu ofert zostanie rozstrzygniety w siedzibie Szpitala Babinskiego
w ciqgu 7 dni od uplywu terminu skitadania ofert.

XI. Srodki odwolawcze

Umotywowane protesty i odwotania dotyczace konkursu ofert nalezy skfadaé¢ w formie

pisemnej w Biurze Dyrektora Szpitala Babinskiego zgodnie z ustawq z dnia 27 sierpnia

2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych:

1. W toku postepowania konkursowego, jednakze przed rozstrzygnieciem konkursu
ofert, Oferent moze zlozy¢ 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 sktadajacemu protest.

2. Oferent moze ztozyé do kierownika Udzielajacego zaméwienia odwotanie dotyczgce
rozstrzygnigcia konkursu w ciggu 7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu
konkursu ofert. Odwolanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dni jego
otrzymania.

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

4. W przypadku uwzglednienia odwotania, konieczne jest powtérzenieckonkursu ofert.

................... ¥,

w imieniu Udzielajacego zamoéwienia
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Zatacznik nr 1 do WKQO

FORMULARZ OFERTY

1. Imie i nazwisko Oferenta:

N

. Numer telefonu kontaktowego do Oferenta:

o0}

. Osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta w tym sktadania w jego imieniu
oswiadczen woli:

9. Cena brutto za jeden punkt porady psychologicznej diagnostycznej, porady
psychologicznej, sesji psychoterapii indywidualnej, sesji psychoterapii grupowej, sesji
psychoterapii rodzinnej, sesji wsparcia psychospotecznego, wizyty, porady domowej,
srodowiskowej:

(€] (o100 4 1= OO PP UP VPR )

10. Numer rachunku bankowego Oferenta, na ktéry Udzielajagcy zamoéwienia bedzie
dokonywat zaplaty wynagrodzenia w przypadku wyboru oferty ztozonej przez

Oferenta oraz podpisania umowy na Swiadczenia zdrowotne:

/j data i podpis Oferenta
7 ) %



Znak: CZP-MP-4240-9/23
Zalacznik nr 2 do WKO
OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/-tam sig z trescig ogtoszenia o konkursie ofert.

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

3. Oswiadczam, ze posiadam/osoby, za pomocg ktorych bede realizowat przedmiot
konkursu posiadajg* wszelkie wymagane prawem kwalifikacje i uprawnienia do
udzielania $wiadczer: zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu.

4. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na wykonywanie
Swiadczeri zdrowotnych w zakresie psychiatrii, udzielane przez psychologa, zgodnie
z wymogami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie
programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2018 r., poz. 852 z
péZn. zm.), Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie
Swiadczeri gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej ileczenia uzaleznier;
(Dz. U. 22019 r., poz. 1285 z pézn. zm.), oraz Zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie okreélenia warunkéw zawierania | realizacji umdw
W rodzaju opieka psychiatryczna ileczenie uzaleznieri oraz Zarzgdzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie uméw o realizacje programu pilotazowego
W centrach zdrowia psychicznego.

5. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy wskazanej w pkt 4 powyzej na okres:
18.09.2023 r, - 31.12.2024 r.

6. Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego/-ng ofertg przez okres 30 dni od uptywu
terminu sktadania ofert.

7. Os$wiadczam, ze nie wnosze zastrzezer do zataczonego projektu umowy i zobowigzuje
si¢ do jej podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajgcego zaméwienia.

8. Oswiadczam, e posiadam aktualne i opfacone ubezpieczenie odpowiedzialnodci

cywilnej za szkody bedace nastepstwem udzielania Swiadczenn zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem konkursu.
Oswiadczam, ze w przypadku wyboru zlozonej przeze mnie oferty zobowigzuje sie
zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialnos$ci cywilnej za szkody bedgce
nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego =z prawem
zaniechania udzielania $wiadczern zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu, na
okres obowigzywania umowy wskazany w pkt 5 powyzej oraz przekazac
Udzielajacemu zaméwienia kopie polisy OC w terminie 7 dni od dnia podpisania
umowy z Udzielajgcym zamodwienie*.

9. Oswiadczam, e wszystkie zataczone dokumenty |ub kserokopie sa zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

10. Oswiadczam, Ze dane zawarte w dokumentach dofaczonych do zlozonej przez mnie
oferty sg aktualne na dzien skitadania ofert.

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skredli¢
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Zatgcznik nr 3 do WKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, Ze nie zachodzi wobec mnie/wobec oséb, za pomocg ktorych bede
realizowatl przedmiot konkursu* przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 Ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r., poz. 1398 z pézn. zm.), uniemozliwiajgca
realizacje umowy na Swiadczenie ustug medycznych w zakresie psychiatrii udzielane
przez psychologa .

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

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik nr 4 do WKO
Umowa CZPMP-............ /23
na Swiadczenia zdrowotne w zakresie leczenie srodowiskowe (domowe)
udzielane przez psychologa

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

Szpitalem Klinicznym im. dr. Jézefa Babinskiego Samodzielnym Publicznym
Zaktadem Opieki Zdrowotnej w Krakowie, ul. dr. Jézefa Babinskiego 29, 30-393
Krakéw, wpisanym do rejestru stowarzyszeri, innych organizacji spotecznych i
zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Krakowa-$rodmiedcia w Krakowie, XI Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS: 0000005002, wpisanym
W rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza prowadzonym przez
Wojewode Matopolskiego w ksiedze rejestrowej nr 000000005597, NIP 676-20-96-303,
REGON 000298554, zwanym dalej w tresci umowy ~Udzielajacym zaméwienia”,

reprezentowanym przez:...c.eeesss T N TR O

a

...................................................... F e ey
(Imig i nazwisko/nazwa) (Adres zamieszkania/siedziba)

NIP i, s REGON ..o r KRS o ,
reprezentowanym Przez: .......ceeveevevvnvrennsn. » Zwanym dalej ,Przyjmujacym zaméwienie”.

Na podstawie przeprowadzonego postepowania konkursowego w sprawie udzielenia
zambwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie leczenie srodowiskowe (domowe)
udzielane przez psychologa (CZP-MP-4240-9/23), zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach  opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych,
Strony zawierajg umowe o nastepujacej tresci:

§ 1 Oswiadczenia Przyjmujacego zaméwienie
1. Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze:

1) spetnia wymagania do wykonywania zawodu psychologa okreslone w ustawie z dnia
8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzgdzie zawodowym psychologéw
(Dz. U. 22001 r., Nr 73, poz. 763 z pézn. zm.),

2) jest osoba ubiegajaca sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty/jest osobg
prowadzacy psychoterapie* zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19
czerwca 2019 r. r. w sprawie Swiadczer gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznieri (Dz. U. z 2019 r., poz. 1285 z p6zn. zm.)

3) posiada co najmniej 2-letnie do$wiadczenie w pracy klinicznej/posiada specjalizacje
z psychologii klinicznej/jest w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychologia
kliniczna*,

2. Przyjmujacy zamoéwienie os$wiadcza, ze nie zostal pozbawiony prawa wykonywania
zawodu psychologa.

3. Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze posiada odpowiednia wiedze i kwalifikacje do
udzielania psychologicznych $wiadczen zdrowotnych objetych zakresem niniejszej
umowy.

8§ 2 Przedmiot umowy
1. Udzielajacy zamoéwienia zleca, a Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie udzielaé
Swiadczeri zdrowotnych w zakresie leczenie érodowiskowe (domowe) udzielane przez
psychologa, obejmujacych:
1) porady psychologiczne diagnostyczne,
2) porady psychologiczne,
3) sesje psychoterapii indywidualnej,
4) sesje psychoterapii grupowej,
5) sesje psychoterapii rodzinnej,
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6) sesje wsparcia psychospotecznego,

7) wizyty, porady domowe, srodowiskowe,

8) wydawanie opinii psychologicznych,

zwanych dalej facznie "Swiadczeniami zdrowotnymi®.

Swiadczenia zdrowotne beda wykonywane w ramach $wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez Zespét Leczenia Srodowiskowego Skawina (ul. Energetykéw 16
32-050 Skawina), bedacy komorka organizacyjng Centrum Zdrowia Psychicznego
Matopolska-Poludnie (zwanym dalej CZP-MP), Ilub w innych komdrkach
organizacyjnych CZP-MP (w przypadku zgloszenia zapotrzebowania przez
Udzielajgcego zamodwienia) oraz w przypadku wizyt /porad domowych
/$rodowiskowych poza siedzibg ww. zespolu na obszarze dziatania CZP-MP, tj.:
obszaru powiatu my$lenickiego, gminy Mogilany, gminy miejsko-wiejskiej Skawina,
gminy miejsko-wiejskiej Swiatniki Gérne.

Swiadczenia zdrowotne, o ktorych mowa w § 2 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 zamowienie oswiadcza, ze $wiadczen zdrowotnych bedzie udzielat
osobiscie, z zastrzezeniem § 4 ust. 7 i 8/przy udziale osob wskazanych w wykazie
stanowigcym zatacznik nr 2 do niniejszej umowy*.

W ramach realizacji niniejszej umowy, Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany
uczestniczy¢ w spotkaniach zespolu terapeutycznego komoérki organizacyjnej
Udzielajacego zamowienia, o ktérej mowa w ust. 2, obejmujacych m.in. superwizje,
narady stuzace omowieniu procesu leczenia pacjentow.

Ilekro¢ w niniejszej umowie jest mowa o:

1) dniu ustawowo wolnym od pracy - przez dzien 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 dzien roboczy rozumie sie dzien przypadajacy od

poniedziatku do piatku, z wyjatkiem dni ustawowo uznanych za wolne od pracy
zgodnie z pkt 1.

§ 3 Obowiazki Udzielajacego zamodwienia

W celu realizacji niniejszej umowy Udzielajacy zaméwienia zobowigzuje sie zapewnié
Przyjmujacemu zamowienie gabinet psychologiczny, sale do psychoterapii wraz
z wyposazeniem, dostep do gabinetu zabiegowego i pokoju socjalnego, obstuge
recepcyjng, stanowisko komputerowe, dostep do sieci wewnetrznej Udzielajgcego
zamoéwienia, przydzielenie uprawnien w systemie Eskulap - cze$¢ medyczna,
niezbedne materialy medyczne.

Udzielajacy zamodwienia zobowigzuje sie upowazni¢ do przetwarzania danych
osobowych Przyjmujacego zamdwienie. Upowaznienie, o ktérym mowa w zdaniu
poprzednim, stanowi zatgcznik nr 4 do niniejszej umowy.

§ 4 Obowiazki Przyjmujacego zamdwienie

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigqzuje sie do wykonywania swiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej umowy zgodnie z wymogami wiasciwych przepisow
prawa, w szczegolnosci Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r.
w sprawie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2018 r.,
poz. 852 z pdézn. zm.), Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r.
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej ileczenia
uzaleznienn (Dz. U. z 2019 r., poz. 1285 z pdézn. zm.), oraz Zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji
umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznieri oraz Zarzqdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie umow o realizacje programu pilotazowego w centrach zdrowia
psychicznego.

Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem niniejszej umowy Przyjmujacy
zamowienie bedzie realizowat w $rednim wymiarze 16 godzin tygodniowo zgodnie
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Z ponizszym harmonogramem, z wyjgtkiem dni ustawowo uznanych za dni wolne od
FACY: s

l(:’Harnzlonogl'am udzielania $wiadczen zdrowotnych zostanie ustalony przed podpisaniem umowy w drodze

obopdinego porozumienia pomigdzy Przyjmujacym zamdwienie i Udzielajacym zaméwienia).

3. taczna liczba punktéw, ktdre Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany wykonaé w
trakcie obowigzywania niniejszej umowy wynosi maksymalnie 32243,75 punktdéw
rozliczeniowych, co stanowi $rednio 481,25 punktéw rozliczeniowych tygodniowo.

4. Przyjmujacy zamoéwienie w celu realizacji niniejszej umowy jest zobowigzany
zapewni¢ we wilasnym zakresie odziez, obuwie ochronne i robocze, badania
profilaktyczne, identyfikator wykonany wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 6 do
niniejszej umowy. Ponadto Przyjmujacy zaméwienie jest zobowigzany do noszenia
w widocznymi miejscu identyfikatora podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych na
podstawie niniejszej umowy.

5. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie posiadaé aktuaine zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace zdolno$¢ do realizacji niniejszej umowy przez caly okres
obowigzywania niniejszej umowy oraz przekaza¢ Udzielajacemu zaméwienia kopie
nowego zaswiadczenia w przypadku, gdy w trakcie obowigzywania niniejszej umowy
uptynat okres na jaki zostato wydane dotychczasowe zaswiadczenie lekarskie.
Przyjmujacy zaméwienie jest zobowigzany do przekazania Udzielajacemu zamdwienia
kopii nowego zaswiadczenia lekarskiego najpézniej w dniu poprzedzajacym dzien
uptywu okresu na jaki zostato wydane poprzednie zaswiadczenie.

6. W ramach realizacji niniejszej umowy Przyjmujacy zaméwienie bedzie korzystat z

pieczatki Udzielajacego zamowienia, ktéra bedzie wykorzystywat wytacznie w celu

realizacji niniejszej umowy.

W przypadku kiedy osobista realizacja niniejszej umowy przez Przyjmujgcego

zamoéwienie nie bedzie mozliwa z przyczyn, ktérych nie mozna byto przewidzieé, tj.

choroba, wypadek lub inne zdarzenie losowe, na Przyjmujacym zaméwienie beda

Spoczywaty obowigzki, o ktérych mowa w § 4 ust. 8 pkt 1-2 niniejszej umowy.,

8. Przyjmujacy zaméwienie moze powierzy¢ realizacje niniejszej umowy osobie trzeciej
lub skorzystaé¢ =z pPrzerwy w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem niniejszej umowy, w wymiarze nieprzekraczajacym fgcznie 15 dni,
o ktérych mowa w harmonogramie wskazanym w § 4 ust. 2, w kazdym roku
obowigzywania niniejszej umowy - z zastrzezeniem, Ze przerwa w udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych nie moze by¢ dtuzsza niz 14 kolejnych dni kalendarzowych i
pod warunkiem, ze Przyjmujacy zamodwienie:

1) uzyska uprzednia, pisemna zgode Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
Udzielajacego zaméwienia,

2) pisemnie powiadomi o powyzszym Udzielajgcego zamowienia, a w sytuacji naglej
réwniez telefonicznie na nastepujacy numer kontaktowy: tel. (12) 65 24 347 oraz
przekaze Udzielajacemu zamdwienia informacje, w przypadku powierzenia
realizacji niniejszej umowy osobie trzeciej, jaki podmiot oraz w jakim okresie
bedzie realizowat $wiadczenia zdrowotne (za wynagrodzeniem w wysokosci
wskazanej w § 6 niniejszej umowy).

9. Za Swiadczenia zdrowotne udzielane przez zastepceg, Przyjmujacemu zaméwienie nie
przystuguje wynagrodzenie. Wynagrodzenie Udzielajgcy zamowienia zaptaci zastepcy
na podstawie jednorazowo zawartej z nim umowy przez Udzielajgcego zaméwienia.

10. W przypadku, kiedy Przyjmujacy zamoéwienie nie wywigze sie z obowigzku
wskazanego w § 4 ust. 8 pkt 2, Udzielajacy zamoéwienia bedzie uprawniony
powierzy¢ innemu podmiotowi wykonanie przedmiotu niniejszej umowy wskazanego
w § 2, a wszelkie z tego tytutu poniesione przez Udzielajacego zamoéwienia
dodatkowe koszty ponad wynagrodzenie Przyjmujacego zaméwienie wskazane w § 6
zostang pokryte przez Przyjmujacego zamoéwienie.

11. Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, iz jest objety ubezpieczeniem od
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejsza umowa. Kopia polisy ubezpieczenia, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim
stanowi zalacznik nr 1 do niniejszej umowy. Ponadto Przyjmujacy zaméwienie
zobowiazuje sie utrzymywaé ubezpieczenie w zakresie, o ktérym mowa w zdaniu
poprzednim przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy oraz przekazaé

W —3/”'/’3/ 11
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Udzielajgcemu zamoéwienia kopie nowej polisy w przypadku wygasniecia poprzedniej
polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w trakcie obowigzywania
niniejszej umowy. Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do przekazania
Udzielajacemu zamoéwienia kopii nowej polisy najpdzniej w dniu poprzedzajgcym
dzien wygasniecia poprzedniej polisy.

Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest do poddania sie kontroli przez osobe
wyznaczong przez Udzielajacego zamoéwienia w zakresie nalezytego wykonywania
$wiadczen zdrowotnych wskazanych § 2 niniejszej umowy.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej
oraz sprawozdawczosci statystycznej na zasadach obowigzujacych Udzielajacego
zamoOwienia oraz zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia
obowigzujacymi podmioty lecznicze zaréwno co do sposobu, jak i zakresu, jak
réwniez zgodnie z aktualnym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania.

Przyjmujacy zamowienie wyraza wole poddania sie kontroli Matopolskiego Oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia, na zasadach okreslonych w ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (tekst jedn.: Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z pézn. zm.), w zakresie
wynikajacym z umoéw zawartych pomiedzy Funduszem a Udzielajgcym zamoéwienia w
czesci wymagajgcej zapewnienia przez Udzielajacego zamoéwienia s$wiadczen
zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszej umowy.

Przyjmujacy zamowienie wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych
zwigzanych z wykonywaniem Swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa, jak
rowniez wyraza zgode na podawanie ich przez Udzielajacego zamoéwienia do
wiadomosci pacjentom, Narodowemu Funduszowi Zdrowia i ubezpieczycielom.
Przyjmujacy zamodwienie jest zobowigzany przestrzega¢ wlasciwych przepisow
prawnych, BHP, przeciwpozarowych, zakazen szpitalnych, wewnetrznych
regulaminow i zarzadzen obowigzujacych u Udzielajgcego zamoéwienia, a zwigzanych
z przedmiotem niniejszej umowy, w tym roéwniez z Ksiegq Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania Jakoscig jak rowniez wspotdziata¢ z Dyrekcjg Udzielajgcego zamoéwienia
przy wykonywaniu swoich obowigzkow wynikajacych z niniejszej umowy.
Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie dostarczy¢ potwierdzenie odbycia szkolen w
powyzszych zakresach — wzér karty szkolen stanowi Zatqcznik nr 8.

Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do realizacji zadarh obronnych natozonych
na Udzielajagcego zaméwienia wynikajacych z odrebnych przepiséw lub zleconych
przez podmiot tworzacy, obejmujacych dzialanie w przypadku wystgpienia sytuacji
kryzysowych, standéw nadzwyczajnych, zagrozenia bezpieczenstwa panstwa i w
czasie wojny.

Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany przestrzega¢ bezwzglednego zakazu
przyjmowania zaptaty lub innych débr od pacjentéw, cztonkéw ich rodzin badz oséb
dziatajacych w imieniu lub na rzecz pacjentow z tytutu $wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez Udzielajacego zamoéwienia.

Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze nie cigzy na nim wyrok sadow
powszechnych, ktéry uniemozliwiatby wykonanie przedmiotu umowy, a w chwili
podpisania niniejszej umowy nie jest mu wiadomym, aby toczylo sie przeciwko
niemu jakiekolwiek postepowanie, ktérego wynik mdgtby uniemozliwi¢é mu
wykonywanie przedmiotu umowy w przysztosci.

Przyjmujacy zamodwienie jest zobowigzany do dbatosci o uzytkowany sprzet
i aparature Udzielajacego zamoéwienia i ponosi odpowiedzialnos¢ za ich uszkodzenie
badz utrate, jesli uzywa ich w sposdb sprzeczny z wiasciwosciami lub
przeznaczeniem.

§ 5 Okres udzielania $wiadczen zdrowotnych

Swiadczenia zdrowotne beda udzielane w okresie od dnia 18 wrzesnia 2023 roku do
dnia 31 grudnia 2024 roku.

W+
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§ 6 Wynagrodzenie
Z tytutu realizacji niniejszej umowy Udzielajacy zamodwienia zaptaci Przyjmujgcemu
zaméwienie miesieczne wynagrodzenie stanowiace iloczyn liczby punktéw
rozliczeniowych za $wiadczenia zdrowotne Zrealizowane przez Przyjmujacego
zaméwienie w danym Mmiesiqcu i ceny brutto jednego punktu rozliczeniowego.
Wskazana w zdaniu poprzednim liczba punktéw rozliczeniowych za $wiadczenia
zdrowotne wykonane przez Przyjmujacego zamoéwienie bedzie odpowiada¢ wadze
punktowej poszczegdlnych $wiadczen wskazanej w obowigzujgcym w dacie udzielenia
tych Swiadczen zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.
Cena brutto jednego punktu rozliczeniowego wynosi: .......... zt (stownie: ...... 00/100).
Wynagrodzenie nalezne Przyjmujagcemu zaméwienie na podstawie niniejszej umowy
obejmuje wszelkie koszty Poniesione przez Przyjmujacego zaméwienie w zwigzku
z realizacjg niniejszej umowy.
Przyjmujgcemu zamoéwienie nie nalezy si¢ wynagrodzenie za $wiadczenia zdrowotne
Zrealizowane przez Przyjmujacego zaméwienie w danym miesiqgcu w czasie
niezgodnym z harmonogramem wskazanym w § 4 ust. 2, badZ ponad iloé¢ punktéw
rozliczeniowych wynikajaca z § 4 ust. 3.
Udzielajacy zamoéwienia dokonuje  zaptaty wynagrodzenia  przystugujacego
Przyjmujacemu zamodwienie na podstawie  miesigcznych  faktur/rachunkéw
wystawianych przez Przyjmujacego zamoéwienie - zgodnie z wykazem $wiadczen
zdrowotnych zrealizowanych w danym miesigcu. Wzér wykazu stanowi zatacznik nr 3
do niniejszej umowy. W treéci wystawionej faktury/rachunku Przyjmujacy zaméwienie
zobowigzany jest poda¢ numer i date niniejszej umowy oraz numer rachunku
bankowego wskazany w ust. 6.
Udzielajacy zaméwienia zobowigzuje sie dokonaé zaptaty wynagrodzenia za realizacje
przedmiotu niniejszej umowy w terminie 30 dni od daty otrzymania
faktury/rachunku. Zaptata nastapi w formie przelewu na nastepujacy numer rachunku
bankowego Przyjmujacego zaméwienie: ........... - . . Przed dostarczeniem
faktury/rachunku Udzielajacemu zamdwienia, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany
jest do uzyskania na fakturze/rachunku pisemnego potwierdzenia Kierownika Zespotu
Leczenia Srodowiskowego Skawina w zakresie wykonania s$wiadczen zdrowotnych
zrealizowanych w danym miesigcu przez Przyjmujgcego zaméwienie.
Za dzien zaptaty wynagrodzenia Strony przyjmuja dzien obcigzenia rachunku
bankowego Udzielajgcego zamdwienia.
W przypadku wystawienia faktury korygujacej/rachunku korygujacego Przyjmujacy
zamowienie zobowigzuje sie dostarczy¢ jg w terminie nieprzekraczajagcym 3 dni
roboczych od momentu zgloszenia pomyiki,
Niedopuszczalnym jest kumulowanie i przedstawianie do realizacji rachunkéw za
wiecej niz jeden okres rozliczeniowy (miesieczny) przyjety w niniejszej umowie.
W przypadku, kiedy Udzielajacy zaméwienia bedzie pozostawat w zwioce z zaplatg
wynagrodzenia naleznego Przyjmujagcemu zaméwienie, Przyjmujacy zamédwienie
bedzie uprawniony do obciazenia Udzielajacego zaméwienia odsetkami ustawowymi,
Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze wykonywanie przedmiotu umowy wskazanego
w § 2, wchodzi w zakres prowadzonej przez Przyjmujacego zamdwienie pozarolniczej
dziatalnosci gospodarczej.
Przyjmujacy zaméwienie ponosi ryzyko gospodarcze zwigzane z prowadzong przez
niego dziatalnoscig.
W przypadku, kiedy wiasciwy organ kontrolujacy, w szczegélnosci Narodowy Fundusz
Zdrowia, zakwestionuje $wiadczenie zdrowotne udzielone przez Przyjmujacego
zaméwienie i Udzielajacy zaméwienia zostanie zobowigzany do zwrotu $rodkéw
finansowych otrzymanych za powyzsze sSwiadczenie zdrowotne udzielone przez
Przyjmujacego zaméwienie, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do zwrotu
wyplaconego mu przez  Udzielajagcego = zamodwienia wynagrodzenia za
zakwestionowane $wiadczenie zdrowotne.
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§ 7 Kary umowne
1. W przypadku, kiedy Udzielajgcy zamdwienia wypowie umowe z powodu zaprzestania
jej realizacji przez Przyjmujacego zamoéwienie lub wykonywania niniejszej umowy
przez Przyjmujacego zamoéwienie w sposob naruszajacy jej postanowienia,
Przyjmujacy zamowienie zaptaci Udzielajgcemu zamowienia kare umowng w
wysokosci 30% ostatniego miesiecznego wynagrodzenia zaptaconego
Przyjmujacemu zamoéwienie.
2. W przypadku, kiedy Przyjmujacy zamowienie zaprzestanie realizacji niniejszej
umowy badz bedzie jg realizowat w sposdb naruszajagcy jej postanowienia
Udzielajacy zamoéwienia moze wezwal go odpowiednio do realizacji umowy lub
zmiany sposobu wykonywania umowy iwyznaczy¢é mu w tym celu odpowiedni
termin. Po bezskutecznym uplywie terminu Udzielajacy zaméwienia moze rozwigzac
niniejsza umowe ze skutkiem natychmiastowym oraz z konsekwencjami wskazanymi
w ust. 1.
3. Za kazdy przypadek niewykonania lub nienalezytego wykonania niniejszej umowy
przez Przyjmujacego zamowienie, ktory nie spowoduje wypowiedzenia umowy, o
ktorym mowa w ust. 1-2, Udzielajacy zamdwienia moze natozyé na Przyjmujacego
zamowienie kare umowng w wysokosci 5% ostatniego miesigcznego wynagrodzenia
zaptaconego Przyjmujgcemu zamdwienie. Kary umowne, o ktérych mowa w zdaniu
poprzednim, moga sie sumowad¢. Kara umowna, o ktérej mowa w niniejszym
ustepie, dotyczy w szczegdlnosci nastepujacych przypadkéw:
1)realizacji przez Przyjmujacego zamowienie swiadczen zdrowotnych w sposéb
niezgodny z obowigzujacymi przepisami lub postanowieniami niniejszej umowy np.
brak odziezy ochronnej, realizowania $wiadczenn zdrowotnych niezgodnie z
harmonogramem wskazanym w § 4 ust. 2 niniejszej umowy,

2)uniemozliwienia przeprowadzenia czynnosci kontroinych przez Udzielajacego
zamowienia, Narodowy Fundusz Zdrowia lub inne uprawnione podmioty,

3)nieprowadzenia lub nieprawidlowego prowadzenia dokumentacji medycznej,

4)zobowigzania Udzielajgcego zamodwienia przez Narodowy Fundusz Zdrowia na
podstawie § 28 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r.
w sprawie ogoinych warunkéw umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, do
zwrotu nienaleznych srodkéw finansowych przekazanych Udzielajagcemu
zamowienia wynikajacego z niewykonania lub nienalezytego wykonania niniejszej
umowy przez Przyjmujacego zamoéwienie,

5)natozenia na Udzielajgcego zamoéwienia przez Narodowy Fundusz Zdrowia kary
umownej w wysokosci wynikajacej z § 30 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdélnych warunkéw umdw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, z powodu niewykonania lub wykonania niniejszej umowy
niezgodnie z jej postanowieniami, z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujgcego
zamowienie,

6)naruszenia zakazu wskazanego w § 4 ust. 17 niniejszej umowy.

4. Udzielajacy zaméwienia ma prawo do potracenia kar umownych okreslonych w
niniejszej umowie z wynagrodzenia Przyjmujgcego zaméwienie.

5. Udzielajacy zamoéwienia ma prawo dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego
wysokos$¢ zastrzezonej kary umownej na zasadach ogélnych.

§ 8 Cesja wierzytelnosci

Przyjmujacy zaméwienie 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 doszioby do
powstania zobowigzania Udzielajacego zamoéwienia 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 dziatalnosSci leczniczej. Czynno$¢ prawna
majaca na celu zmiane wierzyciela dokonana z naruszeniem ww. zasad jest niewazna.

§ 9 Odpowiedzialno$¢ Przyjmujacego zamowienie
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1. Odpowiedzialnog¢ cywilng, kontraktowa (ex contractu) za szkody (majagtkowg lub
krzywde) bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z
prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacego
zaméwienie, Strony ponoszg solidarnie, z zastrzezeniem § 9 ust. 3.

2. Odpowiedzialnos¢ cywilng, deliktowg (ex delicto) wynikajaca z popetienia przez
Przyjmujacego zamdwienie czynu niedozwolonego w trakcie udzielania $wiadczen
zdrowotnych ponosi wytacznie Przyjmujacy zamoéwienie.

3. Przyjmujacy zaméwienie ponosi petng odpowiedzialno$¢ za szkody powstate w
zwigzku z niewykonaniem lub nienalezytym wykonaniem $wiadczeh zdrowotnych.

4. Udzielajgcy zaméwienia uprawniony jest do zgdania pokrycia szkody spowodowanej
natozeniem przez Narodowy Fundusz Zdrowia kar pienigznych lub obowigzkéw
odszkodowawczych, o ktérych mowa w umowach zawartych przez Udzielajacego
zamowienia z Narodowym Funduszem Zdrowia, jezeli natozenie tych kar lub
obowigzku zaptaty odszkodowania byto wynikiem niewtasciwego wykonania przez
Przyjmujacego zaméwienie zadan i obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy.

§ 10 Ochrona danych osobowych
Strony zobowiazujg sie do:
1) zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powziety wiadomos$é przy
realizacji postanowien niniejszej umowy i ktére stanowig, tajemnice przedsiebiorstwa
W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. 0 zwalczaniu nieuczciwej
konkurencji (tekst jedno.: Dz. U. z 2018 r., poz. 419 z pézn. zm.),

2) zachowania w tajemnicy wszystkiego, o czym powezma wiadomos¢ w zwigzku
z wykonaniem czynnodci wynikajacych z ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (tekst jedn.: Dz. U. z 2018 r., poz. 1878 z péin. zm.) - na
zasadach wskazanych w Rozdziale 6 wskazanej ustawy,

3) przestrzegania przepiséw rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dni 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne 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 swiadczer zdrowotnych
lub leczenia pacjentéw przez osoby trudnigce sie zawodowo leczeniem Ilub
wykonywaniem innych $wiadczen zdrowotnych; zarzadzania udzielaniem Swiadczen
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 zakoriczeniu.

§ 11 Rozwiazanie oraz wypowiedzenie umowy

Niniejsza umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach:

1) z uptywem okresu wskazanego w § 5 niniejszej umowy,

2) wskutek os$wiadczenia jednej ze Stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w
przypadku gdy druga Strona razaco narusza istotne postanowienia niniejszej umowy,
w szczegolnosci:

a) w stosunku do Przyjmujgcego zamoéwienie - gdy Przyjmujacy zamoéwienie zostat
tymczasowo aresztowany na okres powyzej 1 miesigca lub utracit prawo
wykonywania zawodu Iub zostat wtym prawie zawieszony przez organ
uprawniony, lub zgtosit sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych badZ? udzielat
Swiadczenn zdrowotnych w stanie nietrzezwym, lub popetnit w czasie trwania
umowy  przestepstwo, ktére uniemozliwia dalsze udzielanie Swiadczen
zdrowotnych, jezeli przestepstwo zostalo 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 $wiadczer zdrowotnych,

b) w stosunku do obu Stron - rozwigzania lub wygasniecia umowy pomiedzy
Udzielajacym zamdwienia, a ptatnikiem $wiadczer: zdrowotnych objetych niniejszg
umowa,
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c) w przypadkach wskazanych w § 7 ust. 2 niniejszej umowy,
3)wskutek oswiadczenia jednej ze Stron z zachowaniem okresu wypowiedzenia
wynoszgcego jeden miesigc ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego,
4)wskutek oswiadczenia Udzielajgcego zamédwienia 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
Udzielajacego zamdwienia.

§ 12 Polubowne rozwigzywanie sporow

1. W razie ewentualnych sporéow wyniklych na tle wykonania niniejszej umowy oraz
jakichkolwiek rozbieznosci lub roszczen odnoszacych sie do niej lub z niej
wynikajacych, Strony zobowiqzujg sie do wspoldziatania celem ich ugodowego
rozstrzygniecia w drodze obopdlnego porozumienia.

2. W przypadku niemoznosci dojscia do porozumienia w ciggu czternastu dni od dnia
otrzymania przez Strone pisemnego wezwania do ugody, spory bedg rozstrzygane
przez sad whasciwy dla siedziby Udzielajagcego zamoéwienia.

§ 13 Postanowienia kofncowe

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

2. Wszelkie oéwiadczenia Stron niniejszej umowy bedq sktadane na piSmie pod rygorem
niewaznosci listem poleconym, lub za potwierdzeniem ich zlozenia, na nastgpujgce
adresy Stron:

1) Udzielajacy zaméwienia - ul. dr. J6zefa Babinskiego 29, 30 - 393 Krakoéw,

2) Przyjmujacy ZamoOWIENIE — .......ccoccvieerrcenrinesreme e sssissan e
Wymdg, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim nie dotyczy kwestii, dla ktérych Strony
w umowie wskazaty 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 nadzor nad realizacjg niniejszej umowy sg:

1) ze strony Udzielajacego zamoOwienia — ..........ccconiimininisssisiesnnnnes i,
2) ze strony Przyjmujacego zamoOwienie — ..........ccvcnninnnininnnisine .

5. Zatacznikami do niniejszej umowy stanowiacymi jej integralng czesc sa:

1) Zatacznik nr 1 - kopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
Przyjmujacego zamoéwienie,

2) Zatacznik nr 2 - wykaz personelu Przyjmujacego zaméwienie,

3) Zalacznik nr 3 - wykaz swiadczen zdrowotnych udzielonych w danym miesigcu,

4) Zalgcznik nr 4 - upowaznienie do przetwarzania danych osobowych,

5) Zatacznik nr 5 - kopia zaswiadczenia lekarskiego,

6) Zatacznik nr 6 - wzor identyfikatora,

7) Zatacznik nr 7 - oSwiadczenie,

8) Zatacznik nr 8 - wzor karty szkolen,

9) Zatacznik nr 9 - dokumenty potwierdzajace kwalifikacje do udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

6. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie znajdujg zastosowanie wiasciwe
przepisy prawa, w szczegdlnosci Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci
leczniczej (tekst jedn.: Dz. U. z 2018 r., poz. 160) oraz Ustawa z dnia 23 kwietnia
1964 roku Kodeks cywilny (tekst jedn.: Dz. U. z 2019 r., poz. 1145 z pézn. zm.).

7. Umowe sporzadzono w dwoéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym
egzemplarzu dla kazdej ze Stron.

Udzielajacy zamowienia Przyjmujacy zamoéwienie

*Niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 4 do Umowy CZPMP-..../23 na $wiadczenia zdrowotne w zakresie
leczenie srodowiskowe (domowe) udzielane przez psychologa

UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s.
1), w celu realizacji umowy CZPMP-...../23 na $wiadczenia zdrowotne w zakresie leczenie
srodowiskowe (domowe) udzielane przez psychologa zawarta w dniu ........c.ceeeneee.
pomiedzy Szpitalem Klinicznym im. dr. Jézefa Babinskiego SPZOZ w Krakowie
Z ieeiieeneneeesirearareernraranran e traaataanaranis upowazniam Panig/Pana
............................................................... do przetwarzania danych osobowych
w celach zwigzanych z realizacjq powyzszej umowy w systemie tradycyjnym (kartoteki,
ewidencje, rejestry, spisy itp.) i informatycznym w czasie realizacji obowigzkéw

wynikajacych z powyzszej umowy.

Podpis Administratora Danych Osobowych

Bt
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Zatacznik nr 6 do Umowy CZPMP-..../23 na éwiadczenia zdrowotne w zakresie leczenie
srodowiskowe (domowe) udzielane przez psychologa
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Zatacznik nr 7 do Umowy CZPMP-..../23 na $wiadczenia zdrowotne w zakresie leczenie
srodowiskowe (domowe) udzielane przez psychologa

(miejscowosé, data)

OSWIADCZENIE
o ochronie danych osobowych

Ja, nizej podpisany(a) niniejszym oswiadczam, ze:
1. Znane mi sg:
= Podstawowe zasady ochrony danych osobowych i systeméw informatycznych;
» Polityka Bezpieczenstwa Teleinformatycznego - PBI;
» Ksiega i dokumenty Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig
ktére opisujq zasady bezpieczenstwa danych w Szpitalu Klinicznym im. dr. Jézefa
Babinskiego i niniejszym zobowiazuje si¢ do ich stosowania i przestrzegania.

2. 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 kodow
zabezpieczajacych  elektroniczne identyfikatory dostepu do zasobow 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 zabezpieczer
organizacyjnych i technicznych stosowanych dla zapewnienia ochrony informacji
i zasobdw teleinformatycznych stuzacych do ich przetwarzania, przez caty czas
mojego zatrudnienia oraz po ustaniu stosunku pracy lub wygasnigciu umowy cywilno-
prawnej bedacej podstawg Swiadczenia ustug na rzecz Szpitala.

3. Jestem $éwiadomy(a) odpowiedzialno$ci 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.

4. Jestem S$wiadomy(a) odpowiedzialnosci za préby lub dokonanie nieuprawnionego
podstuchu komputerowego, nieuprawnionego dostepu do zasobow
teleinformatycznych, zapiséw 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 zakiécania 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.
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Czytelny podpis
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Znak: CZP-MP-4240-9/23

Zatacznik nr 8 do Umowy CZPMP-.../23 na S$wiadczenia zdrowotne w zakresie leczenie
srodowiskowe (domowe) udzielane przez psychologa

KARTA SZKOLEN
IDOKUMENT WEWNETRZNY SZPITALA BABINSKIEGO/

1. Imie i nazwisko pracownika:

2. Stanowisko lub rodzaj zadar: psycholog

3. Nazwa komérki organizacyjnej w ktérej realizowane majg by¢ zadania:
Centrum Zdrowia Psychicznego Maftopolska-Potudnie

4. Rozpoczecie realizacji umowy z dniem :  01.09.2023r.

Nazwa komorki Data Podpis

1. Komérka organizacyjna :Centrum Zdrowia
Psychicznego Maftopolska-Potudnie

2. BHP

3. P. POZ

4. Pielegniarka epidemiologiczna

5. Petnomocnik ds.Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania Jakoscig

Krakéw,
miejscowosé, data Piecze¢ i podpis
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