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REGON:

prowadzacym dziatalnos¢ leczniczg na podstawie WPISU dO FEJESIU .........ceeuriveeseveeserereresmeerseeessereasseneseas
Prowadzonego przez .........cmeeeeeecne.
zwanym dalej ,,Przyjmujacym zaméwienie”
reprezentowanym przez:

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

W wyniku opublikowanego zaproszenia do skftadania ofert nr sprawy DZP/BZU/423/2020
i wyboru oferty Przyjmujacego zamdwienie w postepowaniu o wartosci szacunkowe] ponizej 30.000
euro netto na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w postaci badan elektromiografii EMG
dla pacjentéw Szpitala Powiatowego w Zawierciu
Strony zawarly umowe 0 nastepujgcej tresci:

§1
1. Udzielajagcy zaméwienia zleca, a Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje sie do udzielania na rzecz
pacjentow Udzielajacego zaméwienia swiadczeri zdrowotnych w postaci badan elektromiografii EMG,
(zwanych dalej facznie: ,Swiadczeniami”), szczegétowo okreslonych w zafacznikach do umowy
zgodnie z wymaganiami umowy zawartej przez Udzielajacego zaméwienie z Narodowym Funduszem
Zdrowia.
2. Podane w zafaczniku numer 1 iloéci Swiadczen s3 iloiciami orientacyjnymi niezbednymi
do obliczenia ceny oferty, a ilo$¢ rzeczywiscie zlecanych badan bedzie wynikata z rzeczywistych,
biezacych potrzeb Udzielajacego zamdwienia. Wobec tego w ramach niniejszej umowy mozliwa jest
zmiana ilosci poszczegdlnych Swiadczern w stosunku do ilosci podanych w zataczniku numer 1 (przy
zachowaniu cen jednostkowych okreslonych w ztozonej ofercie). Zmniejszenie ilosci poszczegdlnych
Swiadczert nie stanowi podstawy do jakichkolwiek roszczen Przyjmujacego zamdwienie wzgledem
Udzielajgcego zamowienia w zakresie wykonania niniejszej umowy i nie ma wpitywu na wykonanie
praw i obowigzkéw wynikajacych z umowy.
3. Swiadczenia udzielane bedg Pacjentom skierowanym z Poradni Udzielajgcego Zamoéwienie oraz
pacjentom hospitalizowanym u Udzielajgcego Zamdwienie. Przyjmujacy Zaméwienie bedzie udzielat
Swiadczenn zgodnie z biezacym zapotrzebowaniem Udzielajgcego Zamowienia w uzgadnianych
telefonicznie przez Strony na biezgco dniach i godzinach.
4. Swiadczenia udzielane beda w siedzibie Przyjmujacego Zaméwienie w Pracowni EMG mieszczgcej

5. Minimalna ilos¢ oséb udzielajacych swiadczen wynosi 1.
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§2
Przyjmujacy zaméwienie oéwiadcza, ze:
a) spetnia wszystkie kryteria i wymagania zgodnie ze standardami wymaganymi dla udzielania
Swiadczen oraz wymagane przez przepisy prawa i Narodowy Fundusz Zdrowia;
b) przy wykonywaniu umowy bedzie kazdorazowo postugiwat sie osobami posiadajgcymi
odpowiednie kwalifikacje zgodne z obowigzujacymi standardami oraz przepisami prawa
c) posiada obowigzkowe ubezpieczenie, o ktdrym mowa w art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej
i zobowigzuje sie do udokumentowania takiego ubezpieczenia w terminie 30 dni od daty zawarcia
niniejszej umowy
d) zobowigzuje sie do zachowania ciggtosci ubezpieczenia, o ktérym mowa pod lit. ¢} przez caty okres
trwania umowy.
Przyjmujacy zamowienie przyjmuje petng odpowiedzialno$¢ za rzetelnoéé¢ wykonywanych badan
i ich wynikdw.
Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje sie do:
a) prowadzenia dokumentacji medycznej i statystycznej na zasadach okreslonych dla podmiotow
leczniczych oraz zapewni archiwizacje ww. dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;
b) zapewnienia ciagtosci udzielania Swiadczer w catym okresie trwania umowy.

§3
Wynagrodzenie Przyjmujgcego zamdwienie za nalezyte wykonanie calej umowy nie moize
przekroczyé kWoty .......cccocveevcnieececnes (Stownie: ....ccoeererreeer e ) brutto.
Udzielajgcy zamdwienia bedzie ptacit Przyjmujgcemu zamdwienie wynagrodzenie miesigczne
obliczone jako suma iloczynéw udzielonych w danym miesigcu kalendarzowym Swiadczeri i cen
jednostkowych za poszczegélne Swiadczenia podanych w Zatgczniku nr 1 do umowy.
Wynagrodzenie ptatne bedzie przelewem w terminie 14 dni od daty otrzymania prawidtowo
wystawionej faktury (lub rachunku) na wskazany przez Przyjmujgcego zamdéwienie rachunek bankowy.
Za dzien zapfaty uwazany bedzie dzien obcigzenia rachunku Udzielajgcego zaméwienia.
Wynagrodzenie za poszczegélne Swiadczenia podane na fakturze (rachunku) musza odpowiadat
wynagrodzeniu okre$lonemu w zatgczniku nr 1 do umowy. Do kazdej faktury Przyjmujacy zamoéwienie
dotaczy wykaz zawierajacy godziny i dni udzielania Swiadczen oraz dane pacjentéw, ktérym udzielono
Swiadczen wraz z nazwa udzielonych w danym miesiacu Swiadczen i nazwa komérki Udzielajacego
zamowienia zlecajgcg Swiadczenie.
W przypadku opoéznienia w zaptacie wynagrodzenia Przyjmujgcemu zamowienie przystugiwaé bedzie
prawo zgdania ustawowych odsetek za opdinienie.

§4
Przyijmujacy zamdwienie oswiadcza, ze zobowigzuje sie kazdorazowo poddaé kontroli Narodowego
Funduszu Zdrowia na zasadach okre$lonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2014 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w zakresie wynikajacym z umowy zawartej
przez Udzielajgcego zamdwienia z Oddziatem NFZ.
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie niezwlocznie poinformowaé pisemnie Udzielajacego
zamoOwienia o kaidej kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zwigzku z realizacjg niniejszej
umowy.
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie poddaé kontroli Udzielajgcego zaméwienia oraz innych
uprawnionych organdéw i podmiotdw w zakresie realizacji niniejszej umowy.
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§5
Strony zobowiazuja sie do wzajemnego informowania o wszelkich dziataniach mogacych mie¢ wplyw
na sprawne i efektywne wykonanie niniejszej umowy, jak i warunkow realizacji $wiadczen
zdrowotnych wymaganych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy warunkdw realizacji niniejszej
umowy oraz wszelkich informacji z nig zwigzanych.
Zatgcznikiem numer 2 do niniejszej umowy jest umowa okreslajgca zasady przetwarzania danych
osobowych.

§6
W przypadku gdyby na skutek niewykonania lub nienalezytego wykonania niniejszej umowy przez
Przyjmujacego zamowienie, Udzielajgcy zamodwienia ponidst szkode Udzielajacy zamdwienia ma
prawo dochodzié od Przyjmujgcego zamdwienie odszkodowania.
W przypadku podejrzenia niewlasciwego wykonania badania przez Przyjmujgcego zaméwienie
Udzielajacy zaméwienia w terminie 12 godzin od otrzymania wyniku kwestionowanego badania,
poinformuje Przyjmujacego zamoéwienie o zaistnialym podejrzeniu jak réwniez moie wezwat
Przyjmujagcego zaméwienia do powtdérnego wykonania badania w wyznaczonym terminie.
Za takie powtérne badanie Przyjmujagcemu zamowienie nie przystuguje wynagrodzenie,

§7
Umowa zostaje zawarta na czas okres$lony od dnia 01.10.2020r. do dnia 10.11.2020r.
Do biezgcych kontaktéw w zwigzku z realizacja umowy ze strony Udzielajgcego zaméwienia
upowazniony/a bedzie Pan/Pani ... N telefonu: e, @ 2e - Strony
Przyjmujacego zZamoOwienie ........cevveveeeneceeecreecrneneens Nnr telefonu ......ccenconniccnnenns
O zmianie danych oséb, o ktérych mowa w ust. 2 Strony majg obowigzek powiadomié drugg strong
w formie pisemnej, faxem lub mailowo.

§8
1.Umowa moze zostac¢ rozwigzana za porozumieniem stron w kazdym czasie.
2.Udzielajgcy zamdwienia moze rozwigza¢ niniejsza umowe z zachowaniem 2-dniowego okresu
wypowiedzenia w przypadku:
a) utraty przez Przyjmujacego zamdwienie uprawnien lub mozliwoéci udzielania Swiadczer;
b) nienalezytego udzielania Swiadczen przez Przyjmujgcego ZamoOwienie
lub bezpodstawnego ograniczenia ich zakresu;
c) niezgodnego z umowa ograniczenia dostepnosci Swiadczer;
d) braku nalezytej dbatosci w wykonaniu obowigzkéw sprawozdania
i dokumentowania udzielanych swiadczen.
3. Udzielajgcy zamdwienia moze rozwigza¢ umowe ze skutkiem natychmiastowym w przypadku
razgcego naruszenia przez Przyjmujacego Zamowienie obowigzkéw okreslonych w umowie. Przez
razgce naruszenie istotnych postanowien umowy rozumie sie naruszenie obowigzkéw umownych jesli
zostato tak nazwane w umowie lub inne zawinione dziatanie lub zaniechanie skutkujgce tym,
ze konkretne obowiazki okreélone w niniejszej umowie nie sg realizowane w ogoéle
lub sg realizowane w sposdb sprzeczny z zasadami okreSlonymi w niniejszej umowie
lub wynikajacymi z obowigzujacych przepiséw prawa.

§9
1. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa zastosowanie maja powszechnie obowigzujace
przepisy prawa, a w szczegoinosci ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy — Kodeks Cywilny.
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3. Ewentualne spory powstate w zwigzku z realizacjg umowy rozstrzyga¢ bedzie sgd wilasciwy
miejscowo dla siedziby Udzielajacego zamoéwienia.

4. Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

5. Nastepujgce zatgczniki do umowy stanowig jej integralne czesci:

Zatacznik nr 1 — formularz ofertowy

Zafacznik nr 2 — umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych

Udzielajgcy zamdwienia Przyjmujacy zamodwienie
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