„Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, – „Zamawiający”

OGŁASZA KONKURS OFERT
Sygnatura postępowania: K/21/14
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w zakresie świadczeń udzielanych przez fizjoterapeutę 
na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o.
Podstawa prawna przeprowadzenia postępowania konkursowego – art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654) – dalej: u.dz.l.

1. O zawarcie z Zamawiającym umowy na wykonanie ww. świadczeń mogą ubiegać się podmioty wykonujące działalność leczniczą.

2. Udzielenie zamówienia następuje w trybie konkursu ofert. Do konkursu ofert stosuje się odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147-150, 151 ust. 1-5, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, ze zm.), przy czym prawa i obowiązki Prezesa Funduszu i dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu wykonuje Kierownik Zamawiającego.

3. Przedmiotem postępowania (zamówienia) w sprawie zawarcia umowy o udzielanie niniejszego świadczenia jest: udzielanie świadczeń zdrowotnych przez  fizjoterapeutów.
4. Szczegółowe informacje o warunkach konkursu ofert wraz z materiałami informacyjnymi można uzyskać w Dziale Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia Zamawiającego – tel./fax. 24-388-02-47 od poniedziałku do piątku w godz. od 8.00-15.00 oraz na stronie internetowej: www.szpital.kutno.pl
5. Kryteria oceny ofert jakimi będzie kierowała się komisja konkursowa Zamawiającego przy wyborze oferty najkorzystniejszej: cena 100%.

6. Oferta winna być przygotowana zgodnie z wymogami wynikającymi z przepisów w/w ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu (SWK) niniejszego postępowania konkursowego.

7. Oferty należy składać w niżej podanych terminach w Kancelarii „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.  ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno w zamkniętych kopertach z napisem: „Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w zakresie świadczeń udzielanych przez fizjoterapeutę na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, do dnia 27 sierpnia 2014r.  do godz. 10:00.
8. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi w dniu do dnia 27 sierpnia 2014r godz. 10:30 w siedzibie Udzielającego zamówienie w pokoju Komisji Przetargowych nr 07e - niski parter.

9. Składający ofertę jest nią związany przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.

Zatwierdzam:

Prezes Zarządu

Andrzej Musiałowicz

Kutno, 20 sierpnia 2014

KONKURS

OFERT

SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU 

(SWK)

na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w zakresie świadczeń udzielanych przez fizjoterapeutę na rzecz 
pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Sp. z o.o.

Podstawa prawna przeprowadzenia postępowania konkursowego – art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze zm.) – dalej: u.dz.l.

1. O zawarcie z Zamawiającym umowy na wykonanie ww. świadczeń mogą ubiegać się podmioty wykonujące działalność leczniczą.

2. Udzielenie zamówienia następuje w trybie konkursu ofert. Do konkursu ofert stosuje się odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147-150, 151 ust. 1-5, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, ze zm.), przy czym prawa i obowiązki Prezesa Funduszu i dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu wykonuje Kierownik Zamawiającego.

3. Przedmiotem postępowania (zamówienia) w sprawie zawarcia umowy o udzielanie niniejszego świadczenia są: świadczenia  zdrowotne wykonywane w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w zakresie świadczeń udzielanych przez fizjoterapeutę na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Sp. z o.o.

Zatwierdził:

Prezes Zarządu

Andrzej Musiałowicz

I. Przedmiot zamówienia

Przedmiot zamówienia obejmuje udzielanie przez fizjoterapeutę świadczeń zdrowotnych w niżej 

wymienionym zakresie:
I  Zakład Opiekuńczo – Leczniczy- fizjoterapeuta , 9 godzin tygodniowo, w dni robocze, soboty , niedziele w godzinach 8:00 – 18:00
1) Preferowany okres udzielania świadczeń zdrowotnych   – od dnia   25 sierpnia  2014r.   do 30 września 2015r.

2) Planowany termin rozpoczęcia świadczenia usług – 25 sierpnia 2014 r. lub od terminu  uzgodnionego pomiędzy Przyjmującym Zmówienie  a  Udzielającym Zamawiającym

3) Liczba godzin do wypracowania w miesiącu – wynika z harmonogramu  uzgodnionego z  

    Kierownictwem Zakładu opiekuńczo - Leczniczego  lub   z potrzeb Udzielającego Zamówienie
4) Zakres udzielania  świadczeń zdrowotnych określa Załącznik  Nr 3 „Zakres świadczeń  

    zdrowotnych  udzielanych  przez  fizjoterapeutę ”

Realizacja świadczeń zdrowotnych musi być zgodna z obowiązującymi normami prawnymi oraz warunkami określonymi w niniejszych SWK oraz wzorze umowy z Wykonawcą.

II. Zasady wykonywania usługi.

1. Usługi na świadczenia zdrowotne wykonywane przez fizjoterapeutów na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o. będą realizowane w siedzibie Zamawiającego, zwanego dalej też „Udzielającym zamówienie”.

2. Zapłata za realizacja należności nastąpi do 26 dnia miesiąca po zakończeniu miesiąca obrachunkowego w miesiącu następującym po miesiącu obrachunkowym na rachunek wykonawcy wskazany na przedłożonym rachunku / fakturze lub załączonym stałym zleceniu na dokonywanie przekazywania wynagrodzenia.

3. Wypłata wynagrodzenia nastąpi na podstawie przedłożonego w terminie 5 dni rachunku / faktury wraz ze złożonym zestawieniem godzinowym potwierdzonym przez Kierownika/Koordynatora/Ordynatora lub Zastępcę Dyrektora ds. Lecznictwa do kancelarii Zamawiającego w zapieczętowanej kopercie* oznaczonej imieniem i nazwiskiem oraz opisem rachunek / faktura  nr ...... za usługi medyczne.

*zgodnie z Zarządzeniem wewnętrznym nr 3/XI/2013  Prezesa Zarządu „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. z dnia 12 listopada  2013r. w sprawie wprowadzenia procedury postępowania z rachunkami/fakturami wystawionymi przez personel medyczny zatrudniony w „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. na podstawie umów cywilnoprawnych za wykonane usługi medyczne.

III. Opis sposobu przygotowania oferty.

1.Wymaga się aby oferta była sporządzona na Formularzu Oferty (Załącznik nr 1), a wszystkie wymagane dokumenty muszą stanowić załączniki do oferty.

2. Oferta ma zawierać również wypełniony w całości Formularz Cenowy (Załącznik nr 2).

3.Oferta musi być sporządzona w formie pisemnej, zapewniającej pełną czytelność jej treści, w języku polskim. Wszystkie zapisane strony oferty muszą być ponumerowane. Oferta powinna być podpisana (Formularz Oferty i Formularz cenowy – Załączniki Nr 1 i 2 do SWK) przez osobę wskazaną w dokumencie rejestracji firmy Wykonawcy uprawnioną do reprezentacji lub osobę posiadającą pełnomocnictwo osobę składającą ofertę.

4.Wymagane jest aby wszystkie miejsca z ewentualnymi poprawkami były parafowane przez osobę podpisującą ofertę.

5.Oferty należy składać w zamkniętych kopertach oznaczonych: „Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w zakresie świadczeń udzielanych przez fizjoterapeutę na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o. K/21/14, ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno”
IV.  Kryteria oceny ofert jakimi będzie kierowała się komisja konkursowa przy wyborze oferty: 

  Najkorzystniejsza oferta pod względem cenowym za 1 godzinę – cena 100%.

V.  Dokumenty jakie należy dostarczyć wraz z ofertą: 

 FIZJOTERAPEUTA  wykonującego działalność leczniczą:

1. Poświadczona  kopia wpisu  do rejestru 

2. poświadczona  kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

3. poświadczona kopia  nadania  REGON

4. Poświadczona kopia  nadania NIP

5. poświadczone  kopie  prawa wykonywania zawodu  i posiadanych specjalizacji

6. poświadczone kopie dokumentów potwierdzających rozpoczęte specjalizacje 

7. poświadczona kopia polisy OC lub oświadczenie  o dostarczeniu najpóźniej  w dniu poprzedzającym realizację umowy

8. poświadczona kopia zaświadczenia  lekarskiego o stanie zdrowia

9. poświadczona kserokopia dowodu  osobistego

Podmiotu  wykonującego  działalność  leczniczą :

1. nazwa  firmy  i siedziba

2. wykaz przedstawicieli upoważnionych  do reprezentowania firmy

3. poświadczona kopia  wpisu  do właściwego  rejestru podmiotów leczniczych

4. poświadczona  kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej   
 (z określeniem  rodzaju działalności  leczniczej  oraz zakresu udzielanych świadczeń)

5. poświadczona kopia  nadania  REGON

6. Poświadczona kopia  nadania NIP

7. poświadczona kopia polisy OC lub oświadczenie  o  dostarczeniu najpóźniej  w dniu poprzedzającym realizację umowy

8. dokumenty lekarzy  świadczących  działalność leczniczą  w imieniu podmiotu ( załączniki – wg  pkt 5-9 jak  w przypadku lekarza wykonującego działalność  leczniczą
W/w dokumenty winny być składane w formie oryginału lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę / osoby uprawnione do podpisania oferty z dopiskiem „za zgodność z oryginałem”.

Pełnomocnictwo do podpisania oferty winno być w formie oryginału lub kopii poświadczonej notarialnie.

Dokumenty sporządzone w języku obcym są składane wraz z tłumaczeniem na język polski, poświadczonym przez Wykonawcę.

VI. Składanie ofert.

1. Oferty należy składać w Kancelarii „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o. 99-300 Kutno, ul. Kościuszki 52  do dnia do dnia 27 sierpnia 2014r do godz. 10 00. 

      Dla ofert przesłanych do Udzielającego zamówienia liczy się data i godzina dostarczenia oferty do siedziby Udzielającego zamówienia – Kancelarii „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o.

2. Otwarcie ofert nastąpi w dniu 27 sierpnia 2014r  o godz. 1030 w siedzibie Udzielającego zamówienia w pokoju Komisji Przetargowych nr 07e - niski parter.

VII. Związanie ofertą

        Składający ofertę jest nią związany przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.

VIII. Warunki konkursu

Szczegółowe informacje o warunkach konkursu ofert wraz z materiałami informacyjnymi można uzyskać w godz. 800 - 1400 : Pamela Janecka –Szlozer, Anna Piątek , tel. 24- 388-02-10. Adres poczty elektronicznej: p.janecka@szpital.kutno.pl
1. Zamawiający odrzuci ofertę:
1) złożoną przez Wykonawcę po terminie;

2) zawierającą nieprawdziwe informacje;

3) jeżeli Wykonawca nie określił przedmiotu oferty lub nie podał proponowanej liczby lub ceny świadczenia zdrowotnego;

4) jeżeli zawiera rażąco niską cenę w stosunku do przedmiotu zamówienia;

5) jeżeli jest nieważna na podstawie odrębnych przepisów;

6) jeżeli Wykonawca złożył ofertę alternatywną;

7) jeżeli Wykonawca lub oferta nie spełniają wymaganych warunków określonych w przepisach prawa oraz warunków określonych przez Zamawiającego;

8) złożoną przez Wykonawcę, z którym została rozwiązana przez Zamawiającego umowa o udzielanie świadczeń zdrowotnych w określonym rodzaju lub zakresie w trybie natychmiastowym z przyczyn leżących po stronie tego Wykonawcy.

2. W przypadku gdy Wykonawca nie przedstawił wszystkich wymaganych dokumentów lub gdy oferta zawiera braki formalne, Zamawiający wezwie Wykonawcę do usunięcia tych braków w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

3. Zamawiający unieważni postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego, gdy:

1) nie wpłynęła żadna oferta;

2) wpłynęła jedna oferta nie podlegająca odrzuceniu, z tym zastrzeżeniem, że jeżeli w toku konkursu ofert wpłynęła tylko jedna oferta nie podlegająca odrzuceniu, komisja może przyjąć tę ofertę, gdy z okoliczności wynika, że na ogłoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie wpłynie więcej ofert.

3) odrzucono wszystkie oferty;

4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyższa kwotę, którą Fundusz przeznaczył na finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej w danym postępowaniu;

5) nastąpiła istotna zmiana okoliczności powodująca, że prowadzenie postępowania lub zawarcie umowy nie leży w interesie ubezpieczonych, czego nie można było wcześniej przewidzieć.

4.  Jeżeli nie nastąpi unieważnienie postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego, Zamawiający ogłosi o rozstrzygnięciu postępowania (wyborze oferty) na swojej stronie internetowej oraz tablicy ogłoszeń w siedzibie Zamawiającego w terminie do 2 dni roboczych od zakończenia rokowań.

5. Wykonawcom, których interes prawny doznałby uszczerbku w wyniku naruszenia przez Zamawiającego zasad przeprowadzania postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego, przysługuje środek odwoławczy w postaci protestu na zasadach określonych w niniejszym ogłoszeniu. 

6.  Protest o którym mowa w pkt. 5 nie przysługuje na:

1) wybór trybu postępowania;

2) nie dokonanie wyboru Wykonawcy;

3) unieważnienie postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego.

7. W toku postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego, do czasu zakończenia postępowania, Wykonawca może złożyć do Zamawiającego umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżonej czynności.

8. Do czasu rozpatrzenia protestu postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego ulega zawieszeniu, chyba że z treści protestu wynika, że jest on oczywiście bezzasadny.

9. Zamawiający rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia.

10. Protest złożony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

11. Informację o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu niezwłocznie zamieszcza się na tablicy ogłoszeń oraz na stronie internetowej Zamawiającego.
12. W przypadku uwzględnienia protestu Zamawiający powtórzy zaskarżoną czynność.

13. Komisja konkursowa Zamawiającego rozstrzyga o wynikach postępowania nie później niż w ciągu 30 dni od daty otwarcia ofert.

14. Ostateczne wyniki konkursu uznaje się za obowiązujące po ich zatwierdzeniu przez Zarząd Zamawiającego.

15. Niezwłocznie po zatwierdzeniu komisja konkursowa zawiadamia na piśmie wszystkich Wykonawców o zakończeniu i wynikach konkursu oraz wezwie Wykonawcę który złożył najkorzystniejszą ofertę do podpisania umowy z Zamawiającym.

16. W przypadku, gdy do postępowania konkursowego zgłoszona została tylko jedna oferta, Zamawiający może ją przyjąć, jeżeli stwierdzi, że spełnia ona postawione przez Zamawiającego w warunkach konkursu wymagania.

IX. FORMALNOŚCI, JAKIE POWINNY ZOSTAĆ DOPEŁNIONE W CELU ZAWARCIA UMOWY

1. Wykonawca wezwany przez Zamawiającego do podpisania umowy obowiązany jest do stawienia się w jego siedzibie w wyznaczonym terminie celem podpisania umowy związanej ze świadczeniem przedmiotu zamówienia. 

2. Podpisanie umowy musi nastąpić przed upływem terminu związania z ofertą.

Integralną częścią warunków szczegółowych udziału w postępowaniu stanowią :

1) Formularz oferty







                      - Załącznik Nr 1

2) Formularz cenowy 






                       - Załącznik Nr 2      

3)   Zakres  świadczeń zdrowotnych udzielanych przez lfizjoterapeutę                                - Załącznik Nr 3

3) Projekt umowy                                                                                                                          - Załącznik Nr 4









Zatwierdził:

Prezes Zarządu

Andrzej Musiałowicz

Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTY

Dotyczy Konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez fizjoterapeutów na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o. - Zamawiający. Sygnatura postępowania: K/ 21/14
Nazwa oferenta/Wykonawcy : ..................................................................................................................................

Siedziba : ........................................................................... kod pocztowy: ………….. woj. ..........................................

REGON: .............................................................................  NIP: ................................................................................   

Rejestr ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..

wpisu do w/w rejestru dokonano w dniu .................................................... pod Nr ............................................  

Telefony kontaktowe ....................................................... faks:  ................................................................

Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez fizjoterapeutów na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o. oferujemy realizację zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia: 

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami szczegółowymi udziału w w/w postępowaniu konkursowym (SWK) i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Uważamy się związani ofertą przez czas wskazany w warunkach SWK tj. 30 dni od jej złożenia.

3. Oświadczamy, że zawarty w  warunkach szczegółowych udziału w w/w postępowaniu konkursowym (SWK) projekt warunków umowy został przez nas zaakceptowany w całości bez uwag i zobowiązujemy się w przypadku wyboru przez Zamawiającego naszej oferty jako najkorzystniejszej do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

Oferta liczy ................................................... kolejno ponumerowanych stron.

Załącznikami do oferty są : 

1. ..................................................................................................................................

2. ..................................................................................................................................

3. ..................................................................................................................................

4. ..................................................................................................................................

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

data                                                                            Przyjmujący zamówienie/oferent lub jego upoważniony przedstawiciel
Załącznik Nr 2
FORMULARZ  CENOWY

Pakiet 1

	Zakres


	Wynagrodzenie w zł  za 1 godzinę

	Zakład Opiekuńczo – Leczniczy- fizjoterapeuta , 9 godzin tygodniowo, w dni robocze, soboty , niedziele w godzinach 8:00 – 18:00
	


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

     data                                                                  Przyjmujący zamówienie/oferent lub jego upoważniony przedstawiciel  

Załącznik Nr 3

„ZAKRES ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH UDZIELANYCH  PRZEZ FIZJOTERAPEUTĘ 

 W ZAKŁADZIE OPIEKUŃCZO LECZNICZYM”

zgodnie z posiadanymi uprawnieniami oraz kwalifikacjami -Wykonawca podejmuje się w szczególności : 

· udzielania świadczeń zdrowotnych odpowiedniej jakości pacjentom   Zakładu Opiekuńczo Leczniczego  „Kutnowski Szpital Samorządowy”  Spółka z o.o.  zgodnie z obowiązującymi standardami

· uzasadnionego zgodnie z zaleceniami  wykonywania  zabiegów leczniczych  z zakresu fizjoterapii, kinezy terapii i masażu udokumentowanych skierowaniem określającym zakres zabiegów  i wpisami do odpowiedniej dokumentacji medycznej prowadzonej w poradni

· nadzorowania przebiegu realizowanego świadczenia , 

· prawidłowego prowadzenia dokumentacji 

· odpowiedzialności za wykonywane zbiegi zgodnie z procedurami medycznymi i wymogami NFZ, 

· udzielania rzetelnej informacji pacjentom  lub wskazanym przez nich osobom zgodnie z obowiązującymi przepisami, 

· racjonalnego gospodarowania i wykorzystania sprzętu medycznego, 

· przygotowania sprawozdawczości statystycznej i innej dokumentacji określonej przepisami w przedmiotowym zakresie," . 

· zachowania zasad dyscypliny pracy, przestrzegania praw pacjenta, Kodeksu Etyki Zawodowej i wewnętrznych zarządzeń Prezesa oraz innych aktów normatywnych obowiązujących „Kutnowski Szpital Samorządowy”  Spółka z o.o.,

· konsultowania pacjentów innych oddziałów szpitala, 

· udzielania świadczeń pacjentom innych oddziałów

· przestrzegania przepisów bhp i ppoż. 

· ochrony danych osobowych przed niepowołanym dostępem, nieuzasadnioną modyfikacją lub zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem w zakresie przetwarzanych zbiorów 

· współpracy z lekarzami, pielęgniarkami, położnymi i innym personelem udzielającym świadczeń na rzecz pacjentów .

· dodatkowe zadania wynikające z sytuacji szczególnych w poradni, konkretyzowane przez Kierownika/Koordynatora  ZOL lub osobę wyznaczoną.

· kreowanie pozytywnego wizerunku ZOL-u  i Spółki

· Samokształcenie
Załącznik nr 4

UMOWA /WZÓR/

O WYKONYWANIE OBOWIĄZKÓW FIZJOTERAPEUTY  

W.................................................................... .............................................

                              ORAZ UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

W dniu …………....................... 2014 r.. w …………. 

pomiędzy: 

„Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, 

ul. Kościuszki 52, wpisanym do rejestru przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem  000367372, posiadającym NIP 775-26-31-681 oraz REGON  100 974 785,
reprezentowanym przez: Prezesa Zarządu Andrzeja Musiałowicza
zwanym dalej Udzielającym Zamówienie
a

......................................., zam. ...........................................,wpisanym do ewidencji działalności gospodarczej w dniu.............................., prowadzącym działalność gospodarczą …………. 

 w …………. przy ul. …………., numer NIP …………., REGON ………….

zwanym dalej „Przyjmującym Zamówienie”,

Na podstawie wyników przeprowadzonego konkursu ofert na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15.04.2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112 poz. 654) strony  zawierają umowę                                                                                              o następującej  treści :           

§ 1

· Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że przedmiot niniejszej umowy nie wykracza poza rodzaj działalności  oraz zakres świadczeń zdrowotnych wykonywanych przez niego zgodnie z prawem wykonywania zawodu i posiadanymi specjalizacjami.

· Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że posiada odpowiednią wiedzę i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych zakresem niniejszej umowy.
§ 2
1. W ramach niniejszej umowy Udzielający Zamówienia powierza, a Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych w........………………… oraz udzielać świadczeń zdrowotnych pacjentom , wykonywać konsultacje  i niezbędne zabiegi  w zakresie swojej specjalności, na rzecz pacjentów w oddziałach szpitalnych Udzielającego Zamówienie, 

2. Przyjmujący Zamówienie będzie udzielał świadczeń objętych niniejszą umową w godzinach od ………….. do …………….. w dniach od ………….. do ……………… .

3. Miejscem realizacji świadczeń jest „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o.                   w Kutnie. 

§ 3

W zakresie zadań związanych z udzielaniem świadczeń  Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany  do wykonywania obowiązków szczegółowo wymienionych w załączniki nr ….. do umowy, a także w szczególności do:

1) prawidłowego zorganizowania procesu udzielania świadczeń zdrowotnych 

2) udzielania świadczeń  zdrowotnych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej, standardami i etyką  zawodową

3)  prawidłowości wpisów w dokumentacji medycznej w Poradni.;

4) zabezpieczania ciągłości opieki pacjentom  w trakcie udzielanego świadczenia, 

5) sporządzenia na wniosek Szpitala pisemnej oceny zgłaszanych przez pacjentów roszczeń oraz skarg; 

6) współpracy przy tworzeniu planów i kampanii mających na celu wzmocnienie pozycji Udzielającego zamówienie na rynku usług medycznych.

7)udzielania pacjentowi informacji  
§ 4
Realizacja świadczeń zdrowotnych objętych umową będzie następowała zgodnie z limitem określonym na podstawie umowy zawartej pomiędzy Udzielającym Zamówienie, a Narodowym Funduszem Zdrowia.  Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do wykonania kontraktu zawartego z NFZ.
§ 5
Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych umową osobiście, z należytą starannością, zgodnie z obowiązującymi standardami oraz aktualnym stanem wiedzy , etyką  i przy poszanowaniu praw pacjenta.
§ 6

Przyjmującemu Zamówienie nie wolno pobierać jakichkolwiek opłat od pacjentów lub ich rodzin z tytułu wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych niniejszą umową.
§ 7
1.Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami obowiązującymi dla dokumentacji medycznej prowadzonej w szpitalach oraz z uwzględnieniem wzorów obowiązujących u Udzielającego Zamówienie. 

2.Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany do prowadzenia sprawozdawczości statystycznej wg przepisów i standardów obowiązujących u Udzielającego Zamówienie oraz do sporządzania dokumentów niezbędnych do rozliczenia świadczeń zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia .

3.Przyjmujący Zamówienie ponosi odpowiedzialność za prawidłową kwalifikację udzielonych przez siebie świadczeń zdrowotnych do grup rozliczeniowych określonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

§ 8

1.Udzielający Zamówienie zobowiązuje się zapewnić pomieszczenia, sprzęt, urządzenia, materiały  niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem umowy.
2.Przyjmujący Zamówienie przy wykonywaniu usług objętych niniejszą umową korzysta z  materiałów medycznych, materiałów i artykułów sanitarnych udostępnionych mu przez Udzielającego Zamówienie, wyłącznie w celu udzielania świadczeń zdrowotnych objętych niniejszą umową, w sposób celowy i oszczędny.

3.Przyjmujący Zamówienie jest odpowiedzialny za utratę lub uszkodzenie sprzętu i urządzeń medycznych stanowiących własność Udzielającego Zamówienie, jeżeli uszkodzenie nastąpiło w wyniku używania sprzętu medycznego niezgodnie z jego przeznaczeniem, właściwościami lub niewłaściwą obsługą lub nieuprawnionym udostępnieniem osobie trzeciej. 

4.Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany do niezwłocznego zgłaszania awarii i uszkodzenia sprzętu medycznego, którym się posługuje lub który pozostaje do jego dyspozycji w czasie świadczenia usług.

5.W razie potrzeby Przyjmujący Zamówienie jest uprawniony do korzystania z konsultacji lekarzy  zatrudnionych u Udzielającego Zamówienie, 

§ 9

1.Strony ponoszą solidarną odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem umowy.

2.Przyjmujący Zamówienie obowiązany jest do posiadania ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej z tytułu wykonywania przedmiotu zamówienia zgodnie z postanowieniami art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej w wysokości nie niższej niż wynikająca z Rozporządzenia Ministra Finansów w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą. 
3.Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do utrzymywania ważnego ubezpieczenia i nie zmniejszania jego zakresu oraz  utrzymywania wskazanej w w/w rozporządzeniu minimalnej sumy gwarancyjnej ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy.
4.W przypadku, gdy umowa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej ulega rozwiązaniu w trakcie obowiązywania umowy, Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest dostarczyć Udzielającemu Zamówienia kopię nowej polisy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie umowy ubezpieczenia na następny okres, najpóźniej na 3 dni przed końcem obowiązywania poprzedniej umowy.
§ 10
· Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany do każdorazowego powiadomienia Kierownika  o przewidywanym braku możliwości świadczenia usług objętych umową z uwagi na chorobę lub inne ważne okoliczności. Powiadomienie powinno mieć formę pisemną, jednak gdy przyczyna uzasadniająca nieobecność ma charakter nagły i nie dający się przewidzieć, powiadomienie może nastąpić telefonicznie lub inny sposób. 

· Za czas nie świadczenia usług Przyjmującemu Zamówienie nie przysługuje wynagrodzenie. 

§ 11

· Przyjmujący Zamówienie przyjmuje na siebie obowiązek poddania się kontroli przeprowadzanej przez Udzielającego Zamówienie, w pełnym zakresie świadczeń objętych umową, a w szczególności:

· sposobu udzielania świadczeń zdrowotnych i ich jakości,

· gospodarowania sprzętem i urządzeniami  i innymi środkami niezbędnymi do udzielania świadczeń zdrowotnych,

· prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczości,

· rozliczeń z NFZ.

· Przestrzegania regulaminu porządkowego obowiązującego u Udzielającego Zamówienie.

2.Przyjmujący Zamówienie oświadcza, iż spełnia i będzie spełniał w okresie objętym umową wymagania określone przez NFZ w szczegółowych materiałach informacyjnych z zakresu  właściwego dla przedmiotu umowy i zobowiązuje się poddać, w tym zakresie kontroli NFZ.

§ 12
1Przyjmującemu Zamówienie przysługuje wynagrodzenie w wysokości ………. zł brutto za  jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych.

2.Wynagrodzenie w wysokości iloczynu ceny jednostkowej za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych i liczby faktycznie wykonanych godzin świadczeń jest płatne miesięcznie po rozliczeniu pełnego miesiąca kalendarzowego na podstawie faktury wystawionej przez Przyjmującego Zamówienie i dokumentu rozliczeniowego potwierdzającego wykonanie zamówienia tj. raportu  z wykonanych godzin  sporządzonego według wzoru stanowiącego załącznik nr .............do niniejszej umowy.
3.Wynagrodzenie obliczone w sposób określony w ust. 2  płatne będzie na podstawie faktury VAT wraz z zestawieniem zawierającym nazwę jednostki /komórki organizacyjnej „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. , na rzecz  której zostały wykonane świadczenia zdrowotne, imiennie dla każdego pacjenta wraz z podaniem  ilości  i ceny. 

4.Wynagrodzenie płatne będzie w terminie ...........................dni od dnia otrzymania faktury przez Udzielającego zamówienia, przelewem na rachunek bankowy Przyjmującego zamówienie : 

……………………..………………………………………..

5.Przyjmujący zamówienie przedłoży fakturę/rachunek w kancelarii Udzielającego zamówienie w zapieczętowanej kopercie oznaczonej imieniem i nazwiskiem/ nazwą  i adresem Przyjmującego zamówienie oraz opisem rachunek/faktura za usługi zdrowotne w terminie  5 dniu po zakończeniu miesiąca obrachunkowego wraz z załączonym wykazem udzielanych świadczeń.

6.Za datę zapłaty uznaje się datę uznania rachunku bankowego Udzielającego zamówienie.
§ 13

1.Jeżeli wskutek nienależytego wykonania umowy przez Przyjmującego Zamówienie, Udzielający Zamówienie zostanie zobowiązany przez NFZ lub inne uprawnione organy do zapłaty kary umownej, albo NFZ odmówi zapłaty za świadczenia zdrowotne, Przyjmujący Zamówienie będzie  zobowiązany do naprawienia w pełnej wysokości szkody, jaką poniesie z tego tytułu Udzielający Zamówienie. 

2. Odpowiedzialność Przyjmującego Zamówienie, o której mowa w pkt. 1, dotyczy w  szczególności następujących sytuacji:

1. nieprawidłowej kwalifikacji udzielonych świadczeń zdrowotnych do grup rozliczeniowych   określonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
2. pobierania nienależnych opłat od pacjentów za świadczenia będące przedmiotem umowy,

3. nieuzasadnionej odmowy udzielania świadczeń, 

4. przedstawienia niezgodnych ze stanem faktycznym danych mających wpływ na wysokość wynagrodzenia otrzymywanego przez Przyjmującego zamówienie od NFZ,

5. błędów w dokumentacji medycznej.

§14
· Za każdy przypadek nieusprawiedliwionego niestawiennictwa w Poradni …………………. w terminie ustalonym w harmonogramie Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do zapłaty karę umowną w wysokości ………… złotych. 

· W razie uniemożliwiania lub utrudniania kontroli prowadzonej przez  Udzielającego Zamówienie, NFZ lub inny organ uprawniony, Przyjmujący Zamówienie zapłaci karę umowną w wysokości …………….. złotych.

· W razie ujawnienia przez Przyjmujący Zamówienie danych objętych tajemnicą, o której mowa w § 15, Przyjmujący Zamówienie zapłaci karę umowną w wysokości ……. złotych.

· W razie, gdyby szkoda przewyższała wysokość zastrzeżonej kary umownej wskazanej w pkt. 1,2, i 3, Udzielający Zamówienia ma prawo domagać się uzupełniającego odszkodowania na zasadach ogólnych. 
§ 15

W czasie trwania umowy, a także w okresie 3 lat od jej rozwiązania, Przyjmujący Zamówienie  zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji handlowych i organizacyjnych, co do których Udzielający zastrzegł obowiązek poufności. W razie rozwiązania niniejszej umowy Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest niezwłocznie przekazać Udzielającemu Zamówienie wszelkie dokumenty i inne materiały objęte klauzulą poufności, które otrzymał, sporządził lub opracował w trakcie trwania umowy. 

§ 16
1.Przyjmujący zamówienie nie może przenieść na osobę trzecią wierzytelności wynikających z niniejszej umowy bez zachowania procedur wynikających  z ustawy  z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej ( Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze zm.)

2.Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do niedokonywania przekazu świadczenia Udzielającego zamówienia ( w rozumieniu art. 921 1-  921  5 Kc) w całości lub  w części, należnego na podstawie niniejszej umowy. W razie nie wywiązania się z niniejszego zobowiązania , Przyjmujący zamówienie zapłaci Udzielającemu zamówienia karą umowną   w wysokości wartości przekazanego świadczenia.

3.Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do nie  zawierania umowy poręczenia przez osoby trzecie za długi Udzielającego zamówienia należne na podstawie niniejszej umowy ( w rozumieniu art. 876-887 Kc). W razie nie wywiązania się z niniejszego zobowiązania , Przyjmujący zamówienie zapłaci Udzielającemu zamówienia karę umowną w wysokości wartości świadczenia , które poręczyciel spełnił wobec Przyjmującego zamówienie.  

§ 17
Umowa zostaje zawarta na czas określony od…………………... do …………...…………
§ 18
1.Każdej ze stron przysługuje prawo do rozwiązania niniejszej umowy z dwumiesięcznym okresem wypowiedzenia na koniec miesiąca kalendarzowego, w przypadku, gdy dalsze trwanie umowy nie leżało w jej interesie.
2.Umowa może zostać rozwiązana przez Udzielający Zamówienie w zachowaniem 1 miesięcznego okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy:

· Przyjmujący Zamówienie pobrał nienależną opłatę od pacjenta za świadczenia będące przedmiotem umowy.

· Przyjmujący Zamówienie prowadził dokumentację medyczną w sposób niezgodny z przepisami lub standardami obowiązującymi u Udzielającego Zamówienie lub dokonywał błędnych wpisów w dokumentacji medycznej.

3.Umowa może zostać rozwiązana przez Udzielającego Zamówienie w trybie natychmiastowym, bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy:

1. Przyjmujący Zamówienie utraci niezbędne kwalifikacje zawodowe, w szczególności został zawieszony w prawie wykonywania zawodu lekarza na mocy decyzji lub orzeczenia uprawnionego organu.

2. Przyjmujący Zamówienie udzielił świadczeń zdrowotnych w stanie nietrzeźwym lub wskazującym na użycie alkoholu lub środków odurzających. 

3. Przyjmujący Zamówienie uniemożliwia lub utrudnia kontrolę prowadzoną przez Szpital lub inne uprawnione podmioty.

4. Przyjmujący Zamówienie działał z naruszeniem praw i dóbr pacjenta.
4. Umowa może zostać rozwiązana przez Przyjmującego Zamówienie z zachowaniem 1 miesięcznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesiąca kalendarzowego w razie przekraczającego 21 dni opóźnienia w zapłacie wynagrodzenia, po bezskutecznym upływie dodatkowego co najmniej 7 dniowego terminu wyznaczonego Udzielającemu Zamówienie na dokonanie zapłaty.  

§ 19
1.Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany do noszenia identyfikatora określającego imię, nazwisko i wykonywaną funkcję. Udzielający Zamówienie jest zobowiązany do wyposażenia w identyfikatory Przyjmującemu Zamówienie. 

2. Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany się do przestrzegania przepisów o ochronie danych osobowych, do zachowania w tajemnicy danych osobowych, w tym danych sensytywnych (wrażliwych tj. danych o pochodzeniu rasowym lub etnicznym, danych o stanie zdrowia, danych o kodzie genetycznym, nałogach, danych dot. życia seksualnego), z którymi zetknął się w trakcie wykonywania czynności związanych z wykonywaniem prac zleconych przez Udzielającego Zamówienia, zobowiązuje się chronić dane osobowe przed dostępem do nich osób do tego nieupoważnionych oraz przed nielegalnym ujawnieniem (Ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926). Przyjmujący Zamówienie jest  zobowiązany do zachowania w tajemnicy wszelkich danych uzyskanych w czasie realizacji umowy, zarówno w czasie jej trwania, jak i po jej ustaniu. 
§ 20

1.Zmiana niniejszej umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem nieważności.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa ma zastosowanie w przepisach Kodeksu Cywilnego, Ustawy o działalności leczniczej z dnia 15.04.2011 (Dz.U. Nr 112 poz. 654)
§ 21
Niniejsza umowa zastępuje wszelkie wcześniejsze ustalenia bądź umowy dokonane zarówno w formie ustnej, jak i pisemnej łączące Strony, a dotyczące zakresu, który uregulowany jest niniejszą umową.

§ 22
Wszelkie spory wynikające z niniejszej umowy strony poddają pod rozstrzygnięcie sądu powszechnego właściwego ze względu na siedzibę Udzielającego Zamówienie.

§ 23

Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

……………………………..                               ………………………………
Przyjmujący zamówienie                                                           Udzielający zamówienia

