UMOWA

Umowa na udzielenie świadczeń zdrowotnych

w zakresie usług  transportu sanitarnego

zawarta w dniu ..................................r. w Kutnie

pomiędzy:

1. „KUTNOWSKI SZPITAL SAMORZĄDOWY”  Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą w Kutnie, przy ul. Kościuszki 52, wpisany do Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem  0000367372 oraz wpisany do rejestru podmiotów leczniczych przez Wojewodę Łódzkiego pod numerem księgi: 000000025063, NIP: 7752631681, REGON: 100974785, reprezentowanym przez:

· Roberta Wilanowskiego – Prezesa Zarządu,

· Joannę Trawińską – Zabłocką – Członka Zarządu

zwanym dalej - Udzielającym Zamówienia,

a

.............................................................................. , z siedzibą:  ............................................................

wpisaną do Krajowego Rejestru Sądowego w dniu ...............................r. pod Nr .................................

NIP .............................    REGON ................................................................................................

Telefony kontaktowe: ............................................  fax: .............................................

zwanym dalej - Przyjmującym Zamówienie
§1

1.Udzielejący zamówienia powierza, a Przyjmujący zamówienie przyjmuje zobowiązanie do realizacji zadań      z zakresu obejmującego:

a) usługi medyczne w zakresie transportu sanitarnego karetką „T”,

· z sanitariuszem (kierowca + sanitariusz)

- dla doraźnego transportu pacjentów na badania diagnostyczne, celem przewozu do domu, do lądowiska i z lądowiska na terenie „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. 

b) usługi medyczne w zakresie transportu materiałów biologicznych z SOR i z Oddziałów Szpitalnych.

2. Szacunkowa wartość  wynagrodzenia brutto umowy wynosi :  ...............................PLN.


słownie:  .............................................................

§ 2

Przyjmujący zamówienie oświadcza że posiada niezbędny potencjał i środki do wykonania niniejszej umowy.  


§ 3
Dotyczy przedmiotu umowy ujętego w Zakresie I: (określonego w §1 ust.1. lit.a)

1. Realizacja transportu sanitarnego we wszystkie dni tygodnia przez całą dobę na zgłoszenie telefoniczne  Udzielającego zamówienia, który określi rodzaj i tryb transportu sanitarnego, po uzgodnieniu z Przyjmującym zamówienie terminu wykonania usług.
      2.  Zlecenie transportu sanitarnego należy zgłaszać telefonicznie bądź faksem:

· nr telefonu  ...................................... – czynny całą dobę ; nr tel. ....................... – czynny w dni robocze  od godz. ..................... do godz............................................

Inne numery telefonu:

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

3. Czas realizacji transportu sanitarnego do lądowiska oraz z lądowiska na terenie „Kutnowski Szpital Samorządowy” sp. z o.o. maksymalnie do 30 minut od zgłoszenia, a w pozostałych przypadkach przez czas niezbędny do wykonania przewozu. 
4. Za każde nieterminowe wykonanie zlecenia, w szczególności o którym mowa w ust. 3 Udzielający zamówienia naliczy Przyjmującemu zamówienie karę w wysokości 50% stawki określonej w formularzu cenowym za każdą rozpoczętą godzinę opóźnienia.
       5.Podstawą rozliczenia transportu sanitarnego będzie następcze pisemne „Zlecenie na transport medyczny” ze wskazaniem rodzaju transportu (treść druku stanowi Załącznik Nr 1 do umowy).

6. Druk „Zlecenie na transport medyczny” należy wypełniać czytelnie w dwóch         

egzemplarzach i opatrzyć pieczątką danego oddziału/zakładu oraz podpisem i pieczątką lekarza kierującego. Oryginał zlecenia należy przekazać zespołowi realizującemu przewóz, a kopię pozostawić w dokumentacji medycznej chorego.

7. Zespół wykonujący transport sanitarny będzie transportował chorego wymagającego przewozu bezpośrednio z oddziału/zakładu, którego dotyczy zlecenie.

      8. Wykonawca do każdej faktury dołączy zestawienie wykonanych usług zawierające:

a. datę i godzinę  realizacji zlecenia,

b. oddział zlecający transport, 

c. nazwisko lekarza zlecającego

d. dane pacjenta,

e. trasę transportu (skąd-dokąd), 

f. ilość przejechanych kilometrów,

g. czas trwania przewozu,

h. rodzaj karetki ze wskazaniem obsady. 

Dotyczy przedmiotu umowy ujętego w Zakresie II: (określonego w § 1 ust.1. lit.b)
1. Realizacja transportu materiałów biologicznych z SOR i Oddziałów Szpitalnych we wszystkie dni tygodnia przez całą dobę na zgłoszenie telefoniczne  Udzielającego zamówienia, po uzgodnieniu z Przyjmującym zamówienie terminu wykonania usług.
      2.  Zlecenie transportu materiału biologicznego należy zgłaszać telefonicznie bądź faksem:

· nr telefonu  ............................– czynny całą dobę ; nr tel. .......................... – czynny w dni robocze 

      od godz. ........................... do godz.....................................

Inne numery telefonu:

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

3. Za każde nieterminowe wykonanie zlecenia Udzielający zamówienia naliczy Przyjmującemu zamówienie karę w wysokości 50% stawki określonej w formularzu cenowym za każdą rozpoczętą godzinę opóźnienia.
4. Zespół wykonujący transport będzie transportował materiał biologiczny wymagającego przewozu bezpośrednio z SOR lub Oddziałów Szpitalnych, którego dotyczy zlecenie.

      5. Wykonawca do każdej faktury dołączy zestawienie wykonanych usług zawierające:

a. datę i godzinę  realizacji zlecenia,

b. oddział zlecający transport, 

c. nazwisko lekarza zlecającego

d. dane pacjenta na rzecz którego odbywa się transport materiałów biologicznych,

e. trasę transportu (skąd-dokąd), 

f. ilość przejechanych kilometrów,

g. czas trwania przewozu. 

§ 4
1.   Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do prowadzenia dokumentacji, tj. kart drogowych   stanowiących podstawę do rozliczeń transportu ze szczególnym uwzględnieniem czasu rozpoczęcia i zakończenia transportu i przebiegu kilometrów (dotyczy Zakresu I poz.1, i Zakresu II).

2.    Strony określają, że ilość przejechanych kilometrów (przebieg kilometrów) , o których mowa wyżej liczona jest od  miejsca stacjonowania  pojazdu do miejsca wskazanego w zleceniu transportu i z powrotem do miejsca stacjonowania pojazdu, z tym , że droga powrotna winna być możliwie jak najkrótsza.
§ 5
Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do rzetelnego wykonywania transportu z wykorzystaniem wiedzy i umiejętności medycznych, z uwzględnieniem postępu w tym zakresie i innymi obowiązkami określonymi w przepisach.
§ 6
Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do zapewnienia należytego stanu sanitarnego pojazdu, którym będzie realizowany transport zgodnie z wymaganiami określonymi w odrębnych przepisach.

§ 7

Przyjmujący zamówienie ponosi pełną odpowiedzialność za należyte i terminowe wykonywanie transportu przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych oraz wymaganiach  określonych w odrębnych przepisach.
§ 8

1. Przyjmujący zamówienie podlega w zakresie świadczonych usług medycznych i sprawozdawczości kontroli Udzielającego zamówienia.

2. Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany do poddania się kontroli NFZ, na zasadach określonych w ustawie z dnia 27.08.2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych  ze środków publicznych /Dz. U. z 2015 poz. 581 j.t./ i  spełnieniu wymogów  zawartych w szczegółowych materiałach informacyjnych NFZ.  

§ 9

Przyjmujący zamówienie oświadcza, że udziela świadczeń, które wchodzą w zakres prowadzonej przez niego działalności gospodarczej i z tego tytułu rozlicza się z odpowiednim Urzędem Skarbowym.

§ 10

Przyjmujący zamówienie oświadcza, że jest objęty ubezpieczeniem OC zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22.12.2011r.  w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia OC podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. 2015 poz. 618 j.t.).

§ 11
W przypadku niedotrzymania warunków umowy Udzielający zamówienia będzie miał prawo obciążenia Przyjmującego zamówienie kosztami ewentualnej zastępczej usługi.

§ 12

1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do stosowania cen określonych w umowie przez cały okres trwania umowy. 

2. Zapłata za zrealizowany przedmiot umowy nastąpi w formie przelewu w terminie 60 dni od dnia przedłożenia faktury VAT w siedzibie Udzielającego zamówienia wraz z zestawieniem zrealizowanego transportu. 

3. Dopuszcza się możliwość zmiany ceny przedmiotu umowy w przypadku zmiany stawki podatku VAT w ramach umowy –  w następujących okolicznościach:

1) wzrost ustawowej stawki podatku VAT następuje automatycznie. Nowe stawki będą obowiązywać strony wraz z wejściem w życie przepisów je regulujących. Każdorazowa zmiana nie wymaga sporządzenia aneksu w formie pisemnej, ewentualnie strony mogą zawrzeć aneks porządkujący na wniosek Zamawiającego,

2) obniżenia stawki podatku VAT następuje automatycznie.  Nowe stawki będą obowiązywać strony wraz z wejściem w życie przepisów je regulujących. Każdorazowa zmiana nie wymaga sporządzenia aneksu w formie pisemnej, ewentualnie strony mogą zawrzeć aneks porządkujący na wniosek Zamawiającego
4. Fakturę wraz z zestawieniem zrealizowanego transportu Udzielający zamówienia otrzyma do dnia 7-go każdego miesiąca, następującego po zakończeniu miesiąca kalendarzowego. 

5. W przypadku wystawienia faktury niezgodnej z obowiązującymi cenami, określonymi w umowie, Udzielający zamówienia zgłosi to Przyjmującego zamówienie a Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest wystawić korektę do faktury, przy czym termin płatności będzie obowiązywał od otrzymania skorygowanego rachunku.

6. Strony umowy oświadczają zgodnie, iż wszelkie wpłaty dokonywane przez Udzielającego zamówienia zaliczane będą w pierwszej kolejności na poczet należności głównej, a następnie na poczet ewentualnych odsetek.

§ 13

Każdej ze stron przysługuje prawo do rozwiązania niniejszej umowy z 3-miesiecznym okresem wypowiedzenia ze skutkiem prawnym na koniec miesiąca kalendarzowego.
§ 14

1. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do zapewnienia ciągłości świadczenia usług dla szpitala w razie wystąpienia sytuacji kryzysowych, zagrożenia bezpieczeństwa państwa i w czasie wojny. 

2.  Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do zwiększenia zakresu świadczonych usług o 100%, w przypadku podjęcia decyzji o rozwinięciu zapasowej bazy łóżkowej szpitala.
§ 15

1. Umowę zawiera się na czas określony od dnia 01 stycznia 2016 roku do dnia 31 grudnia 2016 roku.

2. Zakazane są istotne zmiany postanowień zawartej umowy.

3. Udzielający zamówienia przewiduje możliwość dokonania zmiany postanowień zawartej umowy, po uprzednim zawarciu odpowiedniego aneksu do umowy.
4. Przyjmującemu zamówienie przysługuje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem jednomiesięcznego okresu wypowiedzenia w przypadku zalegania z zapłatą przez Udzielającego zamówienia za okres co najmniej 3 miesięcy.

5. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo natychmiastowego rozwiązania umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku nienależytego wywiązania się Przyjmującego zamówienie z warunków umowy oraz w przypadku:

· utraty przez Przyjmującego zamówienie uprawnień do wykonywania transportu medycznego w zakresie niniejszej umowy,

· z dniem zakończenia działalności polegającej na udzielaniu świadczeń zdrowotnych przez Udzielającego zamówienia.

§ 16
1. W sprawach nieuregulowanych umową mają zastosowanie przepisy: ustawy o działalności leczniczej i przepisy wykonawcze do tej ustawy i Kodeksu Cywilnego.

2. Wszelkie zmiany umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

3. Ewentualne spory wynikłe na tle realizacji umowy rozstrzygać będzie Sąd właściwy dla siedziby Udzielającego zamówienia.

4. Umowa została  sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach,  po jednym dla każdej ze stron.
PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE                                               UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIE

Załącznik Nr 1 do umowy
pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon                                                                                                                                            

kod, nazwa komórki organizacyjnej

numer identyfikacyjny świadczeniodawcy

	


...........................,dnia..................200.....r

ZLECENIE NA TRANSPORT MEDYCZNY

Proszę o przewiezienie chorego(ej)....................................................................................................................................................................................................................................................lat..............

imię i nazwisko
adres...........................................................................................................................................

PESEL   (((((((((((





telefon...........................

Rozpoznanie.................................................................................................................................................................................

w języku polskim



kod(ICD10)......................

stopień niesprawności pacjenta 

	I stopień  niesprawności  
	*

	II stopień niesprawności
	*


* właściwe zaznaczyć znakiem „X” 

z.....................................................................................................................................................................................................







nazwa jednostki, adres

w dniu..........................................................................................o godzinie.....................

w pozycji................................................................................................................................

do...................................................................................................................................................................................................







nazwa jednostki, adres

cel przewozu 

	1. konieczności podjęcia natychmiastowego leczenia w zakładzie opieki zdrowotnej
	*

	2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakładzie lub przekazania do dalszego leczenia

      w innym zakładzie)
	*

	3. dysfunkcja narządu ruchu uniemożliwiająca korzystanie ze środków transportu publicznego

      (w celu przejazdu na leczenie do najbliższego zakładu opieki zdrowotnej udzielającego świadczeń we właściwym zakresie

      i z powrotem)
	*

	4. Inne wyżej nie wymienione
	*


* właściwe zaznaczyć znakiem „X” 

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2003 roku w sprawie określenia wykazu grup jednostek chorobowych, stopni niesprawności oraz wysokości udziału własnego ubezpieczonego w kosztach przejazdu środkami transportu sanitarnego (Dz. U. z 2003r Nr 88, poz. 815) – w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym niż:

1. konieczność podjęcia natychmiastowego leczenia w zakładzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania ciągłości leczenia;

2. konieczność przewozu osób ubezpieczonych posiadających dysfunkcję narządu ruchu uniemożliwiającą korzystanie ze środków transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najbliższego zakładu opieki zdrowotnej udzielającego świadczeń we właściwym zakresie 
i z powrotem;

i wobec którego ustalono:

I stopień niesprawności – udział ubezpieczonego w kosztach przejazdu środkiem transportu sanitarnego wynosi 100%;

II stopień niesprawności – udział ubezpieczonego w kosztach przejazdu środkiem transportu sanitarnego wynosi 60%”.

Oświadczam, że zapoznałam/em się z powyższym pouczeniem i bez zastrzeżeń wyrażam zgodę na poniesienie kosztów przewozu na zasadach wyżej ustalonych. 

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





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

     Podpis ubezpieczonego 




  Podpis i pieczątka lekarza

