Zalacznik nr 4 do SWKO
Znak sprawy: 2/KZ/2019

WZOR UMOWY NR ..../19/M
/ Opieka pielegniarska w zakresie zespotu dlugoterminowej opieki domowej
dla pacjentow wentylowanych mechanicznie/

zawartaw dniu ........... r. w Pilchowicach, pomiedzy:

Szpitalem Choréb Ptuc im. Sw. Jozefa w Pilchowicach, ul. Dworcowa 31, 44-145 Pilchowice,
dzialajacym na podstawie wpisu do Krajowego Rejestru Sagdowego pod nr 0000050139

i numerze NIP 969-11-62-275 REGON 276 21 52 93, zwanym w dalszej czesci umowy
zwanym dalej Udzielajacym Zamodwienia lub Strona,

reprezentowanym przez:

lek. med. Joanng Niestrdj- Ostrowska - Dyrektora Szpitala

a

.......................... prowadzacym ..............ceevvenne, zsiedziba W,
wpisang/ym do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej ................... oraz wpisang/ym do
rejestru praktyk zawodowych ...................... bedaca/ym platnikiem podatkéw o numerze
NIP

zwanym dalej Przyjmujacym Zamoéwienie lub Strona.

Udzielajacy zamoéwienia i Przyjmujacy zamoOwienie, tacznie zwani dalej Stronami, na

podstawie przeprowadzonego postepowania konkursowego o udzielenie zamdwienia na

$wiadczenia zdrowotne: Opieka pielegniarska w zakresie zespotu dlugoterminowej opieki
domowej dla pacjentow wentylowanych mechanicznie (nr sprawy 2/KZ/2019), na podstawie
art. 26 ust 4 Ustawy o dziatalnos$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (tekst jednolity:

Dz. U. z 2018r. poz. 2190 ze zm.) oraz zgodnie z Ustawg z dnia 27 sierpnia 2004r. o

$wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkdéw publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z

2018r. poz. 1510 ze zm.).

zawierajag umowe o niniejszej tresci:

§1

1.  Udzielajacym Zamowienia powierza, a Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowiazki
samodzielnego $wiadczenia ustug pielggniarskich w zakresie zespotu dlugoterminowe;j
opieki pacjentdéw wentylowanych mechanicznie. Szacunkowa ilo$¢ $wiadczen wynosi
srednio 80 wizyt na kwartat.

2. Tlo$¢ pacjentdw | wizyt jest szacunkowa i moze ulega¢ zmianie podczas realizacji
Swiadczen.

3. Do podstawowych obowigzkéw Przyjmujacego Zamodwienie nalezy przeprowadzenie
wizyty pielggniarskiej w domu pacjenta, w trakcie ktorej Przyjmujacy Zamowienie
dokonuje:

a) oceng ogolnego stanu chorego

b) wykonywanie iniekcji,

C) przetaczanie ptynow infuzyjnych

d) wykonywanie opatrunkow,

e) zatozenie lub usunigcie stomii

f) zatozenie lub usunigcie zglebnika
g) pielegnacje rurki tracheostomijnej
h) pomiar ci$nienia tetniczego,

1) pomiar temperatury,

J) pomiar tetna,

k) pomiar glukozy,



I) zalozenie, ptukanie, usunigcie cewnika w razie potrzeby

m) odnotowanie wynikéw obserwacji w indywidualnej dokumentacji pacjenta,

n) wspolpraca z lekarzem w zakresie opieki nad pacjentem poddawanym
dhlugoterminowej wentylacji mechanicznie

0) sprawdzenie poprawnosci dziatania oraz poprawno$ci zalecanych parametrow
respiratora i koncentratora

p) pomiar preznosci dwutlenku wegla we krwi za pomocg kapnografu- kazdorazowo

g) pomiar gazometrii — na zlecenie lekarza.

Dodatkowo Przyjmujacy Zamowienie odpowiedzialny jest za koordynacje¢ termindow wizyt
pacjentow w Szpitalu oraz wspotprace z catym Zespotem dtugoterminowej opieki pacjentow
wentylowanych mechanicznie.

Wymagana jest catodobowa dostepnos$¢ pod telefonem i reakcja w razie potrzeby wigcznie
z dojazdem do pacjenta.

§2
Przyjmujacy Zamowienie swoje obowigzki realizuje samodzielnie (minimalna liczba osob
udzielajacych §wiadczen wynosi 1), w oparciu o wskazowki i zlecenie wydane przez lekarza
kierujacego Zespotem dtugoterminowej opieki pacjentdéw wentylowanych mechanicznie.

§3
Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej
wynikajacej z obowigzujacych przepisbw W wersji papierowej oraz w Systemie
informatycznym dziatajacym w Szpitalu (program KS SOMED).
Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do prowadzenia okreslonej sprawozdawczosci
statystycznej.

§ 4
Przyjmujacy Zamowienie we wlasnym zakresie zapewni $rodki transportu, sprzet medyczny
oraz $srodki ochrony osobistej niezbedne do wykonywania powierzonych czynnosci.

§5
Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest do rzetelnego wykonywania $wiadczeh z
wykorzystaniem wiedzy, umiejetnosci 1 uwzglednieniem postegpu w tym zakresie 1
zachowaniem obowigzkow okreslonych w przepisach.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest systematycznie uzupelniaé swoja wiedze i1
umiejetnosci.

§6
Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje na siebie obowigzek poddania si¢ kontroli Udzielajacego
Zamowienia oraz innych uprawnionych organow i 0s6b w zakresie przedmiotu umowy.
Przyjmujacy Zamowienie ponosi odpowiedzialnos¢ wobec osob trzecich za szkode
wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych okreslonych w umowie, o ile powstala z
jego winy, a w szczeg6lnosci za zaniedbanie lub btad w sztuce pielegniarskie;.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ podda¢ kontroli na zasadach okreslonych w
ustawie z dnia 27.08.2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2018r. poz. 1510 ze zm.) w zakresie wynikajacym z
umowy zawartej z dyrektorem oddzialu Funduszu w umowach z podwykonawcami.



§7

1. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do posiadania zaswiadczenia lekarskiego o braku

-

przeciwskazan do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Choréb Phuc im. Sw.
Jozefa w Pilchowicach. Koszt wykonania niniejszych badan lezy po stronie Przyjmujacego
Zamoéwienie. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do przedstawienia aktualnych badan
lekarskich na kazde zadanie Udzielajacego Zamowienia.

. Przyjmujacy Zamdéwienie ma obowigzek posiadania umowy ubezpieczenia odpowiedzialnos$ci

cywilnej w zakresie prowadzonej dziatalno$ci leczniczej i odnawiania polisy przez caly czas
obowigzywania niniejszej Umowy

. Przyjmujacy Zamoéwienie rozlicza si¢ osobiscie z Urzgdem Skarbowym i1 Zakladem

Ubezpieczen Spotecznych.

§8

Umowe zawiera si¢ na okres od 01 sierpnia 2019 r. do 31 grudnia 2020 r.
Niniejsza umowa moze zosta¢ rozwigzana w kazdym czasie na mocy porozumienia stron.
Kazdej ze stron przystuguje prawo rozwigzania umowy z zachowaniem jednomiesi¢cznego
okresu wypowiedzenia.
Umowa niniejsza moze zosta¢ rozwigzana bez zachowania terminu wypowiedzenia
w przypadku:

a) niewykonania lub nienalezytego wykonywania ustug okreslonych w umowie,

b) utraty uprawnien koniecznych do wykonywania niniejszej umowy,

c) braku aktualnej polisy ubezpieczenia OC,

d) braku posiadania dostatecznych umiejetnosci obstugi programu KS SOMED,

e) niedostarczenia zaswiadczenia o braku przeciwskazan do pracy.

§9
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do wykonywania obowigzkéw, o ktorych mowa w
umowie zgodnie z wytycznymi NFZ.

§ 10
Z tytuhu realizacji umowy Przyjmujacy Zamowienie otrzyma kwote:
a) cena za jedng wizytg pielggniarska w domu pacjenta ........... zt brutto

b) cena za 1 km dojazdu okreslana bedzie zgodnie obowigzujacg na dany dzien stawka
wg zapisOw Rozporzadzenia Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w
sprawie warunkow ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztow uzywania do
celow stuzbowych samochodow osobowych, motocykli 1 motoroweréw niebedacych
wlasnoscig pracodawcy (Dz. U. nr 27 z 2002 poz. 271 z pdzniejszymi zmianami).

. Przyjmujacy Zamowienie porusza¢ si¢ bedzie pojazdem marki ....... 0 pojemnosci silnika

. Platnos$¢ przelewem w terminie 60 dni od dnia otrzymania prawidlowo wystawionej faktury

VAT, narachunek bankowy Nr............c.ooiiiiii s e,

. Platno$¢ odbywacé si¢ bedzie na podstawie zatwierdzonych sprawozdan (zatacznik Nr 1 do

Umowy).

. llos¢ kilometrow bedzie liczona wg kilometrowki liczac od siedziby szpitala do domu

pacjenta, potwierdzona wg mapy google. W przypadku wizyty u kilku pacjentéw w ramach
jednego wyjazdu, rozliczenie kilometrow bedzie obejmowat dojazd do wszystkich pacjentow
tacznie, nie kazdego z osobna.

. Cena za wizyte pielegniarskg oraz 1 km dojazdu podlega tajemnicy handlowej i nie moze by¢

rozpowszechniana osobom trzecim. Wyjatek stanowi konieczno$¢ przekazania dokumentacji
organom nadrzednym tj. np. NFZ, Urzedowi Marszatkowskiemu itp.



7.

=

Catkowita  szacunkowa  warto§¢  UMOWY  WYNOSL:  .ooceiiviviiiiiiiniiniannennnnn zt

§11
Kazda zmiana umowy wymaga dla swej wazno$ci formy pisemne;j.
Dopuszczalne s3 zmiany (w formie aneksu do umowy) wysokosci wynagrodzenia
okreslonego w § 10 umowy w przypadku:

a) zmian warunkow ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztow uzywania do
celéw stuzbowych samochodow osobowych niebedacych wtasnoscig pracodawcy,

b) stawki podatku od towarow i uslug ( warto$¢ netto wynagrodzenia Przyjmujgcego
ZamoOwienie si¢ nie zmieni, a okreslona w aneksie warto$¢ brutto wynagrodzenia
zostanie wyliczona na podstawie nowych przepisow),

c) zasad podlegania ubezpieczeniom spolecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu
lub wysokosci stawki skladki na ubezpieczenie spoleczne i zdrowotne
(wynagrodzenie Przyjmujacego ZamoOwienie ulegnie zmianie o warto$¢ wzrostu
catkowitego kosztu Przyjmujacego ZamoOwienie, jaka bedzie on zobowigzany
dodatkowo ponies¢ w celu uwzglednienia tej zmiany, przy zachowaniu
dotychczasowej kwoty netto wynagrodzenia os6b bezposrednio wykonujacych
zamowienie na rzecz Udzielajacego Zamowienia).

Zmiana wysokosci wynagrodzenia obowigzywacé bedzie od dnia wejécia w zycie zmian o
ktérych mowa w ust. 1.

W przypadku zmiany formy prawnej przez Udzielajacego Zamowienia, strony dopuszczaja
mozliwo$¢ cesji praw i obowigzkow wynikajacych z niniejszej umowy w drodze odrgbnego
porozumienia z podmiotem, ktéry przejmuje obowiazek dalszego udzielania §wiadczen
zdrowotnych wykonywanych dotychczas przez Udzielajacego Zamowienia.

§12

1. Przyjmujacy Zamowienie nie moze bez zgody Udzielajacego Zamowienia w zaden sposob
rozporzadza¢ prawami wynikajacymi z niniejszej umowy w tym dokonywac cesji
wierzytelnosci.

2. W sprawach nieuregulowanych niniejszag umowa zastosowanie maja przepisy kodeksu
cywilnego, ustawy 0 dziatalnosci leczniczej oraz innych przepisow prawa powszechnego
znajdujacych zastosowanie.

3. Spory wynikle w trakcie realizacji niniejszej umowy beda rozstrzygane przez Sad
wilasciwy miejscowo dla Udzielajacego Zamowienia.

4. Umowe sporzadzono w dwoéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
Przyjmujacego Zamowienie i dla Udzielajacego Zamowienia.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA



Zatgcznik nr 1 do umowy nr ..../19/M

SPRAWOZDANIE PACJENTOW | ECZONYCH

LP. NAZWISKO I IMIE DATA PODPIS

Hlos¢ przejechanych kilometrow. .................

Data i podpis pielegniarki : .....ocoiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiea




