Zat. Nr 5.C.3 Projekt umowy-Postepowanie nr 2/2026

Strona |1z7

UMOWA PROJEKT

Wzor umowy posiada zapisy alternatywne uwzgledniajgce prowadzenie dzialalno$ci przez Przyjmujacego zamowienie

zawarta w dniu ..........coeeeenn L .roku w Konopiskach pomiedzy:
Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej Gminny Osrodek Zdrowia w Konopiskach
NIP 573-238-34-11, REGON 151519713 , 42-274 Konopiska ul.Lipowa 3
zwanym dalej ,Udzielajgcym Zamoéwienia ,,
reprezentowanym przez Dyrektora SP ZOZ GOZ w Konopiskach -Krzysztofa Smich

(dotyczy prowadzgcych dziatalno$c)

NIP: .o REGON: ...,
(dotyczy prowadzgcych dziatalno$c)

NF raChUNKU DANKOWEGO ...ttt h b re st h e e b s e e e n e e e st ns e b e se e nenne e
(wpisac¢ po zakonczeniu postepowania)
zwanym w dalszej czesci , Przyjmujagcym Zamoéwienie”

Na podstawie art.27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2026 r. poz. 156 z
pbézn. zmianami), Strony zawierajg umowe o nastepujgcej tresci:

§1

1. Udzielajgcy Zamowienie zleca, a Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie - na warunkach
przewidzianych w niniejszej umowie - swiadczy¢ ustugi medyczne w postaci swiadczen zdrowotnych
jako Specjalista z zakresu diabetologii w ramach Opieki Koordynowanej w SP Z0Z
GOZ w Konopiskach.

2. Swiadczenia zdrowotne, bedace przedmiotem niniejszej umowy, Przyjmujacy Zaméwienie wykonywaé bedzie w
gabinecie lekarskim udostepnionym Przyjmujgcemu Zamédwienie nieodptatnie i przy uzyciu sprzetu medycznego i
aparatury medycznej, stanowigcych wtasnosé Udzielajgcego Zamowienie, ktory zapewnia naprawy sprzetu i
aparatury, jego konserwacje, przeglady i sterylizacje narzedzi.

3. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do udzielania swiadczen bedgcych przedmiotem niniejszej
umowy w dniach i godzinach okreslonych w harmonogramie udzielania $wiadczen, przedstawionym
Udzielajgcemu Zamdwienie przy zawarciu niniejszej umowy. Harmonogram stanowi zatgcznik do niniejsze;j
Umowy.
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. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze znane sg mu wymogi swiadczenia ustug medycznych
bedacych przedmiotem umowy i zobowigzuje sie Swiadczy¢ te ustugi zgodnie z tymi wymaganiami.

. W razie zaistnienia koniecznosci, strony dopuszczajg mozliwos¢ zmiany zakresu, rodzaju miejsca i
czasu udzielania swiadczen przez Przyjmujgcego Zamowienie.

. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do poddania kontroli prowadzonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tj. Dz.U. z 2025 r. poz. 1461 z pézh.zm.) w zakresie
wykonywania postanowien Umowy , a w szczegolnosci do udostepniania wszelkich danych ,
dokumentacji medycznej oraz udzielania informacji niezbednych do przeprowadzenia kontroli , w
zakresie wynikajgcym z niniejszej Umowy i Umowy Swiadczeniodawcy z NFZ.

. Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje na siebie obowigzek poddania sie kontroli przez Udzielajgcego
Zamowienie oraz innych uprawnionych organéw.

. Przyjmujacy Zamoéwienie bedzie udzielat swiadczen osobiscie i nie bedzie postugiwat sie przy ich
wykonywaniu innymi osobami.

§ 2

Przyjmujgcy Zamodwienie oswiadcza. iz znany jest mu katalog zakreséw i swiadczen zdrowotnych
wymaganych w danej specjalizacji.

Przyjmujgcy Zamowienie oswiadcza , ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
ustug bedacych przedmiotem niniejszej umowy , a zawarta przez niego umowa ubezpieczenia
odpowiada wymogom okreslonym w Rozporzgdzeniu Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w
sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczg (Dz.U. z 2025 r. poz. 272 z p6zn. zm.) (dotyczy osoéb prowadzgcych dziatalnosc).

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie posiadac¢ aktualny polise OC przez caty okres obowigzywania
niniejszej umowy. W przypadku wygasniecia polisy OC Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie w
terminie do 14 dni przedstawi¢ dokument potwierdzajgcy zawarcie umowy ubezpieczenia. (dotyczy oséb
prowadzgcych dziatalnosc).

Przyjmujgcy Zamowienie ponosi wytgczng odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzgdzone Udzielajgcemu
Zamoéwienie lub osobom trzecim na skutek nienalezytego wykonywania niniejszej umowy.

Przyjmujacy Zamoéwienie posiada aktualne badania profilaktyczne .

Przyjmujgcy Zaméwienie oswiadcza. ze osobiscie rozlicza sie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem
Ubezpieczen Spotecznych z tytutu swiadczen w ramach Umowy i ponosi odpowiedzialnos¢ w zwigzku z
powyzszym. (dotyczy osob prowadzgcych dziatalnoSc).

W przypadku dokonywania zmian w zakresie prowadzonej dziatalnosci ( zawieszenie, wykreslenie
uniemozliwiajgce realizowanie umowy) Przyjmujgcy Zaméwienie zobowigzany jest do pisemnego
powiadomienia o tym fakcie Udzielajgcego zamdwienia niezwiocznie i nie pdzniej niz w terminie 7 dni
kalendarzowych od daty dokonania zmiany.(dotyczy o0séb prowadzgcych  dziatalno$c).
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§3

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazany jest przy realizacji niniejszej umowy:

. Rzetelnie wykonywaé swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem niniejszej umowy , z zachowaniem
nalezytej starannosci i zgodnie z posiadang wiedzg medyczng, obowigzujgcymi standardami, przepisami
ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych oraz z uwzglednieniem postepéw w zakresie medycyny, jak i wymogow
okreslonych przez NFZ.

. Prowadzi¢ prawidtowo dokumentacje medyczng zgodnie z wymogami okreslonymi w przepisach

prawa oraz obowigzujgcymi zasadami, u Udzielajgcego Zaméwienie , prowadzi¢ sprawozdawczosé statystyczng.
. Udziela¢ swiadczen zdrowotnych zgtaszajgcym sie pacjentom, obejmujgcych m.in. badanie stanu zdrowia
rozpoznanie chordb i zapobieganie im, udzielanie porad lekarskich, a takze wydawanie opinii orzeczen lekarskich i
innych.

. Zapoznac sie i stosowac zasady i wewnetrzne przepisy obowigzujgce u Udzielajgcego Zamowienie.

. Ustosunkowywac sie do skarg pacjentéw na wykonanie lub niewykonanie przez Przyjmujgcego
Zamowienie swiadczen zdrowotnych poprzez ztozenie pisemnych wyjasnien wraz z sugestig co do
proponowanych rozwigzan.

. Scisle przestrzegaé harmonogramu $wiadczen oraz w przypadku choroby i innych zdarzen losowych
uniemozliwiajgcych Przyjmujacemu Zaméwienie udzielanie swiadczen zdrowotnych bedgcych
przedmiotem niniejszej umowy, powiadomié niezwtocznie Udzielajgcego Zamowienie o niemozliwosci
realizacji Swiadczen ze wskazaniem ich przyczyny oraz - w przypadku zaplanowanych nieobecno$ci -
Przyjmujgcy Zaméwienie zobowigzany jest powiadomi¢ Udzielajgcego Zaméwienie w terminie
umozliwiajgcym zgtoszenie tego faktu do Narodowego Funduszu Zdrowia. tj. najpdzniej 35 dni przed
terminem planowanej nieobecnosci.

. Strony jednoznacznie ustalajg, ze wynagrodzenie przystuguje wytgcznie za czas rzeczywistej
obecnos$ci w placowce medycznej i faktycznego udzielania Swiadczenh zdrowotnych.

. Przyjmujacy Zamowienie /Zleceniobiorca zobowigzany jest do prowadzenia ewidencji godzin
wykonywania zamoéwienia/zlecenia. Warunkiem wyptaty wynagrodzenia jest przedtozenie rachunku
wraz z pisemng ewidencjg godzin, zatwierdzong przez Zleceniodawce na koniec miesigca, po
uprzednim zweryfikowaniu ciggtosci pracy w systemie gabinetowym POZ. Udzielajgcy Zaméwienia
/Zleceniodawca zastrzega sobie prawo do weryfikacji wykazanego przez Przyjmujgcego Zamdwienie
/zleceniobiorce czasu pracy z systemem ewidencji czasu pracy placowki oraz logowaniami w systemie
medycznym POZ.”

. W razie koniecznosci skorzystania z diagnostyki niemozliwej do zrealizowania w pracowniach
Udzielajgcego Zamowienia, Przyjmujgcy Zamowienie moze wystawi¢ skierowanie tylko do placéwek

z ktérymi Udzielajgcego Zamodwienie tgczg umowy na wykonywanie tych badan.

10.Przyjmujgcy Zaméwienie ponosi catkowitg odpowiedzialnos¢ za ustalenia okresu niezdolnosci/

zdolnosci z powodu choroby lub zaswiadczen o stanie zdrowia i wystawienie zaswiadczen na drukach
przewidzianych przepisami prawa w zakresie orzecznictwa ZUS.

§4

Przyjmujgcy Zamdwienie ponosi odpowiedzialnos¢ za terminowe i fachowe wykonanie ustug okreslonych
w Umowie.
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Umowa zostaje zawarta naokres od .................... roku do.........cceevuneeees roku.

§6

Z tytutu Swiadczonych ustug Przyjmujgcy Zamowienie otrzyma wynagrodzenie w wysokoSci:

Za wykonywanie procedur medycznych otrzyma wynagrodzenie za wskazana procedure w

wysokosci:

Brutto:......ccooviiiiiee zt/ za konsultacje :pacjent -lekarz
specjalista,StoWnie:.......cccviiiiiiiii
Brutto:......ccooviiiiiiee zt/ za konsultacje :lekarz specjalista-lekarz
@ A3 (o117 1=

§7
Strony ustalajg ,ze okresem rozrachunkowym jest miesigc kalendarzowy.

§8

1. Przyjmujacy Zamowienie wystawia fakture/rachunek za wykonane ustugi na koniec kazdego miesigca
kalendarzowego z numerem rachunku bankowego ,na ktory nalezy dokonac przelewu oraz wypetnia druk
,Zzestawienie godzin/procedur za miesigc....... " i przesyta Udzielajgcemu Zaméwienie do dnia 10-go
kolejnego miesigca.

2. Platno$¢ na rzecz Przyjmujgcego Zamowienie nastgpi przelewem na rachunek bankowy Przyjmujgcego
Zamowienie( po zatwierdzeniu ) w terminie do 30 dni.

3. Za date zaptaty przyjmuje sie date obcigzenia rachunku bankowego przez Udzielajgcego Zaméwienie.

4. Strony akceptujg wystawianie i dostarczanie w formie elektronicznej, w formacie PDF: faktur,faktur
korygujgcych oraz duplikatéw faktur. (dotyczy oséb prowadzgcych dziatalnosc).

5. Dla podmiotéw nieobjetych obowigzkiem fakturowania za posrednictwem KSeF lub w przypadku braku
mozliwosci wystawienia faktury ustrukturyzowanej w KSeF z uwagi na awarie lub niedostepnos¢ KSeF , o
ktorych mowa w art.106nda,106nh,106nf, oraz 106ng ustawy z dnia 11marca 2004r. o podatku od towardw i
ustug , faktury beda przekazywane w postaci uzgodnionej przez strony tj. drogg elektroniczng. Faktury
elektroniczne bedg wysytane z adresu email Przyjmujgcego Zaméwienie..............cooeeviiiiiiiiieinennn.n.
Na adres email Udzielajgcego Zaméwienie : ksiegowosc@zozkonopiska.pl
wraz z opatrzeniem odpowiednimi kodami QR (zgodnie z aktualnym wzorem faktury ustrukturyzowanej).

6. Faktura ustrukturyzowana wystawiona przy uzyciu Krajowego Systemu e-Faktur (KSeF) winna by¢
wystawiona w nastepujacy sposéb: Nabywca: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Gminny
Osrodek Zdrowia w Konopiskach, ul.Lipowa 3, 42-274 Konopiska ,NIP 573-238-34-11

7. W dniu wystawienia faktury ustrukturyzowanej Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzany jest do przekazania
Udzielajgcemu Zaméwienie dokumentu rozliczeniowego(opisanego w §8 ust.1) ukazujgcego ilos¢
przepracowanych godzin w okresie rozliczeniowym w formie skanu drogg elektroniczng na adres:
ksiegowosc@zozkonopiska.pl lub w formie papierowej do siedziby SP ZOZ GOZ w Konopiskach (pokd;
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administraciji).

8. Za date wystawienia oraz doreczenia faktury uznaje sie date nadania fakturze numeru identyfikacyjnego w
KSeF, zgodnie z przepisami prawa regulujgcymi funkcjonowanie KSeF.

9. Strony zgodnie postanawiajg ,ze w przypadku wystawienia przez Przyjmujacego Zamoéwienie faktur
niezgodnie z przedstawionymi powyzej postanowieniami , przewidziane w niniejszej Umowie oraz
wskazywane na wystawionych fakturach terminy ptatnosci (§8 ust.2) nie rozpoczynajq sie ( nie biegng) do
momentu dostarczenia przez Wykonawce prawidtowo wystawionych faktur.

10.Przyjmujgcy Zamowienie oswiadcza, ze jest/nie jest czynnym podatnikiem w podatku od towaréw i ustug
VAT. Przyjmujgcy Zamowienie oswiadcza ,ze jest wiascicielem rachunku bankowego , wskazanego w
danych Przyjmujgcego Zamédwienie .oraz ,ze rachunek ten zostat zgtoszony do Urzedu Skarbowego w
.............................................................................. dla celdéw rozliczen podatku VAT i figuruje w
wykazie prowadzonym przez Szefa Krajowej Administracji Skarbowej(tzw. biata lista podatnikéw VAT).

§9

—

. W przypadku rozwigzania Umowy przez Udzielajgcego Zamowienie z powodu razgcego naruszenia
postanowien Umowy przez Przyjmujgcego Zamoéwienie — Udzielajgcemu Zamowienie przystugiwac
bedzie mozliwos¢ dochodzenia odszkodowania na zasadach ogdlnych.

2. Przyjmujgcy Zamowienie zaptaci na rzecz Udzielajgcego Zamowienie kare umowng w wysokosci 10 %
$redniego miesiecznego wynagrodzenia Przyjmujgcego Zaméwienie Z ostatnich trzech miesiecy za kazde
stwierdzone naruszenie obowigzkéw wynikajgcych z § 3 niniejszej Umowy.

3. Przyjmujacy Zamowienie wyraza zgode na potrgcanie kar umownych z przystugujgcego mu
wynagrodzenia.

4. Jezeli potrgcenie, o ktérym mowa powyzej nie bedzie mozliwe Przyjmujgcy Zamdwienie zaptaci kary umowne
na podstawie noty ksiegowej wystawionej przez Udzielajgcego Zamoéwienie, w terminie 14 dni od daty
wystawienia noty.

5. W przypadku rozwigzania Umowy przez Udzielajgcego Zaméwienie 2z powodu razgcego naruszenia
postanowien Umowy przez Przyjmujgcego Zamodwienie — Udzielajgcemu Zamowienie przystugiwac
bedzie mozliwos¢ dochodzenia odszkodowania na zasadach ogdlnych.

6. Udzielajgcy Zamoéwienie uprawniony jest do zadania od Przyjmujgcego Zamowienie zwrotu
rownowartosci kar jezeli ich natozenie na Udzielajgcego Zamowienie byto w sposéb bezposredni
wynikiem niewlasciwego wykonania przez Przyjmujgcego Zamodwienie obowigzkéw wynikajacych z
niniejszej umowy lub innych zaniedban ze strony Wykonawcy.

7. Stronom przystugiwaé bedzie mozliwos¢ dochodzenia odszkodowania na zasadach ogdélnych okreslonych w

Kodeksie Cywilnym w sytuacji gdy kary umowne nie pokryja wyrzadzonej szkody.

§10

1. Umowa ulega rozwigzaniu:

a) z uplywem czasu. na ktéry zostata zawarta,

b) na mocy porozumienia stron,

c) z dniem zakonczenia udzielania przez Udzielajagcego Zamowienie swiadczen zdrowotnych,
stanowigcych przedmiot niniejszej Umowy,

d) wskutek oSwiadczenia Udzielajacego Zamdwienie w przypadku:

- nieudokumentowania przez Przyjmujgcego Zamoéwienie zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia

OC(dot.osob prowadzgcych dziatalnosc),

- rozwigzania umowy pomiedzy Udzielajgcym Zamowienie a Narodowym Funduszem Zdrowia,

- utraty przez Przyjmujgcego Zamowienie uprawnienia do wykonywania zawodu,

e) wskutek oswiadczenia jednej ze Stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku gdy
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druga Strona razgco narusza istotne postanowienia umowy.

2. Kazda ze stron ma prawo rozwigza¢ Umowe 2z zachowaniem trzymiesiecznego okresu wypowiedzenia ze
skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.

3. Przez razgce naruszenie postanowien umowy nalezy rozumie¢ w szczegdlnosci: nieprzestrzeganie
postanowien niniejszej umowy, a ponadto ze strony Przyjmujgcego Zamdwienie: ograniczenie zakresu i
obnizenie jakosci swiadczen, nieprzestrzeganie harmonograméw udzielanych s$wiadczen zdrowotnych.
wykonywanie swiadczen niezgodnie z zasadami aktualnej wiedzy medycznej i zasadami etyki
zawodowej, uzasadnionych skarg pacjentow uznanych przez Udzielajgcego Zamowienia.

4. Udzielajgcy Zamowienia dopuszcza sie razgcego naruszenia postanowien umowy w sytuacji zwioki w
zaptacie wynagrodzenia za okres przekraczajgcy 3 petne miesigce.

§ 11

Ze strony Udzielajacego Zamowienia osobg odpowiedzialng za realizacje umowy jest Dyrektor SP ZOZ GOZ
w Konopiskach.

§ 12

W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie bedg miaty zastosowanie przepisy ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2026 r. poz. 156 z p6zn. zmianami), przepisy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U. z 2025 r. poz.1461 z pdzn. Zmianami) oraz przepisy Kodeksu Cywilnego.

§13

I. Zmiana postanowien niniejszej umowy jest mozliwa wylgcznie w zakresie okreslonym w ustawie z dnia 15
kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej i wymaga dla swej waznosci zachowania formy pisemne;j.

1. W przypadku narzucenia przez NFZ innych warunkéw do kontraktu Udzielajgcemu Zamowienie,
Udzielajgcy Zamoéwienie zastrzega sobie mozliwosé natychmiastowej zmiany, moca jednostronnego o$wiadczenia
woli, warunkéw niniejszej umowy w zakresie dot. zmian wprowadzonych przez NFZ.

2. W przypadku zmian lub rozwigzania umowy zawartej z NFZ na realizacje $wiadczen z zakresu POZ
Udzielajgcy Zamowienie zastrzega sobie mozliwosé dokonania odpowiednich zmian do nowych warunkéw
lub rozwigzania umowy z Przyjmujgcym zaméwienie.

§ 14

Wszelkie spory wynikajgce z postanowien niniejszej umowy rozstrzygane bedg przez Sad wiasciwy dla
siedziby Udzielajgcego Zamowienie.

§15
1. Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje sie do:
a) wypetniania obowigzkéw przewidzianych w art. 13 lub art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdélne rozporzadzenie o ochronie danych zwanego dalej w skrécie ,RODO” wobec 0sdb fizycznych, od ktérych
dane osobowe bezposrednio tub posrednio zostaty pozyskane zwigzku z realizacjg umowy.
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b) do przestrzegania przepiséw ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z
2019r. poz. 1781).

2. Wykonawca w szczegolnosci o$wiadcza. ze:

a) znane sg mu wszelkie obowigzki wynikajgce z obowigzujgcych przepiséw o ochronie danych osobowych
majgce zastosowanie oraz RODO.

3. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych Wykonawcy lub oséb wskazanych przez Wykonawce.
informujemy, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Gminny
Osrodek Zdrowia w Konopiskach, ul. Lipowa 3 (SP ZOZ GO2Z).

2) W SP Z0OZ GOZ w Konopiskach zostat powotany Inspektor Ochrony Danych Osobowych.

Zatgcznikami do UMOWY sg nastepujgce dokumenty:

a)
b)
c)
d)
e)

dyplom lekarza;

prawo wykonywania zawodu;

dyplomy uzyskania specjalizacji lub o$dwiadczenie o posiadaniu tytutu;

w przypadku odbywania specjalizacji — kopia karty specjalizacyjnej;

opis przebiegu pracy zawodowej (opcjonalnie) ;

inne dokumenty, w szczegolnosci potwierdzajgce dorobek naukowy i kwalifikacje zawodowe kandydata
(opcjonalnie);

podpisane oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego lub jego kopia lub wydruk z — eKRK i inne wymagane ustawg z
dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziatania zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich
(Dz.U. 2026.110));

Zaswiadczenie lekarza medycyny pracy o braku przeciwskazan do wykonywania lekarskich swiadczen
zdrowotnych objetych umowa;

Orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych;

kopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta w zakresie okreslonym w art.25 ust.1
pkt 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej .Nie dotyczy formy zatrudnienia na podstawie Umowy -
zlecenie.

Umowe sporzgdzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym egzemplarzu dla kazdej ze stron.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIE
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