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I. Podstawowe zasady przeprowadzania Konkursu Ofert.

1.0ferta skierowana jest do podmiotéw dysponujgcych osobami o odpowiednich kwalifikacjach
i uprawnieniach do wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamodwienia
w zakresie objetym postepowaniem konkursowym.

2.Korespondencja dotyczgca Konkursu powinna by¢ kierowana przez Oferenta na adres:
Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagérzu, 05-462 Wigzowna i oznaczona
nr sprawy 27/2024/KO

3.Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz przesuniecia terminu
sktadania ofert.

4.0 odwotaniu konkursu i przesunieciu terminu otwarcia ofert Udzielajgcy zamdwienia poinformuje
oferentow zawiadomieniem umieszczonym na stronie internetowej www.centrumzagorze.pl
i tablicy ogtoszen.

5. Udzielajacy zamdwienia zezwala na sktadanie ofert czesciowych — jeden oferent moze ztozy¢ oferte
na co najwyzej jedng czes¢ zamowienia.

Il. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamoédwienia jest ,,Wyznaczenie indywidualnego celu terapii, zaplanowanie cyklu
terapeutycznego zgodnie z PPZ i ocena osiggniecia celu po zakoriczeniu cyklu terapeutycznego przy
zastosowaniu Skali Oceny Osiggania Celdow (z ang. Goal Assessment Scaling, GAS)” na potrzeby
Programu polityki zdrowotnej w zakresie rozszerzenia dostepnosci nowoczesnych instrumentalnych
metod diagnostyki i rehabilitacji dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym na terenie wojewddztwa
mazowieckiego.

Czes¢ nr 1: Zaplanowanie nie wiecej niz 518 cykli terapeutycznych i opracowanie nie wiecej niz
518 celdw terapii w dniach i godzinach wskazanych przez MCN.

Czes¢ nr 2: Zaplanowanie nie wiecej niz 518 cykli terapeutycznych i opracowanie nie wiecej niz
518 celdw terapii w dniach i godzinach wskazanych przez MCN.

Czes¢ nr 3: Zaplanowanie nie wiecej niz 518 cykli terapeutycznych i opracowanie nie wiecej niz
518 celow terapii w dniach i godzinach wskazanych przez MCN.

Czesé nr 4: Zaplanowanie nie wiecej niz 516 cykli terapeutycznych i opracowanie nie wiecej niz
516 celdw terapii w dniach i godzinach wskazanych przez MCN.

Zakres zadarn Przyjmujgcego zamdwienie:
Wykonawca w ramach umowy przeprowadzi wyznaczenie indywidualnego celu terapii i
zaplanowanie cyklu terapeutycznego.

Miejsce wykonywania zamdéwienia: Oddziat Neurologiczno Rehabilitacyjny MCN sp. z 0.0. w Zagérzu
05-462 Wigzowna, Zagdrze, od dnia podpisania umowy przez 26 miesiecy

Ustugi beda realizowane zgodnie z aktualnymi potrzebami Udzielajacego zamdwienia.

Zasady wspotpracy okreslone zostaty we wzorze umowy, ktéry stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszych
warunkéw konkursu.

I1l. Obowigzki Oferenta i sposéb przygotowania oferty.

Koszty przygotowania i ztozenia oferty ponosi Oferent.

Oferta powinna by¢ ztozona w postaci elektronicznej lub w formie pisemnej w jezyku polskim wraz z
wymaganymi dokumentami i zatgcznikami wymienionymi w rozdziale 1V, dokumentami, na formularzu
oferty wg wzoru stanowigcego zatgcznik nr 1 do SWKO.

Oferta oraz wszystkie dokumenty muszg by¢ podpisane, a kopie potwierdzone ,za zgodnosé
z oryginatem” przez Oferenta lub osobe uprawniong do reprezentowania Oferenta.

Wszelkie zmiany lub poprawki w teks$cie oferty muszg by¢ parafowane wtasnorecznie przez Oferenta.


http://www.centrumzagorze.pl/

Poprawki mogg by¢ dokonywane jedynie poprzez wyraine przekreslenie btednego zapisu
i umieszczenie obok zapisu poprawnego.

Oferte wraz z zatacznikami opatrzong danymi Oferenta nalezy umiesci¢ w zaklejonej kopercie
oznaczonej:

(Dane sktadajacego oferte)
Konkurs ofert na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych, nr. spr. 27/2024/KO
Nie otwierac przed 28.08.2024r. godz.12:30

i dostarczy¢ do siedziby Zamawiajgcego - Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0.

z siedziba w Zagdrzu, 05-462 Wigzowna, Sekretariat, (Il p.pokdj 54) Budynek Zespotu Szkot
Specjalnych lub przesta¢ na adres e-mail: sekretariat@centrumzagorze.pl - w temacie nalezy wpisac:
,Oferta na Konkurs nr 27/2024/KO” do dnia 28.08.2024 r. godz.12:00

W przypadku, gdy oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw, lub gdy oferta
zawiera braki formalne, komisja wzywa oferenta do uzupetnienia dokumentéw w wyznaczonym
terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

Jezeli oferta wptynie do siedziby Udzielajgcego zamdwienia po terminie otwarcia ofert, zostanie
zwrécona bez otwierania oferentowi.

Warunki.
Warunki podmiotowe dotyczgce oferenta - warunki muszg by¢ bezwzglednie spetnione:

1) jest lekarzem specjalista jednej z dziedzin: chirurgia dziecieca, neurologia, ortopedia i
traumatologia narzadu ruchu, rehabilitacja medyczna lub przez lekarza w trakcie specjalizacji
zwymienionych dziedzin medycyny — dyplom lub

2) jest magistrem fizjoterapii - dyplom

3) posiada doswiadczenie w pracy z dzie¢mi z mézgowym porazeniem dzieciecym w podmiocie
leczniczym Swiadczacym ustugi z zakresu neurorehabilitacji dzieci z mézgowym porazeniem
dzieciecym - zaswiadczenie

4) posiada doswiadczenie w stosowaniu wymienionej ww skal i testéw - zaswiadczenie

5) odbyt szkolenie w zakresie prowadzenia teapii w urzadzenie Lokomat Pro z modutem FreeD i
uzyskat certyfikat.

IV. Oferta winna zawierac.

1) Formularz oferty, oraz czes¢ szczegdtowa — zgodnie z wzorem stanowigcym zatgcznik nr 1
do niniejszych warunkéw;

2) Kopie aktualnej polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg, lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy
ubezpieczenia i dostarczenia kopii najpdzniej w dniu podpisania umowy na swiadczenia
zdrowotne;

3) oswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza.

UWAGA

Przed podpisaniem umowy Udzielajagcy zamodwienia wezwie do przedstawienia
zaswiadczenia o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego, waznego na 6 miesiecy przed
sktadaniem oferty — dla wszystkich Specjalistow, ktorzy beda wykonywali Swiadczenia, brak
przedstawienia powyzszych zaswiadczen bedzie skutkowato odrzuceniem oferty i wyborem
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kolejnego oferenta.

Ponadto wymagane s3 kopie nastepujacych dokumentow:
a) w przypadku zaktadéw opieki zdrowotne;j:
1) aktualny wydruk z Krajowego Rejestru Sgdowego
2) wykaz oséb, ktére beda uczestniczy¢é w wykonaniu zamdwienia, oraz dokumenty
potwierdzajgce ich kwalifikacje zawodowe,

b) indywidualnych lub grupowych praktyk/w przypadku oferentéw prowadzgcych dziatalno$é
gospodarcza:
1) aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolite]
Polskiej strona www.firma.gov.pl. /aktualny wydruk z Krajowego Rejestru Sgdowego z czeSci
dotyczacej rejestru przedsiebiorcéw

Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe:
-dyplom ukonczenia szkoty wyzszej, - o kierunku zgodnym z wymogami konkursu

Uwaga: dowodami w zakresie dokumentowania doswiadczenia zawodowego s3: referencje/
poswiadczenie, oswiadczenie — jezeli z uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze
przyjmujacy zamdwienie nie jest w stanie uzyska¢ poswiadczenia. W_przypadku doswiadczenia
nabytego u Udzielajgcego zamdéwienia dopuszcza sie ztoZenie Oswiadczenia.

Wymienione wyzej dokumenty (z wyjatkiem formularza oferty) nalezy dotaczy¢ w formie kserokopii
poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem.

V. Kryterium oceny ofert

1. Kryterium oceny ofert: 100% cena.

Oferty bedg ocenione na podstawie kryterium ceny w nastepujacy sposéb:

Cena brutto oferty - waga 100 %
W ramach przedstawionego wyzej kryterium, Wykonawcy bedg przyznawane punkty w skali
od 0 do 100.

Wszystkie obliczenia bedg dokonywane z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku.
Ocena ofert dokonywana bedzie wedtug nastepujacego wzoru :

Wy =( C min : Cx ) x 100 x waga kryterium, gdzie:

Wy - ilo$¢ punktdw przyznanych ofercie,

C min - cena minimalna ( z VAT ) zaoferowana w konkursie lub w czesci,

Cx- cena ( z VAT ) podana przez Wykonawce dla ktérego wynik jest obliczany.

2. Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwiekszg liczbe punktow.

VI. Miejsce i termin sktadania ofert.

1) Oferte w zaklejonej kopercie nalezy ztozy¢é w Sekretariacie (Il p. pokdj 54) Mazowieckiego
Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagérzu k/W-wy, 05-462 Wigzowna, (Budynek Zespotu
Szkot Specjalnych) lub przestaé pocztg na w/w adres do dnia 28 sierpnia 2024 r. godz.12:00.
Oferte przestang drogg pocztowg uwaza sie za ztozong w terminie, jezeli wptynie ona
do siedziby Udzielajgcego zamdwienie przed uptywem terminu sktadania ofert.

2) Oferte ztozong w formie elektronicznej lub postaci elektronicznej, nalezy przesta¢ na adres e-
mail: sekretariat@centrumzagorze.pl, w temacie nalezy wpisaé: ,Oferta na Konkurs nr
27/2024/K0O” Do dnia 28 sierpnia 2024r. godz.12:00.

Oferte wraz z zatacznikami ztozong w formie elektronicznej lub postaci elektronicznej nalezy
opatrze¢ podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Zmiany i modyfikacje oferty
1) Oferent moze przed uptywem terminu do sktadania Ofert zmienic¢ lub wycofaé Oferte.
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2) Oferent moze wprowadzi¢ modyfikacje do ztozonej Oferty na zasadach i w terminie
okreslonym do sktadania Ofert.

3) Zmiany, o ktérych mowa w ust. 2 muszg by¢ ztozone z uwzglednieniem zasad obowigzujgcych
przy sktadaniu Oferty oraz zawierac dopisek: ,ZMIANA OFERTY".

4) Koperty oznaczone dopiskiem ,ZMIANA OFERTY” zostajg otwarte przy otwieraniu Oferty
Swiadczeniodawcy, ktéry wprowadzit modyfikacje. Po stwierdzeniu przez Komisje Konkursowa
poprawnosci procedury dokonywania zmiany zostang dotgczone do Oferty.

5) W przypadku uchybienia terminowi okreslonemu do sktadania Ofert koperty z dopiskiem
»ZMIANA OFERTY” nie zostang otwarte oraz uwzglednione w postepowaniu konkursowym, a
nastepnie zwrécone Oferentowi.

6) Oferent ma prawo przed uptywem terminu skfadania Ofert wycofac sie z postepowania
konkursowego skfadajgc w tym zakresie pisemne powiadomienie z dopiskiem ,, WYCOFANIE
OFERTY”.

7) W przypadku uchybienia terminowi zakreslonemu do sktadania Ofert koperty z dopiskiem
»WYCOFANIE OFERTY” nie zostang otwarte oraz uwzglednione w postepowaniu
konkursowym.

8) Zmieniona lub wycofana Oferta nie podlega zwrotowi Oferentowi.

VII. Miejsce i termin otwarcia ofert.

Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktére odbedzie sie w siedzibie
Udzielajgcego zamoéwienia w Zagorzu, gm. Wigzowna, Sekcja Zamdwien Publicznych, Budynek D
w dniu 28 sierpnia 2024 r. godz.12:30.

Do chwili otwarcia ofert, Udzielajagcy zamdwienia przechowuje oferty w stanie nienaruszonym
w swojej siedzibie.

Komisja Konkursowa dziata na posiedzeniach zamknietych, bez udziatu Oferentow.

Komisja Konkursowa niezwtocznie zawiadamia Oferentéw o zakonczeniu konkursu

i jego wyniku na pismie.

VIII. Termin zwigzania oferta.
1. Sktadajgcy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni.
2. Bieg terminu rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania ofert

IX. Udzielanie wyjasnien i zmiany SWKO.

1) Oferent moze zwracaé sie do Udzielajagcego zamdwienie o wyjasnienia dotyczace wszelkich
watpliwosci zwigzanych ze sposobem przygotowania oferty.

Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami:
- w sprawach merytorycznych: dr hab. n.med. Marcin Bonikowski tel. +48 604 141 864
- w sprawach formalnych: Klaudia Banaszek tel. + 48 452 888 028,

w godzinach: od poniedziatku do pigtku w godz. od 7:30 14:30.

2) Oferent moze przed uptywem terminu do skfadania Ofert zwrdcié sie do Udzielajacego
zamoéwienia z zapytaniem o wyjasnienie tresci SWKO lub wnioskiem o modyfikacje SWKO ma
pismie badZz drogg mailowg, na adres do korespondencji wskazany kazdorazowo w SWKO.
Modyfikacje, o ktérych mowa w zdaniu poprzedzajgcym nie mogg dotyczy¢ kryteriow oceny Ofert,
ani warunkéw wymaganych od Oferentdw.

3) Udzielajagcy zamdéwienia zobowigzany jest do niezwtocznego udzielenia wyjasnienn Oferentom,
ktérzy wystapili z zapytaniem lub wnioskiem, o ktérym mowa w ust. 1, o ile zapytanie takie lub
whniosek wptyneto wczesniej, niz w potowie czasu miedzy ogtoszeniem Konkursu, a terminem
sktadania Ofert. Wyjasnienie, o ktérym mowa w zdaniu pierwszym Udzielajgcy zamdwienia podaje
do publicznej wiadomosci.

4) Udzielajagcy zaméwienia moze przed uptywem terminu sktadania Ofert zmienié tres¢ SWKO.
Dokonang zmiane Udzielajgcy zamdwienia podaje do publicznej wiadomosci. Zmiana, o ktdrej
mowa w zdaniu poprzedzajgcym nie moze dotyczy¢ kryteriow oceny Ofert, ani warunkéw
wymaganych od Oferentow.



5) Udzielajacy zamdwienia moze przed uptywem terminu sktadania Ofert przedtuzyé termin do
sktadania Ofert i termin ogtoszenia rozstrzygniecia lub odwotaé Konkurs ofert. Dokonang zmiane
Udzielajacy zamédwienia podaje do publicznej wiadomosci.

XI. Srodki odwotawcze przystugujace Oferentom.
Oferentom, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielajgcego
zamowienie zasad prowadzenia postepowania w sprawie zawarcia umowy na udzielanie swiadczen
zdrowotnych przystuguje:

1. protest — sktadany w toku trwania Konkursu ofert,

2. odwotanie — sktadane po rozstrzygnieciu Konkursu ofert.

Srodki odwotawcze nie przystuguja na:
- niedokonanie wyboru Przyjmujacego zamdwienie,
- uniewaznienie postepowania,
- odwotanie postepowania.

1) W toku postepowania, do czasu jego zakonczenia Oferent moze ztozy¢ do Komisji umotywowany
protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

2) Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w terminie 7 dni od daty jego otrzymania i udziela pisemnej
odpowiedzi sktadajgcemu. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia. Do czasu rozpatrzenia
protestu Konkurs ofert ulega zawieszeniu, chyba, ze z tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie
bezzasadny.

3) W przypadku uwzglednienia protestu Komisja Konkursowa powtarza zaskarzong czynnos¢.

4) Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

5) Informacje o wniesieniu i rozstrzygnieciu protestu Udzielajgcy zamdwienia niezwtocznie zamieszcza
na stronie internetowej Spoétki oraz na tablicy ogtoszen.

1. Przyjmujacy zamoéwienie biorgcy udziat w Konkursie ofert moze wnies¢ do Zamawiajacego
odwotanie dotyczgce rozstrzygniecia postepowania w terminie 7 dni od rozstrzygniecia Konkursu
ofert.

2. Odwotanie rozstrzygane jest w terminie 7 dni od daty jego otrzymania. Wniesienie odwotania
wstrzymuje zawarcie umowy do czasu jego rozpatrzenia. W przypadku uwzglednienia odwotania
postepowanie konkursowe przeprowadza sie, w czesci dotyczgcej Udzielajgcego zamowienia, ktory
wnidst odwotanie.

3. W przypadku gdy na skutek ponownego przeprowadzenia postepowania w zakresie, o ktérym
mowa w ust. 2 oferta Swiadczeniodawcy, ktéry ztozyt odwotanie okazata sie
najkorzystniejsza/miesci sie wsrdd najkorzystniejszych w przypadku wyboru wiecej niz jednej
oferty, Udzielajgcy zamowienia odpowiednio zmienia wynik postepowania konkursowego.

4. Odwotanie ztozone po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

5. Informacje o wniesieniu i rozstrzygnieciu odwotania Zamawiajgcy niezwtocznie zamieszcza na
tablicy ogtoszen oraz na stronie internetowej Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.0.

Xll. Zawarcie umowy.

Oferent, ktorego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszg zostanie powiadomiony o miejscu i
terminie podpisania umowy.

Jezeli Oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Udzielajacy zamdwienie wybierze
najkorzystniejszg sposrdd pozostatych ofert uznanych za wazne.

Xlil. Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.
KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu k/Warszawy wypetniajac
obowigzki informacyjne towarzyszace zbieraniu danych osobowych okreslone w art. 13 oraz art. 14



rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016 r. zwane dalej rozporzadzeniem, w odniesieniu do danych
osobowych oséb fizycznych (przedsiebiorcéw), oséb fizycznych reprezentujgcych podmiot biorgcy
udziat w postepowaniu o udzielenie zamdwienia, w tym w rozeznaniu rynku oraz oséb fizycznych
wskazanych przez ten podmiot jako osoby do kontaktu, osoby wskazane w ofercie oraz osoby
odpowiedzialne za wykonywanie czynnosci w ramach prowadzonego postepowania i udzielenia
zamoéwienia, podaje nastepujgce informacje:

1.Administratorem jest Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagorzu
k/Warszawy, 05-462 Wigzowna.

2.Dane kontaktowe w sprawach dotyczacych danych osobowych: e-mail: iod@centrumzagorze.pl
adres do korespondencji: Inspektor Danych Osobowych Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii
Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna.

3.Dane osobowe przetwarzane bedg w celu (celach) niezbednym do wypetnienia obowigzkéw
prawnych cigzgcych na administratorze, polegajgcych na:

-przeprowadzeniu postepowania i udzieleniu zamowienia poprzez zawarcie umowy, realizacji zawartej
umowy; obstugi wynagrodzenia i innych $wiadczen; ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen;
sprawozdaweczych, statystycznych, archiwalnych oraz innych wynikajgcych
z obowigzujgcych przepiséw prawa.

Kategoria przetwarzanych danych osobowych: dane zwykte - imie, nazwisko, zajmowane stanowisko
i miejsce pracy, numer stuzbowego telefonu/faksu, stuzbowy adres email, a takze dane identyfikujgce
wykonawce biorgcego udziat w prowadzonym postepowaniu o udzielenie zamdwienia, tj. nazwe
wykonawcy, siedzibe i adres wykonawcy, REGON, NIP, PESEL, adres zamieszkania, adres strony
internetowej - jezeli dane te zostaly przez wykonawce podane Mazowieckiemu Centrum
Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagoérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem o udzielenie zamdwienia (w szczegdlnosci w formularzu ofertowym
dla potrzeb rozeznania rynku).

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych: art. 6 ust. 1 lit. b, ¢, f rozporzgdzenia.
4.0dbiorcami danych osobowych bedg podmioty:

1)upowaznione na podstawie decyzji administracyjnych, orzeczen sgdowych, tytutéw wykonawczych;
2)ktérym przekazanie danych osobowych nastepuje na podstawie wniosku lub zgody;

3)ktérym administrator powierzy przetwarzanie danych osobowych;

4)inne podmioty upowaznione na podstawie przepisow prawa.

5.Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres 5 lat od korica roku kalendarzowego, w ktérym
umowa zostata wykonana lub postepowanie o udzielenie zamowienia zostato zakoriczone bez zawarcia
umowy, chyba ze niezbedny bedzie dtuiszy okres przetwarzania np.: z uwagi na obowigzki
archiwizacyjne, dochodzenie roszczen lub inny obowigzek wymagany przez przepisy prawa
powszechnie obowigzujgcego.

6.0s0ba, od ktérej zbierane sg jej dane osobowe ma prawo do:

1)dostepu do swoich danych osobowych;

2) sprostowania swoich danych osobowych ;

3)ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych ;

4)wniesienia skargi do organu nadzorczego.

7.W stosunku do podanych danych nie przystuguje:

1)w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e rozporzadzenia prawo do usuniecia danych osobowych,
2)prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 rozporzadzenia,

3)na podstawie art. 21 rozporzadzenia prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,
gdyz podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit c rozporzadzenia.
8.Podstawa przetwarzania danych jest prowadzenie postepowania lub wykonywanie umowy a takze
wymogi ustawowe.

9.Podanie danych osobowych, o ktérych mowa w niniejszym pismie, jest wymagane do
przeprowadzenia postepowania o udzielenie zamdwienia i zawarcia umowy. Whniesienie zgdania
ograniczenia przetwarzania danych osobowych skutkuje obowigzkiem po stronie przedsiebiorcy
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niezwtocznego wskazania innej osoby w miejsce osoby zgdajgcej ograniczenia przetwarzania jej danych
osobowych.

10.Dane osobowe bedg przetwarzane w formie papierowej i przy wykorzystaniu systemow
informatycznych oraz chronione bedg zgodnie z wymogami rozporzadzenia.

11.Dane osobowe nie beda:

1)profilowane;

2)przekazywane do panstwa trzeciego ani do organizacji miedzynarodowe;.

12. W przypadku udostepnienia do Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedziba

w Zagbrzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna przez podmiot biorgcy udziat w postepowaniu o udzielenie
zamowienia, bedacy adresatem niniejszego pisma, danych osobowych swoich pracownikéw,
petnomocnikéw, cztonkdw zarzadu, wspdlnikdw, wspotpracownikow, kontrahentéw, dostawcow,
beneficjentéw rzeczywistych lub innych oséb, Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.o0.
z siedzibg w Zagdrzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna prosi o poinformowanie tych oséb:

1) o zakresie danych osobowych dotyczgcych tych osdb, a przekazanych Mazowieckiemu Centrum
Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna,

2) o tym, ze Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu k/Warszawy,
05-462 Wigzowna jest administratorem ich danych osobowych oraz ze przetwarza ich dane osobowe
na zasadach okreslonych powyzej,

3) o tym, ze ww. Podmiot jest Zrédtem, od ktérego Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z
siedzibg w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna pozyskat ich dane.

Powyzszych informacji nie podaje sie ponownie, jezeli osoba od ktdrej zbierane sg dane osobowe
dysponuje juz tymi informacjami.

Zataczniki :
Formularz ofertowy
Projekt umowy



Zat.nr 1

(nazwa/pieczet oferenta)
Formularz ofertowy
Spr. 27/2024/KO

| DANE OFERENTA

Nazwa praktyki /Imie i nazwisko

[T 01 = (gL =] P ' =1 TP

1.Dokument uprawniajacy do wykonywania
22 1YY o Yo [ PRSP
(prosze dotaczy¢ potwierdzong kserokopie za zgodnos¢ z oryginatem przez oferenta (jezeli dotyczy)

Il. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatam/em sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert na ustugi medyczne oraz z materiatami
konkursowymi i przyjmuje je bez zastrzezen,

2. Zapoznatam/em sie projektem Umowy — Kontraktu zobowigzuje sie do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach,

3. Zobowiazuje sie do przedtuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie w/w
Swiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia
22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
przyjmujgcego zamowienie na swiadczenie zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729) i przedstawienia jej
Zamawiajacemu pod rygorem rozwigzania umowy.

4. Oswiadczam, ze wypetnitem/am obowigzki informacyjne przewidziane w art.14 RODO wobec oséb
fizycznych od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskane w celu przedstawienia
niniejszej oferty* (jezeli dotyczy)

5. Zapoznatam/em sie z trescig klauzuli informacyjnej przetwarzaniu danych osobowych. O$wiadczam,
ze zostatam/em poinformowany o przystugujgcych mi prawach wynikajgcych z art. 13 ust. 4 RODO we
zwigzku z pozyskaniem, przetwarzaniem i przechowywaniem przez Mazowieckie Centrum
Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagdrzu moich danych osobowych.

6. Oswiadczam, ze spetniam warunki postepowania — w razie powziecia watpliwosci przez
Zamawiajgcego co do spetnienia warunkéw przeze mnie, zobowigzuje sie do przedtozenia




dowoddw na potwierdzenie spetnienia warunkéw postepowania.

Oswiadczam, ze jestem wpisany do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.
Oswiadczam, ze nie jestem karalny, a przed podpisaniem umowy przedtoie zaswiadczenie o
niekaralno$ci z Krajowego Rejestru Karnego, a w razie nie przedtozenia zaswiadczenia, jestem
swiadomy skutku, jakim bedzie odrzucenie mojej oferty.

(czytelny podpis oferenta)

Il. OFERTA SZCZEGOLOWA

1. Oferuje wykonywanie — udzielanie swiadczen na

~Wyznaczenie indywidualnego celu terapii, zaplanowanie cyklu terapeutycznego zgodnie z
PPZ i ocena osiggniecia celu po zakonczeniu cyklu terapeutycznego przy zastosowaniu Skali
Oceny Osiggania Celéw (z ang. Goal Assessment Scaling, GAS)”

i CzesS¢ 1: Zaplanowanie nie wiecej niz 518 cykli terapeutycznych i opracowanie nie wiecej niz
518 celdw terapii w dniach i godzinach wskazanych przez MCN.

i CzesS¢ 2: Zaplanowanie nie wiecej niz 518 cykli terapeutycznych i opracowanie nie wiecej niz
518 celdw terapii w dniach i godzinach wskazanych przez MCN.

i Cze$¢ 3: Zaplanowanie nie wiecej niz 518 cykli terapeutycznych i opracowanie nie wiecej niz
518 celéw terapii w dniach i godzinach wskazanych przez MCN.

i Cze$¢ 4: Zaplanowanie nie wiecej niz 516 cykli terapeutycznych i opracowanie nie wiecej niz
516 celdw terapii w dniach i godzinach wskazanych przez MCN.

(prosze zaznaczy¢ czesc)

w Oddziat Neurologiczno Rehabilitacyjny MCN sp. z 0.0. w Zagérzu 05-462 Wigzowna, Zagorze
(miejsce udzielania swiadczen)

w czasie: od dnia podpisania umowy przez 26 miesiecy

Cena za 1 zaplanowanie cyklu terapeutycznego i opracowanie celu terapii =............cccceveeveevvevvevvvevreseens.
zt brutto

R (o117 1 =2 R zt
brutto

WYNAGrodzenie = .....ccceveeeeecece e zt. brutto.
SH O NI ettt ettt ettt sttt et st ettt s et e ebe ses b e e b st s et e e sea s e e R st sest et an eeen et ene st nentesetesenteseneerenentes

................................................................................................................................................................ zt. brutto.

( czytelny podpis/podpis i pieczeé oferenta)




Zat. nr 2 do SWKO
UMOWA (projekt) nr......... /ZP
NA WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

zawarta w dniu ......cceuveeee w Zagoérzu w wyniku przeprowadzonego konkursu ofert na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych pomiedzy:

Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu, 05-462 Wigzowna, wpisang do
Krajowego Rejestru Sgdowego przez Sad Rejonowy dla m.st.W-wy, XIV Wydz. Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sgdowego w Warszawie pod nr KRS 0000336643, NIP 532-20-02-036, REGON 142011670,
reprezentowana przez:

zwang dalej Udzielajagcym zamdwienia, a

............................................................. , prowadzgcym dziatalnosé gospodarczg pod Nazwg .......cceeeeeeevenenes,
wpisang do rejestru Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolitej
Polskiej, NIP .ccoooveceieeeriererne , REGON oo ,, Zwanym dalej Przyjmujgcym
zamowienie.

§1

1. Udzielajagcy zaméwienie powierza, a Przyjmujgcy zamowienie przyjmuje do wykonania udzielanie
Swiadczen zdrowotnych W zakresie ........ccocececeveveeeceeieveeieene
W ilOSCi e, wynikajacej z biezgcych potrzeb Udzielajgcego zamodwienie — zwanych
w tresci umowy ,,$wiadczeniami” .

2. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1, beda obejmowaty w szczegélnosci:

3. Przyjmujgcy zmdwienie oSwiadcza, iz Swiadczenia okreslone w ust.1, udzielane bedg osobiscie.

4. Udzielajgcy zamoéwienie moze zleci¢ - Przyjmujacemu zamdwienie - udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w  zakresie objetym niniejsza umowg w innych niz okreslony
w ust. 1 jednostkach organizacyjnych Udzielajgcego zamdwienia.

5. Udzielajagcy zamowienia w przypadkach uzasadnionych jego waznym interesem moze
zleci¢ Przyjmujgcemu zamoéwienie udzielanie Swiadczen zdrowotnych w wymiarze wiekszym niz
wskazany w ust 1 § 1. W takim wypadku wymiar udzielanych swiadczen zdrowotnych w kolejnych
miesigcach zostanie zmniejszony o liczbe wykorzystanych wczesniej ustug, a w przypadku braku
mozliwosci zmniejszenia liczby ustug udzielania $wiadczern zdrowotnych umowa ulegnie
wczesniejszemu rozwigzaniu po wyptaceniu catego szacunkowego wynagrodzenia okre$lonego
w § 10 ust.2 umowy

§2

1. Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje
i uprawnienia niezbedne do prawidtowego wykonywania swiadczen zdrowotnych okreslonych
W niniejszej umowie i zobowigzuje sie na zgdanie Udzielajgcego zamdéwienie do przedstawienia
oryginatow dokumentdéw potwierdzajgcych w/w kwalifikacje.

2. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie udzielaé swiadczen zdrowotnych w zakresie okreslonym
niniejszg umowa, nieprzerwanie przez caty okres jej obowigzywania.

3. Nie stanowi naruszenia warunkéw umowy nie udzielanie swiadczen w przypadku niezdolnosci
do ich wykonywania spowodowanej chorobg, potwierdzong zaswiadczeniem lekarskim, o ile
Przyjmujgcy zamdwienie niezwtocznie o tym fakcie powiadomi Udzielajgcego zamdwienia.

§3
1. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w ilosci odpowiadajgcej
potrzebom Udzielajgcego zamoéwienie w dniach i godzinach ustalonych przez Udzielajgcego
zamoOwienie, zgodnie z miesiecznym harmonogramem, sporzadzonym przez osobe pisemnie



upowazniong przez Udzielajgcego zamdwienie, najpdzniej na 5 dni przed zakoriczeniem miesigca
kalendarzowego na miesigc nastepny. W uzasadnionych przypadkach, najpdzniej na jeden dzien przed
rozpoczeciem wykonywania swiadczenn w danym dniu Udzielajagcy zamdwienie moze zmodyfikowac
harmonogram na ten dzien.

2. Harmonogram podlega zatwierdzeniu przez osobe upowazniona przez Udzielajgcego zamodwienie.
Przyjmujagcy zamowienie przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen  zdrowotnych
w kolejnym miesigcu moze zgtosi¢ na piSmie uwagi do przedstawionego mu harmonogramu.
W takiej sytuacji Strony wspdlnie ustalajg harmonogram udzielania Swiadczen zdrowotnych.

4. Przyjmujacy zamodwienie jest zobowigzany niezwtocznie na pismie, informowac Udzielajgcego
zamowienie o wszelkich okolicznosciach, ktére mogg mie¢ wptywa na realizacje postanowien
Umowy, w szczegdlnosci o przewidywanym opdznieniu jej wykonania, wraz z podaniem
przyczyny.

5. Przyjmujgcy zamdwienie zapewnia ciggtos¢ Swiadczen, niezaleznie od urlopdéw, absencji
chorobowej i nieobecnosci z innych powoddw, bez naruszania warunkéw zawartej umowy.

§4

1. Przyjmujacy zamOwienie zobowigzuje sie do wykonywania $Swiadczen zdrowotnych objetych
niniejszg umowa zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, dostepnymi metodami i srodkami, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej, oraz ze szczegdlng starannoscig, umiejetnosciami zawodowymi i
standardami postepowania obowigzujgcymi u Udzielajgcego zamodwienie oraz obowigzujgcymi
przepisami prawa, a takze zgodnie z wymaganiami i warunkami okreslonymi przez NFZ dla
Swiadczeniodawcoéw realizujgcych swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem niniejszej umowy,
Regulaminem Organizacyjnym
i innymi przepisami obowigzujagcymi u Udzielajagcego zamodwienie oraz przestrzegania ustalonej
organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych.

2. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie w szczegdlnosci do:

1) przebywania w miejscu udzielania swiadczen w miejscu wskazanym przez Udzielajacego
zamoOwienia- miejscem wykonywania swiadczen jest.........cceuvnenee.

2) przestrzegania przepiséw okreslajgcych prawa i obowigzki pacjenta,

3) przestrzegania wymogow dotyczacych trybu i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych
ustalonych przez Udzielajgcego zamdwienie,

4) przestrzegania warunkow udzielania Swiadczen zdrowotnych wynikajacych z rozporzadzenia
Ministra zdrowia z dnia 15 wrzesnia 2015roku w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej,

5) przestrzegania zasad wykonywania Swiadczen zdrowotnych wskazanych
w umowach zawartych przez Udzielajgcego zamdwienie z NFZ,

6) nalezytej dbatosci o aparature i sprzet medyczny oraz inne przedmioty wyposazenia
bedace witasnoscig Udzielajgcego zamdwienie,

7) udostepniania dokumentacji medycznej osobom trzecim zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami,

8) zachowania w tajemnicy informacji uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem $wiadczen okreslonych
W hiniejszej umowie.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie w trakcie realizacji umowy przestrzega¢ obowigzujgcych

przepisdw i zasad BHP oraz przepisOw przeciwpozarowych, a takze regulamindw wewnetrznych,

zarzadzen, instrukcji i innych przepisdw porzadkowych, wydanych przez Udzielajgcego zamdwienie.

. Przyjmujacy zamowienie we wtasnym zakresie i na wiasny koszt zaopatrzy sie w odziez i obuwie

ochronne.

. Przyjmujacy zamowienie dokonuje samodzielnie i na wifasny koszt finansowania szczepien

ekspozycyjnych, ktére stwarzajg ryzyko zakazenia.

. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzania wobec Urzedu Skarbowego i Zaktadu  Ubezpieczen

Spotecznych, z tytutu niniejszej umowy rozlicza i finansuje samodzielnie.



§5

1. Swiadczenia zdrowotne objete niniejszg umowa udzielane bedg w pomieszczeniach uzytkowanych przez
Udzielajgcego zamdwienie.

2. Udzielajgcy zamdwienia oswiadcza, ze sprzet i aparatura medyczna spetniajg wymagania niezbedne
do wykonywania swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa.

3. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do korzystania z pomieszczen oraz aparatury
i sprzetu medycznego, a takze innych przedmiotéw wyposazenia bedgcych wlasnoscig Udzielajgcego
zamowienia zgodnie z ich przeznaczeniem i wytacznie w celach okreslonych w niniejszej umowie.

4. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest zgtaszaé Udzielajgcemu zamowienie informacje
o jakiejkolwiek niesprawnosci sprzetu, aparatury medycznej i urzadzen, ktére mogtyby spowodowac
ujemne nastepstwa u pacjentéw w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.

5. W przypadku powstania po stronie Udzielajgcego zamodwienia szkody w wyniku skutkéw uszkodzenia
lub zniszczenia pomieszczen, aparatury i sprzetu medycznego oraz innych przedmiotéw wyposazenia
nalezacych do Udzielajgcego zamdwienie z winy Przyjmujgcego zamdwienie , ponosi on koszty
powstatych strat do ich petnej wysokosci w rozmiarach rzeczywistej szkody.

6. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do prowadzenia ewidencji oséb oraz dni wykonanych
ustug w tym elektronicznej wersji w danym miesigcu kalendarzowym wg wzoru ustalonego przez
Udzielajacego zamébwienie.

7. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie, ze wszystkie materiaty i dokumenty, w ktérych
posiadanie wejdzie w zwigzku z wykonywaniem niniejszej Umowy pozostang wtasnoscig
Udzielajgcego zamdwienie. Przyjmujacy zamodwienie zwréci je Udzielajgcemu zamdwienie nie
poézniej niz w dniu rozwigzania lub wygasniecia niniejszej Umowy.

8. Przyjmujacy zamodwienie ponosi petng odpowiedzialno$é¢ za wtasciwe i terminowe wykonanie
catego przedmiotu umowy, w tym takze odpowiedzialnos¢ za jako$¢ oraz bezpieczenstwo
realizowanych zobowigzan.

9. Przyjmujacy zamdwienie powinien w petni wspoétpracowac z Kierownikiem, Koordynatorem i
Recepcja Projektu.

§6

Przy realizacji zadan objetych niniejszg umowa Przyjmujacy zamodwienie uprawniony jest

do wspodtpracy z personelem medycznym  wykonujgcym  Swiadczenia opieki zdrowotnej

u Udzielajgcego zamodwienie.

§7

1. W czasie wykonywania Swiadczen, o ktdrych mowa w § 1, Przyjmujgcy zamdwienie nie moze prowadzic¢
dziatalnosci konkurencyjnej wobec dziatalnosci Udzielajgcego zamodwienia oraz dziatalnosci
wykraczajgcej poza zakres niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy zamdwienie nie moze wykorzystywac bazy lokalowe]j, pomieszczen, aparatury i sprzetu
medycznego oraz innych przedmiotdéw wyposazenia, a takze lekow i materiatdw opatrunkowych oraz
srodkow transportu Udzielajgcego zamdwienia na cele odptatnego udzielania $wiadczen zdrowotnych,
chyba, ze s3 to Swiadczenia na rzecz Udzielajacego zamodwienia
i przez Udzielajgcego zamdwienia pobierana jest optata.

3. Przyjmujacy zamowienie ma obowigzek podporzadkowaé sie wskazéwkom stronie Udzielajacej
zamowienia dotyczacym realizacji umowy.

§8

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli dokonywanej przez Udzielajacego
zamoOwienia oraz inne uprawnione organy i podmioty, a takze do udostepnienia wszelkich danych
i informacji niezbednych do przeprowadzenia kontroli.

2. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie poddac¢ kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia
przeprowadzanej na zasadach okreSlonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w zakresie wynikajgcym
z umowy zawartej przez Udzielajgcego zamdwienie z oddziatem Funduszu.



v

1.

2.

§9
Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest do sktadania miesiecznych kart pracy z udzielanych
Swiadczen zdrowotnych wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 1 do niniejszej umowy.
Karty pracy, o ktérej mowa w ust.1 sktadana jest w terminie do trzeciego dnia kazdego miesigca za
miesigc poprzedni. Karta pracy, po weryfikacji pacjentdw zatwierdza ..........cccccceveeverercecieeeseeeeeveennns lub
osoba przez niego upowazniona.
Przyjmujacy zamdwienie jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej zwigzanej z
realizowanymi ustugami w tym dokumentacji elektronicznej wg wzoru ustalonego przez
Zamawiajgcego.
Przyjmujagcy zamowienie jest zobowigzany do gromadzenia, oznaczania i sktadania
Zamawiajagcemu wszelkich dokumentéw sporzadzanych przez siebie oraz otrzymywanych w
ramach projektu w sposdb wskazany przez Zamawiajacego.
Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do nalezytego zabezpieczenia i przechowywania
wszelkich dokumentéw dotyczacych realizacji umowy i przekazywania ich do Zamawiajgcego.

§10

. Za zrealizowane $Swiadczenia zdrowotne Udzielajgcy zamdwienia zaptaci Przyjmujgcemu zamédwienie

z tytutu wykonania niniejszej Umowy WynNagrodzenie ........ccceeeveeveiecienceeseseseeveenes zt brutto za 1
zaplanowanie cyklu terapeutycznego i opracowanie celu terapii (STOWNIE: ..........cceeeevvevececeierveveenannn,
............................................................................................ zt brutto), taczne wynagrodzenie stanowi
............................................................ zt brutto, (stownie:
...................................................................................................... brutto).

. Wynagrodzenie, o ktérym mowa w ust.1 nastgpi przelewem na rachunek bankowy wskazany

na fakturze w terminie 30 dni od dnia doreczenia Zamawiajgcemu miesiecznej karty pracy.

. Strony za dzien zaptaty wskazujg dzien obcigzenia rachunku Zamawiajacego.

Udzielajgcy zamdwienia nie wyraza zgody na wystawianie faktur drogg elektroniczna.

. Wyptata wynagrodzenia w terminach innych, niz okreslone w ust. 3, wynikajgca ze zwioki lub

opdznienia w przekazywaniu naleznosci przez NFZ nie rodzi po stronie Przyjmujgcego zamdwienie
roszczen wynikajgcych ze zwtoki lub opdzinienia w wyptacie wynagrodzenia, a w szczegdlnosci
do zadania odsetek.
§11
W przypadku braku mozliwosci wykonywania przedmiotu umowy z przyczyn lezgcych po stronie
Przyjmujgcego zamoéwienie, Udzielajagcy Zamowienie ma prawo do naliczenia kary umownej
w wysokosci 2 % szacunkowego wynagrodzenia brutto, o ktdrym mowa w § 10 ust.2 za kazdy dzien
niewykonywania przedmiotu umowy.
W przypadku odstgpienia od umowy przez ktdrgkolwiek ze Stron z przyczyn lezgcych
po drugiej Stronie, ta ostatnia zaptaci kare umowng w wysokosci 10 % szacunkowego wynagrodzenia
brutto o ktérym mowa w § 10 ust.2.
Zaptacenie kar umownych nie pozbawia Stron mozliwosci dochodzenia odszkodowania
przewyzszajacego kary umowne, na zasadach ogdélnych.

§12

Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialnos¢ za szkody powstate z przyczyn lezacych po jego
stronie, a w szczegdlnosci wynikajacych z:

1.

2.

1) niewykonania lub nienalezytego wykonania swiadczenia zdrowotnego;
2) przedstawienia danych stanowigcych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym;
3) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

§13
Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje sie do punktualnego stawiania sie w miejscu wykonywania
Swiadczen.
W przypadku doznania szkody w wyniku spdznienia, Udzielajgcy zamdwienie zastrzega sobie prawo
dochodzenia odszkodowania na podstawie odrebnych przepiséw.



§14

. Przyjmujacy zamédwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajgcego zamowienie przeniesé
obowigzkéw wykonywania sSwiadczen, objetych niniejszg umowa na osobe trzecia.

. W uzasadnionych przypadkach (np. choroba, zdarzenia losowe i innych odpowiednio
udokumentowanych) Przyjmujacy zaméwienie po uzyskaniu pisemnej akceptacji Udzielajgcego
zaméwienia moze powierzy¢ obowigzki wynikajgce z niniejszej umowy osobie trzeciej
o roéwnorzednych kwalifikacjach i doswiadczeniu, po uprzedniej akceptacji Udzielajgcego
zamowienie.

. Osoby, na ktére Przyjmujgcy zamodwienie przenidst obowigzki bedgce przedmiotem niniejszej umowy,
powinny posiadac¢ odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

§15

. Przyjmujagcy zamodwienie oswiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej
na podstawie odrebnych przepisow za szkody wyrzgdzone przy udzielaniu swiadczen oraz
w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, bedacych przedmiotem niniejszej umowy,
na kwote gwarantowang zgodng z obowigzujgcymi przepisami, na dowdd czego sktada kserokopie
polisy ubezpieczeniowej, ktdra stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszej umowy.

. Przyjmujagcy zamowienie oswiadcza, ze ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej
za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczenn zdrowotnych, objetych
niniejszag umowg, Ww szczegdlnosci obejmuje odpowiedzialnos¢ z tytutu zakazenia
chorobami zakaznymi, w tym HIV i WZW.

. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest przez caty okres trwania niniejszej umowy

utrzymywac¢ sume gwarancyjng oraz warto$¢ ubezpieczenia nie nizszg niz w dniu zawarcia
niniejszej umowy.

§16
Umowa zostata zawarta na czas okreslony od dnia ............ do dnia ......cceceuerenrenenn 1
Umowa moze zostac rozwigzania w kazdym czasie za porozumieniem Stron.
Udzielajagcy zamdwienie moze rozwigzaé umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia
w kazdym czasie jezeli jej dalsza realizacja nie lezy w interesie Udzielajgcego zamdwienia.
Udzielajagcy zamdwienia moze rozwigzaé umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia
w kazdym czasie jezeli Przyjmujgcy zamowienie dopuscit sie naruszenia postanowien umowy.

Udzielajagcy zamdwienie uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy w przypadku,
w ktérym ulegnie rozwigzaniu umowa zawarta przez Udzielajgcego zamdwienie z NFZ.

. Kazda ze Stron moze w kazdym czasie bez podania przyczyny wypowiedzie¢ umowe z zachowaniem
jednomiesiecznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.
Rozwigzanie umowy nastepuje w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§17
Strony zobowigzujg sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powziety wiadomosé
przy realizacji postanowien niniejszej umowy i ktére stanowia tajemnice przedsiebiorstwa oraz
podlegajg ochronie w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.

§18
Spory powstate na tle realizacji niniejszej umowy rozstrzyga sad powszechny wiasciwy
dla siedziby Udzielajgcego zamdwienia.

§19
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.



§20
Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Udzielajagcy zamdwienia Przyjmujgcy zamowienie

Wykaz zatacznikéw do Umowy:
1) wzor miesiecznego harmonogramu,
2) kserokopia polisy OC



Zatacznik nr 1 do umowy

MIESIECZNE SPRAWOZDZANIE Z UDZIELONYCH SWIADCZEN

za miesigc, rok

zgodnie z umowa nr

(miejsce wykonywania swiadczen)

Niniejszym stwierdzam, ze praca okreslona w ww. umowie zostata wykonana w dniach:

LP.

Data

Zaplanowany cykl
terapeutyczny

Opracowany cel
terapii

Imie i nazwisko pacjenta

Stwierdzam wykonanie pracy

(podpis wykonujgcego prace)

(podpis osoby upowaznionej)
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