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Umowa o Swiadczenie uslug

Zawarta pomiedzy:

Wielospecjalistycznym  Szpitalem Powiatowym S.A. z siedzibg w Tarnowskich Gdrach.
42-612 Tarnowskie Gory ul. Pyskowicka 47-51, wpisang do Krajowego Rejestru Sadowego.
prowadzonego przez Sad Rejonowy w Gliwicach, X Wydzial Gospodarczy pod numerem KRS
0000349762, NIP 6452501353, REGON 2415129400, kapital zaktadowy 18.441.000,00 oplacony
w calosci reprezentowang przez:

dr n. med. Leszka Jagodzinskiego — Prezesa Zarzadu

zwanym dalej Swiadczeniodawea,

a

Panig /Panem
zwanym dalej Swiadczeniobiorca,

Niniejsza umowa zawarta zostala w celu realizacji projektu pn: "Profilaktyka raka jelita grubego
to w Tarnowskich Gorach nic strasznego! III" w ramach otrzymanego  dofinansowania
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Slaskiego wspoHinansowanego ze srodkow

Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Podstawa prawna

Do ninigjszej umowy maja zastosowanie, w szczegolnosci:
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. Z 2020 r. Poz. 295 7 pdzn. zm.};

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanvch ze srodkdéw publicznych
(t.]. Dz. U.z2019r. poz. 1373 ze zm.);

3) ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z2019., poz. 1781 z pozn. zm.):

4) ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t. j. Dz. U. 2 2020 r. poz. 514 z pozn
zm.);

5) Kodeks Cywilny
6) Kodeks Etyki Lekarskiej,

7) warunki realizacji Swiadezen zdrowotnych okreslonych w odpowiednich zarzadzeniach Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie $swiadczen gwarantowanych:
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8) wewnetrzne regulaminy i procedury obowigzujacych u Udzielajacego zamowienia,

§1

Przedmiotem umowy jest pelnienie przez Swiadezeniobiorce funkcji kierownika projektu
w szczegolnosci:

dokonywanie kwalifikacji pacjentow do uczestnictwa w projekcie zgodnie z zatozeniami
i wytycznymi okreslonymi w projekcie;

informowanic o: przygotowaniu do badania w tym wydawanie leku przygotowujacego do
badania, badaniu:

nadzor i weryfikacja kompletnosci dokumentacji pacjentéw/uczestnikdw projektu przed ich
przedtozeniem do koordynatora projektu, celem dokonania rozliczenia po zakonczeniu
danego miesigca;

przedlozenie koordynatorowi projektu miesi¢cznej listy zbiorczej pacjentow/uczestnikéw
projektu oraz wszelkich pozostatych dokumentéw potwierdzajacych wykonanie badan:
nadzor nad prawidlowoscia wpisywania przez obstuge pielegniarska pracowni endoskopii,
pacjentow/ uczestnikow projektu do bazy SI PBP;

przeprowadzanie badan kolonoskopii zgodnie z harmonogramem zatozen okreslonym w
projekcie zgodnie z wytycznymi projektu. Osoby zakwalifikowane do udziatu w projekcie
beda zapisywane w wyodrebnionym w tym celu rejestrze, umawiane na dany dzien oraz
bedzie im wydawany lek przygotowujacy do badania. Do kazdej przeprowadzonej
kolonoskopii  zostanie sporzadzona i archiwizowana dokumentacjia z przebiegu
przeprowadzonego badania. Badania beda przeprowadzane po zakwalifikowaniu do udziatu
w projekcie oraz po wypetnieniu wszelkich niezbednych dokumentow.

§2

Przeprowadzanie  badan  kolonoskopii nastgpowa¢  bedzie w  pracowni endoskopii
Wiclospecjalistyeznego Szpitala Powiatowego w Tarnowskich Gérach:

a) od poniedzialku do pigtku w godzinach od 6.00 — 8.00; i od 15.00-17.00
b) w soboty od godziny 8.00-12.00

§3

Do obowigzkow Swiadczeniobiorcy nalezy w szczegdlnoscei:

wykonania swiadczen z nalezyta starannoscig i dbaloscig o interesy S\viadczelliodawcy.
wykorzystujac wiedze i umiejetnosci medyczne oraz postegp medycyny w tym zakresie:
prowadzenia odpowiedniej dokumentacji i jej udostepniania uprawionym organom zgodnie
z obowigzujacymi przepisami oraz osobom upowaznionym przez Swiadczeni odawce;
realizowanie swiadczen zdrowotnych osobiscie w sposob samodzielny, z troska o dobro
pacjenta. zgodnie z Regulaminami i innymi aktami wewnetrznymi obowiazujacymi u
Swiadczeniodawcy. W tym wszelkimi zmianami tych aktow dokonanymi w okresic
obowigzywania umowy, Karta Praw Pacjenta oraz innymi obowigzujgcymi w tym zakresie
regulacjami prawnymi, z zasadami etyki zawodowe;j lekarskiej, aktualng wiedza medyczna:
poddania si¢ kontroli prowadzonej przez Swiadczeniodawcg, a w szczegolnosei:

a) sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych i ich jakosci;

b) gospodarowania uzytkowanym sprzgtem, aparaturg medycznag, lekami i innymi $rodkami
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zapewniajacymi prawidtowe udzielanie Swiadczen zdrowotnych:

¢) prowadzonej dokumentacji medycznej;

wspotpraca z innymi komérkami organizacyjnymi Swiadezeniodawcy:

prowadzenia dokumentacji projektowej oraz medycznej wykonanych procedur medycznych:
dbalos¢ o powierzony sprzgt i aparatur¢ medyczng oraz inne powierzone mienie
Swiadczeniodawey:

udzial w naradach organizowanych przez Swiadczeniodawce;

posiadanie aktualnej ksiazeczki badan do celow sanitarno-epidemiologicznych;

jako kierownik projektu - prowadzenia dziatan nadzorczych, zmierzajacych do
prawidlowego wykonania i rozliczenia catosei projektu;

Udziatl w pracach oraz zatwierdzenie dokumentacji projektowej, w tym:

a) regulaminu projektu, regulaminu rekrutacji, karty kwalifikacji uczestnikow. ankiety.
formularza PEFS, oswiadczen dot. przetwarzania danych osobowych;

analize rezultatu, produktu, zagrozen, a takze propozycji poprawek do planow realizacji.
wdrazanie dzialan naprawczych;

Zarzadzanie 1 nadzor jako kierownik projektu nad komunikacja wewnetrzna i zewnetrzng,
kontrola poprawnosci wykonywaniem wszelkich dziatan. zadaniami i dostawami,
personelem 1 komunikacja, finansami i rozliczeniami;

2. Swiadczeniobiorca o$wiadcza, ze posiada stosowne kwalifikacje i uprawnienia do
realizacji swiadczen zdrowotnych okreslonych w niniejszej umowie.

3. Swiadczeniobiorca zobowiazuje si¢ do korzystania z pomieszezen oraz sprzetu i aparatury
medycznej nalezacych do Swiadczeniodawey, zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach
okreslonych w niniejszej umowie zgodnie z zasadami bhp i whasciwymi instrukcjami
obslugi. Zobowiazuje sie kazdorazowo informowaé¢ Swiadczeniodawce o koniecznosci
zmiany, rozszerzenia, zawezenia pozostawionych do dyspozycji zasobow koniecznych do
prawidlowej realizacji niniejszej umowy.

4. Aparatura i sprzet oraz leki, wyroby medyczne i inne materialy udostepnione przez
Swiadczeniodawea nie mogg by¢ uzywane w innych celach niz okreslone umowa.

5. Swiadczeniobiorca pelni nadzér nad stanem i prawidtows eksploatacja przekazanych mu
pomieszczen oraz ich wyposazeniem, z uwzglednieniem nastgpstw normalnego zuzycia, a
takze za prawidtowe gospodarowanie lekami, wyrobami medycznymi, 1 innymi materialami
udostepnionymi przez Swiadczeniodawce.

§4

Za $wiadczenia okreslone w § 1, w tym koordynacje projektu. Swiadczeniodawca
zobowigzuje si¢ placi¢ Swiadczeniobiorcy wynagrodzenie obliczane na podstawie ilosci
wykonanych badan i stawki za badanie kolonoskopowe, tj. ............ zt / za wykonanie 1
badania.

Naleznos$¢ za wykonane ustugi wyplacana bedzie miesigcznie na podstawie przediozonego
rachunku i wypetnionego zalacznika nr 1 do niniejszej umowy. Swiadczeniobiorca jest
zobowigzany dostarczy¢ rachunek wraz z zalacznikiem nr 1 za pierwszy miesige
swiadczenia do dnia 5.10.2020 roku. W kolejnych miesiacach swiadczenia, wynagrodzenie
ptatne jest w terminie do 30 dni od dnia zloZzenia rachunku wystawionego przez
Swiadczeniobiorce.

3. Nastegpnie Zleceniobiorca bedzie przedstawial do dnia 5 kazdego miesigca po zakonczonym
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miesigcu zestawienie zbiorcze, ktore bedzie zawieralo:
- ilos¢ przeprowadzonych badan,
- date przeprowadzonych badan,
- zakres przeprowadzonego badania (podstawowe czy z komplikacjami — jaki zakres).
- ¢zy badanie wykonano ze znieczuleniem.
- koszt przeprowadzonego badania.
Wyzej wymienione informacje nalezy sporzadzié¢ na zatgezniku nr 1 do niniejszej umowy.
Dane zawarte w w/w zestawieniu akceptowane sa przez Swiadczeniodawcc; lub osobe przez niego
upowazniong i podlegaja kontroli. W razie watpliwosci odnoszacych sie do informacji w niej wy-
kazanych, Swiadczeniodawca niezwlocznie skontaktuje sie ze Swiadczeniobiorca w celu ich wyja-
snienia.
4. Zaplata  wynagrodzenia  przekazywana bedzie na  rachunek bankowy
S\fviadczeniobiorcy:
Nr konta bankowego:..........ccccoeun......
Nazwa banku........ooeeeiiiiiiiiie e

Dla uniknigcia watpliwosci Strony oswiadczaja, ze kwota okreslona w ustepie | obejmuje
rowniez wynagrodzenie za pelnienie funkcjj koordynatora projektu.

§5
I. Swiadczeniobiorca ponosi petng odpowiedzialno$¢ wobec 0s6b trzecich za nienalezyte
wykonywanie $wiadczen okreslonych w § 1 i 3 niniejszej umowy, w tym za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, bedacych w szezegdlnosci skutkiem
bigdu w sztuce medycznej lub niedbalstwa.
2. Swiadczeniobiorca zobowigzuje si¢ do posiadania przez caly okres trwania umowy
aktualnego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oraz aktualnych badan lekarskich
potwierdzajacych brak przeciwwskazan zdrowotnych i epidemiologicznych do pracy
w charakterze okreslonym w § 1. Kserokopie powyzszych dokumentow stanowia zalaczniki
do niniejszej umowy. W przypadku, gdy umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej ulega rozwigzaniu w trakcie obowiazywania niniejszej umowy, Swiadczeniobiorca
zobowigzany jest dostarczyé $wiadczeniodawcy kopie nowej polisy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie umowy
ubezpieczenia na nastepny okres, najpézniej w ostatnim dniu obowigzywania poprzednie;
umowy ubezpieczenia,
Swiadczeniobiorca ponosi odpowiedzialnos¢ za powstale z jego winy szkody w mieniu
Swiadczcniodawcy.
4. Przyjmujacy zamdowienie o$wiadcza, ze posiada:
- zdolnos¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych potwierdzona orzeczeniem lekarskim
wydanym przez uprawnionego lekarza i nie istniejg przeciwwskazania zdrowotne lub
epidemiologiczne do $wiadczenia $wiadczen zdrowotnych okre$lonych niniejsza umowa,
- zaswiadczenie o odbyciu szkolenia okresowego w zakresie BHP. posiada stosowng
wiedze.
Zapewnienia okreslone w ust. 4 zostana spetnione przez Swiadczeniobiorce; w calym okresie
trwania niniejszej umowy.

wn

o

§6
I. Swiadczeniobiorca zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy warunkow realizacji
umowy oraz wszelkich informacji i danych pozyskanych w zwiazku 7z jej zawarciem i

Lo
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wykonywaniem.

2. Na podstawie Ogolnego Rozporzq,d7ema 0 Ochronie Danych Osobowych (RODO)
Swiadczeniodawca upowazma Swmd(.zemoblorcc; do przetwarzania danych osobowych w
zakresie objetym niniejsza umowg oraz w celu jej wykonywania zgodnie z zatgcznikiem

nr 2 do umowy.

§7
1. Umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie za porozumieniem stron lub za

dwutygodniowym okresem wypowiedzenia.

2. Zleceniodawca zastrzega mozliwos¢ natychmiastowego rozwigzania umowy w przypadku
utraty przez Zleceniobiorce stosownych uprawnien niezbednych do realizacji przedmiotu
umowy lub wystgpienia innych okolicznosci faktycznych lub prawnych. ktore mogg miec
wptyw na prawidtowa realizacj¢ przedmiotu zamdéwienia.

§8

1. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie majg zastosowanie przepisy Kodeksu

cywilnego.
Spory powstale w zwigzku z realizacja umowy rozstrzyga Sad wlasciwy dla siedziby

Swiadczeniodawcy.

(o8]

§9

Umowa zostaje zawarta z dniem podpisaniado dnia ..................

§10
Wszelkie zmiany do umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem jej niewaznosci.

§11

Niniejsza umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, z czego dwa sy dla
Swiadczeniodawcy i jeden egzemplarz dla Swiadczeniobiorcy.

Swiadczeniobiorca Swiadczeniodawca

owsk/
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Zal nr 1 do umowy nr WSP SA/RU/ /2020 7 dnia
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Zal nr 2 do umowy nr WSPS.A/RU/ /2020 2 B 1 1 NPT RPN PP

UPOWAZNIENIE nr

DO PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH

7 dniem ................................,napodstawic—::

o art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016, W sprawie ochrony fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 W sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE  (ogolne rozporzadzenie 0O ochronie  danych)
Dz. U.UE.L.2016.119.1) - dalej RODO (GDPR),

o Umowy nr UDA RPSL 08.03.02.-24-04G4/19-00, 7 R 3 17 TUDUTURURRRSSI
o dofinansowanie projektu pt:

Profilaktyka raka jelita grubego -10 W Tarnowskich Gérach nic strasznego! 1T,

upowazniam Panig/Pana’™: do przetwarzanid danvch
osobowych w zhiorze:

DANE UCZESTNIKOW PROJEKTOW RPO WSL 2014-2020

w zakresie realizacji powyzszego projektu.

Upowaznienic wygasa z chwila ustania Pani/Pana* zatrudnienia W Wielospecjalistycznym
Szpitalu Powiatowym Spotka Akcyjna, lubz chwila jego odwotania lub z chwila zakofczenia
realizacji projektu.

Czytelny podpis 0soby upowaznionej do wydawania
i odwotywania upowaznien w imieniu Beneficjenta.
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OSWIADCZENIA OSOBY UPOWAZNIANEJ

Oswiadezam, ze zapoznatem/am* Sig¢ z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych.
a w szezegolnosei z Ogdlnym Rozporzadzeniem o Ochronije Danych Osobowych (RODO).
a takze z obowigzujacymi w Wielospecjalistycznym Szpitalu Powiatowym S A. Polityka
bezpieczenstwa i zobowigzuje sie do przestrzegania zasad przetwarzania danych osobowych

okreslonych w tych dokumentach oraz w rozporzadzeniu o ochronie danych (RODO).

Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy przetwarzanych danych osobowych i sposobow
ich zabezpieczen, réwniez po ustaniu zatrudnienia, odwolaniy upowaznienia, uplywie jego

Waznosci,

Mam swiadomosgé odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 266 Kodeksu karnego.

*nicpotrzebne skresli¢



