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Szczegélowe warunki konkursu ofert na

udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych oraz pelnienie gotowosci do udzielania Swiadczen
zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii i leczenia hiperbarycznego w

okresie od 01.07.2022 r. do 30.06.2024 r.

ORGAN OGLASZAJACY KONKURS

Dyrektor Uniwersyteckiego Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej
ul. Powstania Styczniowego 9b, 81-519 GDYNIA

II. PRZEDMIOT KONKURSU

1.

Przedmiotem niniejszego konkursu jest udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych oraz
pelnienie gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii i leczenia hiperbarycznego CPV: 85111200-2 Medyczne ushugi szpitalne,
851211100-4 Ogéblne ustugi lekarskie, 85121200-5 Specjalistyczne ushugi medyczne, 85112200~
9 Ushugi leczenia ambulatoryjnego 85111700-7 Ustugi terapii tlenowe;.

Laczne zapotrzebowanie Udzielajacego Zamoéwienia szacunkowo w skali miesiaca wynosi:
187 godzin udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych, 96 godzin pelnienia gotowosci do
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz 5-krotne zabezpieczenie medyczne pacjentow
leczonych w komorach hiperbarycznych.

Udzielajacy zaméwienia dopuszcza zwigkszenie wartosci umowy o 25% w sytuacjach
wynikajacych wylacznie z zapotrzebowania Udzielajacego zamowienia.

Udzielajacy zamdéwienia zamierza udzielié zamoéwienia maksymalne 3 lekarzom o rézne]
miesiecznej deklarowanej liczbie godzin.

Wykonanie ustugi przez poszczegélnego Przyjmujacego zaméwienie odbywac si¢ bedzie zgodnie z
ustalonym pomiedzy Udzielajgcym Zamoéwienie a Przyjmujagcym Zamowienie harmonogramem,
stosownie do potrzeb Udzielajacego Zamoéwienie oraz z uwzglednieniem liczby godzin
zaoferowanym przez Przyjmujacego zamowienie.

Pozostale warunki wykonywania $wiadczen wskazane sg w projekcie umowy, stanowigcej zalgcznik
nr 1 do SWOK.

Podpisanie umowy nastgpi niezwlocznie po prawomocnym rozstrzygnigciu konkursu na okres
od dnia 01.07.2022 r. do dnia 30.06.2024 r.

Termin rozpoczecia udzielania $wiadczeh: po prawomocnym rozstrzygnigeiu konkursu od dnia
01.07.2022 1.
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Kazda strona oferty i zalacznikéw powinna byé ponumerowana i podpisana przez Oferenta lub
osobe przez niego upowazniong. W przypadku skladania oferty przez pelnomocnikow nalezy
dotaczyé oryginal petnomocnictwa lub kopie podpisang przez mocodawcg upowaznionego do
reprezentowania Oferenta lub Uwierzytelniona przez notariusza.

Ewentualne poprawki w tekécie oferty moga by¢ dokonywane tylko poprzez przekreslenie
blednego zapisu, umieszczenie obok jego tresci poprawnej, parafowane i datowane wilasnorgeznie
przez osobe podpisujaca oferte.

Oferte - wraz ze wszystkimi zalgcznikami - nalezy umiesci¢ w zamknigtej kopercie, opatrzone;
nastepujacymi napisami:

OFferta — KONKUES IA ..ottt ettt eereraa e e eeran e

(rodzaj §wiadczenia zdrowotnego )

Nie otwieraé przed: ............. . godz. 9.00

10. Oferent moze zlozyé tylko jedna oferte. Niedopuszczalne jest skiadanie ofert alternatywnych lub

wariantowych. Niezachowanie tego warunku stanowié¢ bgdzie podstawe odrzucenia oferty.

V. MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT

1.

Ofertg w zapieczetowanej kopercie opatrzonej napisami okreslonymi w pkt. IV ust.9 niniejszych
szczegbtowych warunkow konkursu - nalezy ztozy¢ ( lub przesta¢ pocztg) do dnia 28.06.2022 r.
godz. 09.00 w Dziale Kadr i Organizacji pok. nr 28 Uniwersyteckiego Centrum Medycyny
Morskiej i Tropikalnej ul. Powstania Styczniowego 9b, 81-519 Gdynia.

2. Za moment ztozenia oferty przyjmuje sie termin otrzymania oferty przez Zamawiajgcego.

3.

Oferta zlozona po terminie wyzej okreslonym - zostanie zwrdcona bez otwierania.

4. Do kontaktu z oferentami upowazniona jest dr Ewa Lenkiewicz od poniedzialku do pigtku w

godz. 7% - 143 pod nr tel. 58 69 98 610 ora Renata Kulesza od poniedziatku do pigtku w godz.
7% . 143 pod nr tel.58 69 98 601

VI. MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT

W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielajacy zaméwienia w drodze zarzgdzenia
powoluje komisj¢ konkursowa.

Szczegolowe zasady pracy komisji okresla ,,Regulamin udzielania zaméwienia na Swiadczenia
zdrowotne w UCMMIT”.

Komisyjne otwarcie ofert nastapi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktore odbedzie si¢ w
dniu 28.06.2022 r. o godz. 10 w Uniwersyteckim Centrum Medycyny Morskiej i
Tropikalnej, ul. Powstania Styczniowego 9b, 81-519 GDYNIA — pok. 28

Oferenci lub ich przedstawiciele moga by¢ obecni przy otwieraniu kopert z ofertami.
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5. Ceny okre$lone w umowie zawartej w wyniku rozstrzygniecia konkursu sg niezmienne przez
caty okres jej trwania.

VIII. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Oferent jest zwigzany ofertg przez okres 30 dni liczac od dnia, w ktérym uptywa termin skladania
ofert.

Udzielajacy Zamoéwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz do przesunigcia
terminu skfadania ofert na zasadach okreslonych w Regulaminie udzielania zaméwienia na
$wiadczenia zdrowotne UCMMIT.

Oferentowi przystuguja $rodki odwotawcze i skarga na zasadach okre§lonych w Regulaminie
udzielania zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne w UCMMIT.

IX. TERMIN ROZSTRZYGNIECIA KONKURSU OFERT:

1.

2.

Rozstrzygniecie konkursu nastgpi w terminie zwigzania oferta.

Wyniki  konkursu ofert zostang ogloszone na stronie internetowej UCMMIT
www.ucmmit.gdynia.pl, w zakladce BIP i tablic ogloszen w siedzibie UCMMIT , a takze przestane
droga elektroniczng lub listowa wszystkim oferentom.

podpis Dyrektora
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1. Dane Identyfikacyjne Oferenta

Zalgcznik nr 1

Nazwa oferenta (‘'w brzmieniu podanym w CEIDG )

Nr PESEL

Nr PWZ

Nr REGON

Nr NIP

Nr ksiggi rejestrowej PWDL

Data wpisu do CEIDG

Nr KRS (jesli dotyczy )

Wojewddztwo:

Powiat:

Miejscowos¢:

Gmina:

Ulica, nr lokalu

Adres pod jakim prowadzona jest
dziatalno$é¢

Kod pocztowy - poczta:

Nr telefonu kontaktowego

Adres e-mail

pieczel i podpis Oferenta
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IV O$wiadczenie oferenta - niniejszym o$wiadczam, ze:

Zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia i ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych realizowanych na rzecz pacjentéw Uniwersyteckiego
Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej w Gdyni oraz projektem umowy i nie wnoszg do
nich zastrzezen.

Jestem uprawniony/a do udzielania $§wiadczen zdrowotnych zgodnie z przepisami ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej tj. z dnia 24 lutego 2022 r. (Dz.U. z 2022 1.
poz. 633) i pozostalych przepisach, w szczegélnodci jestem / beda gotowy sa w przypadku
wyboru mojej oferty* zarejestrowany/a we wladciwym rejestrze podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$¢ lecznicza w zakresie $wiadczen zdrowotnych zgodnych ze skladana oferta.

Posiadam niezbedna wiedze i doswiadczenie lub dysponuje odpowiednim potencjatem
kadrowym do wykonania niniejszego zamowienia.

Posiadam uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z aktualnym stanem
prawnym.

Nie cigzy na mnie orzeczenie sadéw powszechnych, ani zawodowych sadéw lekarskich, ktore
uniemozliwialoby mi realizacj¢ zamoéwienia i nie toczy si¢ przeciwko mnie Zzadne
postepowanie przygotowawcze, ktérego wynik moglby uniemozliwi¢ mi realizacje
niniejszego zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne.

Uwazam si¢ za zwigzanego/g niniejsza ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu skiadania
ofert.

O$wiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie OC w zakresie prowadzonej dzialalnosci /
bede gotowy/a do niezwlocznego zawarcia umowy ubezpieczeniowej OC w przypadku
wyboru mojej oferty. *.

Przyjmuje do wiadomosci, ze liczba wykonywanych badan i opiséw jest szacunkowa,
uzalezniona wylgcznie od potrzeb Udzielajacego zamoéwienie. Udzielajacy zamowienie
dopuszcza zwiekszenie liczby badan i opiséw oraz warto$ci umowy o 25 % w sytuacjach
wynikajacych wylgcznie z zapotrzebowania Udzielajgcego zamoéwienie.

Nie posiadam przeciwskazan zdrowotnych do udzielania §wiadczen zdrowotnych, w tym do
pracy, w warunkach podwyzszonego ci$nienia.

Zapoznalem/am sie¢ z treScia Klauzuli Informacyjnej Administratora danych, bedgcg
zalacznikiem nr 1 do Umowy.

Zobowigzuje sie, w przypadku wybrania przedstawionej oferty, do zawarcia umowy w
miejscu i terminie wskazanym przez Udzielajagcego Zamoéwienie.

* - zaznaczy¢ whasciwe
( podpis i pieczqtka osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta
Zataczniki do oferty

1. Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe Oferenta ( dyplom ukosiczenia studidw medycznych,
dyplom specjalizacyjny, certyfikaty, za§wiadczenia )

2. Prawo wykonywania zawodu

Polisa OC

4. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwskazan do pracy

w

8
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Zalgcznik nr 2
UMOWA nr....cccceeeeene
O UDZIELANIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
zawarta W dnill coeeeeieninriecenennn w Gdyni

w trybie art. 26 ust. 1- 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej
tj. z dnia 24 lutego 2022 r. (Dz.U. z 2022 r. poz. 633) pomiedzy:

Uniwersyteckim Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej z siedzibg w Gdyni, ul.
Powstania Styczniowego 9b, 81-519 Gdynia, zarejestrowanym w rejestrze stowarzyszen,
innych organizacji spotecznych izawodowych, fundacji i publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej Krajowego Rejestru Sagdowego pod nr: KRS 0000174213 przez Sad Rejonowy
Gdansk-Pétnoc w Gdansku, VIII Wydziat Gospodarczy KRS, oraz wpisanym do rejestru
podmiotéw  wykonujacych dziatalno$é lecznicza prowadzonego przez Wojewode
Pomorskiego pod nr ksiegi 000000019388, NIP 5862111467, REGON 192953946 ,
BDO 000152473 reprezentowanym przez Prof. dr hab. n. med. Marcina Renke -
Dyrektora zwanym w treSci umowie ,,UDZIELAJACYM ZAMOWIENIA” LUB

»UCMMIT?”

a
.................................................. — specjalistgd  ....eiiiiiiiii
posiadajacym prawo wykonywania zawodu lekarza nr .............. wydanego przez OIL w
................... ,  Wpisanym pIZE€Z ............... W .....c........ dO rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza pod numerem ksiggi rejestrowe] ............c..c..oe... ,
prowadzacym dziatalnos¢ gospodarcza pod nazwa
........................................................ Adres do korespondencji
................................................. NIP e REGON

.................. wpisanym do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,
zwanym w tre$ci umowy ,,PRZYJMUJACYM ZAMOWIENIE".

strony umowy postanawiajg, co nastgpuje:

Przedmiot zamowienia

§1

1. Udzielajacy Zamodwienia zleca, a Przyjmujacy ZamoOwienie zobowigzuje si¢ do
odptatnego udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii, choréb wewnetrznych i terapii hiperbarycznej realizowanej w
systemie calodobowego zabezpieczenia opieki medycznej w ramach S$wiadczen
stacjonarnych i ambulatoryjnych na rzecz pacjentow Udzielajacego Zamowienia, zgodnie
z obowigzujacymi standardami medycznymi, zasadami etyki zawodowej oraz
obowigzujacymi przepisami, w szczego6lnosci:

1) prowadzenie procesu diagnostyczno-leczniczego pacjentéw zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej i dostepnymi metodami i s$rodkami zapobiegania,

9
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10.

11.

12.

13

Czas udzielania $wiadczen zdrowotnych w Klinice, jednym ciagu czasowym nie moze
przekroczyé 24 godzim, po ktérym musi zosta¢ udzielony co najmniej 11 godzinny
odpoczynek.

Udzielajacy zamoéwienia dopuszcza zwigkszenie wartosci umowy o 25% w sytuacjach
wynikajacych wylacznie z zapotrzebowania Udzielajgcego zamowienia.

Udzielajacy Zaméwienia wyznacza Lekarza Kierujacego Klinikg Medycyny
Hiperbarycznej i Ratownictwa Morskiego, ktéry w porozumieniu z Przyjmujacym
Zamowienie uszczegdtawiaé bedzie harmonogram udzielania §wiadczen zdrowotnych i
pelnienia gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacego
ZamoOwienie.

Harmonogram sporzadzany bedzie na okres 2 miesigcy i podany do wiadomosci
Przyjmujacemu Zamdéwienie najpézniej na 5 dni przed dniem rozpoczecia okresu dla
ktorego bedzie przygotowany.

W razie potrzeby, w szczegdlnoéci w przypadku wystapienia nagtych, nieprzewidzianych
okolicznodci ( zdarzenia masowe, nagla nieobecno$¢ personelu lekarskiego w Klinice )
Udzielajacy Zamoéwienia moze wezwaé Przyjmujacego Zamdéwienie do udzielania
$wiadczen zdrowotnych lub pelnienia gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
w czasie nieprzewidzianym w harmonogramie, o ktérym mowa w ust. 8.

Osoba upowazniona przez Udzielajacego Zamoéwienie do wezwania Przyjmujacego
Zaméwienie podczas pelnienia przez niego gotowosci do udzielania $wiadczen
zdrowotnych jest Lekarz Kierujacy Klinika Medycyny Hiperbarycznej i Ratownictwa
Morskiego, a razie jego nicobecnosci Lekarz pelnigey dyzur medyczny w Klinice.

W przypadku wezwania Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do stawiennictwa w
Klinice Medycyny Hiperbarycznej i Ratownictwa Morskiego, w czasie nie dtuzszym niz
60 minut.

Ustala sie, ze w sytuacjach o ktérych mowa w ust. 9 i 10 strony beda si¢ kontaktowad
telefonicznie. Numer telefonu zostanie podany Udzielajacemu Zamowienia w dniu
zawarcia umowy. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzany jest do biezgcego
aktualizowania tych danych.

. Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przez co najmniej jedng osobe.

Postanowienia wst¢pne

§2
1. Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, Ze:

1) znane mu sg przepisy o ochronie danych osobowych i zobowigzuje si¢ do ich
przestrzegania, a w szczegdlnosci do ochrony danych pracownikéw i pacjentow
UCMMIT, w tym danych osobowych szczegélnej kategorii m.in. dotyczacych stanu
zdrowia.

2) zna przepisy oraz zasady bezpieczefistwa i higieny, p/poz, obowiazujace przy
wykonywaniu czynnosci wynikajacych z zamowienia i o$wiadcza, ze bedzie ich
przestrzegal, a takze o$wiadcza, ze stan jego zdrowia pozwala na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych,

11
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Sposob wykonywania §wiadczen
§5

. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje si¢ wykonywaé przedmiot umowy ze szczeg6lng
starannoscia, przy wykorzystaniu obowigzujacej wiedzy i standardéw medycznych oraz
zgodnie z procedurami obowigzujacymi u Udzielajacego Zamowienia.

. W razie wystagpienia watpliwosci diagnostycznych lub/i terapeutycznych Przyjmujacy
ZamoOwienie zobowiazany jest do zasiegniecia opinii Lekarza Kierujgcego Klinikg
Medycyny Hiperbarycznej i Ratownictwa Morskiego, jak tez skorzysta¢ z konsultacji
lekarzy innych specjalnosci w Klinikach/Przychodni Udzielajagcego Zamowienia.

. Przyjmujacy Zaméwienie nie moze w trakcie wykonywania niniejszej umowy udzielaé
jakichkolwiek $wiadczen na terenie Udzielajgcego Zamowienia na rzecz innych
podmiotéw i osob niebedacych pacjentami Udzielajacego Zamowienia.

. Przyjmujacy Zaméwienie nie ma prawa pobierania na swojg rzecz od pacjentéw zadnych
oplat za $wiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach niniejszej umowy.

. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje sie¢ nie wykonywa¢ teoretycznych zadan
dydaktycznych w czasie realizacji $wiadczen wynikajacych z niniejszej umowy, moze
natomiast wykonywaé ¢wiczenia praktyczne ze studentami/praktykantami, o ile wigza si¢
one z zakresem realizowanych §wiadczen, za ktére otrzyma wynagrodzenie wynikajace z
niniejszej UMoOwy.

. Przyjmujacy Zaméwienie ponosi odpowiedzialno$¢ wzgledem osob trzecich za szkody
wyrzadzone w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy solidarnie z Udzielajgcym
Zamowienia, z tym zastrzezeniem ze Udzielajacemu zamoéwienie przyshugiwaé bedzie
roszczenie o zwrot poniesionych kosztéw od Przyjmujacego Zamoéwienie w przypadku
gdy wylaczna odpowiedzialnosé za szkodg¢ spoczywa na Przyjmujacym Zamdwienie.

. Ponadto Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do:

1) rzetelnego i dbalego prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentéw Udzielajgcego
Zamoéwienia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz zasadami okreslonymi
przez Udzielajacego Zamowienia,

2) wiasciwej kwalifikacji do leczenia w klinice i rejestracji udzielonych przez siebie
$wiadczen zdrowotnych zgodnie z procedurami obowigzujacymi u Udzielajacego
Zamoéwienia. Udzielajacy Zamowienie zapewnia mozliwosé konsultacji w tym zakresie,

3) racjonalizacji kosztéw zwigzanych z procedurami medycznymi oraz uzasadnionego
wyboru i stosowania lekow oraz leczniczych srodkéw technicznych,

4) prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej na zasadach obowigzujacych w
samodzielnych publicznych zakladach opieki zdrowotnej oraz wedlug zasad
obowigzujacych u Udzielajacego Zamowienia,

5) poddania si¢ kontroli Udzielajagcego Zamoéwienia oraz uprawnionych instytucji 1
organéow kontroli, w tym NFZ , w szczegblnosci w zakresie jakosci udzielanych
$wiadczen i1 prowadzonej dokumentacji medycznej, wlasciwego wykorzystywania
udostepnionego majgtku przez Udzielajacego Zamodwienia, w tym systemow
informatycznych oraz przestrzegania wszystkich postanowien niniejszej umowy,

13
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10.

11.

12.

Tre$¢ informacji stanowigcej realizacje obowigzku informacyjnego Administratora
Danych stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszej Umowy: ,Klauzula informacyjna
Administratora Danych”

§7

Przyjmujacy Zaméwienie jest zobowigzany wykorzystywaé pomieszczenia, sprzet
medyczny w Klinice Medycyny Hiperbarycznej i Ratownictwa Morskiego wylacznie do
celéw zwiazanych z realizacja niniejszej umowy, z zachowaniem obowiazujacych zasad
ich uzywania.

Zamawiajacy jest zobowigzany zapewni¢ odpowiedni stan sanitarny i techniczny
pomieszczen, urzadzeh i instrumentow, wykorzystywanych przy wykonywaniu
$wiadczen.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do dbatosci o uzytkowany sprzgt i aparaturg
Udzielajacego Zamowienia i ponosi odpowiedzialnos¢ za ich uszkodzenie badz utrate jesli
uzywa ich w sposob sprzeczny z wlasciwosciami lub przeznaczeniem, badz jesli nie
dotozyt staran dla ich nalezytego zabezpieczenia przed kradzieza lub uszkodzeniem.
Przyjmujacy Zamowienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ za szkody powstale w mieniu
Udzielajacego Zaméwienia spowodowane wina umysing jak i razacym niedbalstwem
Przyjmujacego Zamowienie.

Udzielajacy Zamoéwienia zastrzega sobie prawo, w przypadku uszkodzenia lub
zniszczenia aparatury lub sprzetu medycznego z winy Przyjmujacego Zamdéwienie, do
obciazenia go — na zasadach wskazanych w ust. 4 - kosztami naprawy lub zakupu
nowego sprzetu lub aparatury. Przyjmujacy Zamowienie wyraza zgode na potracenie
kwoty kosztow z naleznych mu naleznosci.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest bezzwlocznie informowa¢ Udzielajacego
Zamowienie o wszelkich nieprawidlowo$ciach w uzywanym sprzecie.

Przyjmujagcy Zamoéwienie zobowiazuje si¢ do niewprowadzania do systemow
informatycznych Udzielajacego Zamoéwienia oprogramowania i instalacji nielegalnych
oraz aplikacji i systeméw legalnych innych niz uzywane przez Udzielajacego Zamo6wienia
bez jego zgody, a takze dokonywaé napraw i przerébek urzadzen informatycznych i
innych.

Przyjmujgcy Zamowienie nie moze udostepniaé ani zezwalaé¢ na uzywanie pomieszczen,
sprzetu medycznego i aparatury osobom trzecim, bez pisemnej zgody Udzielajacego
Zamowienia.

Udzielajacy Zamoéwienia zapewnia leki oraz medyczne $rodki techniczne niezbedne do
wykonywania przedmiotu umowy. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do
ekonomicznego i oszczednego gospodarowania udostgpnionymi lekami i medycznymi
$rodkami technicznymi.

Udzielajacy ~ Zaméwienia  zapewni  Przyjmujacemu  zamoOwienie wspolprace
odpowiedniego personelu medycznego przy wykonywaniu Swiadczen.

Przyjmujagcy Zamdwienie zobowigzany jest stosowaé sie¢ do receptariusza szpitalnego
obowigzujacego u Udzielajacego Zamowienia.

Przyjmujacy ZamoOwienie ponosi odpowiedzialnosé za razace narazenie Udzielajacego
Zamowienia na zbedne i nieuzasadnione medycznie wydatki na leki, medyczne $rodki
techniczne oraz wykonane badania diagnostyczne, medyczne i rehabilitacyjne.
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§11

1. Przyjmujacemu Zamoéwienie przystuguje w roku kalendarzowym 30 dni wskazanych
przez siebie nieodplatnej przerwy w wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych okreslonych
niniejsza umowa. Strony dopuszczajg mozliwos¢ realizacji powyzszego uprawnienia
jednorazowo lub w kilku czg$ciach. Za akceptacja Lekarza Kierujacego Klinikg i zgoda
Dyrektora UCMMIT, dopuszcza sie mozliwo$¢ wydtuzenia nieodplatnej przerwy.

2. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do uzgodnienia z Lekarzem Kierujacym
Klinikg , co najmniej miesiecznym wyprzedzeniem, przerwy w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych majac na uwadze konieczno$¢ zapewnienia nieprzerwanej pracy w Klinice
Medycyny Hiperbarycznej i Ratownictwa Morskiego. Zaakceptowany wniosek w te]
sprawie winien by¢ niezwlocznie dostarczony do Dziatu Statystyki i Rozliczen Ustug
Medycznych Udzielajacego Zamowienia.

Naleznos$¢ za przedmiot umowy

§12

1. Za $wiadczone ustugi okre§lone niniejsza umowa Przyjmujacy Zamoéwienie bedzie
otrzymywat wynagrodzenie:
| T 7l za 1 godzine udzielania lekarskich §wiadczen zdrowotnych,
2) e zl za 1 godzine pelnienie gotowosci do udzielania Swiadczefi,
3) dodatkowe wynagrodzenie za prace w warunkach podwyzszonego ci$nienia za kazde
rozpoczete 15 minut ekspozycji przy cisnieniu:
- od0 do 0,09 MPA -1% minimalnego wynagrodzenia
- 0od0,10 do 0,18 MPA - 2% minimalnego wynagrodzenia,
- 0d0,19 do 0,30 MPA - 3% minimalnego wynagrodzenia,

- 0d 0,30 do 0,50 MPA - 4% minimalnego wynagrodzenia.

w oparciu o dolaczony wykaz do faktury, zgodny z wpisami w ,,Dzienniku Pracy Komory”.

2. Zaplata naleznosci nastgpowaé bedzie w terminach miesigcznych, na podstawie faktury
wystawionej przez Przyjmujgcego Zamowienie wraz z liczba godzin przeznaczonych na
realizacje przedmiotu niniejszej umowy.

3. Zgodno$é faktury z faktycznym rodzajem $wiadczefi zdrowotnych oraz liczbg godzin
przeznaczonych na realizacje przedmiotu umowy potwierdza Lekarz Kierujacy Klinikg
Medycyny Hiperbarycznej i Ratownictwa Morskiego.

4. Fakture, o ktorej mowa w ust. 3, za miesigc, za ktéry ma zosta¢ wyplacone
wynagrodzenie Przyjmujacy Zamoéwienie sklada w terminie do 10 dnia nastgpnego
miesigca do Dzialu Kadr i Organizacji.

5. Zaplata naleznosci nastgpi w terminie do 14 dni od daty poprawnie zlozonej faktury
zaakceptowanej w formie o ktorej mowa w ust.3 na wskazany przez Lekarza Kierujgcego
Klinika.

6. Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze czynnosci wynikajace z niniejszej umowy
wykonuje w ramach prowadzonej na wlasny rachunek dzialalnosci gospodarczej i
reguluje we wlasnym zakresie zobowigzania publicznoprawne.
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§ 14

. Weryfikacja $wiadczen dokonana przez Narodowy Fundusz Zdrowia stanowi¢ bedzie
podstawe do odpowiedniego obnizenia wynagrodzenia naleznego Przyjmujgcemu
ZamoOwienie, jezeli wynika ona z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujgcego
Zaméwienie, z wynagrodzenia przystugujgcego Przyjmujacemu Zamoéwienie w
najblizszym miesigcu po weryfikacji $wiadczen zdrowotnych.

. Przyjmujacy Zamoéwienie upowaznia niniejszym Udzielajagcego Zmowienia do
dokonywania potrgcen z naleznego mu wynagrodzenia kwot wynikajacych z ust. 1.

§ 15

. Udzielajacy Zamoéwienia moze naliczy¢ Przyjmujacemu Zamoéwienie kary umowne w
wysokosci nalozonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia na Udzielajgcego Zaméwienia z
tytutu wadliwej realizacji kontraktu przez Przyjmujacego Zamoéwienie. Przed udzieleniem
kary umownej Udzielajacy zamdéwienia zobowigzuje si¢ do przeprowadzenia audytu
wewnetrznego oceniajacego stan faktyczny i ustalenia poziomu odpowiedzialnosci
Przyjmujacego zaméwienie. Przyjmujacy zamowienie ma prawo odwota¢ si¢ od wyniku
audytu do Dyrektora UCMMIT.

. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje si¢ zaptaci¢ kar¢ umowng do petnej wysokosci
kary finansowej nalozonej przez podmiot trzeci i uiszczonej przez Udzielajacego
Zamo6wienie za niewlasciwg kwalifikacje udzielonych_przez Przyjmujacego Zamowienie
$wiadczen zdrowotnych.

. Przyjmujacy Zaméwienie zaplaci kar¢ umowna, gdy w wyniku jego dzialania nastapi
trwale zniszczenie lub trwala utrata pelnej oryginalnej dokumentacji medycznej — 1000 zi
za kazdy petny dokument (historia choroby pacjenta). Udzielajacy zamowienie zastrzega
sobie prawo do dochodzenia odszkodowania uzupelniajagcego przewyzszajacego
wysokosé kary umownej do wysokosci rzeczywiscie poniesione;j straty.

. Przyjmujacy Zaméwienie zaplaci udzielajacemu zamowienie kar¢ umowna w wysokosci
1000 zt za kazda nieuzasadniong odmowe lub kazdorazowe nieuzasadnione
nieprzystapienie w terminie uméwionym do wykonywania umowy. Udzielajacy
zamowienie zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego — do
wysokosci rzeczywiscie poniesionej straty.

. Udzielajacy Zamdwienie ma prawo — a Przyjmujacy Zamowienie wyraza na to zgode - by
kary umowne potracaé z biezacych naleznosci Przyjmujacego Zamowienie, do wysokosei
50-ciu % biezacych naleznos$ci, a w przypadku gdy bedzie wigksza, to do jej potrgcenia
wg tych samych zasad az do calkowitej jej splaty.

. Zaptata kar nastepuje na pisemne wezwanie udzielajacego zamoéwienie w terminie 10 dni
od doreczenia wezwania lub po przez potracenie biezacych wyplat za uprzednim
poinformowaniem Przyjmujacego Zaméwienie.

§ 16

Adres Przyjmujacego Zamowienie podany w niniejszej umowie jest adresem dla wszelkiej
korespondencji. Przyjmujacy Zaméwienie jest zobowigzany do informowania Udzielajacego
Zamoéwienia o kazdej zmianie adresu pod rygorem uznania, Ze korespondencja wystana na

ostatni adres zostata skutecznie dorgczona.
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Zalgcznik nr 1 do umowy

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA KONTRAHENTOW
UNIWERSYTECKIEGO CENTRUM MEDYCYNY MORSKIEJ I TROPIKALNEJ

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogbélne rozporzadzenie o ochronie danych), dalej ,,RODO”,
informujemy, ze:

Administrator danych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersyteckie Centrum Medycyny
Morskiej i Tropikalnej z siedzibg w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 9b, 81-519 Gdynia,

Tel.:58 699 95 06, adres e-mail: dyrekcja@ucmmit.gdynia.pl.

Inspektor ochrony danych
We wszystkich sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych, ma Pani/Pan prawo
kontaktowaé¢ si¢ z naszym Inspektorem ochrony danych, na adres e-mail:

dane osobowe@ucmmit.gdynia.pl;

Cele przetwarzania i podstawa przetwarzania danych
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg przez UCMMIT w celu (i na podstawie prawnej):

a)

b)

d)

prowadzenia postepowania ofertowego/konkursowego, zmierzajacego do zawarcia umowy
oraz — w razie wyboru Pani/Pana oferty — zawarcia lub realizacji zawartej z Panig/Panem
umowy o udzielanie specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych, ktérej bedzie Pani/Pan strong
(podstawa z art. 6 ust 1 lit. b) RODO);

realizacji obowigzkéw prawnych cigzacych na UCMMIT zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO) , w szczego6lnosci wynikajacych z:

a. przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej oraz ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych,

b. przepiséw podatkowych i o rachunkowosci;

podejmowania dziatan (takich jak np. ustalenie = dochodzenie lub obrona przed
roszczeniami), ktorych skuteczne podjecie wymaga wykorzystania danych przedstawiciela
podmiotu trzeciego, na podstawie naszego prawnie uzasadnionego interesu (podstawa z art. 6
ust. 1 lit. f) RODO),

w celu zapewnienia bezpieczefstwa i ochrony mienia (monitoring prowadzony na terenie
UCMMIT) na podstawie naszego prawnie uzasadnionego interesu (podstawa z art. 6 ust. 1
lit. f) RODO).

Obowiazek podania danych
Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, w zwigzku z czym ich podanie jest
obowigzkowe.
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