Wzór umowy

Umowa nr DON.0731……..2023
zawarta w dniu ……………………. r.  w Opolu pomiędzy:

Klinicznym Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii, 45-066 Opole, ul. Reymonta 8 wpisanym przez Sąd Rejonowy w Opolu VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod nr KRS  0000005533
 i rejestru podmiotów leczniczych pod nr 000000009432  na podstawie decyzji Wojewody Opolskiego, NIP 7542480425, REGON 000640136, zwanym dalej Klinicznym Centrum

reprezentowanym przez:

Dyrektora  Klinicznego Centrum – Małgorzatę Sobel, zwanym dalej „Udzielającym zamówienia”

a

……………………………………………………………..

……………………………………………………………..

……………………………………………………………..

wpisanym do CEIDG, wpisanym do Księgi Rejestrowej pod nr …………………………., NIP:………….., REGON:…………….

zwanym dalej „Przyjmującym zamówienie”

Na podstawie art. 26 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej strony zawierają umowę następującej treści:  

§ 1
Przedmiot umowy

Umowa reguluje prawa i obowiązki stron umowy cywilnoprawnej. Udzielający zamówienia zleca, 
a Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie radiologii - opisu zdjęć RTG, HSG i Urografii w Pracowni RTG Szpitala Ginekologiczno – Położniczego 
i Noworodków im. dr med. Sergiusza Mossora  Klinicznego Centrum Ginekologii Położnictwa i Neonatologii w Opolu.  Zakres świadczeń będących przedmiotem niniejszej umowy określa załącznik nr 1 do umowy.
§ 2

Tryb wykonywania badań

1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do świadczenia usług, o których mowa w § 1 
w siedzibie Udzielającego zamówienie w  terminach wcześniej uzgodnionych między stronami 
- w zależności od potrzeb Udzielającego zamówienia.
2. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że posiada wymagane kwalifikacje uprawniające do wykonywania przedmiotu niniejszej umowy.
3. Przyjmujący zamówienie będzie świadczyć usługi przy użyciu sprzętu i materiałów udostępnionych  nieodpłatnie przez Udzielającego zamówienia.

4. Przyjmujący zamówienie ma obowiązek poddania się kontroli dotyczącej przedmiotu

umowy  przeprowadzanej przez Udzielającego zamówienia.
§ 3

Cena badania
Za wykonanie świadczeń zdrowotnych określonych w umowie Udzielający zamówienia będzie płacił Przyjmującemu zamówienie wynagrodzenie brutto za wykonanie :

1) opisu zdjęcia  RTG cenę …………… zł za opis. Przewidywana ilość to 
2) za wykonanie opisu zdjęcia HSG cenę ………………zł za opis. Przewidywana ilość to 
3) za wykonanie opisu Urografii cenę …………….. zł za opis.  Przewidywana ilość to 

§ 4

Zapłata wynagrodzenia

1. Udzielający zamówienia będzie uiszczał należność za wykonane badanie na konto Przyjmującego zamówienie nr  ……………………………………………………w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury.
2. Załącznikiem  do faktury potwierdzającym wykonane umowy będzie sprawozdanie zawierające informację o ilości wykonanych opisów oraz harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych  stanowiący załącznik nr 1 do umowy. 
§ 5

Zmiany umowy mogą być dokonane za zgodą stron wyrażoną na piśmie pod rygorem nieważności.
§ 6

1. Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas określony  od dnia 01.01.2024r. do  dnia 31.12.2025r.
2. Każda ze stron może rozwiązać umowę za jednomiesięcznym okresem wypowiedzenia.

3. Udzielającemu zamówienia przysługuje prawo odstąpienia od umowy w trybie natychmiastowym 
w przypadku niewykonywania lub nienależytego wykonywania przez Przyjmującego zamówienie obowiązków wynikających z niniejszej umowy.

§ 7

1. Przyjmujący zamówienie wyraża zgodę na przeprowadzenie przez  Opolski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia w Opolu kontroli na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2022 poz. 2561 z późn. zm.) 
2. w  zakresie wynikającym z umowy.

3. W przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania umowy z przyczyn leżących po stronie Przyjmującego zamówienie zobowiązuje się on do poniesienia wszelkich skutków finansowych wynikających z pociągnięcia do odpowiedzialności Udzielającego zamówienia przez OOW NFZ.
§ 8

Zakazuje się zmian postanowień zawartej umowy w stosunku do treści oferty,  na podstawie której dokonano wyboru Przyjmującego zamówienie chyba, że konieczność wprowadzenia takich zmian wynika z okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy lub zmiany te są korzystne dla Udzielającego zamówienia.     

§ 9

Przyjmujący zamówienie oświadcza, iż będzie prowadził dokumentację, zgodnie z przepisami prawa obowiązującymi w tym zakresie i zasadami ustalonymi przez Udzielającego zamówienia.
§ 10

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) Udzielający zamówienia informuje, że: 

1. Administratorem danych osobowych Udzielającego zamówienia jest Kliniczne Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii w Opolu, adres: ul. Reymonta 8, 45-066 Opole.

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym może się Przyjmujący zamówienie kontaktować w sprawach przetwarzania Przyjmującego zamówienie danych osobowych 
za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@ginekologia.opole.pl
3. Administrator będzie przetwarzał dane osobowe Przyjmującego zamówienie na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy.

4. Dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych).

5. Administrator nie zamierza przekazywać danych osobowych Przyjmującego zamówienie do państw trzecich lub organizacji międzynarodowej.

6. Przyjmujący zamówienie ma prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO Udzielający zamówienia informuje, że:

1. Dane osobowe Przyjmującego zamówienie będą przechowywane do momentu upływu okresu przedawnienia wynikającego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny.

2. Przyjmującemu zamówienie przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.

3. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do zawarcia umowy. Konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak realizacji umowy.

4. Administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o dane osobowe Przyjmującego zamówienie.
§ 11

W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową zastosowanie mają przepisy Kodeksu cywilnego.

§ 12

Zmiana niniejszej umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 13

Ewentualne spory mogące wyniknąć w trakcie realizacji niniejszej umowy będą rozstrzygane przez
         sądy właściwe miejscowo dla Udzielającego zamówienia.

§ 14

Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

        UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIE                            


PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE                                                                            

Załącznik nr 1 

do umowy nr …………….. 
zawartej w dniu ………………..r.
ZAKRES ŚWIADCZEŃ

OPIS ZDJĘĆ RTG, HSG I UROGRAFII WYKONYWANYCH W PRACOWNI RTG 

Szpitala Ginekologiczno – Położniczego i Noworodków im. dr med. Sergiusza Mossora  
Zakres świadczeń obejmuje :

1. Opis zdjęć RTG, HSG i Urografii wykonywanych w Pracowni RTG.

2. Terminowe i prawidłowe prowadzenie dokumentacji medycznej w zakresie realizowanych świadczeń.

3. Znajomość obsługi komputera i programu AMMS.

4. Dbanie o mienie Pracowni RTG.

5. Przestrzeganie przepisów BHP i przeciwpożarowych.

6. Stosowanie przepisów ochrony radiologicznej.

7. Zachowanie tajemnicy medycznej zgodnie z obowiązującymi przepisami.

8. Obowiązek zachowania ochrony danych osobowych pacjentów. 

 Załącznik Nr 2 do umowy …………………. z dnia …………………..r.                      

	SPRAWOZDANIE Z ILOŚCI WYKONANYCH OPISÓW

WRAZ Z HARMONOGRAMEM UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH PRZEZ 

 LEKARZA 

za miesiąc  - ……………………………./ rok……………………..  
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