UMOWA nr
Na swiadczenia zdrowotne (wzoér dla PAKIETU 1V)

zawarta w dniu ... 2013 r. w Warszawie, pomiedzy:

Samodzielnym Zespotem Publicznych Zakladéw Lecznictwa Otwartego Warszawa-Ochota, ul.
Szczesliwicka 36, 02-353 Warszawa, zarejestrowanym w Krajowym Rejestrze Sgdowym, rejestrze
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, prowadzonym przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, pod
numerem KRS 0000188485, posiadajgcym numer identyfikacji podatkowej NIP 526-17-71-472 oraz nr
REGON 010202670, reprezentowanym przez:

Pana Krzysztofa Marcina Zakrzewskiego — Dyrektora
zwanym w tresci umowy ,Udzielaj gcym zamowienia”,

................. ,Zam. .........oevvenn NIP: ..., Pesel ...,

zwanym w tresci umowy ,Przyjmuj gcym zamowienie ",

Umowa zostaje zawarta na podstawie art. 26 ust. 1-5 oraz art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217) oraz w zwigzku z wynikami ogtoszonego
i przeprowadzonego przez Udzielajgcego zamdwienie konkursu ofert na udzielenie zamowienia na
Swiadczenia zdrowotne.

W zwigzku z realizacjg przez Udzielajacego zamdwienie ,,Programu zdrowotnego w zakresie poprawy
stanu zdrowia jamy ustnej dla uczniéw klas Il szkét podstawowych na terenie m. st. Warszawy” na lata
2011 — 2013 (Umowa Nr PZ-B/VI/1/1-STO/203/11 zawarta z m. st. Warszawa), zwanego dalej
.Programem?”, strony zawarty umowe o nastepujgcej tresci:

§1

1.Udzielajgcy zamoéwienie - zleca, a Przyjmujgcy zaméwienie - zobowigzuje sie do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w zakresie realizacji Programu.

2.Udzielenie swiadczenia zdrowotnego nastgpi w miejscu i czasie kazdorazowo wedle potrzeby
i wskazania Udzielajgcego zmodwienie. Udzielajacy zamowienie kazdorazowo poinformuje
Przyjmujgcego zamowienie telefonicznie o potrzebie udzielenia swiadczenia.

3.W szczegolnosci Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do:

1) uzyskania zgody od rodzica/opiekuna prawnego na uczestnictwo ucznia w Programie - wzér
zgody na uczestnictwa w Programie stanowi zatgcznik nr 1 do umowy;

2) zarejestrowania dziecka z okreslonej populacji uczniow klas I, ktére zgtosi sie do Programu
wzOr rejestru listy 0s6b uczestniczgcych w programie stanowi zatgcznik nr 4 ,

3) wypetlnienia Indywidualnej Karty Profilaktycznego Badania Stomatologicznego — karta pozwala
na zebranie informacji o uczniu. Karta zakladana jest dla kazdego ucznia uczestniczgcego w
programie. W karte wpisywane sg réwniez zalecenia, co do dalszego postepowania. Karta
wypelniana jest w 2 egzemplarzach, w tym jeden przekazywany jest rodzicom lub opiekunom
prawnym badanego ucznia. Wzér Indywidualnej Karty Profilaktycznego Badania
Stomatologicznego stanowi zatgcznik nr 2 do umowy,

4) zakwalifikowania dziecka do grupy szczegdlnego ryzyka (postepowanie lecznicze tej grupy),

5) poinformowania rodzica/opiekuna o stanie zdrowia i potrzebach zdrowotnych z zakresu
profilaktyki zdrowia jamy ustnej (badanie indywidualne),

6) przeprowadzenia przez realizatora programu 5 sesji nadzorowanego szczotkowania zebdw
Z uwzglednieniem zebow trzonowych u uczniéw w klasach Il szkét podstawowych,

7) przedkiadanie w wersji pisemnej oraz elektronicznej miesiecznych sprawozdan
merytorycznych w okresie trwania roku szkolnego tj. w miesigcach wrzesien — czerwiec
danego roku szkolnego (wzor sprawozdania stanowi zalgcznik nr 3 do umowy) z realizaciji
Programu do dnia 5 nastepnego miesigca za poprzedni miesigc jego realizaciji.

§2

1) Wysokos¢ wynagrodzenia naleznego Przyjmujgcemu zamdwienie za wykonywanie przedmiotu
umowy, okreslonego w 8 1, wynosi ... zt. brutto (stownie: ... zlotych) za jednego przebadanego
ucznia.
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2) Wypfata wynagrodzenia odbywac¢ sie bedzie co miesigc, na podstawie wystawionego przez
Przyjmujgcego zamowienie rachunku.

3) taczna kwota wynagrodzenia w danym miesigcu stanowi¢ bedzie iloczyn ilosci przebadanych
uczniéw oraz wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1.

4) Przyjmujgcy zamowienie ma obowigzek sktadaé poprawne rachunki w Sekcji Marketingu
i Promocji Zdrowia udzielajgcego zamodwienia w terminie do 5 dni, po uplywie kazdego
kolejnego miesigca kalendarzowego.

5) Realizacja ptatnosci rachunku nastgpi w terminie do 15 dni, po uplywie miesigca
kalendarzowego, pod warunkiem ziozenia przez Przyjmujgcego zamowienie poprawnego
rachunku we wskazanym terminie i po potwierdzeniu przez Udzielajgcego zamowienia
wykonania prac wskazanych w rachunku.

6) Rachunek za wykonanie zlecenia nalezy wystawi¢ na:

Samodzielny Zespo6t Publicznych Zakladéw Lecznictwa Otwartego Warszawa-Ochota,

ul. Szczesliwicka 36, 02-353 Warszawa, NIP- 526-17-71-472.

7) Wynagrodzenie Przyjmujgcego zamowienie przelewane bedzie na jego rachunek bankowy:

Do niniejszej umowy Przyjmujgcy zamoOwienie skfada ,Oswiadczenie do zgtoszenia Przyjmujgcego
zamowienie do Ubezpieczen Spotecznych i Ubezpieczenia Zdrowotnego”.

§3

Przyjmujgcy zamoOwienie nie moze powierzy¢ wykonania zlecenia osobom trzecim bez pisemnej
zgody udzielajgcego zaméwienia.
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Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie rowniez do:

1)prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujgcych w samodzielnych publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej,

2)prowadzenia dokumentacji udzielanych swiadczehn, w tym do prowadzenia sprawozdawczosci
statystycznej na zasadach okreslonych umowg Zleceniodawcy Nr PZ-B/VI/1/1-STO/203/11 zawartej z
m. st. Warszawa - i do kazdorazowego udostepniania Udzielajgcemu zaméwienia prowadzonej
dokumentacji.

§5

1)Udzielajgcy zamoéwienia moze w kazdym czasie przeprowadzi¢ kontrole realizacji $wiadczen
zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy przez Przyjmujgcego
zaméwienie, w szczegodlnosci w zakresie ilosci oraz jakosci swiadczen zdrowotnych, a Przyjmujacy
zaméwienie przyjmuje obowigzek poddania sie tej kontroli.

2)Przyjmujgcy zamoéwienie wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli udzielania $wiadczen
zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy przez m. st. Warszawa
w zakresie wynikajgcym z umowy Nr PZ-B/VI/1/1-STO/203/11 zawartej pomiedzy Udzielajacym
zamoOwienia a m. st. Warszawa.

8§86
Udzielajgcy zamowienia moze rozwigza¢ umowe bez wypowiedzenia w przypadku:

1) stwierdzenia razgcych nieprawidtowosci w udzielaniu s$wiadczen zdrowotnych iinnych
czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy,

2) naruszenia praw pacjenta,

3) nieprzestrzegania  przepisbw bezpieczenstwa i higieny pracy oraz przepisow
przeciwpozarowych obowigzujgcych u Udzielajgcego zamowienia,

4) narazenia Udzielajgacego zamowienia na szkode bedgca wynikiem zachowania Przyjmujgcego
zamowienie,

5) utraty przez Przyjmujgcego zaméwienie prawa wykonywania zawodu pielegniarki,

6) nie realizowania $wiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania
niniejszej umowy w terminach okreslonych przez Udzielajgcego zamowienia,

7) nie poddania sie kontroli.
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1. Niniejsza umowa moze by¢ wypowiedziana przez Udzielajagcego zamowienia, za 7 dniowym
wypowiedzeniem, w przypadku:
1)wystgpienia istotnej zmiany okolicznosci powodujgcej, ze wykonanie umowy nie bedzie
stuzyto interesowi Udzielajgcego zamoéwienia lub interesowi publicznemu, czego nie mozna
bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy,

2)rozwigzania umowy z m. st. Warszawa w zakresie dotyczgcym swiadczen zdrowotnych
objetych niniejszg umowa,

3)wystgpienia po stronie Przyjmujgcego zamowienie nieprawidtowosci w udzielaniu
swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy, o
ile w ocenie Udzielajgcego zamdwienia nie stanowi to przestanki do rozwigzania umowy
bez wypowiedzenia.

2.W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn, o ktérych mowa w ust. 1, Przyjmujgcemu
zaméwienie przystugiwaé bedzie wynagrodzenie jedynie za faktycznie wykonane swiadczenia
zdrowotne do czasu rozwigzania umowy.

§8

Przyjmujgcy zamdwienie moze rozwigza¢ umowe za 7 dniowym wypowiedzeniem, liczgc od poczatku
miesigca kalendarzowego, po ktérym zostato ztozone wypowiedzenie.

§9

1)Umowe zawiera sie na czas okreslony od dnia podpisania umowy do dnia 10 grudnia 2013 r.
2)Przyjmujgcy zaméwienie realizowa¢ bedzie zlecenie w dniach i godzinach uzgodnionych
z Udzielajgcym zamowienia.

§10

Przyjmujgcy zamodwienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzgdzong przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy zaréwno
wobec Udzielajgcego zamowienia jak i 0sob trzecich.

§11
1. Przyjmujgcy zamowienie o$wiadcza, ze znany jest mu fakt, iz tre$¢ niniejszej umowy,
a w szczegdblnosci przedmiot umowy i wysokos¢ wynagrodzenia, stanowig informacje
publiczng w rozumieniu art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji
publicznej (Dz. U. z 2001 r. nr 112 poz. 1198 z pézn. zm.), ktéra podlega udostepnieniu
w trybie przedmiotowej ustawy, z zastrzezeniem ust. 2.

2. Przyjmujgcy zamdwienia wyraza zgode na udostepnienie w trybie ustawy, o ktérej mowa w ust.
1, zawartych w niniejszej umowie dotyczgcych danych osobowych w zakresie obejmujgcym
imie i nazwisko, a w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej — rowniez w zakresie
firmy.

§12

W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowag majg zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego,
ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz przepisy innych aktow prawnych dotyczgcych udzielania
swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy.

§13
Wszystkie zmiany niniejszej umowy wymagajg dla swojej waznosci formy pisemnej w postaci aneksu.
8§14

Umowe sporzagdzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, dwa dla Udzielajgcego zaméwienia,
jeden dla Przyjmujgcego zamowienie.

Przyjmuj gcy zamowienie Udzielaj gcy zamdéwienia
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Zatgcznik nr 1
Do umowy nr PZ-B/VI/1/1-STO/203/11

Szanowni Pastwo, jéli jestescie zainteresowani udziatem m&wa dziecka w oferowanym przez
Biuro Polityki Zdrowotnej Urzdu m.st. Warszawy programie z zakresu profilaktgdlrowotnej,
prosimy wypetné deklaracg:

DEKLARACJA
~Program zdrowotny w zakresie poprawy stanu zdrowiajamy ustnej dla uczniéw klas Il szkot

podstawowych na terenie m.st. Warszawy”

wyrazam zgog nie wyraam zgody

naudziat..........cooooiii LT
Inaii nazwisko nr PESEL ucznia

we wskazanym programie z zakresu profilaktyki zdyowej finansowanym zerodkéw m.st.
Warszawy.

Data, podpis rodzica/opiekuna dziecka

Szanowni Pastwo, uprzejmie informgj ze istnieje maliwos¢ leczenia gbow, ktoy stwierdzono
podczas badania przesiewowego, koszt leczenigpgagiszony przez realizatora programu w ramach
umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowidli Jestescie zainteresowani leczeniemrni3awa
dziecka, prosimy wypetaideklaracs.

DEKLARACJA

.Program zdrowotny w zakresie poprawy stanu zdrowiajamy ustnej dla uczniéw klas Il szkot
podstawowych na terenie m.st. Warszawy”

wyrazam zgog nie wyraam zgody
na leczenie ghow

Inaii nazwisko nr PESEL ucznia

przez realizatora programu w ramach kontraktu zeagarz Narodowym Funduszem Zdrowia.

Data, podpis rodzica/opiekuna dziecka
Uwaga:
Powyzsze deklaracje prosg potraktowaé oddzielnie. Istnieje maliwos$é wyrazenia zgody na uczestnictwo dziecka
tylko w programie zdrowotnym (badanie przesiewowe edukacja zdrowotna w zakresie prawidtowego
szczotkowania zbow) bez leczenia
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(pieczet¢ Zaktadu)

Sprawozdanie merytoryczne z realizacji ,Programu profilaktyki zdrowotnej w zakresie
poprawy stanu zdrowia jamy ustnej dla uczniow klas Il szkét podstawowych na terenie m.st.

Warszawy” w miesigcu roku zgodnie z umowg nr PZ-
B/VI/1/1-STO/203/11
SRE SREDNIE
DNIA | WARTOSCI
WAR WSKAZNIKO
LICZBA TC)S W puw | PUW
UCZNIO C W BADANEJ
LIcZBA LicZBA SKIVI\EIRO ON?/E F;CJ\T/ULAC;L
LICZBA LICZBA LICZBA UCZNIOW ZE UCZNIOW ZE WANYCH HIGI W
NAZWA | P PRZEBA p WSKAZANIE WSKAZANIE
L DZIEL UCZNIOW UCZNIOW Z DO ENY
p. ADRES DANYCH M DO M DO
NICA KLAS Il W - WYKRYTA DALSZE JAM
SZKOLY SZKOLE UCZNIO PROCHNICA LECZENIA LECZENIA GO Y
w ZACHOWAW ORTODONTY
CZEGO CZNEGO POSTEP uST
OWANIA NEJ
MEDYCZ (o-
NEGO ZLA,
1-
DOB
RA)

Oswiadczam, iz podana liczba oséb jest zgodna z imienng listg z numerami PESEL uczniéw objetych
programem potwierdzajgcg fakt uczestnictwa w programie.

L= PP

Pieczatka i podpis kierownika ZOZ
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szkét podstawowych na terenie m.st. Warszawy” W mi€SigCu ..........coceeevviveenier vevennn.

Zatgcznik nr 4
Do umowy nr PZ-B/V1/1/1-STO/203/11

Lista osGb uczestniczacych w programie zdrowotnym
»Program profilaktyki zdrowotnej w zakresie poprawy stanu zdrowia jamy ustnej dla uczniéw klas Il

R (o] (TR

Lp. Nazwisko

Imi e

Nr PESEL

Nazwa i numer szkoty
podstawowej

Data badania

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Data i podpis pielegniarki
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