SZPITAL SPECJALISTYCZNY im. ŚWIĘTEJ RODZINY

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ

02-544 WARSZAWA, ul. ANTONIEGO JÓZEFA MADALIŃSKIEGO 25

tel. 22 4502200, faks 22 4502264

e-mail: sekretariat@szpitalmadalinskiego.pl
Podstawy prawne:
1.
Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tekst jednolity Dz.U. 2016, poz. 1638 z późn. zm.).

2.
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tekst jednolity Dz.U. 2016, poz. 1793 z późn. zm.).

SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT NR K6/2017

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej
Termin składania ofert:
20.09.2017 r., godz. 12:00











....................











Zatwierdzam

MATERIAŁY INFORMACYJNE CZĘŚĆ OPISOWA
I.
Udzielający zamówienia.
Udzielającym zamówienia jest:

Szpital Specjalistyczny im. Świętej Rodziny

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

02-544 Warszawa, ul. Antoniego Józefa Madalińskiego 25

tel. 22 4502200, faks 22 4502264, e-mail sekretariat@szpitalmadalinskiego.pl

II.
Przedmiot konkursu ofert.
Przedmiotem konkursu ofert jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w Warszawie na obszarze tzw. Górnego Mokotowa przez lekarzy lub pielęgniarki od poniedziałku do piątku w godzinach od 18:00 do 08:00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 08:00 do 08:00 dnia następnego w warunkach ambulatoryjnych lub w miejscu zamieszkania świadczeniobiorców (tzw. wizyty domowe) przez okres trwania umowy Udzielającego zamówienia z MOW NFZ począwszy od dnia 1 października 2017 r.

III.
Wymagania stawiane Oferentom.
Udzielający zamówienia dopuszcza złożenie oferty wyłącznie przez Oferenta będącego świadczeniodawcą w rozumieniu obowiązujących przepisów i spełniającego wymagania określone w:

1.
Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tekst jednolity Dz.U. 2016, poz. 1638 z późn. zm.).

2.
Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. 2016, poz. 1793 z późn. zm.).

3.
Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 września 2015 r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (tekst jednolity Dz.U. 2016, poz. 1146).

4.
Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2011, nr 293, poz.1729).

5.
Zarządzeniu Nr 18/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 14 marca 2017 r. w sprawie warunków postępowania dotyczącego zawierania umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z późn. zm..

6.
Zarządzeniu Nr 71/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.

7.
Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (tekst jednolity Dz.U. 2016, poz. 86 z późn. zm).

Udzielający zamówienia wymaga, aby Oferent posiadał:

8.
Doświadczenie w udzielaniu świadczeń NiŚOZ co najmniej 5 lat.

9.
Potencjał zapewniający realizację świadczeń dla populacji powyżej 150.000 dorosłych i dzieci, w tym dzieci poniżej trzeciego roku życia.
10.
Zdolność do udzielania świadczeń ambulatoryjnych i wyjazdowych, lekarskich i pielęgniarskich.

11.
Zapewnienie współpracy z Udzielającym zamówienia poprzez kierowanie pacjentów wymagających hospitalizacji do szpitala Udzielającego zamówienia w zakresie świadczeń  realizowanych przez Szpital.
12.
Prowadzenie rejestracji indywidualnej dokumentacji medycznej w rozumieniu przepisów ustawy o prawach pacjenta.
13.
Rejestrację rozmów telefonicznych w ramach świadczenia NiŚOZ i ich co najmniej roczną archiwizację.

14.
Gotowość do administrowania NiŚOZ w zakresie sprawozdawczości do NFZ.

15. Certyfikat ISO 9001 systemu zarządzania jakością w zakresie POZ.
16.
Miejsce udzielania ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych i świadczeń wyjazdowych znajdujące się na terenie tzw. Górnego Mokotowa.
IV.
Sposób przygotowania oferty.
1.
Ofertę należy sporządzić na formularzu „Oferty” i dołączyć do niej wszystkie wymagane dokumenty, zgodnie z warunkami określonymi w niniejszych Materiałach Informacyjnych oraz formularza „Oferty”, którego wzór stanowi integralną ich część.

2.
Oferta oraz wszystkie dokumenty sporządzane przez Oferenta muszą być podpisane przez osobę lub osoby uprawnione do zaciągania zobowiązań w imieniu Oferenta, zgodnie z dołączonym odpisem z rejestru lub wpisu do ewidencji potwierdzającym dane Oferenta i osoby uprawnionej, zaś kopie dokumentów potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę lub osoby podpisujące ofertę.

3.
Zmiany lub poprawki w tekście oferty muszą być parafowane przez osobę lub osoby podpisujące ofertę.

4.
Do oferty należy dołączyć następujące dokumenty:

a)
dokumenty określające status prawny Oferenta, tj. aktualny odpis z rejestru sądowego lub aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej oraz aktualny odpis z rejestru zakładów opieki zdrowotnej lub praktyk lekarskich, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert,

b)
oświadczenie Oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia o konkursie i Materiałów Informacyjnych sporządzonego według wzoru podanego w Załączniku nr 3,

c)
kopię polisy ubezpieczenia OC Oferenta w zakresie działalności objętej konkursem.

d)
dokument potwierdzający co najmniej pięcioletnie doświadczenie w udzielaniu świadczeń NiŚOZ
d)
informację sporządzoną samodzielnie przez Oferenta dotyczącą jego zasobów opisanych w rozdziale III pkt 9 – 16.

5.
Brak któregokolwiek z wymaganych dokumentów i oświadczeń lub złożenie oferty w sposób niezgodny z wymaganiami może spowodować jej odrzucenie.
6.
Ofertę wraz ze wszystkimi załącznikami należy umieścić w zamkniętej kopercie opatrzonej imieniem i nazwiskiem lub nazwą i adresem Oferenta oraz napisem:
„Oferta na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie NiŚOZ.

Nie otwierać do dnia 20.09.2017 r. do godz. 12:15.”
V.
Treść oferty.
Oferta sporządzona na formularzu według wzoru podanego w Załączniku nr 2 musi zawierać:

1.
Imię i nazwisko lub nazwę Oferenta, jego adres oraz numery telefonu, faksu i adres poczty elektronicznej.

2.
Oferowaną zryczałtowaną miesięczną cenę za udzielane świadczenia.

3.
Oferowany termin płatności faktury. Udzielający zamówienia wymaga, aby termin ten był nie krótszy niż 30 dni.

4.
Adres miejsca udzielania świadczeń ambulatoryjnych.

5.
Adres miejsca udzielania świadczeń wyjazdowych.
VI.
Miejsce i termin składania ofert.
1.
Ofertę wraz z wymaganymi dokumentami znajdującą się w zamkniętej kopercie należy złożyć do dnia 20 września 2017 r. do godz. 12:00 w siedzibie Udzielającego zamówienia – Warszawa, ul. Antoniego Józefa Madalińskiego 25 – w Kancelarii Szpitala.

2.
Oferta złożona po terminie zostanie zwrócona Oferentowi bez otwierania. Przesyłanie ofert pocztą lub kurierem odbywa się na ryzyko Oferenta.

3.
Celem dokonania zmian lub poprawek Oferent może wycofać złożoną wcześniej ofertę i złożyć nową pod warunkiem zachowania wyznaczonego terminu składania ofert.

VII.
Kryteria wyboru  ofert.

Kryteria wyboru  ofert i ich wagi są następujące:

 „Cena”




       80 %,

 „Jakość”                                                            10 %,

 „Kompleksowość”                                              10 %.

Wartością kryterium „Cena” będzie liczba, zaokrąglona do dwóch miejsc po przecinku, obliczona ze wzoru:

PC = (Cmin / C) x 80 

gdzie:

PC - wartość kryterium „Cena” badanej oferty;

Cmin - zryczałtowana miesięczna cena za udzielane świadczenia najtańszej oferty;
C - zryczałtowana miesięczna cena za udzielane świadczenia badanej oferty.
PJ – wartość kryterium „Jakość” - Zamawiający przyzna 10 pkt. ofercie, w której  Świadczeniodawca zaoferuje prowadzenie rejestracji i indywidualnej dokumentacji medycznej w rozumieniu przepisów ustawy o prawach pacjenta, również  w postaci elektronicznej. Brak zapisów w wersji elektronicznej 0 pkt.
PK – wartość kryterium „Kompleksowość” – Zamawiający przyzna 10 pkt. ofercie, w której Świadczeniodawca zaoferuje  udzielanie świadczeń ambulatoryjnych i świadczeń wyjazdowych w tej samej lokalizacji ( tj. pod tym samym adresem) w innym przypadku oferta otrzyma 0 pkt.
Za ofertę najkorzystniejszą zostanie uznana ważna oferta, dla której suma wartości  kryteriów (PC + PJ + PK)) będzie największa.

Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo do negocjacji z wybranym Oferentem ceny i innych warunków wykonania zamówienia przed podpisaniem umowy.

VIII.
Tryb udzielania wyjaśnień.
1.
Oferent może zwracać się do udzielającego zamówienia o wyjaśnienie wątpliwości związanych z treścią Materiałów Informacyjnych, sposobem przygotowania oferty, itp., kierując swoje pytania listem, faksem lub pocztą elektroniczną.

2.
Udzielający zamówienia niezwłocznie odpowie na zadane pytania pod warunkiem, że otrzyma je najpóźniej na 2 dni przed terminem składania ofert. Treść pytań i odpowiedzi udzielający zamówienia zamieści na stronie internetowej www.szpitalmadalinskiego.pl bez wskazania źródła zapytania.

3.
Osobą uprawnioną do kontaktowania się z Oferentami jest Grażyna Pawłowska, Dział Zamówień Publicznych, tel. 22 4502284, faks 22 4502236, adres poczty elektronicznej zam.publiczne@szpitalmadalinskiego.pl.

IX.
Termin związania ofertą.
Oferent pozostaje związany ofertą przez okres 30 dni.
X.
Miejsce, termin i tryb otwarcia ofert.
1.
Otwarcie ofert odbędzie się w dniu 20 września 2017 r. o godz. 12:15 na posiedzeniu Komisji Konkursowej w siedzibie Udzielającego zamówienia. Do chwili otwarcia ofert Udzielający zamówienia przechowuje je w stanie nienaruszonym w swojej siedzibie. Oferenci mogą być obecni podczas otwarcia ofert.

2.
Komisja Konkursowa działa na posiedzeniach zamkniętych bez udziału Oferentów z wyjątkiem otwarcia ofert.

3.
Udzielający zamówienia niezwłocznie zawiadomi Oferentów o zakończeniu konkursu i jego wyniku na piśmie. Informacja o wyniku konkursu zostanie też umieszczona na stronie internetowej Udzielającego zamówienia www.szpitalmadalinskiego.pl.

4.
Postępowanie konkursowe zostaje umorzone, jeżeli nie zostanie zakończone wyłonieniem najkorzystniejszej oferty. Udzielającemu zamówienia przysługuje prawo zamknięcia konkursu ofert bez wybrania którejkolwiek z ofert.
XI.
Środki odwoławcze przysługujące Oferentom.
Środki odwoławcze przysługujące Oferentom są określone w art. 152, art. 153 i art. 154 ust. 1. i ust. 2. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. 2016, poz. 1793 z późn. zm.).
XII.
Zawarcie umowy.
1.
Zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej nastąpi do dnia 30 września 2017 r.

2.
Jeżeli Oferent, który wygrał konkurs, uchyli się od zawarcia umowy, to Udzielający zamówienia wybierze najkorzystniejszą spośród pozostałych ofert uznanych za ważne.

XIII.
Załączniki.
Załącznik nr 1 – Formularz oferty

Załącznik nr 2 – Oświadczenie

Załącznik nr 3 – Wzór umowy

Załącznik nr 1 - formularz oferty
OFERTA
Dane Oferenta:
Imię i nazwisko lub nazwa (firma):
.................................................................................................






.................................................................................................

Adres:




.................................................................................................






.................................................................................................

Nr telefonu:
........................................
Nr faksu:
..............................................................

Adres poczty elektronicznej:
...........................................................................................................

Oferowana zryczałtowana miesięczna cena za udzielane świadczenia ......................... zł

słownie ............................................................................................................ złotych.
Oferowany termin płatności faktury .......... dni.

Adres miejsca udzielania świadczeń ambulatoryjnych: ....................................................................

Adres miejsca udzielania świadczeń wyjazdowych: .........................................................................

Prowadzenie rejestracji i indywidualnej dokumentacji medycznej będzie odbywało się, również  w postaci elektronicznej…………………………………………………………………………………………
Wymagane dokumenty:

1.
Aktualny odpis z rejestru sądowego lub zaświadczenie o wpisie do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej.

2.
Aktualny odpis z rejestru zakładów opieki zdrowotnej.

3.
Oświadczenie Oferenta.

4.
Kopia aktualnej polisy OC w zakresie działalności objętej konkursem.

5.
Informacja dotycząca zasobów Oferenta opisanych w rozdziale III pkt 9 – 16.
6.
Dokument potwierdzający doświadczenie w udzielaniu świadczeń NiŚOZ

............................................................................                                                 ................................................................................

Miejscowość i data                                                                     Podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta
Załącznik nr 2 - oświadczenie Oferenta
OŚWIADCZENIE
Dane Oferenta:
Imię i nazwisko lub nazwa (firma):
.................................................................................................






.................................................................................................

Adres:




.................................................................................................






.................................................................................................

Nr telefonu:
........................................

Nr faksu:
....................................................

Adres poczty elektronicznej:

.................................................................................................

1.
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie.

2.
Oświadczam, że zapoznałem się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i Materiałami Informacyjnymi i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3.
Oświadczam, że zapoznałem się ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty.

4.
Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni.

5.
Oświadczam, że akceptuję załączony wzór umowy i w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych w Materiałach Informacyjnych i w mojej ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

6.
Oświadczam, że wszystkie załączone kopie dokumentów są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

............................................................................                                                 ......................................................................................

Miejscowość i data                                                                     Podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta
UMOWA Nr …..

O UDZIELANIE, W CHARAKTERZE PODWYKONAWCY,

ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

W RODZAJU PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

W ZAKRESIE NOCNEJ I ŚWIĄTECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

zawarta w Warszawie w dniu …………………………….. 2017 r.

pomiędzy:

Szpitalem Specjalistycznym im. Świętej Rodziny SP ZOZ z siedzibą przy ul. Madalińskiego 25, 02-544 Warszawa, wpisanym do rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego pod nr KRS: 0000080373, NIP: 521-29-35-318, Regon 012045743,reprezentowanym przez:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

zwanym dalej „Szpitalem”, 

a

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….zwane dalej „Świadczeniodawcą”, w imieniu której działa:

PRZEDMIOT UMOWY

§ 1.

1. Szpital zleca Świadczeniodawcy, jako swojemu podwykonawcy udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej (zwanych dalej „Świadczeniami”), do świadczenia których Szpital zobowiązał się w umowie nr ……………… z dnia …………………….  o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej, zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia – Mazowieckim Oddziałem Wojewódzkim w Warszawie.

2. Zlecane przez Szpital zgodnie z ust. 1 Świadczenia wymienione są w załączniku nr 1 do niniejszej umowy (zwanej dalej „Umową”).

3. Świadczeniodawca zobowiązuje się udzielać Świadczeń, wymienionych w załączniku nr 1 do Umowy.

4. Świadczeniodawca obowiązany jest wykonywać Umowę zgodnie z warunkami udzielania świadczeń określonymi w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych zwanej dalej „Ustawą”), w rozporządzeniu ministra właściwego do spraw zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, wydanym na podstawie art. 31d Ustawy, przepisach rozporządzenia ministra właściwego do spraw zdrowia w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 Ustawy (zwanymi dalej „Ogólnymi Warunkami Umów”), oraz zgodnie ze szczegółowymi warunkami umów określonymi przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, (zwanego dalej „Funduszem”) na podstawie art. 146 ust. 1 Ustawy.

ORGANIZACJA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ

§ 2.

1. Świadczenia w poszczególnych zakresach udzielane są przez osoby wymienione w załączniku nr 2 do Umowy – „Harmonogram-zasoby”.

2. Dane o potencjale wykonawczym Świadczeniodawcy przeznaczonym do wykonywania Umowy i pozostającym w dyspozycji Świadczeniodawcy określone są w załączniku nr 2 do Umowy – „Harmonogram-zasoby”.

3. Świadczenia mogą być udzielane przez Świadczeniodawcę z udziałem podwykonawców wymienionych w „Wykazie podwykonawców”, stanowiącym załącznik nr 3 do Umowy.

4. Świadczenia mogą być udzielane wyłącznie przez podwykonawcę spełniającego warunki określone w szczególnych warunkach umów oraz w przepisach odrębnych, w szczególności w rozporządzeniu.

5. Umowa zawarta pomiędzy Świadczeniodawcą a podwykonawcą winna zawierać zastrzeżenie o prawie Szpitala lub Funduszu do przeprowadzenia kontroli podmiotów biorących udział w udzielaniu świadczeń, na zasadach określonych w Ustawie i w zakresie wynikającym z umowy. Szpital niezwłocznie informuje Świadczeniodawcę o rozpoczęciu i zakończeniu kontroli podwykonawcy oraz o jej wynikach.

6. Zaprzestanie współpracy z podwykonawcą wymienionym z załączniku nr 3 do Umowy lub nawiązanie współpracy z innym podwykonawcą wymaga zgłoszenia Szpitalowi, najpóźniej na 3 dni przed dniem wejścia w życie zmiany.

7. Świadczeniodawca oraz każdy podwykonawca zobowiązany jest do bieżącego aktualizowania danych o swoim potencjale wykonawczym przeznaczonym do wykonywania Umowy, przez który to potencjał rozumie się zasoby będące w dyspozycji Świadczeniobiorcy, służące wykonaniu świadczeń opieki zdrowotnej, w szczególności osoby udzielające tych świadczeń oraz wymagany sprzęt.

8. Aktualizacji danych, o których mowa w ust. 7, należy dokonać przekazując za pomocą udostępnionych przez Fundusz aplikacji informatycznych, w szczególności w Portalu Funduszu, na zasadach i warunkach określonych w załączniku nr 1 do zarządzenia nr 45/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 października 2009 r. w sprawie korzystania z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia (z późn. zm.) oraz w umowie upoważniającej do korzystania z tego Portalu.

9. Świadczeniodawca jest zobowiązany do:

1) przyjmowania zgłoszeń i rejestrowania w miejscu udzielania Świadczeń rozmów telefonicznych prowadzonych przez personel w związku z udzielaniem Świadczeń;

2) archiwizowania nośników zawierających zarejestrowane rozmowy. O których mowa w pkt 1, przez okres nie krótszy niż rok;

3) bieżącego i niezwłocznego przekazywania informacji o przyjętym zgłoszeniu personelowi pozostającemu w gotowości w miejscu wyczekiwania zespołu wyjazdowego;

4) wykonywania innych obowiązków świadczeniodawcy określonych w zarządzeniu nr 71/207/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej, z zastrzeżeniem, iż obowiązki świadczeniodawcy określone w ww. zarządzeniu jako obowiązki wobec Funduszu, wykonywane będą przez Świadczeniodawcę odpowiednio wobec Szpitala. 

5) ……

6) ……

10. Szpital jest zobowiązany do umieszczania informacji o udzielaniu w jego imieniu Świadczeń przez Świadczeniodawcę oraz o adresie i numerach telefonów Świadczeniodawcy, pod którymi można zamawiać udzielenie pacjentowi Świadczenia, w każdym z miejsc, na każdym nośniku i za pomocą każdego środka przekazu, które Szpital wykorzystuje do przekazywania informacji o oferowanych przez Szpital świadczeniach opieki zdrowotnej.

§ 3.

Świadczeniodawca jest zobowiązany do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń, na warunkach określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 136b ust.2 Ustawy.

INFORMACJE PRZEKAZYWANE PRZEZ ŚWIADCZENODAWCĘ

§ 4.

1. Świadczeniodawca zobowiązany jest do przekazywania Szpitalowi lub Funduszowi, za dany okres sprawozdawczy podlegający rozliczeniu na podstawie Umowy, informacji o wykonaniu świadczeń, sporządzonej na podstawie prowadzonej dokumentacji.

2. Informację, o której mowa w ust. 1, Świadczeniodawca przekazuje Szpitalowi lub Funduszowi w zakresie wskazanym w załączniku nr 4 do Umowy.

WARUNKI FINANSOWANIA ŚWIADCZEŃ

§ 5.

1. Kwota zobowiązania Szpitala wobec Świadczeniodawcy z tytułu wykonywania Umowy, w okresie od dnia …………………….. r. do dnia ……………….. r. wynosi maksymalnie …………………… zł (słownie: …………………………………………………………….. zł).

2. Kwota zobowiązania, o której mowa w ust. 1, zawiera kwotę stanowiącą realizację postanowień § 4 ust. 4 pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 października 2015 r zmieniającego rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz.U. poz. 1628), zwanego dalej „Rozporządzeniem zmieniającym OWU”, za okres od dnia ………………………….. r.  do dnia ………………………………. R., w wysokości ………………… zł ( słownie: ……………………………………………………….).

3. Świadczeniodawca ma obowiązek przekazać Szpitalowi informację, o której mowa w § 4 ust. 1 Rozporządzenia zmieniającego OWU w zakresie i trybie wskazanym w tym rozporządzeniu.

4. Liczbę i cenę jednostek rozliczeniowych oraz kwotę zobowiązań Szpitala w poszczególnych zakresach świadczeń objętych Umową określa „Plan rzeczowo-finansowy” stanowiący załącznik nr 1 do umowy.

5. Należność za świadczenia udzielane przez Świadczeniobiorcę na podstawie Umowy w danym, miesięcznym, okresie rozliczeniowym, Szpital wypłaca na rachunek Bankowy: ……………………………………………………, w …………………………………………………….., nr ………………………………, w terminie 7 dni od dnia otrzymania przez Szpital w formie papierowej prawidłowo wystawionej przez Świadczeniodawcę faktury.

6. Zmiana numeru rachunku bankowego, o którym mowa w ust. 6, wymaga uprzedniego złożenia przez Świadczeniodawcę, w formie pisemnej, wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego, którego wzór stanowi załącznik nr 5 do umowy.

7. Należność za udzielanie Świadczeń na podstawie Umowy za bieżący, miesięczny, okres sprawozdawczy, określona w fakturze, ustalana jest zgodnie z zasadami określonymi w Ogólnych Warunkach Umów oraz zgodnie z § 12 zarządzenia nr 71/207/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.

KARY UMOWNE

§ 6.

1. W przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania Umowy, z przyczyn leżących po stronie Świadczeniodawcy, Szpital może nałożyć na Świadczeniodawcę karę umowną.

2. W przypadku wystawienia recept osobom nieuprawnionym lub w przypadkach nieuzasadnionych, Szpital może nałożyć na Świadczeniodawcę karę umowną stanowiąca równowartość kary umownej nałożonej z tego tytułu na Szpital przez Fundusz w przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania Umowy.

3. Kary umowne, nakładane są przez Szpital przy odpowiednim zastosowaniu trybu i zasad określonych w Ogólnych Warunkach Umów.

OKRES OBOWIĄZYWANIA UMOWY

§ 7

1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia ………………. . do dnia …………… r., z możliwością przedłużenia terminu obowiązywania, na kolejny okres udzielania świadczeń, zgodnie z umową pomiędzy Szpitalem a Funduszem.

2. Każda ze stron może rozwiązać Umowę z zachowaniem 3 miesięcznego okresu wypowiedzenia, ze skutkiem na ostatni dzień trzeciego miesiąca.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE

§ 8.

Sądem właściwym do rozpoznawania spraw spornych między stronami Umowy jest sąd właściwy miejscowo dla siedziby Szpitala.

§ 9.
1. W zakresie nieuregulowanym Umową stosuje się w szczególności przepisy Ogólnych Warunków Umów, a także rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, wydane na podstawie art. 31d Ustawy oraz zarządzenia nr 71/207/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.
2. Strony zobowiązane są zawiadamiać się wzajemnie o każdej zmianie ich adresów oraz numerów telefonów i faksów. W razie zaniedbania tego obowiązku pismo przesłane pod ostatnio wskazany przez stronę adres i zwrócone z adnotacją o niemożności doręczenia pozostawia się w dokumentach ze skutkiem doręczenia z datą pierwszego awiza. Nie dotyczy to zmian adresów e-mail - w przypadku niemożności doręczenia korespondencji tą drogą Strona obowiązana jest poinformować o tym fakcie drugą Stronę w innej formie (telefonicznie, faksem, pocztą).

3. Zmiana danych adresowych wymaga pisemnego powiadomienia drugiej Strony i nie stanowi zmiany Umowy.

4. Świadczeniodawca oświadcza, że znany jest mu fakt, iż treść niniejszej umowy, 
a w szczególności przedmiot umowy i wysokość wynagrodzenia, stanowią informacje publiczną w rozumieniu art. 1 ust.1 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (Dz. U. Z 2001 r. nr 112 poz. 1198 z późn. zm.), która podlega udostępnieniu w trybie przedmiotowej ustawy.

5. Szpital oświadcza, że przetwarza dane osobowe osób fizycznych (dalej określonych jako „dane osobowe”) pacjentów  w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych na rzecz tych osób i jest Administratorem Danych Osobowych tych osób w rozumieniu Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z późn. zm.), a Świadczeniodawca przyjmuje do wiadomości, że Szpital jest Administratorem Danych Osobowych.

6. Świadczeniodawca oświadcza, że przy wykonywaniu Umowy będzie w pełni stosować się do przepisów ustawy o ochronie danych osobowych i zobowiązują się do zachowania w tajemnicy uzyskanych informacji podlegających ochronie, a w szczególności danych osobowych, jednostek chorobowych pacjentów oraz wyników badań zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016.922 t. j. )

§ 10.
Załączniki do Umowy stanowią jej integralną część.

§ 11.

Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.
Wykaz załączników do Umowy:

1) Załącznik nr 1 – Plan rzeczowo-finansowy;

2) Załącznik nr 2 – Harmonogram-zasoby;

3) Załącznik nr 3 Wykaz podwykonawców;

4) Załącznik nr 4 – Wykaz świadczeń obowiązujący dla sprawozdań z wykonania umów o udzielanie świadczeń NiŚOZ, sprawozdawanych komunikatami o zakresie treści jak komunikaty XML;

5) Załącznik nr 5 – Wzór wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego.

  ………………………………..                             ………………………………..

             Szpital                                                         Świadczeniodawca
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