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Zalgcznik nr 4 do SWKO

Projekt Umowy
UMOWANR ........ /12019
o0 udzielanie zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne w zakresie opisywania badan
tomografii komputerowej (TK) w oparciu o teleradiologi¢ dla pacjentéw Szpitala
Specjalistycznego Ducha Swietego w Sandomierzu

zawarta w dniu .............. pomiedzy:

Szpitalem Specjalistycznym Ducha Swietego ul. Schinzla 13, 27-600 Sandomierz,
REGON 000302385, NIP 864-15-77-743

wpisanym do Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS: 0000022231
reprezentowanym przez:

Dyrektora — Janusza Sikorskiego

zwanym w dalszej czeéci umowy ,,Udzielajacym zaméwienie” ,

zwanym dalej ,,Przyjmujacym zamodwienie”.

Na podstawie art.26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej
(Dz.U.2018.2190 — j.t. z pézn. zm.) oraz w wyniku przeprowadzonego konkursu ofert, strony
zawierajg umowe nastepujgcej tresci:

§1

Przedmiot umowy.

1. Udzielajgcy Zamoéwienia zleca, a Przyjmujagcy Zamdwienie zobowigzuje si¢ do udzielania
$wiadczen zdrowotnych polegajacych na wykonywaniu opisow badan tomogratii
komputerowej w oparciu o teleradiologig.

2. Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania uslug bedacych przedmiotem
umowy przy udziale lekarzy, posiadajacych odpowiednie kwalifikacje zawodowe okreslone
w obowigzujgeych przepisach, zgodnie z obowigzujacg wiedzg i standardami medycznymi,
z zachowaniem najwyzszej starannosei, ktorych wykaz imienny stanowi Zalgeznik nr 3 do
SWKO bedacy jednoczesnie Zalgcznikiem nr 1 do niniejszej umowy.

3. W przypadku zmiany lekarzy Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzany jest poinformowa¢ na
pismie Udzielajacego Zamdwienia w terminie co najmniej 5 dni przed planowang zmiang.

4. Przyjmujagcy Zamodwienie zapewni realizacje swiadezen w trybie cigglym, nieprzerwanie
przez 24h/dobg przez wszystkie dni w roku.

§2

Miejsce i terminy udzielania §wiadczen zdrowotnych.

I. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych we wlasnej
siedzibie.

2. Przyjmujgcy zamowienie wykonuje usluge, o ktorej mowa w § 1 umowy, na podstawie
elektronicznie przeslanych obrazow przez Udzielajgcego Zamowienie.
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3. Opisywanie obrazow bedzie wykonywane w trzech trybach:

a. Planowym - Przyjmujgcy Zamowienie gwarantuje przestanie Udzielajgcemu
Zamowienia wyniku badania zleconego bez oznaczei w czasie max. do 48 godzin od
otrzymania badania.

b. Pilnym — przyjmujacy ZamoOwienie gwarantuje przeslanie Udzielajgcemu
Zamowienia wyniku badania zleconego z klauzulg ,,PILNE”/”CITO” w czasie max.
do 2 godzin od otrzymania badania.

4. Decyzje o nadaniu priorytetu ,,pilne”/,cito” dla przeslanego zlecenia podejmuje lekarz
Udzielajacego Zaméwienia.

§3

Obowigzki Przyjmujacego Zaméwienie

I. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje si¢ do wykonywania Swiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej Umowy w sposéb zgodny z aktualnym stanem wiedzy
medycznej, zgodnie z ogélnie przyjetymi zasadami etyki zawodowej i nalezytg starannoscia,
z uwzglednieniem postgpu w danej dziedzinie medycyny oraz zgodnie z przepisami
ustawodawczymi obowigzujgcymi w tym zakresie.

2. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do przeslania drogg elektroniczng Udzielajgcemu
Zamowienia sporzadzonych opiséw badai podpisanych w sposob gwarantujacy przesyl
danych zapewniajgcy stosowny poziom bezpieczenstwa przesylanych danych oraz
jednoznaczng identyfikacje osoby wykonujgcej opis a w przypadku awarii drogi
elektronicznej w formie faksu na numer: 15 83 30 574.

3. Przyjmujacy Zamowienie musi zapewni¢ gotowo$¢ do uzyciu podpisu elektronicznego
kwalifikowanego lub podpisu potwierdzonego profilem zaufanym do celow autoryzacji
opisywanych badan, i wdrozyé tego typu podpis na wniosek Udzielajgcego Zamowienia
w kazdym momencie trwania umowy.

4. Przyjmujacy Zamdwienie zapewnia, ze zlecenie wykonania opisu drogg teleradiologii bedzie
sie odbywaé z poziomu systemu PACS/RIS Udzielajgcego Zamowienia.

5. Przyjmujagcy Zamowienie zapewni sposob przekazania i opisywania badan, ktéry bedzie
kompatybilny z rozwigzaniami Udzielajgcego Zamowienia.

6. Przyjmujacy Zamdwienie zapewnia calodobowy kontakt z radiologiem dyzurujgeym dla
technika Udzielajagcego Zaméwienia, w sytuacji wymagajacej konsultacji (lacznos¢
telefoniczna) — nadzor nad badaniem.

7. Przyjmujagcy Zamoéwienie zapewni prawidlowa komunikacje telefoniczng i elektroniczng
pomicdzy Udzielajgcym Zamdwienia a pracownikami Przyjmujgcego Zamowienie
wykonujgcymi opisy badan.

8. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zapewnienia cigglosci udzielanych Swiadezen
zdrowotnych w okresie trwania umowy.

9. Przyjmujagcy Zamodwienie zobowigzany jest do natychmiastowego powiadomienia
Udzielajacego Zamoéwienia w przypadku wystgpienia jakichkolwiek probleméw zwigzanych
z przesylanymi do niego danymi.

10. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest poinformowaé Udzielajgcego Zamdwienia
z 3 — dniowym wyprzedzeniem o planowanej przerwie technicznej.

11. Przyjmujacy Zamowienie zarejestruje si¢ jako podwykonawca w Systemie Zarzadzania
Obiegiem Informacji (SZOT) NFZ niezwlocznie po podpisaniu umowy.

12. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje si¢ do zapewnienia ochrony danych osobowych
zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa w zwigzku z Rozporzgdzeniem Parlamentu
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Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

Udzielajacy Zamowienia powierza a Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ przetwarzac
powierzone mu dane osobowe wylgcznie w zakresie oraz w celu zwigzanym z realizacjg
postanowien umowy.

Kazda ze stron zobowigzana jest dolozy¢ wszelkich staran, aby zapobiec jakiemukolwiek
nieautoryzowanemu wykorzystaniu, ujawnieniu czy dostgpowi 0séb nieuprawnionych.
Niezwlocznie po podpisaniu tej umowy zostanie podpisana odrgbna umowa o powierzeniu
danych osobowych pacjentow na potrzeby wykonywania $wiadczefi zdrowotnych objetych
niniejszg uMowa.

. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje si¢ zabezpieczy¢ powierzone dane osobowe przed ich

udostgpnieniem osobom nieuprawnionym, zabraniem, uszkodzeniem lub zniszczeniem
w miejscu ich przetwarzania oraz w ramach teletransmisji do Udzielajgcego Zamowienia.

. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje si¢ do przekazania Udzielajgcemu Zamodwienia

opiséw wynikoéw badan w formie pisemnej, autoryzowanych podpisem i pieczatkg lekarza
opisujacego badanie, minimum raz w tygodniu drogg pocztowg na adres Udzielajacego
Zamowienie.

§4

Wymagania systemu teleradiologii

Przyjmujgcy Zamoéwienie bedzie realizowal uslugi w oparciu o oprogramowanie, ktore
udostgpni  Zamawiajgcy. Jest to pakiet oprogramowania klienckiego teleradiologii
zintegrowany z systemem PACS/RIS Zamawiajacego.
Przyjmujgcy Zamdwienie udostepni posiadang stacje diagnostyczng sluzacg do opisywania
badan zleconych przez Zamawiajgcego celem zainstalowania na niej oprogramowania
klienckiego.
Oprogramowanie klienckie sktada si¢ z:
- aplikacji kontrolujgcej bezpieczne odbieranie obrazow diagnostycznych i odsylanie
opisow,
- aplikacji umozliwiajgcej utworzenie opisu badania i odeslanie go do Zamawiajgcego,
- aplikacji umozliwiajgcej odtworzenie obrazow diagnostycznych.
Minimalne wymagania stacji diagnostycznej:
- stacja opisowa zgodna z obowigzujgcym rozporzadzeniem Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 18 lutego 2011r. z pdzn. zmianami w sprawie warunkow bezpiecznego
stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajéw ekspozycji medyczne;.
o parametrach minimalnych:
- wysokowydajny procesor min. 2 rdzenie (min. 2,4GHz)
- min. 8 GB pamieci RAM
- system operacyjny klasy MS Windows 7 Prof. (Zalecany Windows 10 Prof. 32bit lub
64bit) — umozliwiajgcy uruchomienie srodowiska JAVA, w wersji 32 lub 64 bit.
Oprogramowanie Zamawiajacego:
- system RIS i PACS firmy PIXEL Technology sp. z 0.0. w najnowszej dostepnej wersji.
- oprogramowanie do przegladu zdje¢ w standardzie DICOM: Exhibeon wersja 2.7.37.
firmy PIXEL Technology sp. z o0.0.
- agent teleradiologii wersja 1.3.4 firmy PIXEL Technology sp. z 0.0.
Przyjmujacy Zamoéwienie przyjmuje do wiadomosei, ze powierzony mu pakiet kliencki
systemu teleradiologii i licencje na jego uzytkowanie sq wlasnoscig Zamawiajgcego, i zostajg
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mu przekazane na caly okres trwania umowy o $wiadczenie ustug medycznych w zakresie
teleradiologii.

Po zakoficzeniu lub wczesniejszym rozwigzaniu w/w umowy Przyjmujacy Zamodwienie
zobowigzuje si¢ do usunigeia calosci oprogramowania klienckiego oraz zwrdcenia licencji na
jego uzytkowanie Zamawiajgcemu.

Przyjmujgcy ZamoOwienie zapewni cigglg obsluge techniczng stacji diagnostycznej przez
swoje shuzby techniczne.

Zamawiajgcy z racji posiadania nadzoru autorskiego nad oprogramowaniem teleradiologii
zapewni mozliwos¢ uzyskania pomocy przez Przyjmujgcego Zamowienie od firmy
udzielajgcej licencji Zamawiajgcemu.

Po przystgpieniu do s$wiadczenia uslugi, Zamawiajacy dokona uruchomienia systemu
teleradiologii w siedzibie Wykonawcy zgodnie z ustaleniami przedstawicieli Przyjmujgcego
Zamowienie oraz Sekeji Informatyki Zamawiajgcego.

Zamawiajgcy wyraza zgode na korzystanie przez Przyjmujagcego Zamowienie
z wlasnego oprogramowania do przegladu zdjg¢ DICOM, jedli stacja wykorzystywana przez
Przyjmujgcego ZamoOwienie spelnia wymogi Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18
lutego 2011r. w sprawie warunkow bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego
dla wszystkich rodzajow ekspozycji medyczne;.

Przyjmujgcy Zamoéwienie udostepni mechanizm zdalnej pomocy przez pracownikow Sekcji
Informatyki Zamawiajgcego (Team Viewer lub inne rozwigzania).

Przyjmujgcy  Zamowienie moze  zaproponowa¢ inny  sposéb  przekazywania
i opisywania badan tomografii komputerowej, ktéry bedzie kompatybilny z rozwigzaniami
Zamawiajgcego (pelna integracja z systemem HIS-Infomedica Zamawiajgcego).

Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany do $cislej wspolpracy z pracownikami Sekcji
Informatyki Zamawiajacego. Szczegolowy wykaz osob pracownikéw do kontaktu zostanie
przekazany po podpisaniu umowy.

Przyjmujgcy zaméwienie wyraza gotowosé do podpisywania certyfikatem kwalifikowanym
dokumentacji medycznej wytwarzanej na potrzeby systemu teleradiologii i do wdrozenia
tego typu podpisu na wniosek Udzielajgcego Zamowienia w kazdym momencie trwania
unmowy.

§5

Kontrola realizacji umowy

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest poddaé si¢ kontroli Udzielajacego Zamowienia
oraz osoby przez niego upowaznione, w zakresie wykonywania warunkéw niniejszej umowy,
w szczegolnosci:

a) w zakresie oceny merytorycznej udzielanych $wiadczen zdrowotnych,

b) sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych,

¢) liczby i rodzaju $wiadczen zdrowotnych,

d) prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej,

e) prowadzenia wymaganej sprawozdawczoscei,

f) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych.

Przyjmujagcy Zamowienie zobowigzuje si¢ do poddania kontroli Narodowego Funduszu
Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2018r. poz. 1510
z pozn. zm.), w zakresie wynikajgcym z umowy zawartej przez Udzielajacego Zamowienia
z dyrektorem oddzialu Funduszu.
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§ 6

Prowadzenie dokumentacji medycznej oraz sprawozdawczoSci statystycznej

Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzany jest do prowadzenia rejestru przyjmowanych zlecen
i opisow badan wykonywanych na ich podstawie oraz udostepniania danych zawartych
w tym rejestrze na zasadach okreslonych dla prowadzenia dokumentacji medyczne;j.
Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje si¢ do udzielania lub opracowania niezbednych
informacji zwigzanych z wykonywanymi w ramach umowy uslugami (np. wykazy
realizowanych procedur medycznych) na wniosek Udzielajacego Zamdwienia
Przyjmujacy zamoOwienie zobowigzuje si¢ do prowadzenia dokumentacji medycznej
w zakresie opiséw badan pacjentdow w sposob okreslony w Ustawie z dnia 06.11.2008r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 poz. 1318 —j.t. z pdzn. zm.)
i Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 09.11.2015r w sprawie rodzajow, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 poz.2069,
z pdzn. zm.).

§7

Naleznos$¢ za realizacj¢ zamoéwienia

Strony zgodnie ustalajg, ze wynagrodzenie z tytulu realizacji $wiadczen, o ktorych mowa w §
1 niniejszej umowy wynosi:

a) Opis badania TK w trybie planowym - ........ z| brutto (slownie:...... R zl),

b) Opis badania TK w trybie pilnym - ......... zl brutto (slownie:. ... oo e vies wuidZR)
Rozliczenie z tytulu wykonania umowy nastgpowac bedzie w okresach miesigcznych na
podstawie faktur wystawianych przez Przyjmujgcego Zamowienie w terminie do 10 dni po
zakonczeniu danego miesigca.

Do kazdej faktury Przyjmujacy Zamowienie zalgczal bedzie specylikacje rodzajowo-
ilosciowo-cenowg wykonanych w danym okresie $wiadczen, wraz z wykazem imiennym
pacjentow, na rzecz ktorych wykonano opisy badan, zawierajgcym co najmniej PESEL
pacjenta, rodzaj badania do ktorego byl wykonany opis, trybu wykonanego opisu.

Zaplata naleznosci nastgpowac bedzie do 60 dni od dnia otrzymania faktury, na konto
Przyjmujgcego ZamoOwienie wskazane w fakturze. Przekroczenie terminu platnosci
upowaznia Przyjmujacego Zamowienie wylgcznie do naliczenia odsetek ustawowych.

Za date spelnienia $wiadczenia pieni¢znego uznaje si¢ dzien, w ktdérym nastgpilo obcigzenie
rachunku bankowego Udzielajgcego Zamodwienia.

Przyjmujgcy Zamowienie poza platnoscig okreslong w umowie pozostale ewentualne
zobowigzania wykonuje na wlasny koszt i ryzyko.

Przyjmujgcy Zamowienie o$wiadceza, ze nie dokona przeniesienia wierzytelnoscei pieni¢znych
zwigzanych z realizacjg niniejszej umowy na rzecz osob trzecich, bez zgody Udzielajacego
ZamOwienia, oraz nie dokona zadnych innych czynnosci w wyniku, ktérych doszloby do
zmiany strony umowy.

Przyjmujgcy Zamoéwienie samodzielnie dokonuje rozliczen z przychodéow osigganych
z niniejszej umowy zgodnie z przepisami dotyczgcymi osob prowadzacych dzialalnosé
gospodarczg 1 innych przepisow obowigzujgcych w tym zakresie.
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§8

Odpowiedzialnosé za szkody wyrzgdzone przy udzielaniu §wiadezei

Przyimujacy Zamowienie solidarnie z Udzielajgcym Zamdwienia ponosi odpowiedzialnos¢
za szkody wyrzadzone przy udzielaniu swiadczen.

Przyjmujacy Zamowienie ponosi pelng odpowiedzialnos¢ w zwigzku z nienalezytym
wykonaniem $wiadczenia w stosunku do Udzielajacego Zamowienia, jezeli w wyniku tego
powstala szkoda i/lub krzywda u osoby trzeciej.

Udzielajgcemu  Zamowienia przysluguje od Przyjmujgcego Zamowienia roszczenie
regresywne w wysokosci kwoty wyplaconej przez Udzielajagcego Zamowienie osobie trzeciej
z tytulu szkody wyrzadzonej przez Przyjmujacego Zamowienie przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych; roszczenie regresywne przysluguje analogicznie ubezpieczycielowi ktory
wyplacil $wiadczenie z tego tytulu.

Przyjmujacy Zamowienie o$wiadeza, ze w chwili przystgpienia do realizacji niniejszej
Umowy posiada umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
$wiadczonych przez siebie uslug i zobowigzuje si¢ do utrzymywania aktualnego
ubezpieczenia przez caly okres obowigzywania Umowy. Kopig aktualnej polisy
ubezpieczeniowej Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest niezwlocznie dorgezy¢
Udzielajgcemu zamdwienia.

§9

Czas trwania umowy

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony tj. od dnia .............. okl A0 o snas roku.
Strony dopuszczaja mozliwo$¢ renegocjacji niniejszej umowy, z wylaczeniem zmian
wynagrodzenia o ktorym mowa w § 7 Umowy, jezeli koniecznos¢ wprowadzenia takich
zmian wynika z okolicznodci, ktérych nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia
UuMowy.

Whiosek zawierajacy propozycje zmian warunkéw umowy powinien by¢ zgloszony
w formie pisemnej i zostaé przedlozony drugiej stronie, nie pézniej niz 14 dni przed
proponowanym terminem zmiany umowy. Propozycja renegocjacji powinna zawiera¢
uzasadnienie.

Kazda zmiana warunkéw umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.

§ 10
Rozwigzanie umowy

Umowa moze by¢ rozwigzana przez kazda ze Stron z zachowaniem 1 miesi¢cznego okresu

wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego bez podania przyczyny.

Udzielajgcemu Zamdwienie przystuguje mozliwos¢ rozwigzania umowy bez zachowania

okresu wypowiedzenia, o ktorym mowa w ust. 1 w sytuacji gdy:

a. w wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono nie wypelnienie warunkow umowy lub
nienalezyte jej wykonywanie przez Przyjmujgcego Zamowienie,

b. Przyjmujacy Zaméwienie utracil uprawnienia konieczne do realizacji $wiadczen objgtych
niniejsza umoway.

c. Przyjmujgcy Zamowienie nie udokumentuje w terminie 30 dni od daty podpisania
umowy zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub
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nie przedluzy jej na dalszy okres wykonywania $§wiadczen zdrowotnych,
d. nastapi rozwigzanie lub wygasnigcie umowy pomigdzy Udzielajgcym Zamowienia
a platnikiem $wiadczen zdrowotnych (NFZ) objetych niniejsza umowa.

§ 11

Postanowienia koncowe

1. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego oraz Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecznicze;.

2. Kazda zmiana warunkow umowy lub jej uzupelnienie wymaga zachowania formy pisemnej
pod rygorem niewaznosci.

3. Strony zobowigzuja si¢ do rozwigzywania spordw wynikajacych z realizacji postanowien
niniejszej umowy na drodze polubownej. W przypadku braku porozumienia pomigdzy
stronami wszelkie spory wynikajgce z niniejszej umowy rozpatrywaé bedzie Sgd wlasciwy
miejscowo dla siedziby Udzielajacego Zamdwienia.

§ 12

Niniejsza Umowa zostala sporzgdzona w dwoch jednobrzmigeych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze stron.

Przyjmujgcy zamowienie Udzielajgcy zamodwienia

fADLA PRAWNY
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