Nr sprawy ZPU 40/K0/2025 Zalgcznik nr 4a do SWK

Umowa na udzielanie swiadczen zdrowotnych
NR ZPU 40/K0O/2025/..... — zadanie nr 1

zawartaw dniu .......................... I. w Opolu pomiedzy
Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Opolu

z siedzibg przy ul. Kosnego 55, 45-372 Opole,

dzialajacym na podstawie wpisu w Krajowym Rejestrze Sadowym pod Nr KRS: 0000009878,
w Sadzie Rejonowym w Opolu, VIII Wydziat Gospodarczy

NIP 754-25-54-112, REGON 000292103

w imieniu ktérego dziata:
Dyrektor — Iwona Rajca-Biernacka,

zwanym dalej ,,Udzielajacym zamdwienia”

adres: .....ooviii L , PESEL: ............... ,NIP:.........

Nr prawa wykonywania zawodu: ...............c.oeeeviiiininnnn.
zwanym dalej ,,Przyjmujacym zamoéwienie”

zawarta w wyniku przeprowadzonego konkursu ofert w oparciu o protokét konkursowy

zdnia................. r. oraz na podstawie przepisow:

- ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz.U.2024.1782 ze zm.),

- rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 wrze$nia 2017 r. w sprawie warunkéw pobierania
krwi od kandydatéw na dawcow krwi i dawcow krwi (Dz.U. 2022.1279 ze zm.),

- ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. 2025.450 ze zm.),

- innych przepisow obowiazujacych w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotne;j
w szczegdlnosci dotyczace] prowadzenia dokumentacji medycznej.

§1
1. Udzielajagcy zaméwienia zamawia, a Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ wykonaé
swiadczenia zdrowotne w zakresie czuwania nad bezpieczenstwem krwi (max 80 h/m-c), ktore
obejmuja:

1) Nadzor nad rejestracjg niepozadanych reakcji, wystgpujacych podczas lub po donacji.

2) Oceng danych dotyczacych kwalifikacji dawcow do oddania krwi.

3) Nadzor nad gromadzeniem danych epidemiologicznych dawcow, u ktoérych w badaniach
przegladowych wykryto markery czynnikéw zakaznych przenoszonych przez krew.

4) Nadzor nad gromadzeniem danych o dawcach z wykrytymi alloprzeciwciatami do
sktadnikow krwi, w tym o dawcach 2z przeciwcialami anty-leukocytarnymi
zidentyfikowanymi podczas procedury dochodzenia do ustalenia prawdopodobnych
przyczyn TRALI.

5) Przeprowadzenie kontroli w podmiotach leczniczych w ktorych dokonywane sg zabiegi
przetaczania krwi 1 jej sktadnikow zgodnie z planem kontroli oraz wspotudziat w
przygotowaniu stosownej dokumentacji.

6) Udzielanie konsultacji w zakresie kwalifikowania kandydatow na dawcow krwi/dawcow
krwi
1jej sktadnikow.
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7) Udzielanie konsultacji lekarzom podmiotéw leczniczych zwigzanych z przetaczaniem krwi
1jej sktadnikow we wspotpracy z lekarzem sprawujacym nadzor nad ekspedycija krwi.

8) Zarzadzanie w wspoétudziale Osoby Odpowiedzialnej Zleceniodawcy niepozgdanymi
reakcjami
u dawcow 1 biorcow zwigzanymi z pobieraniem i przetaczaniem krwi, w tym wskazywanie
i nadzér nad dziataniami naprawczymi i zapobiegawczymi.

9) Przeprowadzenie kontroli w szpitalu po wystgpieniu w nim powaznej niepozadanej reakcji
poprzetoczeniowej i powaznego niepozadanego zdarzenia.

10) Udzielanie konsultacji pracownikom podmiotu leczniczego w zakresie postgpowania z
pacjentem, u ktérego wystapito niepozadane zdarzenie zwigzane z procedura przetaczania
krwi lub jej sktadnikdéw oraz w zakresie postepowania z materialem poprzetoczeniowym.

11) Zgtaszanie z Osobg Odpowiedzialng Zleceniodawcy powaznych niepozadanych reakcji u
dawcow oraz biorcoOw krwi 1 jej sktadnikéw do IHiT, nadzoér/przygotowywanie stosownej
dokumentacji.

12) Wspoétudziat w tworzeniu standardowych operacyjnych procedur (SOP).

2. Swiadczenia zdrowotne, o ktorych mowa wyzej beda udzielane w siedzibie RCKiK w Opolu, ul.
Kosnego 55.

§2

1. Udzielanie $wiadczen, o ktorych mowa w §1 nastepowaé bedzie zgodnie z ustalonym przez
Strony miesigcznym harmonogramem, ktorego wzor stanowi zatgcznik nr 1 do umowy.

2. Miesigczny harmonogram udzielania $§wiadczen ustala¢ beda wyznaczeni przez Udzielajacego
zamowienie pracownicy i1 bedg one ustalane z Przyjmujacym zamowienie w terminie do 25-go
dnia kazdego miesigca poprzedzajgcego miesigc udzielania Swiadczen.

3. W celu zapewnienia prawidlowej realizacji ustug objetych niniejszg umowa Przyjmujacy
zamoOwienie zobowigzuje si¢ do przebywania w miejscu $wiadczenia ustug w ilosci minimum:
80 godzin w ciggu miesigca.

4. Udzielajacy zamowienie zastrzega sobie mozliwo$¢ zmniejszenia ilosci gwarantowanych godzin
w danym miesigcu w przypadku niemoznosci wykonania $wiadczen objetych przedmiotem
konkursu przez Przyjmujacego zamowienie z powodu dtuzej nieobecnosci np. z powodu choroby,
urlopu itp.

§3
Przyjmujacy zaméwienie przyjmuje na siebie obowigzek poddawania si¢ kontroli Udzielajacego
zamoOwienia oraz innych uprawnionych organdéw 1 osob, szczegdlnie w zakresie sposobu udzielania
$wiadczen zdrowotnych, oraz sposobu prowadzenia dokumentacji medyczne;j.

§4

1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do osobistego udzielania $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej umowy i nie moze powierzy¢ ich wykonania osobom trzecim
chyba, ze otrzyma pisemng zgod¢ Udzielajacego zamowienia.

2. Przyjmujacy zamowienie moze przystapi¢ do realizacji zadan po odbyciu szkolenia dokonanego
przez Udzielajacego zamodwienia. Szkolenie nalezy odby¢ do 30 dni od podpisania umowy.

3. Udzielajacy zamowienia nie dopusci do wykonywania $wiadczen zdrowotnych osoby, ktorej
dokumenty potwierdzajace prawo do wykonywania zawodu lekarza nie zostaly doreczone
Udzielajacemu zamowienia.

§5
1. Przyjmujacy zamowienie bedzie wykonywat przedmiot umowy korzystajac z lokalu, aparatury,
sprzetu medycznego, lekow, materialdw medycznych, preparatow diagnostycznych, $rodkow
ochrony indywidualnej i innych $rodkow niezbgdnych do wykonania zamowienia,
udostgpnionych mu przez Udzielajacego zamdwienia, z tym zastrzezeniem, ze Przyjmujacy
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zamoOwienie we wlasnym zakresie i na wlasny koszt zabezpieczy si¢ w odziez robocza (mundurek
i obuwie medyczne) spetniajaca wymogi Norm Polskich.

Korzystanie ze $rodkéw wymienionych w ust. 1, stanowigcych wiasnos¢ Udzielajacego
zamowienia moze odbywac si¢ w zakresie niezbednym do wykonania $§wiadczen zdrowotnych
1 nie mogg by¢ one uzywane w innych celach niz okreslone niniejszg umows.

Przyjmujacy zamowienie w trakcie udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych niniejszag umowa
ponosi odpowiedzialno$¢ za zawinione uszkodzenie lub zaginigcie sprzgtu i aparatury bedacej
wiasnoscig Udzielajacego zamdwienia.

Przyjmujacy zamowienie nie moze przenies¢ praw i obowigzkéw wynikajacych z niniejszej
umowy na inny podmiot bez zgody Udzielajacego zamdwienia.

Przyjmujacy zamowienie nie moze pobiera¢ zadnych optat od krwiodawcow za udzielane
Swiadczenia zdrowotne.

§6
Udzielajacy zamowienia o$wiadcza, ze miejsce wykonywania §wiadczen zdrowotnych spetnia
warunki stawiane zakladom opieki zdrowotnej w tym zakresie.
Przyjmujacy zamowienie o§wiadcza, ze nie zgtasza w tym przedmiocie zadnych zastrzezen.

§7
Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej
(stanowigcej wlasno$¢ Udzielajacego zamowienia) wynikajacej z obowigzujacych przepisow.
Udostepnienie dokumentacji medycznej przez Udzielajacego zamoOwienia osobom trzecim
odbywa si¢ zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami ustawy, w szczegdlnosci
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu 1 wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2020r. poz.

666).

§8

Przyjmujacy zaméwienie o§wiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialno$ci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

W przypadku wygasniecia polisy w trakcie trwania umowy Przyjmujacy zamoOwienie
zobowigzany jest do ztozenia Udzielajacemu zamdwienia kopii nowej polisy ubezpieczeniowe]
najpozniej w terminie do 7 dni od wygasniecia poprzedniej polisy — pod rygorem rozwigzania
umowy bez wypowiedzenia.

§9
Przyjmujagcemu zamoOwienie za  wykonanie $wiadczen zdrowotnych  okreslonych
w §1 przystuguje wynagrodzenie w wysokosci ......... z1 brutto za godzing udzielania $wiadczen,
przy czym laczna warto$¢ umowy nie moze przekroczy¢ réwnowartosci ........... roboczogodzin tj.

........................... brutto.

Jednostka kalkulacyjnag do naliczania nalezno$ci przez Przyjmujacego zamowienie W ramach
umowy na $wiadczenia zdrowotne jest godzina zegarowa.

Przez czas udzielania $wiadczen zdrowotnych nalezy rozumie¢ czas pozostawania do dyspozycji
Udzielajagcego zamowienia w celu udzielania §wiadczen objetych przedmiotem konkursu
ustalonym w harmonogramie, o ktorym mowa w pkt. 2 ppkt. 6 SWK.

Przyjmujacy zamowienie W przypadku nieprzestrzegania ustalonego harmonogramu $swiadczenia
ustug (wykonywania ich w krotszym czasie) zaptaci kar¢ umowna o jakiej mowa
w § 11 ust. 3.

Okresem rozliczeniowym pomigdzy Udzielajacym zamoéwienia a Przyjmujacym zamowienie
z tytulu udzielania $wiadczen zdrowotnych bedzie miesigc kalendarzowy. Przyjmujacy
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zamoOwienie bedzie przedstawia¢ fakture/rozliczenie wraz z prawidlowo wypelionymi
zatwierdzonym ,,wykazem czasu pracy przyjmujacego zaméwienie” W terminie do 5 dni po
uplywie miesigca, ktorego to faktura/rozliczenie dotyczy, a Udzielajagcy zmowienia wyptacaé
bedzie nalezno$¢ w ciagu 10 dni liczac od daty otrzymania faktury/rozliczenia.

§ 10
Umowa niniejsza zostaje zawarta na okres od 01.07.2025 r. do dnia 31.12.2025 r.

§11

1. Strony umowy zastrzegaja prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem trzymiesi¢cznego
terminu wypowiedzenia, w razie zajscia okolicznosci uniemozliwiajacych realizacje umowy,
w tym:

a) zmian organizacyjnych Udzielajacego zamowienia polegajacych na likwidacji, ograniczeniu
lub okresleniu innego sposobu udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa,

2. Udzielajacy zamowienia jest uprawniony do natychmiastowego rozwigzania umowy, jezeli:

a) Przyjmujacy zamoOwienie nie przedlozy aktualnej polisy ubezpieczenia od
odpowiedzialnos$ci cywilne;j,

b) nastgpi niemozno$¢ wykonywania umowy przez Przyjmujacego zamdwienie z powodu
likwidacji dziatalnosci, utraty uprawnien zawodowych niezbednych do wykonywania
umowy, upadtosci, dlugotrwatej choroby,

C) nierzetelnego prowadzenia przez Przyjmujacego zaméwienie dokumentacji medycznej lub
pozamedycznej,

d) jezeli w wyniku kontroli wykonywania umowy stwierdzono u Udzielajacego zamdowienia
niewypetnienie warunkéw umowy lub wadliwe jej wykonywanie przez Przyjmujacego
zamoOwienie, a w szczegdlnosci ograniczenie dostepnosci §wiadczen, zawezenie ich zakresu,
zkg jakos$¢ swiadczen,

3. Przyjmujacy zamoéwienie zaptaci Udzielajacemu zaméwienia kar¢ umowng w sytuacji gdy
bedzie naruszal harmonogram $wiadczenia uslug zdrowotnych w wysokosci podwojnej stawki
za godzing pracy za kazde nie wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w danej godzinie
okreslonej harmonogramem.

§12
1. Zmiana warunkéw umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2.  Wszystkie aneksy sporzadzone do umowy stanowi¢ bedg jej integralng czesc.

§13
Strony zobowiazuja si¢ rozwigzywaé spory wynikajace z realizacji postanowien niniejszej umowy
w drodze porozumienia. W przypadku braku porozumienia miedzy stronami na tle realizacji
postanowien niniejszej umowy rozstrzyga sad wiasciwy dla siedziby Udzielajacego zamowienia.

§ 14
Strony zastrzegaja poufno$¢ wszelkich postanowien umowy wobec 0sob trzecich.
§ 15

W sprawach nie uregulowanych niniejszag umowg majg zastosowanie odpowiednie przepisy
powotlane na wstepie tej umowy oraz przepisy Kodeksu Cywilnego.
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§ 16
Umowag sporzadzono w dwoéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Udzielajacy zamowienia Przyjmujacy zamowienie

Zataczniki do umowy:
1) wzor harmonogramu/dokumentu potwierdzajgcego ilo$¢ przepracowanych godzin.
2) wzér rozliczenia przyjmujacego zamowienie
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Zalacznik nr 1 do umowy ZPU 40/K0/2025

HARMONOGRAM/WYKAZ CZASU PRACY PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Nazwisko i imie miesigc — rok

w tym czas pracy
ponad czas Podpis
przyjmujacego
zlecenie

Drieri Czas pracy wg Rzeczywisty Czas,pracy
<en | harmonogramu czas pracy Og,‘;le:',n ustalony w

m-ca fi dofc harmonogramie

od do od do godzin] [ilosé minut]

Miejsce udzielania
$wiadczen zdrowotnych®
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RAZEM

Przyjmuje harmonogram do realizacji

SPORZADZIE SPRAWDZIE

1 W przypadku $wiadczenia ustug: podczas ekipy wyjazdowej: wpisaé - EW — nazwa miejscowosci; w terenowym oddziale: wpisa¢ - OT-nazwa
oddziatu, w siedzibie RCKIK: wpisa¢ RCKiK Opole
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Zatacznik nr 2 do umowy ZPU 40/K0/2025

ROZLICZENIE nr .......... PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Nazwisko i imie za miesigc — rok

. Czas pracy Cena jednostkowa
., Rzeczywisty , L, . L.
Dzien ogélem brutto Warto$¢ brutto Podpis realizujacego
czas pracy I . . .
m-ca [ilos¢ godzin] (za 1 godzing) [PLN] zlecenie
od do j-m. [PLN]
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RAZEM:

Podpis realizujgcego zlecenie

Stwierdzono wykonanie pracy zleconej:

sprawdzit

Sprawdzono pod wzgledem merytorycznym:
sprawdzit



