zalacznik nr 2

do ogloszenia konkursu ofert na udzielanie mieszkancom Cieszyna
gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu

terapii uzaleznien i wspotuzaleznienia od alkoholu

Ramowy projekt umowy

na udzielanie mieszkancom Cieszyna gwarantowanych Swiadczen zdrowotnych z zakresu
terapii uzaleznienia i wspéluzaleznienia od alkoholu

UMOWA NR. cssessonssoansens
zawarta w dniu ............. 2018 roku w Cieszynie,
migdzy:
Gming Cieszyn zsiedzibg w Cieszynie, ul. Rynek 1, reprezentowang przez mgr Ryszarda Macurg -
Burmistrza Miasta Cieszyna, zwana dalej .,Zamawiajacym”™
a
........................................................... Z SIEAZIDG W oo

(numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza, nazwa organu
prowadzacego rejestr)

zwanym dalej Swiadczeniodawca, w imieniu ktoérego dziata (dziataja):

w rezultacie dokonania przez Zamawiajacego wyboru oferty Swiadczeniodawey w drodze konkursu
ofert na udzielanie mieszkancom Cieszyna gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu
terapii uzaleznienia i wspotuzaleznienia od alkoholu przeprowadzonego na podstawie art. art. 9b ust
1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 z p6zn. zm.), strony zawierajg umowe o nastgpujgcej tresci:

§1
1. Zamawiajacy zleca, a Swiadczeniodawca zobowiazuje si¢ do udzielania mieszkancom Cieszyna
gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu terapii uzaleznienia i wspotuzaleznienia od
alkoholu w ramach uzupelnienia programu ponadpodstawowego i poglebionego finansowanego
przez NFZ- zwanych dalej swiadczeniami zdrowotnymi:
1) z zakresu psychoterapii dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu (tzw. after care) dla pacjentow,
ktorzy ukonczyli podstawowy program terapii w systemie ambulatoryjnym lub stacjonarnym:
- W wymiarze........ godzin,
2) z zakresu poglebionej terapii dla 0sob uzaleznionych:

- W wymiarze........ godzin,
3) z zakresu psychoterapii dla 0so6b wspodtuzaleznionych:
- W wymiarze........ godzin,

2. Zakres oraz zasady organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych okreslone zostaly
w ogloszeniu konkursu ofert oraz ofercie Swiadczeniodawey stanowiacych odpowiednio
zataczniki nr 1 i 2 do niniejszej umowy.

3. Liczba osob, u ktérych zostang wykonane $wiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w ust. 1
uzalezniona jest od zglaszalnos$ci pacjentow.




4.

W przypadku braku zapotrzebowania na poszczegdlne swiadczenia zdrowotne dopuszcza si¢
mozliwos$¢ przesunie¢ liczby swiadczen pomiedzy poszczegélnymi ich rodzajami w ramach
kwoty, o ktorej mowa w § 6 za uprzednig pisemng akceptacjg Zamawiajgcego

Umowa zostaje zawarta na okres od dnia ................ dodnia.................

[a—

Swiadczenia zdrowotne beda udzielane W .............cccoovveeeeeeerverreresrennenen.

Informacja o udzielaniu $wiadczen zdrowotnych obejmujaca: zakres i sposob udzielania
$wiadczen zdrowotnych, dni i godzin w jakich swiadczenia sa udzielane, zasad wpisu na listg
0sOb objetych $wiadczeniami, sposobu rejestracji zostanie podana do wiadomosci publicznej
POPLZOTS «.sasosssarsrissmassssinssnsnss

§4
Przed rozpoczgciem realizacji zadan Swiadczeniodawca sporzadzi harmonogram udzielania
$wiadczen zdrowotnych, o ktorych mowa w § 1 ust. 1, wg wzoru stanowiacego zalacznik nr 3 do
niniejszej umowy.
Harmonogram powinien okresla¢ rodzaj $wiadczenia zdrowotnego, z uwzglednieniem liczby
godzin planowanych w danym miesiacu.
Swiadczeniodawca jest zobowigzany uzyska¢ na harmonogramie akceptacj¢ Kierownika
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Cieszynie.
Zmiana harmonogramu w trakcie trwania umowy wymaga akceptacji Kierownika Miejskiego
Osrodka Pomocz Spotecznej, natomiast nie powoduje zmiany umowy w formie aneksu.
Niedopuszczalna jest zmiana harmonogramu w trybie okreslonym w ust. 4 gdyby miatoby to
zmieni¢ warunki finansowe umowy.

§5

Swiadczeniodawca o$wiadcza, ze osoby udzielajace $wiadczen zdrowotnych w ramach niniejszej
umowy posiadaja odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia okreslone przez Zamawiajacego oraz
wynikajgce z odrgbnych przepisow.

O kazdej zmianie w imiennym wykazie osob udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
zamieszczonym w ofercie, Swiadczeniodawca informuje pisemnie Zamawiajacego w terminie do
7 dni od daty dokonania tych zmian. Swiadczeniodawca zobowiazuje si¢, ze ewentualne zmiany
0sob udzielajacych $wiadczen zdrowotnych nie spowoduja zmniejszenia liczby i obnizenia
kwalifikacji zawodowych personelu, zagwarantowanych przez Swiadczeniodawce w ofercie.

Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach moga by¢ udzielane przez ,Swiadczeniodawce;
zudzialem podwykonawcow udzielajagcych $wiadczen na zlecenie Swiadczeniodawcy,
wymienionych w ,,Wykazie podwykonawcow”, stanowiagcym zatacznik nr 5 do niniejszej umowy.

Swiadczenia moga byé udzielane wylacznie przez podwykonawce spelniajgcego warunki
okreslone w ogtoszeniu konkursowym.

Dopuszczalne jest zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie niepelnego zakresu swiadczen
bedacych przedmiotem umowy.

Umowa zawarta pomiedzy Swiadczeniodawca a podwykonawca musi zawiera¢ zastrzezenie
o prawie Zamawiajacego do przeprowadzenia kontroli w zakresie wynikajacym z umowy.

Zaprzestanie wspotpracy z podwykonawca wymienionym w zataczniku nr 5 do niniejszej umowy
lub nawigzanie wspdlpracy z innym podwykonawcg, wymaga zgloszenia Zamawiajacemu
najp6zniej w dniu poprzedzajacym wejscie w zycie zmiany.



§6

1. Z tytutu przedmiotu umowy okreslonego w § 1 Swiadczeniodawcy przystuguje wynagrodzenie
wedlug stawek okreslonych w ofercie Swiadczeniodawey brutto za godzing $wiadczenia, platne na
podstawie miesiecznych faktur wystawionych przez Swiadczeniodawce po przeprowadzonym
warsztacie, w kwocie:

= i xid ZE NEtto (SIOWIIES ..« i s s ssmumsmas s sssamues 00/100)
+ 0 zt VAT (stownie: zero 00/100 zl), co daje kwote
— e zt brutto (stownie: ...............eeens 00/100)
w lacznej kwocie .............. 7L brutto (SIoOWDAE: «cossmssciississammnsis 00/100)

2. MOPS zobowiazuje sie do zaplaty wynagrodzenia przelewem w terminie 14 dni od przediozenia
prawidlowo wystawionej faktury na rachunek bankowy wskazany na fakturze.

3. Fakture nalezy wystawi¢ na nabywce:

Miasto Cieszyn

ul. Rynek 1

43-400 Cieszyn

NIP: 5482404950,

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Cieszynie

ul. Skrajna 5

43 - 400 Cieszyn

4. Wynagrodzenie za dany okres miesigczny obliczane jest jako suma iloczynu stawek wynikajacych
z oferty Swiadczeniodawcy i liczby godzin poszczegdlnych swiadczen udzielonych w tym okresie.

5. Wraz z faktura VAT Swiadczeniodawca przedklada kwestionariusz sprawozdania sporzadzonego
wg wzoru okreslonego w zalaczniku nr 4 do umowy.

§7
1. Swiadczeniodawca przedlozy Zamawiajqcemu koncowy kwestionariusz sprawozdawczy
z realizacji zadan, w terminie do .........ccccceveeirnnne
2. Sprawozdanie winno by¢ sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku nr 4 do niniejsze]
umowy.
3. Swiadczeniodawca zobowiazany jest na zadanie Zamawiajacego do przekazywania dodatkowych
informacji dotyczacych realizacji umowy.

§8

Swiadczeniodawca zobowiazuje si¢ do:

1) nalezytego wykonania przedmiotu umowy zgodnie z ogloszeniem o konkursie, zlozona
oferta, powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa i zarzadzeniami Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia regulujagcymi kwestie udzielania $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,

2) udzielania $wiadczen zdrowotnych z nalezyta starannoscia, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej i z respektowaniem praw pacjenta,

3) prowadzenia odrebnej dokumentacji $wiadczen udzielanych w ramach niniejszej umowy,

4) prowadzenia dokumentacji medycznej w oparciu 0 obowigzujgce przepisy prawa,

5) prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej w oparciu o obowigzujace przepisy prawa.

6) podania do publicznej wiadomosci informacji dotyczacych:

a. zakresu i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
b. dnii godzin w jakich $wiadczenia sa udzielane,

c. zasad wpisu na listg¢ 0sOb objetych swiadczeniami,

d. sposobu rejestracji.

7) wskazania w prowadzonej dziatalnosci informacyjnej oraz we wszelkich opracowaniach
i publikacjach, ze $wiadczenia zdrowotne stanowigce przedmiot umowy sa finansowane
przez gming Cieszyn.



§9
Swiadczeniodawca nie moze uwzglednia¢ Swiadczen realizowanych w ramach niniejsze] umowy
w rozliczeniach z innymi podmiotami, w tym z Narodowym Funduszem Zdrowia.

§10
W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy Swiadczeniodawca zobowigzany
jest do zaplaty Zamawiajgcemu kary umownej w wysokosci 50 % wartosci catkowitego
wynagrodzenia umownego za przedmiot umowy przy czym Zamawiajacy zachowuje prawo do
dochodzenia odszkodowania na zasadach ogdélnych w zakresie jakim poniesiona szkoda przewyzsza
zastrzezona kar¢ umowna.

11
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do kontroli s§posobu wykonania umowy i do rozwigzania umowy
bez wypowiedzenia w przypadku nieprawidlowego wywigzania si¢ przez Swiadczeniodawce z jej
warunkow, a Swiadczeniodawca zobowiazuje sie do zaplaty Zamawiajacemu odszkodowania
w przypadku poniesienia przez Zamawiajacego z tego tytutu szkody.

§13

1. Swiadczeniodawca powierza Zamawiajagcemu dane osobowe 0sob korzystajacych ze swiadczen
objetych niniejsza umowa w celu i zakresie niezbgdnym do przeprowadzenia kontroli, o ktorej mowa
w§ 11.

2. Zamawiajacy zobowigzany jest stosowa¢ srodki techniczne i organizacyjne zapewniajace ochrong
przetwarzanych danych osobowych odpowiednia do zagrozen oraz kategorii danych objetych
ochrona, zgodnie z przepisami ustawy z dnia z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych
Osobowych (t. j. Dz. U. z 2016 r., poz. 922) oraz Rozporzadzenia MSWiA z dnia 29 kwietnia 2004 r.
w sprawie dokumentowania, przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i
organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace
do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. z 2004, Nr 100, poz. 1024).

3.Do przetwarzania danych osobowych moga by¢ dopuszczeni jedynie pracownicy

1 zleceniobiorcy Zamawiajacego, posiadajacy pisemne imienne upowaznienie
do przetwarzania danych osobowych.
4. Zamawiajacy prowadzi ewidencje pracownikow upowaznionych

do przetwarzania danych osobowych w zwigzku z wykonywaniem umowy.

5. Zamawiajacy jest zobowigzany do podjecia wszelkich krokow stuzacych zachowaniu danych
osobowych w tajemnicy przez pracownikow/zleceniobiorcow majacych
do nich dostep.

§ 14

Swiadczeniodawca jest zobowigzany do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosei cywilnej
za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen, na warunkach okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 136b ust. 2 wustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

§15
1. Umowa moze by¢ rozwigzana przez Zamawiajacego ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku:
1) stwierdzenia braku wymaganych kwalifikacji u osob udzielajacych $wiadczen zdrowotnych,
o ktorych mowa w § 5 ust. 1 i ust.2,



2) utraty przez Swiadczeniodawce uprawnien koniecznych do udzielania $wiadczen
zdrowotnych,
2. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy o ktérych mowa w ust. 1
Wykonawca zobowigzany jest do zaptaty MOPS kary umownej w wysokosci 50 % wartosci
catkowitego wynagrodzenia umownego za przedmiot umowy

§ 16 ’
Zamawiajacy nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody wyrzadzone przez Swiadczeniodawce osobom
trzecim w zwigzku z wykonywaniem umowy.

17

Swiadczeniodawca o$wiadcza, Ze znany jest mu§fakt, iz tre$¢ niniejszej umowy stanowi informacje
publiczna w rozumieniu art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dost¢pie informacji
publicznej (tekst jednolity: Dz. U. z 2016 r., poz. 1764) oraz wyraza zgod¢ na przetwarzanie danych
osobowy zawartych w niniejszej umowie obejmujacych dane Swiadczeniodawcy, a takze zakres
zawarte] umowy oraz Ww szczegdlnosci informacje o wynagrodzeniu jakie otrzymat z tytutu
wykonania niniejszej umowy na potrzeby udost¢pniania informacji publicznej przez Biuletyn
Informacji Publicznej oraz na podstawie wnioskow o udostepnianie informacji publiczne;.

§18
Do wzajemnych kontaktow strony ustalaja:
L. Po stronie ZamawiajgoeRo: «. .. ssuusmmesss s ssusemammns s ss sammonuns
2. Po stronie Swiadczeniodawcey: ..........oooiiiiiiiiiiiiii,
§19

Wszelkie zmiany umowy wymagac¢ beda zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§20
Spory powstale w zwigzku z wykonywaniem umowy Strony poddaja pod rozstrzygniecie sadowi
wlasciwemu dla Zamawiajacego.

§21
Umowa zostata sporzadzona w dwoch egzemplarzach, z czego jeden dla Zamawiajgcego, a jeden dla
Swiadczeniodawcy.

SWIADCZENIODAWCA ZAMAWIAJACY

ZALACZNIKI DO UMOWY:

1. Ogloszenie,

2. Oferta,

3. Harmonogram na udzielanie mieszkancom Cieszyna gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu terapii
uzaleznienia i wspoluzaleznienia od alkoholu,

4. Wzor kwestionariusza sprawozdaczego udzielania mieszkancom Cieszyna gwarantowanych $wiadczen
zdrowotnych z zakresu terapii uzaleznienia i wspotuzaleznienia,

5. Wykaz podwykonawcow.




Zatacznik nr 3

do umowy na udzielanie mieszkancom

Cieszyna

gwarantowanych

Swiadczen

zdrowotnych z zakresu terapii uzaleznien i
wspotuzaleznienia od alkoholu

HARMONOGRAM

na udzielanie mieszkancom Cieszyna gwarantowanych swiadczen zdrowotnych

z zakresu terapii uzaleznienia i wspo6luzaleznienia od alkoholu

Wykonawca:

Rok kalendarzowy:

nazwa podmiotu udzielajacego $wiadczen

Numer i
nazwa
zadania *
rodzaj $wiadczenia: rodzaj $wiadczenia: rodzaj $wiadczenia:
z zakresu psychoterapii dla 0sob z zakresu poglebionej terapii dla: z zakresu psychoterapii dla
uzaleznionych od alkoholu (tzw. 0s0b uzaleznionych 0s0b wspotuzaleznionych
after care) dla pacjentow, ktorzy
ukonczyli podstawowy program
- terapii w systemie
Misstje ambulatoryjnym lub stacjonarnym
planowana ** planowana ** planowana **
1.§wiadczen / l.godzin l.§wiadczen/ l.godzin l.§wiadczen / 1.godzin
marzec
kwiecien
maj
czerwiec
lipiec
sierpien
wrzesien
pazdziernik
listopad
grudzien
RAZEM

* powyzsza tabela oddzielnie dla kazdego zadania
** niepotrzebne skresli¢




zatacznik nr 4

do umowy na udzielanie mieszkancom
Cieszyna gwarantowanych $wiadczen
zdrowotnych z zakresu terapii
uzaleznien i wspotuzaleznienia od
alkoholu

Kwestionariusz sprawozdawczy — miesieczny/koficowy*

Z udzielania mieszkancom Cieszyna gwarantowanych swiadczen zdrowotnych z zakresu
terapii uzaleznienia i wspéluzaleznienia od alkoholu i innych substancji
psychoaktywnych

1. Informacje ogdlne:

1.

(95}

11

Czy swiadczenia zdrowotne byly udzielane zgodnie z umowa zawarta pomigdzy gming Cieszyn

a Swiadczeniodawca?
TAK O NIE O

Okres realizacji $wiadczen: od ..............oooennen do i

Liczba godzin przeznaczona na poszczegdlne §wiadczenia zdrowotne jest zgodna z harmonogram
TAK O NIE OJ

Swiadczenia udzielane byly przez osoby wskazane w ww. umowie

TAK O NIE O

. Realizacja poszczegdlnych zadan:

1.

Zadanie nr 1 - Swiadczenia psychoterapii dla osob uzaleznionych od alkoholu (tzw. after care) dla
pacjentow, ktorzy ukonczyli podstawowy program terapii w systemie ambulatoryjnym lub stacjonarnym

Lp. Rodzaj §wiadczenia Wykonanie Liczba oséb objeta
(L.$wiadczen, $wiadczeniami
L.godzin)

Zakres merytoryczny udzielonych §wiadczen** :

Zadanie nr 2 - Swiadczen poglebionej terapii dla 0sob uzaleznionych

Lp. Rodzaj $wiadczenia Wykonanie Liczba oséb objeta
(L.$wiadczen, $wiadczeniami
L.godzin)

Zakres merytoryczny udzielonych §wiadczen** :

*x . Py
niepotrzebne skresli¢

= dotyczy tylko sprawozdania koncowego

s. 1/2



3. Zadanie nr 3 - Swiadczenia psychoterapii dla 0sob wspotuzaleznionych

Lp. Rodzaj §wiadczenia Wykonanie Liczba oséb objeta
(L.Swiadczen, Swiadczeniami
L.godzin)

Zakres merytoryczny udzielonych swiadczen** :

I11. informacje uzupetniajace

miejscowos$¢ i data

piecze¢ i podpis

s. 2/2




zatacznik nr 5

do umowy na udzielanie mieszkancom
Cieszyna gwarantowanych swiadczen
zdrowotnych z zakresu terapii
uzaleznien i wspotuzaleznienia od
alkoholu

Wykaz podwykonawcéw ktérym Swiadczeniodawca zamierza zleci¢ realizacje czesci

zadania

Wykaz podwykonawcéw ktorym
Swiadczeniodawca zamierza zlecié
realizacje¢ czesci zadania

(nazwa)

(adres, NIP, REGON,
KRS/CEIDG)




