BURMISTRZ MIASTA
CIESZYNA Zarzadzenie Nr 0050.81.2019
Burmistrza Miasta Cieszyna
z dnia 30 stycznia 2019 roku

W sprawie ogloszenia otwartego konkursu ofert na udzielanie mieszkancom Cieszyna
gwarantowanych $wiadczefi zdrowotnych z zakresu terapii uzaleznienia i wspotuzaleznienia
od alkoholu

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5, art. 30 ust.1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz.U.z 2018 1., poz. 944 z pozn. zm.), art. 4! ust 1 pkt 1, art. 4' ust. 2 ustawy z dnia 26
pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U. z 2018
1. poz. 2137 z p6zn. zm.), art. 114 ust. 1 pkt 51 art. 115 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
1. o dzialalnosei leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z pézn. zm.), art. 9a i art. 9b ust. 11 2
w zwiazku z art. 48b ust. 2 — 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pbézn. zm.), oraz w zwigzku
z uchwalg Rady Miejskiej Cieszyna Nr XLIX/522/18 z dnia 25 pazdziernika 2018 roku w sprawie
uchwalenia Gminnego Programu Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
oraz Przeciwdziatania Narkomanii Miasta Cieszyna na rok 2019.

§1

1. Oglaszam otwarty konkurs ofert na udzielanie mieszkancom Cieszyna gwarantowanych
swiadczen zdrowotnych z zakresu terapii uzaleznienia i wspotuzaleznienia od alkoholu.

2. Tre$¢ ogloszenia o konkursie, o ktérym mowa w ust. 1, stanowi zalgcznik nr 1 do niniejszego
zarzadzenia.

§2

Ogloszenie o konkursie zamieszczam w dniu 30 stycznia 2019 roku na tablicy ogloszen Urzedu
Miejskiego oraz udostgpniam w Biuletynie Informacji Publicznej ina stronie internetowe;
www.um.cieszyn.pl.

§3

W celu przeprowadzenia konkursu, o ktérym mowa w § 1, powotuje komisje konkursowsg, zwana
dalej komisja, w skladzie:
1) Przewodniczacy komisji: Helena Smolarz — Kierownik Miejskiego Osrodka Pomocy
Spoleczne;.
2) Czlonkowie komisji:
a) Lucyna Lanc — Kasperek — Z-ca Kierownika Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Cieszynie,
b) Beata Cher — Kozdon — Kierownik Dziatu Pracy Specjalistycznej Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Cieszynie,
¢) Justyna Zerdka — inspektor w Dziale Pracy Specjalistycznej Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Cieszynie.

§4

Wykonanie zarzadzenia powierzam Kierownikowi Miejskiego Oérodka Pomocy Spoteczne;j.



§5

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.

gISBIAl Zusiuing

Rozdzielnik:

1x OR - rejestr zarzadzen
1x MOPS

1x BIP
1x tablica ogloszen



zatqcznik nr 1

do ogloszenia konkursu ofert na
udzielanie mieszkaricom Cieszyna
gwarantowanych Swiadczer zdrowotnych
z zakresu terapii uzaleznien i
wspotuzaleznienia od alkoholu

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowosé, data)

FORMULARZ OFERTOWY

dot. udzielania mieszkancom Cieszyna gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu
terapii uzaleznienia i wspéluzaleznienia od alkoholu.

L Dane dotyczgce Oferenta

1. Pela nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do whasciwego rejestru) - miejscowosé, ulica i numer lokalu, telefon, fax, e-
mail:

3. Nr wpisu do wlasciwego rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$é lecznicza:

4. Nazwiska i imiona 0séb upowaznionych do reprezentacji i sktadania o§wiadczefi woli w imieniu Oferenta :

5. Nazwisko i imi¢ oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien i uzupemien dotyczacych

oferty:

6. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:
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II. Informacje o planowanej realizacji zadar

1.

Proponowany czas trwania umowy (rozpoczecia i zakoficzenia realizacji zadan):

2. Miejsce realizacji planowanych zadan (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki):
3. Warunki lokalowe (liczba pomieszczeni do psychoterapii indywidualnej i grupowe;j, gabinet lekarski, rejestracja i
in.):
4, Wyposazenie (sprzet i urzadzenia):
5. Okres$lenie sktadu i kwalifikacji oséb realizujacych planowane zadania:
Usslemy stonieh Forma udzielane $wiadczenia
Lp. Imi¢ i Nazwisko Zawdd zyskany Stop! wspOtpracy zdrowotne w ramach
specjalizacji ;
z Oferentem planowanych zadaf
1.
2,
3.
4.
5.
6. Informacje o instytucjach wspétpracujacych (nazwa i zasady wspétpracy):
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7. Planowane dziatania informacyjne:

8. Organizacja udzielania $wiadczeni zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania $wiadczen, sposoby rejestracji
pacjentoéw, sposoby podania ww. informacji do wiadomogci osobom uprawnionym do §wiadczen zdrowotnych:

9. Charakterystyka planowanych zadan wraz z okre§leniem liczby odbiorcow:

Lp.

Nazwa zadania
(Swiadczenia psychoterapii
grupowej)

Szacowana
liczba

Opis planowanych dziatan, w tym pracy terapeutycznej (rodzaju odbiorcmw

$wiadczen)

Zadanie nr 1

Swiadczenia psychoterapii
dla 0s6b uzaleznionych od
alkoholu (tzw. after care)
dla pacjentéw, ktorzy
ukoficzyli podstawowy
program terapii w systemie
ambulatoryjnym lub
stacjonarnym

Zadanie nr 2
Swiadczenia poglebionej
terapii dla os6b
uzaleznionych

Zadanie nr 3
Swiadczenia psychoterapii
dla oséb
wspotuzaleznionych

CALKOWITA LICZBA ODBIORCOW:
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10. Zakladane rezultaty:

11. Zalozenia dotyczace pomiaru bezposrednich rezultatéw planowanych do realizacji zadan (metody, sposoby i

terminy dokonania oceny):

12. Liczba godzin poszczegdlnych swiadczen w ramach planowanych do realizacji zadan:

= A =
§ = § S 8§
d 8 2 S 8 S
Rodzaj swiadczen < o8 g ] L
J B 235 33 &£ Calkowita liczba
L (zgodny z zalozeniami 22 S z 25 Byl S
. : Z . B = & o 2
P okreslonymi w pkt. II. 4 T =3 & =y I =g 00z 2
: : s R a5 o en T .S $wiadczenia
ogloszenia o konkursie) w DO & = =0 =2 F
=822 N = g5
2588 258 258
S5 E£FR =5 =9 =
S52 Se3 S£3
= >% 8 B a3
N as& N a5 N az
1 2 3 4 6 9

Sesja psychoterapii
grupowe;j

RAZEM - liczba godzin
w ramach planowanych
do realizacji zadan

III. Plan finansowy — preliminarz kosztow.
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Liczba godzin danego

L dni ROdZ;j éwiad(.:zenia Oferent $wiadczenia Stawka brutto | Warto§¢ brutto
p- (zgo kmf 2L a‘;a?);mll. przz 1 e;rze)n 2 (zgodnie z kolumng nr 9 w PLN w PLN
e L tabeli z pkt. I1.12)!
1 2 3 4 5
1.
20 Sesja psychoterapii grupowej
3.

Koszt catkowity realizacji zadan (kwota brutto w z1)

stownie:

'.w przypadku réznych stawek danego $wiadczenia w ramach poszczegblnych zadan, w kolumnie nr 2 obok rodzaju
$wiadczenia nalezy wskaza¢ zadanie i wpisa¢ liczbe godzin z kolumny tabeli z pkt. II. ppkt. 12 odnoszacej sie do
danego zadania

V. Informacje dodatkowe.

Doswiadczenie Oferenta w
realizacji
zadan/$wiadczer/programéw
profilaktyki uzaleznien

(rodzaje
zadan/Swiadczeri/programéw,
termin realizacji, zleceniodawca
programuy)

Podwykonawcy, ktorym
Swiadczeniodawca zamierza zlecic
realizacje czesci zadania

(Nazwa, adres, NIP, REGON,
KRS/CEIDG)
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Jednoczesnie Oferent o§wiadcza, zZe:

1.

2.
3.

Zapoznat si¢ z trecia ogloszenia Burmistrza Miasta dot. konkursu na udzielanie mieszkancom Cieszyna
gwarantowanych §wiadczen zdrowotnych z zakresu terapii uzaleznienia i wspétuzaleznienia od alkoholu.

Zapoznat si¢ z ramowym wzorem umowy i zaakceptowat warunki umowy.

Wszystkie podane w ofercie informacje oraz zataczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien zlozenia oferty.

podpis i pieczatka osoby/os6b upowaznionych
do reprezentowania oferenta i sktadania
o$wiadczen woli

Do oferty nalezy dolgczy¢ nastepujace dokumenty i o§wiadczenia:

N —

v W

Kopie zaswiadczenia rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.

kopie statutu jednostki lub innego dokumentu potwierdzajacego jego forme organizacyjng, (np. kopig umowy
spotki),

kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej,

kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje osob udzielajacych §wiadczen zdrowotnych,

o$wiadczenie o nie zaleganiu z platno$ciami podatkéw oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego,
o$wiadczenie, ze $wiadczenia wykonywane w ramach realizacji zadan bedacych przedmiotem niniejszego
konkursu ofert, nie bedg przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami.

Pouczenie:

1.

23

Wzor oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie p6l. Wszystkie pola oferty musza
zostaé czytelnie wypemione. W miejscach, ktore nie odnosza sig¢ do Oferenta nalezy wpisa¢ ,,nie dotyczy”.
Kserokopie dokumentéw powinny by¢ poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem przez osobg(-by) upowazniona(-
ne) do skladania o$wiadczen woli w imieniu Oferenta.
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zatqceznik nr 2
do ogtoszenia konkursu ofert na udzielanie
mieszkarncom Cieszyna gwarantowanych
Swiadczer  zdrowotnych z zakresu terapii
uzaleznien i wspdtuzaleznienia od alkoholu

Ramowy projekt umowy

na udzielanie mieszkanicom Cieszyna gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu
terapii uzaleznienia i wspoluzaleznienia od alkoholu

UMOWA NR . ......cccorvunee g

zawarta wdniu ............. 2019 roku w Cieszynie,

miedzy:

Gming Cieszyn zsiedzibg w Cieszynie, Rynek 1, reprezentowana przez Gabriela Staszkiewicz -
Burmistrza Miasta Cieszyna, zwang dalej ,,Zamawiajacym”

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

(numer wpisu do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$é lecznicza, nazwa organu
prowadzacego rejestr)

Zwanym dalej Swiadczeniodawcq, W imieniu ktérego dziata (dziatajg):

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

w rezultacie dokonania przez Zamawiajacego wyboru oferty Swiadczeniodawcy w drodze konkursu
ofert na udzielanie mieszkaficom Cieszyna gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu
terapii uzaleznienia i wspétuzaleznienia od alkoholu przeprowadzonego na podstawie art. art. 9b ust
1 12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych strony zawieraja umowe o nastepujacej tresci:

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

- W wymiarze........ godzin,
3) 1z zakresu psychoterapii dla 0s6b wspotuzaleznionych:
- W wymiarze........ godzin,

2. Zakres oraz zasady organizacji udzielania $wiadczeh zdrowotnych okreslone zostaly
w ogloszeniu konkursu ofert oraz ofercie Swiadczeniodawcy stanowigcych odpowiednio
zalgezniki 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 zglaszalnosci pacjentow.




4,

W przypadku braku zapotrzebowania na poszczegélne swiadczenia zdrowotne dopuszcza sig
mozliwo$¢ przesunie¢ liczby $wiadczen pomiedzy poszezegélnymi ich rodzajami w ramach
kwoty, o ktérej mowa w § 6 za uprzednig pisemng akceptacja Zamawiajacego

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

N —

Swiadczenia zdrowotne bedg UdZIElane W ...........cocoveeeeeeureeeeeeererececennen.

Informacja o udzielaniu $wiadczen zdrowotnych obejmujgca: zakres i sposéb udzielania
$wiadezen zdrowotnych, dni i godzin w jakich $§wiadczenia sa udzielane, zasad wpisu na listg
0séb objetych $wiadczeniami, fakt finansowania $wiadczen z budzetu gminy Cieszyn, sposobu
rejestracji zostanie podana do wiadomosci publicznej POPrzez: ......ccoeeevveviieninieninnen

§4
Przed rozpoczeciem realizacji zadan Swiadczeniodawca sporzadzi harmonogram udzielania
$wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w § 1 ust. 1, wg wzoru stanowigcego zalacznik nr 3 do
niniejszej UMowy.
Harmonogram powinien okresla¢ rodzaj $wiadczenia zdrowotnego, z uwzglednieniem liczby
godzin planowanych w danym miesigcu.
Swiadczeniodawca jest zobowigzany uzyska¢ na harmonogramie akceptacje Kierownika
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Cieszynie.
Zmiana harmonogramu w trakcie trwania umowy wymaga akceptacji Kierownika Miejskiego
Osrodka Pomocy 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 posiadajg odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia okreslone przez Zamawiajacego oraz
wynikajgce z odrgbnych przepisow.
O kazdej zmianie w imiennym wykazie os6b udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
zamieszczonym w ofercie, Swiadczeniodawca informuje pisemnie Zamawiajgcego w terminie do
7 dni od daty dokonania tych zmian. Swiadczeniodawca zobowigzuje sig, ze ewentualne zmiany
0s6b 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
z udzialem podwykonawcow udzielajacych $wiadczen na zlecenie Swiadczeniodawcy,
wymienionych w ,, Wykazie podwykonawcow”, stanowiagcym zatacznik nr 5 do niniejszej umowy.
Swiadczenia moga byé udzielane wylacznie przez podwykonawce spetniajagcego warunki
okreslone w ogloszeniu konkursowym dla podmiotu sktadajacego oferte.
Dopuszczalne jest zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie niepelnego zakresu swiadczen
bedacych przedmiotem umowy.

Umowa zawarta pomiedzy Swiadczeniodawcg a podwykonawca musi zawieral zastrzezenie
o prawie Zamawiajacego do przeprowadzenia kontroli w zakresie wynikajgcym z umowy.

Zaprzestanie wsp6lpracy z podwykonawca wymienionym w zataczniku nr 5 do niniejszej umowy
lub nawigzanie wspotpracy z innym podwykonawca, wymaga zgloszenia Zamawiajgcemu
najp6zniej w dniu poprzedzajacym wejscie w zycie zmiany.



§6

1. Z tytulu przedmiotu umowy okreslonego w § 1 Swiadczeniodawcy przysluguje wynagrodzenie

wedhug stawek okreslonych w ofercie Swiadczeniodawey brutto za godzine $wiadczenia, ptatne na
podstawie miesigcznych faktur wystawionych przez Swiadczeniodawce; po udzieleniu $wiadczenia,
w kwocie:

— eeees zl netto (stownie: ....................... 00/100)

+0 zt VAT (stownie: zero 00/100 z1), co daje kwote

— e zl brutto (stownie: ..................... 00/100)

w lacznej kwocie .............. zl brutto (stownie: ........................ 00/100)

2. MOPS zobowiazuje si¢ do zaptaty wynagrodzenia przelewem w terminie 14 dni od przedlozenia

prawidlowo wystawionej faktury na rachunek bankowy wskazany na fakturze.
3. Fakture nalezy wystawi¢ na nabywce:
Miasto Cieszyn

Rynek 1

43-400 Cieszyn
NIP: 5482404950,

Miejski

Osrodek Pomocy Spotecznej w Cieszynie

ul. Skrajna 5
43 - 400 Cieszyn
4. Wynagrodzenie za dany okres miesieczny obliczane jest jako suma iloczynu stawek wynikajacych

z oferty
5. Wraz

Swiadczeniodawpy 1 liczby godzin poszczegolnych $wiadczen udzielonych w tym okresie.
z fakturg VAT Swiadczeniodawca przedklada kwestionariusz sprawozdania sporzadzonego

wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 4 do umowy.

§7

1. Swiadczeniodawca przedlozy Zamawiajacemu koncowy kwestionariusz sprawozdawczy
z realizacji zadan, w terminie do .............ocov......... :

2. Sprawozdanie winno by¢ sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku nr 4 do niniejszej
umowy.

3. Swiadczeniodawca zobowigzany jest na zadanie Zamawiajacego do przekazywania dodatkowych
informacji dotyczacych realizacji umowy.

§8

Swiadczeniodawca zobowigzuje sie do:

1))

2)
3)

3)
6)

7)

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

udzielania $wiadczefi zdrowotnych z nalezyta starannoscig, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej i z respektowaniem praw pacjenta,

prowadzenia odrebnej dokumentacji $wiadczen udzielanych w ramach niniejszej umowy,
prowadzenia dokumentacji medycznej w oparciu o obowiazujace przepisy prawa,
prowadzenia sprawozdawczoscei statystycznej w oparciu o obowiazujace przepisy prawa.
podania do publicznej wiadomosci informacji dotyczacych:

a. zakresu i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych,

b. dniigodzin w jakich §wiadczenia sg udzielane,

c. zasad wpisu na list¢ 0séb objetych $wiadczeniami,

d. sposobu rejestracii.

wskazania w prowadzonej dziatalno$ci informacyijnej oraz we wszelkich opracowaniach
i publikacjach, ze $wiadczenia zdrowotne stanowigce przedmiot umowy sg finansowane
przez gming Cieszyn.



§9
Swiadczeniodawca nie moze uwzgledniaé $wiadczen realizowanych w ramach niniejszej 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 Zamawiajacemu kary umownej w wysokosci 50 % wartosci calkowitego
wynagrodzenia umownego za przedmiot umowy, przy czym Zamawiajacy zachowuje prawo do
dochodzenia odszkodowania na zasadach og6lnych w zakresie jakim poniesiona szkoda przewyzsza
zastrzezong kar¢ umowna.

§ 11
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do kontroli sposobu wykonania umowy i do rozwigzania umowy

bez wypowiedzenia w przypadku nieprawidtowego wywigzania si¢ przez Swiadczeniodawce z jej
warunkéw, a Swiadczeniodawca zobowigzuje sie do zaptaty Zamawiajacemu odszkodowania
w przypadku poniesienia przez Zamawiajacego z tego tytutu szkody.

§12

1. Zleceniobiorca o$wiadcza, ze:

1) w ramach wykonywania dzialalnosci leczniczej, przetwarza dane osobowe w celu udzielania
$wiadczen zdrowotnych, dokonywania rozliczen z tego tytulu oraz prowadzenia, przechowywania
i udostepniania dokumentacji medycznej na podstawie przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci leczniczej, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, ustawy z dnia 27 czerweca 1997r. o stuzbie medycyny pracy, wraz z odnosnymi aktami
wykonawczymi do tych przepisow oraz Ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen ichoréb zakaznych u ludzi oraz wydanymi na jej podstawie aktami
wykonawczymi.

2. Zleceniobiorca zobowiazuje sie do przetwarzania danych osobowych z zachowaniem szczeg6lnej
starannosci w celu ochrony intereséw oséb, ktérych dane dotycza oraz z poszanowaniem ich praw
okreslonych w UODO, RODO oraz w przepisach regulujacych kwestie prowadzenia i udostgpniania
dokumentacji medycznej, a takze do zachowania w tajemnicy udostgpnionych danych osobowych.
3.Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do zabezpieczenia danych przed ich udostepnieniem osobom
nieupowaznionym oraz realizacji innych obowigzkéw spoczywajacych na Zleceniobiorcy jako
administratorze danych w rozumieniu UODO oraz RODO, w tym przede wszystkim obowigzkow
informacyjnych wobec 0sdb, ktérych dane dotycza.

§13

Swiadczeniodawea jest zobowigzany do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen, na warunkach okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 136b wust. 2 wustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

§ 14
1. Umowa moze byé rozwigzana przez Zamawiajacego ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku:
1) stwierdzenia braku wymaganych kwalifikacji u osob udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych,
o ktérych mowa w § 5 ust. 11 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 % wartodci
catkowitego wynagrodzenia umownego za przedmiot umowy

§ 15 )
Zamawiajgcy nie ponosi odpowiedzialno$ci za szkody wyrzadzone przez Swiadczeniodawce osobom
trzecim w zwiazku z wykonywaniem umowy.

§ 16
Swiadczeniodawca o$wiadcza, ze znany jest mu fakt, iz tre$¢ niniejszej umowy stanowi informacje

publiczng w rozumieniu art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie informacji
publicznej oraz wyraza zgod¢ na przetwarzanie danych osobowy zawartych w niniejszej umowie
obejmujgcych dane Swiadczeniodawcy, a takze zakres zawarte] umowy oraz Ww szczegolnosei
informacje o wynagrodzeniu jakie otrzymal ztytulu wykonania niniejszej umowy na potrzeby
udostgpniania informacji publicznej przez Biuletyn Informacji Publicznej oraz na podstawie
wnioskéw o udostgpnianie informacji publiczne;.

§17
Do wzajemnych kontaktow strony ustalajg:
1. Po stronie Zamawiajacego: .............coeeiiiiiiiiiiinneeeee.n
2. Po stronie Swiadeczeniodawey: .........o.vvviuiiiiniiiininann,
§18

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

§19
Spory powstate w zwigzku z wykonywaniem umowy Strony poddajg pod rozstrzygniecie sadowi
wilasciwemu dla Zamawiajgcego.

§2
Umowa zostata sporzadzona w dwoch egzemplarzach, z czego jeden dla Zamawiajacego, a jeden dla
Swiadczeniodawcy.

SWIADCZENIODAWCA ZAMAWIAJACY

ZAL ACZNIKI DO UMOWY:
1. Ogloszenie,
. Oferta,

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

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

5. Wykaz podwykonawcow.




Zatgcznik nr 3

do umowy na udzielanie mieszkaricom Cieszyna

gwarantowanych

z zakresu terapii uzaleznier i wspotuzaleznienia od

alkoholu

HARMONOGRAM

na udzielanie mieszkancom Cieszyna gwarantowanych §wiadczen zdrowotnych
z zakresu terapii uzaleznienia i wspoluzaleznienia od alkoholu

Wykonawca:
nazwa podmiotu udzielajacego $wiadczen
Rok kalendarzowy:
Numer i Swiadczenia psychoterapii grupowej
nazwa
zadania *
rodzaj §wiadczenia: rodzaj §wiadczenia: rodzaj $wiadczenia:
z zakresu z zakresu poglebione;j z zakresu psychoterapii
psychoterapii dla oséb | terapii dla oséb dla os6b
uzaleznionych od uzaleznionych wspotuzaleznionych
alkoholu (tzw. after
care) dla pacjentow,
ktérzy ukonczyli
Miesize podst'gwowy program
terapii w systemie
ambulatoryjnym lub
stacjonarnym
planowana ** planowana ** planowana **
l.§wiadczen / 1.godzin l.§wiadczen/ l.godzin l.§wiadczen / 1.godzin
luty
marzec
kwiecien
maj
czerwiec
lipiec
sierpien
wrzesien
pazdziernik
listopad
grudzien
RAZEM

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




zalgcznik nr 4

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

Kwestionariusz sprawozdawczy — miesieczny/koicowy*

Z udzielania mieszkanicom Cieszyna gwarantowanych §wiadczen zdrowotnych z zakresu
terapii uzaleznienia i wspéluzaleznienia od alkoholu i innych substancji

psychoaktywnych

L. Informacje ogdlne:

1. Czy $wiadczenia zdrowotne byly udzielane zgodnie z umowg zawarta pomiedzy gming Cieszyn
a Swiadczeniodawcg?
TAK 1 NIE OJ
2. Okres realizacji $wiadczef: od ..............c.co....... do i
3. Liczba godzin przeznaczona na poszczegélne $wiadczenia zdrowotne jest zgodna z harmonogram
TAK O NIE I
4. Swiadczenia udzielane byly przez osoby wskazane w ww. umowie

TAK O NIE O

II. Realizacja poszczegdlnych zadan:

1. Zadanie nr 1 - Swiadczenia psychoterapii dla os6b uzaleznionych od alkoholu (tzw. after care) dla
pacjentéw, ktérzy ukoriczyli podstawowy program terapii w systemie ambulatoryjnym lub stacjonarnym

Lp. Rodzaj $wiadczenia Wykonanie Liczba 0s6b objeta
(L.$wiadczen, $wiadczeniami
L.godzin)

Zakres merytoryczny udzielonych $wiadczen** :

2. Zadanie nr 2 - Swiadczenia poglebione;j terapii dla 0s6b uzaleznionych

Lp. Rodzaj $wiadczenia Wykonanie Liczba 0s6b objeta
(L.$wiadczen, $wiadczeniami
L.godzin)

Zakres merytoryczny udzielonych §wiadczen** :

* z 1z
niepotrzebne skresli¢

B dotyczy tylko sprawozdania koricowego

s. 1/2



3. Zadanie nr 3 - Swiadczenia psychoterapii dla 0s6b wspétuzaleznionych

Lp. Rodzaj §wiadczenia Wykonanie Liczba os6b objeta
(L.$wiadczen, $wiadczeniami
L.godzin)

Zakres merytoryczny udzielonych $wiadczen®* :

11L. informacije uzupetniajace

miejscowos¢ i data

pieczec i podpis

s. 212



zalgeznik nr 5

do umowy na udzielanie mieszkaricom
Cieszyna gwarantowanych $wiadczen
zdrowotnych z zakresu terapii uzaleznier:
i wspdtuzaleznienia od alkoholu

Wykaz podwykonawcéw ktérym Swiadczeniodawca zamierza zleci¢ realizacj¢ czesci

zadania

Wykaz podwykonawcow, ktérym
Swiadczeniodawca zamierza zlecié
realizacje czeSci zadania

(nazwa)

(adres, NIP, REGON,
KRS/CEIDG)




