Zakfad Karny w Zytkowicach
SLUZBA 26-930 Garbatka Letnisko, Brzustéw 62
WIEZIENNA tel. 48 666 10 00, fax 48 61 46 030, email: zk_zytkowice@sw.gov.pl

DKw.2233.39.2023.DB

Zatacznik nr 2
Umowa nr ......./DKw/2023
na Swiadczenie ushug zdrowotnych
zawarta w Brzustowie w dniu .......cccccevveererunene. 2023 r.

pomiedzy: Skarbem Parnstwa - Zaktadem Karnym w Zytkowicach

z siedzibg w Brzustéw 62, 26-930 Garbatka Letnisko

NIP: 812-10-58-480, REGON 001038200

—zwanym w tresci umowy Zamawiajacym lub Udzielajgcym zaméwienie,
reprezentowanym przez:

mjr Wilczynskiego Roberta — Dyrektora Zaktadu Karnego

Z SIEAZIDG W ettt ettt sttt ettt et st st e s et s e et et st seeea s eabes ettt eaeeRe e R ehe e eaentesbet et ereeneaae st neen
wpisang do Rejestru Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez ..................

zwanym dalej Wykonawcg lub Przyjmujgcym zaméwienie.

Podstawe prawng zawarcia niniejszej umowy stanowig:

1. Ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2023, poz. 991),

2. Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 23.12.2022 r. w sprawie regulaminu organizacyjno
- porzgdkowego wykonywania kary pozbawienia wolnosci (Dz.U. 2022, poz. 2847),

3. Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 29.04.2019 roku w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U.
z 2019, poz. 866),

4. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2022, poz. 1731
z pozn. zm.),

5. Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny (Dz. U. z 2022, poz. 1360 z pozn. zm.).

§1
1. Udzielajagcy zamdwienia powierza obowigzki lekarza neurologa a Przyjmujgcy zamowienie
zobowigzuje sie do wykonywania zadan w zakresie $wiadczenn medycznych polegajgcych na
opiece zdrowotnej nad osadzonymi w Zaktadzie Karnym w Zytkowicach i w Oddziale Zewnetrznym
w Pionkach w nastepujgcym zakresie:
a) udzielenie pierwszej pomocy medycznej osadzonym,
b) udzielenie porad lekarskich, podejmowanie decyzji o skierowaniu osadzonych
w celu leczenia poza zaktadem karnym do zaktadu opieki zdrowotnej, zawiadamiajgc o tym
niezwtocznie Udzielajgcego zamdwienie,
c) wykonanie pierwszych badan medycznych,



d) wykonywania innych czynnosci zleconych przez Dyrektora Zaktadu Karnego w Zytkowicach,

a w zakresie merytorycznym przez kierownika Ambulatorium z Izbg Chorych ZK w Zytkowicach.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do osobistego Swiadczenia ustug bedacych
przedmiotem niniejszej umowy i nie moze powierzy¢ ich wykonania osobom trzecim.

§2
Przyjmujgcy zamodwienie obowigzki wynikajace z umowy wykonywat bedzie w zaleznosci od
zaistniatych potrzeb po wczesniejszym ustaleniu terminu z Udzielajgcym Zamédwienie.

§3
W razie niemoznosci wykonywania sSwiadczen objetych umowa, z powodu uzasadnionej
i usprawiedliwionej nieobecnosci, Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do:
a) niezwfocznego  poinformowania Udzielajagcego  zaméwienia o  okolicznosciach
uniemozliwiajgcych $wiadczenie ustug,
b) ustalenia innego terminu na realizacje Swiadczenia.
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1. Przy udzielaniu $wiadczen Przyjmujacy zamowienie moze korzystaé z pomocy personelu
medycznego Zaktadu Karnego w Zytkowicach.

2. Przyjmujgcy zamodwienie udzielajgc Swiadczen objetych niniejszg umowg wykorzystuje
nieodptatnie aparature, sprzet, leki i artykuty sanitarne oraz baze lokalowg zaktadu karnego.

3. Korzystanie za srodkéw wymienionych w ust. 2 moze odbywac sie w zakresie niezbednym do
Swiadczenia okreslonych w umowie ustug medycznych.

4. Przyjmujacy zamowienie w trakcie udzielania swiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowa
ponosi odpowiedzialnos¢ za uszkodzenie lub zagubienie sprzetu i aparatury, z ktérych korzysta, na
zasadach okreslonych w Kodeksie Cywilnym.

5. Konserwacja i naprawa sprzetu, o ktérym mowa w ust. 2 dokonywane sg przez Udzielajgcego
zamoéwienie i na jego koszt.

§5
1. Przyjmujgcy zamodwienie sporzgdza sprawozdanie okreslajace liczbe zrealizowanych konsultacji
medycznych, bedgce podstawg wystawienia przez niego faktury (zatgcznik nr 1).
2. Sprawozdanie, o ktérym mowa w ust. 1 podlega sprawdzeniu i potwierdzeniu przez Kierownika
Ambulatorium z Izbg Chorych lub osobe przez niego upowazniona.

§6

1. Za wykonane $wiadczenia zdrowotne objete niniejszg umowg Przyjmujacy zamodwienie otrzymuje
od Udzielajgcego zamdwienie wynagrodzenie na podstawie doreczonej Udzielajgcemu
Zamowienie faktury oraz sprawozdania o ktérym mowa w § 5.

2. Za udzielone swiadczenie ustala sie wynagrodzenie W WySOKOSCi w.cceeeerrneeeerensanns zt brutto (stownie:
....................................... ztotych brutto) za 1 (jedna) konsultacje medyczna.

3. Za okres rozliczeniowy ustala sie jeden miesigc kalendarzowy.

4. Przyjmujacy zamowienie sktada Udzielajgcemu zamowienie dokumenty, o ktérych mowa
w ust. 1 w terminie 7 dni od zakonczenia okresu rozliczeniowego okreslonego w § 6 ust. 3. Za
ustugi zdrowotne s$wiadczone w grudniu Przyjmujacy zamodwienie sktada Udzielajgcemu
zamowienie dokumenty, o ktérych mowa w ust. 1, w terminie do 7 dni od wykonania ustug.

5. Wyptata naleznosci nastgpi w terminie 30 dni od dnia doreczenia prawidtowo wystawionej faktury.
Za dokonanie wyptaty uwaza sie wydanie przez Udzielajgcego zamowienia polecenia przelewu na
konto Przyjmujgcego zamdwienie:

NAZWQA BANKU ..ciiiinniiiiinninnineinssississsssns s ssssssssssssssssnsssssssassassssssss s ssssssssssssssessssns sssassssssssssssnssos

[\ = 1ol o 18] 411



6. Kazdy dzien ztozenia faktury po terminie wydtuza odpowiednio dzien zaptaty naleznosci.

7. W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek btedéw w fakturze lub dokumentach rozliczeniowych
Udzielajagcy zamdwienia zawiadomi o stwierdzonych nieprawidtowosciach Przyjmujacego
zamoOwienie i wezwie go do poprawienia dokumentow lub ich uzupetnienia. W takim przypadku
termin zaptaty rozpoczyna bieg od dnia dostarczenia przez przyjmujacego zamdwienia prawidtowo
wystawionych dokumentow.

8. O zmianie rachunku bankowego Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie niezwtocznie
powiadomic¢ w formie pisemnej Udzielajgcego zaméwienie, podajac aktualny rachunek bankowy.
Zmiana numeru rachunku wymaga formy pisemnej w postaci aneksu do umowy podpisanego
przez obie strony.

§7
Przyjmujgcy zamodwienie samodzielnie dokonuje rozliczer przychoddw osiggany z niniejszej umowy,
zgodnie z przepisami dotyczgcymi oséb prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarcza.

§8

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do ubezpieczenia sie od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie swiadczonych przez siebie ustug do kwoty sum ubezpieczeniowych nie mniejszych niz
okreslone w obowigzujacych przepisach.

2. Przyjmujgcy zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone przy udzielaniu
Swiadczen w zakresie objetym umowa.

3. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest do kontynuowania ubezpieczenia, o ktérym mowa
w ust. 1 przez caty okres obowigzywania umowy. Kopie aktualnej polisy ubezpieczeniowej
Przyjmujgcy zamowienie jest zobowigzany niezwtocznie dostarczy¢é Udzielajgcemu zamdwienia
najpdzniej w nastepnym dniu po dacie jej odnowienia.

§9
Przyjmujgcy zamowienie ma obowigzek podda¢ sie kontroli przeprowadzonej przez
Udzielajacego zamdwienie oraz osoby przez niego upowaznione w zakresie wykonania warunkdéw
niniejszej umowy, a w szczegdlnosci kontroli jakosSci udzielanych $wiadczen.

§10
Przyjmujagcy  zamowienie zobowigzuje sie do stosowania przepiséw zawartych
w rozporzadzeniu Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 14 czerwca 2012 roku w sprawie udzielania
Swiadczen zdrowotnych przez podmioty lecznicze dla oséb pozbawionych wolnosci (Dz. U. z 2017, poz.
2131 z pdzn. zm.).

§11
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do rzetelnego wykonania zleconych ustug wykorzystujac
wiedze i umiejetnosci oraz postepy nauki w tym zakresie.

§12
Umowa zostaje zawarta na okres od dnia podpisania do dnia 31 grudnia 2023 roku.

§13

1. Strony majg prawo rozwigza¢ umowe za 1 miesiecznym pisemnym wypowiedzeniem.

2. Umowa moze zostac rozwigzana przez Udzielajgcego zamdwienie bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym, jezeli w wyniku kontroli wykonania umowy i innych dziatan kontrolnych
uregulowanych w odrebnych przepisach stwierdzono u Przyjmujgcego zamdwienie niewypetnienie
warunkédw umowy lub wadliwe jej wykonanie, a w szczegdlnosci ograniczenie dostepnosci
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Swiadczen, zawezenie ich lub ztg jakos¢ sSwiadczen oraz nieposiadanie aktualnej umowy
ubezpieczeniowej o ktérej mowa w § 8 ust. 1 umowy.

3. Przyjmujgcemu zamodwienie przystuguje prawo rozwigzania umowy bez wypowiedzenia ze
skutkiem natychmiastowym, w przypadku nie wyptacenia mu przez Udzielajgcego zamodwienie
naleznosci z tytutu wykonanej umowy za dwa kolejne miesigce.

§14
1. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy warunkdéw realizacji niniejsze
umowy oraz wszelkich informacji i danych pozyskanych w zwigzku z umowa.
2. Naruszenie w/w obowigzku spowoduje odpowiedzialno$¢ Przyjmujgcego zamdwienie za
wyrzadzone szkody Udzielajgcemu zamodwienie wg. zasad okreslonych w kodeksie cywilnym,
a ponadto daje prawo Udzielajgcemu zamdwienie rozwigzania umowy bez wypowiedzenia.

§15
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§16
1. W sprawach nieuregulowanych postanowieniami umowy majg zastosowanie przepisy wymienione
na wstepie umowy.
2. Wszelkie spory wynikte na tle realizacji niniejszej umowy rozstrzygane bedg przez sad witasciwy
miejscowo dla Udzielajgcego zamdwienie.

§17

Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujgcego Zamdwienie
i dwa dla Udzielajgcego Zamodwienie.

Przyjmujacy zamodwienie Udzielajagcy zamoéwienie

Wykonano w 3 egz.

1. Przyjmujgcy zamowienie
2. ZK Zytkowice — dziat finansowy
3. ZK Zytkowice — dziat kwatermistrzowski

Zatacznik Nr1

(piecze¢ nagtéwkowa)



SPRAWOZDANIE za miesigc ............. 2023 r.

od lekarza neurologa z liczby wykonanych konsultacji
dla skazanych z Zaktadu Karnego w Zytkowicach i OZ Pionki

Lista przebadanych skazanych w miesiacu rozliczeniowym:
Lp. | Nazwisko i imie¢ przebadanego: Lp. | Nazwisko i imie przebadanego:

1 16

2 17

3 18

4 19

5 20

6 21

7 22

8 23

9 24

10 25

11 26

12 27

13 28

14 29

15 30

Laczna kwota za wykonanie badan: .......ccooiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieirn e esaeees

(data, pieczatka i podpis przyjmujacego zamdwienie)

Potwierdzam wykonanie ustug zdrowotnych w wyzej wskazanej iloSci.

(data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej)



