Umowa Nr……. 

Z dnia ……………………..

na świadczenia zdrowotne
z zakresu terapii ……………………………………………………pakiet usług Nr ………………………………………
zawarta w dniu .....................r. w siedzibie Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej przy ul. Sikorskiego 8 w Szklarskiej Porębie
pomiędzy „Zleceniodawcą”, reprezentowanym przez:

Kierownika  …………………………………………………………………………………………………………………………………
a

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
z siedziba w .............................................. …………………………………………………………………………. 

zwanym dalej „Zleceniobiorcą” reprezentowanym przez

………………………………………… - ………………………………………………………………………………………………………..
1. Zleceniodawca zleca a Zleceniobiorca przyjmuje do wykonania świadczenia zdrowotne z zakresu z zakresu terapii niestacjonarnej
2. Świadczenia zdrowotne wykonywane będą na rzecz osób uzależnionych i współuzależnionych z terenu Szklarskiej Poręby
3. Świadczenia zdrowotne wykonywane będą w …………………………………………………………………
………………………………………………z siedzibą w ………………………………………………….……, przy ul. ………………………………………………………………………
4. Zakres świadczeń medycznych obejmuje……………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
§ 2

Zleceniobiorca oświadcza, że do wykonywania świadczeń zdrowotnych, o których mowa w § 1 jest odpowiednio przygotowany i posiada:

1. Przeszkolony i wykwalifikowany personel – zgodne z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.

2. Warunki lokalowe i sprzęt -  zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.
§ 3

1. Zleceniobiorca oświadcza, że spełnia wszystkie kryteria zgodne ze standardami zakładów ................................... wymaganymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

2. Zleceniobiorca oświadcza, że respektuje prawo Narodowego Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli w zakresie spełnienia wymagań, o których mowa w ustępie 1.

3. Strony umowy zgodnie zobowiązują sie do przestrzegania przepisów ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. Z 2002 r. nr 101, poz. 926 z póz. zm.) w szczególności do ochrony danych osobowych przetwarzanych w celu ochrony stanu zdrowia, świadczenia usług medycznych lub leczenia pacjentów przez osoby trudniące sie zawodowo leczeniem lub świadczeniem innych usług medycznych, zarządzania udzielaniem usług medycznych, w zakresie dostępu do tych danych, zachowania ich w tajemnicy oraz nie wykorzystania w innym celu.

§ 4

1. Zleceniobiorca zobowiązuje sie do realizacji zleconych przez Zleceniodawcę świadczeń zdrowotnych z zakresu terapii  niestacjonarnej w uzgodnionym zakresie i terminie.

2. Rejestracja osób uzależnionych i współuzależnionych chętnych do podjęcia terapii odbywać się będzie w codziennie w godzinach …………………………… 
pod nr tel. ....................................

2. Świadczenia zdrowotne z  zakresu terapii  niestacjonarnej wykonywane będą w dniach …………………………………………………………………. w godzinach ......................do ...........................
§ 5

1. Osoby uzależnione i współuzależnione z terenu Szklarskiej poręby przyjmowane będą na wniosek:
a. samej osoby zainteresowanej podjęciem leczenia 

b. Sądu
c. Pracowników MOPS,

d. Specjalistów zatrudnionych w Punkcie Konsultacyjnym

e. Członków MKRPA

2. Comiesięczne sprawozdania potwierdzające ilość godzin dyżurowych oraz ilość osób (wraz z określeniem rodzaju uzależnienia) korzystających z terapii i porad diagnostycznych będą podstawą do rozliczenia.

§ 6

Za każde wykonane świadczenie zdrowotne Zleceniodawca zapłaci Zleceniobiorcy kwotę ryczałtem za wypracowane godziny dyżurów.
§ 7

1. Zapłata za usługi następować będzie miesięcznie na podstawie faktury wystawionej

przez Zleceniobiorcę i comiesięcznej informacji o ilości wypracowanych godzin i ilości osób korzystających z terapii.

2. Zleceniodawca zobowiązuje się do zapłaty za wykonane świadczenia zdrowotne w terminie 14 dni od daty otrzymania faktury.

3. Zapłata nastąpi przelewem na konto: .............................................................

§ 8

W przypadku niemożności wykonania świadczenia zdrowotnego Zleceniobiorca zobowiązany jest do niezwłocznego, pisemnego zawiadomienia Zleceniodawcy o przyczynach przestoju oraz o przypuszczalnym terminie ponownego świadczenia usług zdrowotnych.
§ 9

1. Zleceniobiorca ponosi odpowiedzialność za wszelkie szkody powstałe w czasie wykonywania świadczeń zdrowotnych.
2. Zleceniobiorca ponosi pełną odpowiedzialność za jakość wykonywanych świadczeń zdrowotnych.

§ 10

Umowa zostaje zawarta na czas określony od dnia ............................ r. do dnia ............................r.

§ 11

1. Każda ze stron może w formie pisemnej wypowiedzieć umowę z zachowaniem miesięcznego terminu wypowiedzenia.

2. W przypadku naruszenia istotnych warunków niniejszej umowy w szczególności postanowień § 8, strony zastrzegają sobie prawo rozwiązania umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia tj. ze skutkiem natychmiastowym.

§ 12

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej, pod rygorem nieważności.

§ 13

Spory mogące wyniknąć przy wykonywaniu postanowień umowy strony poddają rozstrzygnięciu właściwego Sądu ………………………………………………… w ………………………………………. 
§ 14

Umowę sporządzono w czterech jednobrzmiących egzemplarzach po dwa egzemplarze dla

każdej ze stron. 

………………………………………………….




……………………………………………..
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