(Wzér umowy)

UMOWA NR WSS-I..... 2019. WP
Nr Centralnego Rejestru Uméw...........................

zawartawdniu ... . 2019 roku

pomiedzy:

Gming Miasto Szczecin

Pl. Armii Krajowej 1, 70-456 Szczecin

NIP: 851-030-94-10

REGON: 811684232

zwang dalej w tresci umowy Zleceniodawcg’, reprezentowang przez:

-....... —Zastepce Prezydenta Miasta Szczecin

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

Regon
Nr ksiegi rejestrowej podmiotéw wykonujgcych dziatalnose leczniczg ...............o.......... .

zwana dalej ,,Zleceniobiorcg”
reprezentowanymi przez:

Niniejsza umowa zostala zawarta na podstawie art. 7 ust 1 pkt. 5 ustawy z dnia
8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym, art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych i art. 114, ust.1, pkt 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, strony umowy ustalajg co nastepuje:

§1
1.Przedmiotem umowy jest realizacja programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program dofinansowania do
leczenia nieptodnosci metodg zapiodnienia pozaustrojowego na lata 2019 - 2021 dla mieszkaricow
Szczecina’, nazwany w dalszej czesci umowy ,,Pregramem”.
2. Na realizacje Programu Zleceniodawca zobowigzuje sie przekazaé srodki publiczne w wysokosci
................................. zt brutto (stownie zt brutto: O T S SN, |
3.W ramach kwoty wymienionej w ust. 2 Zleceniobiorca zobowigzuje sig do objecia Programem
sesiveser s OSOD]
4.0sobami uprawnionymi do bezptatnego udziatu w programie okreslonym w § 1 niniejszej umowy
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5. Za dzien rozpoczecia realizacji Programu uwaza si¢ datg podpisania umowy, a zakoriczenia
dzien 30 listopada 2021 r.

6. Program zostanie wykonany zgodnie z ofertg i kosztorysem stanowigcymi odpowiednio zatgcznik
Nr 12 do niniejszej umowy.

7. Wszelkie odstepstwa dotyczace organizacji i realizacji Programu od warunkéw okreslonych
w ofercie, m.in. w zakresie zasobow kadrowych, miejsca i czasu realizacji $wiadczen
medycznych wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

8. Odstepstwa, o ktorych mowa w ust. 7, Zleceniobiorca zobowigzany jest zgtosi¢ Zleceniodawcy
niezwiocznie, nie pézniej jednak niz 14 dni od ich zaistnienia.

8. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do prowadzenia wyodrgbnionej dokumentacji medycznej,
statystycznej i sprawozdawczej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa przy uwzglednieniu
przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych osobowych) —zwanego dalej RODO.
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§2
1. Zleceniobiorca o$wiadcza, iz posiada polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie objetym Programem.

2. Za szkody powstate w zwigzku z realizacjg Programu odpowiedzialnogé ponosi Zleceniobiorca.

§3

Koordynatorem Programu ze strony Zleceniobiorcy jest:

Koordynator Programu zobowigzany jest do brania udzialu w Zorganizowanych przez
Zleceniodawce w  akciach promocyjno — informacyjnych oraz konferencjach prasowych
dotyczgcych realizacji Programu.

§4

1. Podstawe rozliczenia Programu stanowi faktura Zleceniobiorcy wystawiona za faktyczne
wykonanie $wiadczenia medyczne i ustugi zgodnie z kosztorysem stanowigcym ztacznik nr 2 do
niniejszej umowy wraz ze sprawozdaniem czesciowym stanowigcym zatgeznik nr 3 do niniejszej
umowy i Wykazem beneficjentow stanowigeym zalgcznik nr 4 do ninigjsze] umowy
(w edytowalnym zapisie elektronicznym —~ CD w programie Excel).

2. Zapfata nastapi przelewem w terminie 30 dni od daty otrzymania i zaakceptowania przez
Zleceniodawce sprawozdania czesSciowego wraz Wykazem beneficjentow | faktury, za faktycznie
poniesione koszty w ramach realizacji Programu, w okresach miesigcznych, ztozonych do 10-go
dnia kazdego miesigca do Zleceniodawcy oraz 14 dni od daty faktury koncowe;. Ostateczny
termin skfadania faktury koncowe] w danym roku budzetowym ustala sig na dzieri 18 grudnia w
danym roku kalendarzowym.
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1. Zleceniobiorca, realizujgc Program zobowigzuje sig do:

1) wykonania .... procedur zaptodnienia pozaustrojowego dia .... par uczestniczacych w Programie,
z dofinansowaniem nie wiecej niz. .. ., . z do jednej procedury zaptodnienia pozaustrojowego
(z uwzglednieniem kosztow kriokonserwacji zarodkéw) na pare, a réznicg pomigdzy catkowitym
kosztem procedury a dofinansowaniem ponoszg Pacjenci.

2)kreowania pozytywnego wizerunku Zleceniodawcy w sposob uzgodniony z Zleceniodawca
w tym:

a)informowania w wydawanych przez siebie w ramach realizacji Programu, publikacjach,
materiatach informacyjnych, poprzez media, jak rowniez widoczng w miejscu jego realizagji
pisemng informacie (tablice) i ustng informacje kierowang do odbiorcow o fakcie dofinansowania
Programu przez Zleceniodawce.

bjumieszczania logo Zleceniodawcy, na wszystkich materiatach, w szczegélnosci promocyjnych,
i informacyjnych realizowanego Programu, o ile ich wielko&é | przeznaczenie tego nie
uniemozliwia, proporcjonalnie do wielkosci innych oznaczeri, w sposdb Zapewniajacy jego
dobrg widocznose;

c)Logo oraz tres¢ wymaganych informacji Zleceniodawca przekazuje  Zleceniobiorcy poczty
elektroniczna, w uzgodnionym terminie, umozliwiajgcym cznakowanie materiatow promocyjnych
i informacyjnych;

d) znakowanie przekazami promocyjnymi logo, tre$é) Zleceniodawcy oraz akceptacja powinny
odbywac si¢ zgodnie z procedurg udzielenia licencji /sublicencji na uzywanie znakow towarowych
Gminy Miasto Szczecin dla celow niekomercyjnych z zawartg w Zarzgdzeniu Prezydenta Miasta
Szczecin Nr 364/12 z dnia 30 lipca 2012 roku dotyczgcym zasad uzywania w obrocie znakéw
towarowych identyfikujgcych Gmine Miasto Szczecin {zm. Zarzadzenie Prezydenta Miasta
Szczecin Nr 56/15 z dnia 18.02.2017r., Nr 122/17 z dnia 28 marca 2017 r.nr208/17 z dnia
19 maja 2017 r. oraz nr 252/18 z dnia 21.06.2018 r).

3) nawigzania wspdlpracy z Samodzielnym Publicznym  Szpitalem Klinicznym nr 1 im. prof.
Tadeusza Sokofowskiego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie w zakresie
kwalifikacji 0séb do Programu bedgcego przedmiotem umowy, kiére uczestniczyly w programie
polityki zdrowotnej pn.,, Program kompleksowe] ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce
w latach 2016 - 2020 realizowanym przez Szpital.

§6
1. Realizacja Programu, o ktérym mowa w § 1 ust. 1 umowy, przeprowadzona bedzie przez personel
wskazany w ofercie wymienionych w Formularzu ofertowym co stanowi zafacznik nr 1 do niniejszej

umowy, za kidrych Zleceniobiorca ponosi petng cdpowiedzialnosd.
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2.Miejsce i czas realizacji Programu w zakresie procedury zaptodnienia pozaustrojowego adresowane
do par uczestniczacych w Programie. podmiotach:

LP Nazwa Adres Tel. kontaktowy Dni i godziny
realizacji zadania

§7
1.Zleceniodawca z tytulu realizacji catego przedmiotu  umowy,  zapilaci Zleceniobiorcy kwote
............ zt brutto (stownie zt brutto: 58 R 2 i i S S Y S AR5 e )
2.Zleceniodawca zaptaci Zleceniobiorcy w danym roku budzetowym:
a) 2019 rok kwote ............... zt brutto (slownie =zt brutto: A B o e e )
b) 2020 rok kwote ............... zt brutto (stownie =zt brutto: R )
c) 2021 rok kwote ............... zt brutto (slownie =zt brutto: end)

eceniodawcy

3. Zleceniodawca  zaplaci Zleceniobiorcy wynagrodzenie na  rachunek bankowy 7

4 Zleceniobiorca zobowigzany jest do umieszczenia numeru umowy inazwy Programu oraz nazwy i ilosci
faktycznie wykonanych $wiadczen medycznych i ustug w tresci faktury.

5. Podstawg do przyjgcia rozliczenia przez Zleceniodawce jest faktyczne wykonanie $wiadczeri medycznych
i ustug. Zleceniobiorcy nie przystuguje wynagrodzenie, jezeli nie wykonat $wiadczen medycznych i ustug
bedacych przedmiotem umowy.

§8

1.Zlecniodawca ma prawo zadac, aby Zleceniobiorca w wyznaczonym terminie przedstawit dodatkowe informacje
i wyjasnienia do przedktadanego sprawozdania.

2.W przypadku nie przedtozenia sprawozdania i wyjasnien, Zleceniodawca wzywa pisemnie Zleceniobiorce
do ich ziozenia.

3. W przypadku nie przedfozenia sprawozdania i wyjasnier Zleceniodawca zwroci Zleceniobiorcy ztozong
fakture.

§9
1. Zleceniobiorca zobowigzany jest do poddania sie kontroli w zakresie realizowanego zadania o ktérym mowa
w § 1 umowy, przeprowadzonej przez Zamawiajacego, w uzgodnionym przez obie strony terminie lub w
przypadku braku uzgodnier w terminie wyznaczonym przez Zleceniodawce.
2.Z przeprowadzonej kontroli kontrolujgcy sporzadzaja pisemny protokét w dwoéch jednobrzmiacych
egzemplarzach.
3. W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidtowosci kontrolowany ma prawo do zlozenia
wyjasnien w terminie 14 dni od dnia otrzymania protokotu. Wyjasénienia sktadane sg na pismie.
4. Zleceniodawca udzieli odpowiedzi Zleceniobiorcy w ciagu 14 dni od dnia ztozenia przez Zleceniobiorce
wyjasnien.
§10
1.8trony zastrzegaja wzajemne prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem miesiecznego okresu
wypowiedzenia.
2W przypadku rozwigzania umowy przystuguje kwota za prawidtowo i faktycznie zrealizowane $wiadczenia
medyczne i ustug w ramach realizowanego Programu do czasu rozwigzania umowy.
3.W przypadku realizacji zadania w sposéb niezgodny z warunkami niniejszej umowy, Zleceniodawca
moze wypowiedzie¢ umoweg bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§11

1. Umowa moze by¢ rozwigzana przez Zleceniodawce ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:

a) nieterminowego lub  nienalezytego wykonania umowy, w szczegblnosci zmniejszenia  zakresu
rzeczowego realizowanego zadania, stwierdzonego na podstawie wynikow kontroli oraz oceny realizacji
wnioskéw i zalecen pokontrolnych;

b) jezeli Zleceniobiorca odmoéwi poddania sie kontroli, badz w terminie podanym przez Zleceniodawce
nie doprowadzi do usunigcia stwierdzonych nieprawidtowosci.

2. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do rozliczenia umowy w terminie 7 dni od dnia wypowiedzenia umowy
przez Zleceniodawce.

3. W przypadku rozwigzania umowy przez Zleceniodawce z przyczyn lezacych po stronie Zleceniobiorcy,
Zleceniobiorca zaptaci na rzecz Zleceniodawcy karg umowng w wysokosci 10 % wartosci umowy,
o ktorej mowa w § 7 ust. 1 umowy.

5. Zleceniodawca ma prawo dochodzi¢ odszkodowania uzupetniajgcego w sytuacji, gdy wysokos¢ kary
umownej bedzie nizsza niz wysoko$¢ poniesionej szkody.
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§12

Niniejsza umowa oraz dane osobowe w zakresie imienia i nazwiska strony umowy stanowg informacije
publiczng w rozumieniu art. 1 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(Dz. U. z 2016r. poz.1764) i podlegajg udostepnieniu na zasadach | w trybie okreslonych w ww.

ustawie.

§13
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg majg zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu
cywilnego i inne powszechnie obowigzujgce przepisy prawa.

§14
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§15
Wszystkie spory wynikle z niniejszej umowy strony poddajg pod rozstrzygniecie sgdu
wiasciwego dla Zamawiajgcego.
§16
Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

W imieniu Zleceniodawcy: W imieniu Zleceniobiorcy:

ZALACZNIKI:

1. Zatgcznik nr 1 Formularz oferty konkursowej;

2. Zatgeznik nr 2 Kosztorys realizacji ,,Programu”;

3. Zatgcznik nr 3 Sprawozdanie czesciowe/koricowe z realizagii .,Programu’”;

4. Zatgeznik nr 4 Wykaz beneficjentéw u ktérych przeprowadzono procedurg zaplodnienia pozaustrojowego w ramach realizacji

Programu.




Zatgcznik nr 2 do umowy

............... ,hrCRU ...,

Kosztorys realizacji programu polityki zdrowotnej pn. ,, Program dofinansowania do leczenia nieptodnosci
metodg zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2019 - 2021 dla mieszkaricéw Szczecina”

Planowany koszt
wydatkow ze Srodkow

Planowany koszt wydatkéw

Planowany koszt

ze Srodkéw Gminy Miasto wydatkéw
Koszt Gminy Miasto Szczecin Szczecin ze Srodkéw
: 6 ; ku 2019 w roku 2020 Gminy Miasto Szczecin
Rodzaj llosé jednostkowy wro
Lp. Kbsztaw jednostek (cena (w zt brutto) (w zt brutto) w rol:u 2021
brutto w zt) (w zt brutto)
Ogdtem

TN ;
i I T AR
W ?@b‘, N




Zatacznik nr 3 do umowy
nrwWsS-l.....ccovcveve. , nr CRU

Sprawozdanie cz¢sciowel/koricowe z realizacji programu polityki zdrowotnej pn. Program
dofinansowania do leczenia nieplodno$ci metodg zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2019 - 2021
dla mieszkancow Szczecina.

1. Czas realizacji ,,Programu”- ..............................rok;

2. Plan wg. umowy/aneksu W roku .......-..................................... Z} brutto;
3. Srodki finansowe wydatkowane za miesige ...~ ............. zt brutto,
4 INFIBRIINY sonvomsosss s s e sy e
Liczha Roggl dof‘i/r\gigzc\f;nia
Lp. Rodzaj kosztow pacjentek jednostkowy Koszt catkowity po stronie Gminy Uwagi
Miasto Szczecin
1 2 3 4 5 6. 7
Razem
5. Liczbowe okres$lenie skali dziatan
Lp. | Liczba par Liczba wykonanych | Liczba wykonanych Liczba cigz Liczba przeprowadzonycﬂ
matzenskich kwalifikacji do procedur zaptodnienia ankiet satysfakcji
objetych programem | programu pozaustrojowego uczestnikéw programu
1. 2. 3. 4. 5, 6.
TSR

6. Opis wykonania zadania, ze wskazaniem osiggnietych celéw zgodnie z okreslonymi miernikami
i wskaznikami oraz uwagami dotyczgcymi realizacji Programu.

Podplsosoby upowaznionej do 'r.e.;;.:\rezentowania ZlecéHiobiorEy
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Zatgcznik nr 4 do umowy

nr WSS-I......... A s MFCRUY Guiciiinmmmmenrnnrans

Wykaz beneficjentéw u ktérych przeprowadzono procedure zaptodnienia pozaustrojowego
w ramach realizacji programu polityki zdrowotnej pn. Program dofinansowania do leczenia
nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2019 - 2021 dla mieszkarnicow
Szczecina

Lp. Imiona i nazwiska pary Pesel Nr telefonu Adres Data Informacja
zamieszkania | przeprowadzenia 0 cigzy
procedury

uwagi

Po.c-i.p.r:é.Séob)}.ﬁ.powazmonej do reprezentowania Zleceniobiorcy




