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Zatgcznik Nr 2
Do zapytania ofertowego

, UMOWA
O SWIADCZENIE USLUG PSYCHOLOGICZNYCH

zawartaw dniu ...l r. w Olkuszu pomiedzy:

Zaktadem Pielegnacyjno - Opiekunczym ,Zacisze” Pielegniarki i Polozne Ewa
Stanek, Bozena Mitka Spétka zo.0. , z siedzibg w Zimnodole nr 51 , kod pocztowy:
32-300 Olkusz, wpisanym do rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru
Sgadowego pod numerem 0000092239, prowadzonego przez Sgd Rejonowy dla
Krakowa-Srédmiescia, Wydziat Xl Gospodarczy KRS, NIP: 637-19-97-982,
REGON: 356519657,

reprezentowang przez:

zwang dalej ZAMAWIAJACYM

a

Panem(niq) ................. ,

zamieszkalym(g) ......cccoovvmmmmmrnnnnnnnnnn.

PESEL .....ccoeiiiiiiieieieee (dla osob fizycznych nie prowadzgcych dziatalnoSci
gospodarczej)

lub

Panem(nia) .........cooeu. ,

zamieszkalym(q) ....cccceeeeeeiiiiiiiiiinnennns ,

prowadzgcym(g) dziatalnos¢ leczniczg wpisang pn.
............................................................ ” do Centralnej Ewidencji i Informacji
o Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej, NIP: ................ REGON:
..................... , (dla 0s6b fizycznych prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarcza)
zwanym/g dalej WYKONAWCA,

Umowa zostaje zawarta w wyniku zapytania ofertowego nr ................. z dnia

............................. r., dot. Swiadczenia ustug psychologicznych w ramach
projektu pod tytutem ,Dzienny Dom Opieki Medycznej ,ZACISZE” w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Matopolskiego 2014 — 2020,
OS$ Priorytetowa 9. Region spojny spotecznie, Dziatanie 9.2. Ustugi spoteczne i
zdrowotne, Poddziatania 9.2.1. Usfugi spoteczne | zdrowotne w regionie
wspotfinansowanego ze Srodkow  Europejskiego Funduszu Spotecznego. Nr
projektu: RPMP.09.02.01-12-0013/18
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§1

1. Zamawiajgcy zamawia a Wykonawca zobowigzuje sie do udzielania swiadczen

zdrowotnych na rzecz pacjentow DDOM w zakresie m. in:

1) nawigzanie relacji terapeutycznej i przeprowadzenie postepowania
diagnostycznego,

2) wykonywanie niezbednych badan neuropsychologicznych,

3) ustalenie probleméw i potrzeb psychologicznych pacjentow,

4) proponowanie form oddzialywan wychowawczych i terapeutycznych
indywidualnie dla kazdego pacjenta,

5) planowanie form zaje¢ terapeutycznych, warsztatowych, treningowych,
psychoprofilaktycznych i edukacyjnych dla réoznych grup pacjentéw,

6) konsultowanie wtasnych diagnoz i spostrzezen ze specjalistami z innych
dziedzin w zaleznosci od potrzeb pacjenta,

7) prowadzenie dokumentacji medycznej,

8) wspotdziatanie z catym zespotem terapeutycznym,

9) ocena sprawnos$ci umystowej (MMSE) oraz okreslenie stanu emocjonalnego
(GDS) po przyjeciu i przed wypisaniem pacjenta,

10)udziat w cotygodniowych naradach zespotu przy przyjeciu i przed wypisaniem
pacjenta oraz na koniec kazdego miesigca.

2. W cotygodniowych naradach zespotu terapeutycznego musi uczestniczy¢ co
najmniej 50% skfadu zespotu. Do udzialu Wykonawcy w naradach wyznacza
kierownik zespotu terapeutycznego.”

§2

1. Przy swiadczeniu ustug psychologicznych, Wykonawca nie podlega kierownictwu
Zamawiajgcego, jest samodzielny i niezalezny od Zamawiajgcego i ponosi
wytgczng odpowiedzialnos¢ za udzielane $wiadczenia.

2. Wykonawca zobowigzuje sie do $wiadczenia ustug psychologicznych zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy psychologicznej, dostepnymi mu metodami i
srodkami diagnozowania i oddziatywania, zgodnie z zasadami etyki zawodowej
oraz z nalezytg starannoscia.

3. Wykonawca zobowigzuje sie do przestrzegania regulacji prawnych dotyczacych
udzielanych swiadczen.

4. Wykonawca oswiadcza, ze posiada aktualne badania lekarskie, okreslone
odrebnymi przepisami, niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania
Swiadczen zdrowotnych w zakresie objetym niniejszg umowa.

5. Wykonawca oswiadcza, ze posiada umiejetnosci i kwalifikacje niezbedne do
Swiadczenia ustug objetych niniejszg umowg, na co przedstawia stosowne
dokumenty.

§3
1. Strony ustalajg, ze swiadczenia zdrowotne bedg udzielane w pomieszczeniach

DDOM Zacisze, ul. Kazimierza Wielkiego 86 w Olkuszu, w dniach i godzinach
ustalonych wspodlnie przez strony.
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. Umowa bedzie wykonywana w okresie od 30.12.2021 r. do 30.06.2022 r.

wiN

w wymiarze do 260 godzin. Rzeczywiste catkowite wynagrodzenie Wykonawcy
z tytutu wykonania niniejszej umowy bedzie stanowito iloczyn godzin swiadczenia
ustugi i wartos¢ jednostkowej 1 godziny ustugi, z zastrzezeniem limitu
ustanowionego w zdaniu pierwszym. Wynagrodzenie za niepetng godzine ustugi
zostanie wyliczone proporcjonalnie.

. Wykonawca zobowigzuje sie sSwiadczy¢C ustugi psychologiczne osobiscie

Z zastrzezeniem ust. 4 i 5.

. O przejsciowej niemoznosci Swiadczenia ustug objetych umowg Wykonawca

zobowigzany jest poinformowa¢ Zamawiajgcego co najmniej z 7 dniowym
wyprzedzeniem. Nie dotyczy to sytuacji nadzwyczajnych, kiedy dotrzymanie
powyzszego terminu jest niemozliwe z przyczyn niezaleznych od Wykonawcy. W
takim wypadku o niemoznosci udzielania swiadczen Wykonawca zobowigzany
jest poinformowac¢ Zamawiajgcego niezwiocznie.

. W sytuacjach, o ktérych mowa w ust. 4 Wykonawca zobowigzany jest powierzy¢

wykonywanie oznaczonej czesci ustug bedgcych przedmiotem niniejszej umowy,
w szczegolnosci w razie przerwy w udzielaniu swiadczen, innemu wykonawcy,
powiadamiajgc o tym niezwlocznie Zamawiajgcego. Osoba, ktorej Wykonawca
powierzyt wykonanie umowy musi legitymowacé sie stosownymi uprawnieniami
wymaganymi przy swiadczeniu ustug bedacych przedmiotem nin. umowy, nie
nizszymi niz zawarte w zapytaniu ofertowym. Wykonawca odpowiada za dziatania
wykonawcy, ktéremu powierzyt czasowe udzielanie Swiadczen jak za wiasne.

§4

. Przy sSwiadczeniu ustug w ramach nin. umowy Wykonawca bedzie korzystaé

Z pomieszczen, urzgdzen, sprzetu medycznego, materiatdbw medycznych, drukéw
formularzy i materiatow biurowych Zamawiajgcego.

. Koszt zlecanych badan diagnostycznych lezy po stronie Zamawiajgcego.
. Wykonawca ponosi odpowiedzialnos¢ za udostepniong mu aparature medyczng i

sprzet znajdujgcy sie na wyposazeniu Zamawiajgcego w zakresie, w jakim
wykorzystanie tego sprzetu wigze sie z wykonywanymi swiadczeniami przez
Wykonawce. W razie zawinionego ich uszkodzenia bgdz ich utraty Wykonawca
zobowigzuje sie do naprawienia wyrzgdzonej szkody.

. Wykonawca oswiadcza, ze bedzie korzystaé z pomieszczen i urzgdzen

Zamawiajgcego wylgcznie w celu swiadczenia ustug, bedgcych przedmiotem
niniejszej umowy.

§5

. Wykonawca oswiadcza, ze posiada¢ bedzie aktualne ubezpieczenie w

zakresie odpowiedzialnosci cywilnej z tytulu wykonywania zawodu i
zobowigzuje sie do utrzymania tego ubezpieczenia w okresie od 30.12.2021
r. do 30.06.2022 r.

§6

. Strony ustalajg odpowiedzialnoS¢ za niewykonanie badz nienalezyte wykonanie

niniejszej umowy przez zaptate kar umownych w wysokosciach i w przypadkach
okreslonych ponizej:
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w N

1.a) z powodu nieprzybycia w celu realizacji ustugi bez uzasadnienia
(dotyczy takze nie zapewnienia w tym czasie osoby innego wykonawcy) -
10% wynagrodzenia za miesigc, w ktorym w ktérym zdarzenie miato
miejsce;

1.b) w przypadku stwierdzenia, ze dokumentacja medyczna jest
prowadzona przez Wykonawce nierzetelnie — 5% wynagrodzenia naleznego
za miesigc, w ktérym zdarzenie miato miejsce,

1.c) odstgpienia od umowy przez Zamawiajgcego z powodu okolicznosci za
ktore odpowiada Wykonawca lub gdy Wykonawca odstgpi od umowy w
catosci lub czesci z wiasnej winy lub woli — w wysokosci 20% wynagrodzenia
Wykonawcy za okres pozostaty do konca trwania umowy obliczony jako
iloczyn ilosci godzin sSwiadczenia ustugi pozostatych do zrealizowania do
konca trwania umowy i wartos¢ jednostkowej 1 godziny ustugi.
Wynagrodzenie za niepetny miesigc oblicza sie proporcjonalnie.

. Kary moga by¢ potrgcone przez Zamawiajgcego z wynagrodzenia Wykonawcy.

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do dochodzenia na zasadach ogolnych
odszkodowania przewyzszajgcego wysoko$¢ zastrzezonych kar umownych.

Kara umowna nie bedzie naliczana jezeli nieobecnos¢ Ilub spoznienie
spowodowane zostato chorobg udokumentowang zaswiadczeniem lekarskim albo
zostato uzgodnione z Zamawiajgcym. Kara umowna nie bedzie takze naliczana
jezeli Wykonawca zapewnit zastepce na czas swojej nieobecnosci.

§7

. Wykonawca z tytutu wykonania niniejszej umowy otrzyma wynagrodzenie

miesieczne w wysokosci stanowigcej iloczyn stawki godzinowej w wysokosci .....
zt brutto za 1 godzine sSwiadczenia ustugi i ilosci godzin Swiadczenia ustugi. Z
tytutu nalezytego i terminowego wykonania umowy Zamawiajgcy zobowigzuje sie
zaptaci¢ Wykonawcy wynagrodzenie za czas trwania umowy w maksymalnej
kwocie .......... zt brutto, stfownie: ...

. Wykonawca oswiadcza, ze sam optaca sktadki na ubezpieczenie spoteczne i w

zwigzku z tym Zamawiajgcy nie jest obowigzany do ich odprowadzania, na co
sktada stosowne oswiadczenie stanowigce zatgcznik do nin. Umowy. (dla osob
fizycznych prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarczg)

lub

3.

Zamawiajgcy jako ptatnik potrgci z wyptacanego wynagrodzenia obowigzkowe
skfadki na ubezpieczenie spoteczne (zgodnie z oswiadczeniem stanowigcym zat.
nr 1 do umowy) oraz podatek od oséb fizycznych. (dla oséb fizycznych nie
prowadzgcych dziatalno$ci gospodarczej)

Wynagrodzenie bedzie ptatne do 29 kazdego miesigca kalendarzowego
nastepujgcego po miesigcu wykonaniu ustugi, a stosowny rachunek/faktura
prawidtowo wystawione powinny by¢ ziozone do 5 dnia kazdego miesigca
kalendarzowego nastepujgcego po wykonaniu ustugi. Do rachunku/faktury
obligatoryjnie dotgcza sie karte zadan i czasu udzielania swiadczen potwierdzong
przez Zamawiajgcego, pod rygorem wstrzymania zaptaty do czasu jej dotgczenia,
co oznacza iz za ten czas Wykonawcy nie nalezg sie ustawowe odsetki
za opOznienie.
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. Wylgcza sie wystawianie faktur/rachunkéw za okresy dtuzsze niz 1 miesigc, pod
rygorem przesuniecia zaptaty na nastepny termin ptatnosci bez prawa naliczania
odsetek za opdznienie.

. Wynagrodzenie bedzie ptatne przelewem na wskazany przez Wykonawce
rachunek bankowy.

. Za date zapfaty przyjmuje sie obcigzenie rachunku Zamawiajgcego.

§8

. Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od 30.12.2021 r. do dnia
30.06.2022r.

. Zamawiajgcemu przystuguje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem
2 tygodniowego okresu wypowiedzenia:

l.a) w razie zaprzestania wykonywania Projektu przez
Zamawiajgcego,

1.b) gdy Wykonawca nie wykonat umowy w 2
umowionych terminach lub wykonuje obowigzki umowne niezgodnie z
umowa.

. Wypowiedzenie winno by¢ dokonane na pismie z podaniem jego przyczyny.

§9
Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Niedopuszczalna jest jednak pod rygorem niewaznosci zmiana postanowien
zawartej umowy w stosunku do tresci oferty, na podstawie ktérej dokonano
wyboru Wykonawcy chyba, ze koniecznos¢ wprowadzenia takich zmian wynika z
okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w momencie zawarcia umowy
lub zmiany te sg korzystne dla Zamawiajgcego.
Umowa wchodzi w zycie z dniem zawarcia.
Ewentualne spory wynikte z nin. umowy rozstrzyga¢ bedg wtasciwe rzeczowo
sgdy powszechne wiasciwe ze wzgledu na siedzibe Zamawiajgcego.
Umowe sporzgdzono w 3 jednobrzmigcych egzemplarzach, 1 egzemplarz dla
Wykonawcy, 2 egzemplarze dla Zamawiajgcego.
Zamawiajacy: Wykonawca:
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Zatgcznik

do Umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych

zawartej w Olkuszuw dniu ...........cooiiiiiiinnnn.

(dla oséb fizycznych prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarczg)

Dane dotyczace Wykonawcy/ Wykonawcédw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie
zamowienia
Nazwa (firma)/imie i nazwisko Wykonawcy*

OSWIADCZENIE

JA, MY* NIZEJ PODPISANY/NI*

Oswiadczam/my, ze sam/i optacam/my sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne w
zwigzku z prowadzong przez/e mnie/nas dziatalnoscig gospodarczg i w zwigzku z tym
Zamawiajgcy nie jest obowigzany do ich odprowadzania.

Miejscowosé Data

(podpis i pieczatka imienna upetnomocnionego przedstawiciela/przedstawicieli Wykonawcy)

*) niepotrzebne skresli¢
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 MALOPOLSKA ot

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny N
Zatgcznik
do Umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych

zawartejw Olkuszuw dniu ..........coooviiiiiiinnne
(dla oséb fizycznych nie prowadzgcych dziatalnosé gospodarczg)

OSWIADCZENIE DO ZGtOSZENIA
do ubezpieczenia spotecznego i ubezpieczenia zdrowotnego

Nazwisko i imie

Oswiadczam, ze:

a. wykonuje umowe Zlecenia/ agencyjng® na rzecz

.............. i podlegam/nie  podlegam®  obowigzkowo ubezpieczeniu
spotecznemu z tytutu tej umowy, a wynagrodzenie wyptacane mi z tytutu tej
umowy jest rowne lub wieksze*)/mniejsze* od minimalnego wynagrodzenia

b. jestem/nie jestem* zatrudniony(a) na podstawie umowy o prace w
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.............. W wymiarze ................... etatu i osiggam z tego zatrudnienia
wynagrodzenie rowne lub wieksze/mniejsze* od minimalnego wynagrodzenia,

przebywam/nie przebywam* na urlopie bezptatnym
przebywam/nie przebywam*) na urlopie wychowawczym

c. jestem objety(a) odrebnymi przepisami w zakresie zaopatrzenia
emerytalnego lub ubezpieczenia spotecznego tj.

d. jestem uprawniony(a) do Swiadczenia emerytalnego, rentowego ustalonego
decyzjg ZUS z dnia .......cooevvvvvnnnnns NUMET .o e ,

e. prowadze/nie prowadze* pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarczg i
podlegam/nie podlegam*) z tego tytutu ubezpieczeniu spotecznemu od kwoty
rownej lub wiekszej/mniejszej* od minimalnego wynagrodzenia,

f. podlegam/nie podlegam* ubezpieczeniom spotecznym z tytutu wspdtpracy
przy prowadzonej dziatalnosci,

g. podlegam/nie podlegam* ubezpieczeniom spotecznym z tytutu pobierania
zasitku macierzynskiego,

h. jestem/nie jestem* uczniem/studentem*) szkoty/uczelni

10. W zwigzku z powyzszym zgtoszeniem z tytulu umowy zlecenia wnosze/nie
wnosze*) o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem:

spotecznym - tak/nie®
chorobowym - tak/nie®
(010 [o | ] -

11. Ze Swiadczen zdrowotnych z tytutu optaconej w moim imieniu skfadki korzysta¢
bedg nastepujacy cztonkowie rodziny:

L.p. Nazwisko i imie cztonka Adres zamieszkania cztonka Stopien Nr PESEL Nr NIP Stopien
rodziny rodziny pokrewienstw niepetnospr.
a **)
1
2
3
4
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Oswiadczam, ze powyzsze zgtoszenie wypetnitem(am) zgodnie z prawdg i ze

Swiadomy(a) jestem odpowiedzialnosci karnej z art. 247 § 1 kodeksu karnego za
zeznawanie nieprawdy lub zatajanie prawdy

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym oswiadczeniu
zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomi¢ ptatnika skfadek na pismie w terminie 5
dni od dnia wystgpienia tych zmian.

W przypadku podania btednych informaciji, a takze w razie nie przekazania informaciji
0 zmianie danych, ktére majg wptyw na optacanie sktadek:

1) zobowigzuje sie zwrdci¢ ptatnikowi optacone przez niego do ZUS-u skitadki
na ubezpieczenia spoteczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze S$rodkdéw
ubezpieczonego oraz odsetki od catego powstatego zadtuzenia, w tym rowniez
od zadtuzenia powstatego w zwigzku z nieoptaceniem sktadek w czesci
finansowanej przez ptatnika,

2) wyrazam zgode na potrgcenia powyzszych naleznosci z wyptacanego mi w
przysztosci wynagrodzenia.

data i podpis
*) niewtasciwe skresli¢
**) okreslenie niepetnosprawnosci: znaczny, umiarkowany, lekki — wpisa¢ zgodnie
z orzeczeniem lekarskim
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