@ VASE ZDRAVL)E

POLIKLINIKA

Adresa: ulica 8. Marta br. 76, 81000 Podgorica; Tel: +382 69 187 701, +382 20 662 598; E-mail: info@vasezdravlje.me; www.vasezdravlje.me

Z.U Poliklinika “Vase zdravlje” Podgorica, ulica 8. marta, Podgorica, Crna Gora PIB: 03337731,
Ziro ratun br: 520-0000000031317-20 koju zastupa izvrsni direktor Sead Muminovi¢ (u daljem
tekstu: “’Poliklinika’”)

I

Ime, srednje ime, prezime: adresa: ,
Podgorica (u daljem tekstu. “korisnik zdravstvene zastite™).

Zakljucili su u Podgorici, dana: . .202 .godine.

5 UGOVOR 5
O PRUZANJU ZDAVSTVENE ZASTITE

1 OPSTE ODREDBE

Clan 1.

Ovim Ugovorom ureduju se prava i obaveze izmedu Poliklinike i korisnika zdravstvene zastite u
vezi pruzanja zdravstvene zaStite u periodu vazenja ugovora o pruzanju zdavstvene zastite.

Clan 2.
Pod zdravstvenom zastitom u smislu ovog Ugovora podrazumjevaju se usluge koje se pruzaju
korisniku zdravstvene zastite u ordinaciji 1/ili kuéi/stanu (u daljem tekstu: ,,ordinaciji/kué¢i’’) od strane
“Li¢nog doktora”.

Pod zdravstvenom zaStitom u smislu ovog Ugovora podrazumjevaju se i usluge koje se pruzaju
korisniku zdravstvene zastite, od strane drugih zdravstvenih radnika, iz djelatnosti za koje je
Poliklinika registrovana (laboratorijska i radioloska dijagnostika, ginekologija, interna medicina:
opSta interna medicina, kardiologija, endokrinologija, reumatologija, hematologija, mentalno
zdravlje, fizijatrija) kao 1 djelatnosti koje se budu registrovale u Poliklinici.

Clan 3.
Ugovorne strane su saglasne da ¢e se prava 1 obaveze iz ¢lana 1 ovog Ugovora vrsiti saglasno
sljede¢im propisima:

- Zakon o zdravstvenoj zastiti (,,S1. list RCG* br. 3/2016, 39/2016, 2/2017, 44/2018, 24/2019),
- Zakon o zbirkama podataka u oblasti zdravstva (,,S1. list CG* br. 80/08 1 40/11),
- Odluka o obliku i sadrzaju medicinskih obrazaca (,,SI. list RCG* br. 35/03).
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II PRAVA 1 OBAVEZE POLIKLINIKE

Clan 4.

Poliklinika je u obavezi da obezbjedi “Li¢nog doktora” korisniku zdravstvene zastite.

Clan 5.

Poliklinika je u obavezi da osigura da “Li¢ni doktor” pruzi i organizuje pruzanje zdravstvene zastite
iz Clana 2 ovog Ugovora u ordinaciji/ku¢i jednom mjesecno, u terminu koji se dogovori sa
korisnikom zdravstvene zastite.

Clan 6.
“Licni doktor”, u ordinaciji/ku¢i, korisniku zdravstvene zastite pruza:

- detaljan (sistematski ) pregled po sistemima;

- analizu eventualnih hroni¢nih zdravstveni problema sa planom za dalje lijecenje;
- analizu koriS¢ene terapije uz savjet za dalju terapiju;

- plan i dinamiku potrebnih konsultacija;

- plan i dinamiku potrebnih dijagnostickih procedura;

- plan 1 dinamiku rehabilitacije 1

- vodenje medicinske dokumentacije.

Clan 7.
Osim zdravstvene zastite iz ¢lana 6 ovog Ugovora, korisniku zdravstvene zastite se pruzaju i:

= aktivnost na promociji zdravlje;

= aktivnost na prevenciji bolesti;

= mjere rane identifikacije i sprijeCavanja progresije hroni¢nih zdravstvenih problema;
= procjena potrebe za kontinuiranom zdravstvenom njegom i

= procjena potrebe koriS¢enja medicinsko-tehnickih pomagala.

Clan 8.
Korisnik zdravstvene zastite, osim zdravstvene zastite iz ¢lanova 6 1 7 ovog Ugovora, ima parvo na
pregled i dijagnostiku u slucaju akutnih zdravstvenih problema.
Korisnik zdravstvene zastite, ima parvo i na pregled i dijagnostiku u slucaju akutnih zdravstvenih
problema i pracenja hroni¢nih zdravstvenih problema kod zdravstvenih radnika iz djelatnosti za koje
je Poliklinika registrovana, po uputu “Li¢nog doktora”
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Clan 9.

Poliklinika ¢e potpisniku Ugovora koji koristi zdravstvenu zastitu omoguciti 24 sata komunikaciju
sa “Li¢nim doktorom” (telefonom, porukama, e-mail-om).

III PRAVA I OBAVEZE KORISNIKA ZDRAVSTVENE ZASTITE

Clan 10.
Korisnik zdravstvene zaStite je u ovavezi da saraduje sa “Li¢nim doktorom” i da mu stavi na
raspolaganje svu svoju, do tada prikupljenu, relevantnu medicinsku dokumentaciju.

Clan 11.
Korisnik zdravstvene zastite ne moze od “Licnog doktora” traziti pruzanje zdravstvene zastite izvan
okvira koji je definisan ovim ugovorom.

IV NACIN PLACANJA

Clan 12.
Strane su dogovorile da iznos naknade za pruzenu zdavstvenu zastiti (izvrSene usluge) na mjesenom
nivou bude 80€.

Korisnik zdravstvene zaStite ¢e, iznos dogovorene naknade, uplatiti na Ziro ra¢un Poliklinika ili
gotovinski platiti do 10-og u mjesecu za prethodni mjesec.

Clan 13.
Ako potpisnik Ugovora zivi u zajednickom domacinstvu sa viSe Clanova, onda drugi ¢lanovi
zajednickog domacinstva mogu potpisati ugovor o pruzanju zdavstvene zastite za iznos naknade, na
mjesecnom nivou, od 40€.
Nacin plac¢anja za pruzenu zdavstvenu zastiti (izvrSene usluge) je definisan stavom 2 iz ¢lana 12 ovog
Ugovora.

V POSLOVNA TAJNA

Clan 14.
Strane se obavezuje da nece, za vrijeme trajanja ovog Ugovora kao i nakon njegovog isteka ili
raskida, sadrzaj odnosno uslove iz ovog Ugovora iznositi tre¢im licima bez prethodne pismene
saglasnosti druge strane.
Strane su saglasne da ¢e odredbe 1 tumacenja ovog Ugovora smatrati poslovnom tajnom 1 da se bilo
koja informacija u vezi sa istim ne moze dati tre¢im licima bez obostrane saglasnosti obje strane.

3

PIB:03337731; Ziro ra¢un: Hipotekarna Banka 520-0000000031317-20



@ VASE ZDRAVL)E

POLIKLINIKA

Adresa: ulica 8. Marta br. 76, 81000 Podgorica; Tel: +382 69 187 701, +382 20 662 598; E-mail: info@vasezdravlje.me; www.vasezdravlje.me

VI TRAJANJE UGOVORA

Clan 15.
Strane su saglasne da ovaj Ugovor stupa na snagu sa danom potpisivanja.
Strane su saglasne da se ovaj Ugovor zakljucuje na neodredeno vrijeme.
Svaka strana moze jednostrano raskinuti ovaj Ugovor u slucaju nepridrzavanja obaveza predvidenih
ovim Ugovorom od druge strane, uz prethodno pismeno upozorenje drugoj strani i ostavljanje
primjerenog roka za uklanjanje nedostataka. Raskid se izjavljuje u pismenoj formi, upucen drugoj
strani u roku od 30 dana prije dana raskida ugovora.

VII PRELAZNE I ZAVRSNE ODREDBE

Clan 16.
Za sve §to nije regulisano u odredbama ovog Ugovora, a relevatno je za medusobne odnose strana,
imaju se, na odgovarajuci nacin, primijeniti odredbe Zakona o Obligacionim odnosima.

Clan 17.
Sva medusobna sporna pitanja koja bi mogla nastati u vezi tumacenja ovog Ugovora ili njegove
primjene, Strane ¢e prvenstveno pokusati rijesiti sporazumno.

Clan 18.
Strane su saglasne da se svi uslovi koji nijesu obuhvaceni ovim Ugovorom reguliSu posebnim
Aneksom ovog Ugovora.

Clan 19.
Strane su saglasne da eventualne sporove povodom ovog Ugovora rjeSava nadlezni sud u Podgorici.

Clan 20.
Ovaj Ugovor sacinjen je u dva primjerka istovjetnog teksta, od kojih po jedan primjerak za svaku
stranu.
Korisnik zdravstvene zastite ZU Poliklinika “VaSe zdravlje”
Sead Muminovig¢,
izvr$ni direktor
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