
2026年罗湖区严重精神障碍患者管理随访服务

项目合同补充协议
甲方：深圳市罗湖医院集团

地址：深圳市罗湖区友谊路47号
乙方：深圳市东西方社工服务社
地址：深圳市福田区八卦二路525栋4楼415房    

丙方： 深圳市罗湖区卫生健康局   

地址： 罗湖区文锦中路1008号深圳市罗湖管理中心大厦  

根据2025年罗湖区严重精神障碍患者管理随访服务项目采购项目(项目编号：3324-DH2532F2145（LHDL2025000017）的招标文件、投标文件、中标通知书，甲乙双方于2026年5月13日签订《2026-2027年罗湖区严重精神障碍患者管理随访服务项目合同》（下称“原合同”），经甲乙丙三方协商一致，对甲乙双方签订的2026年5月13日的原合同部分内容作出补充，内容如下：  

合同增加丙方： 深圳市罗湖区卫生健康局，负责项目统筹、监督、验收等工作。约定权利和义务如下：

1.丙方按照招标文件、本合同书对乙方进行监督、检查和验收工作。丙方有权根据监督、考核结果扣除应付乙方的服务费，并将相关考核结果作为今后乙方参与甲方后续同类服务招标等活动的评价参考。

2.服务期间，丙方有权根据法律、法规、规章和其他规范性文件的规定或政策变化或根据实际工作需要对考核做出新的规定。

3.丙方应按合同约定的方式及时向乙方支付费用。若乙方将款项挪用、转借、另作他用，丙方有权停止付款，乙方应返还未按规定使用的款项。

4.如本项目依据的相关政策出现重大变化，丙方有权单方终止本合同。
5.对各服务项目的服务质量行使检查和监督职责，对乙方的服务过程进行跟踪了解。

6.对乙方委派上岗社工的缺岗、空岗情况进行详细的跟踪和监管。  
二、关于原合同条款“第六条 服务费用及支付方式（一）服务费用”第2条，现修改为：本项目采用包干制，合同金额已包括成本、法定税费和相应的利润等，并涵盖本项目招标范围和招标文件所列的各项内容中所述的全部。除本合同明确约定由丙方承担的费用外，丙方不再承担其他任何名目的费用。

三、关于原合同条款“第六条 服务费用及支付方式（二）支付方式第2、3条”，现修改为：2.乙方在服务开始后每三个月向丙方提供发票、月度考勤表、月度考核表、季度工作总结（含工作照片）等资料，提交时间另行约定。经丙方审核无误后于30个工作日内向乙方支付对应周期的服务费用。乙方未及时向丙方提交相关资料的，丙方有权延期付款，不视为丙方违约，丙方不承担相应违约责任。3.当满足以下条件时（按原合同约定），乙方提供的服务视为“验收合格”，丙方向乙方支付相应服务费用。

三、关于原合同条款“第七条考核管理 第2条”，现修改为： 2.考核结果分为“优秀”（考核系数为1）、“良好”（考核系数为0.95）、“合格”（考核系数为0.9）、“差”四个等级。如考核结果为“差”，区慢病院有权要求乙方（乙方社工）在3日内改正以提升服务质量；如改正后考核结果仍为“差”，丙方有权拒绝支付当前季度的服务费用。丙方对考核结果拥有最终解释权。
四、关于原合同条款“第八条 双方的权利和义务 1.甲方的权利义务”，现修改为：（1）如乙方社工提供的服务未能达到甲方要求，甲方有权要求乙方予以调换，经两次以上调换仍达不到工作要求的，甲方径直报告丙方提出解除本合同的申请。（2）甲方可以要求乙方更换、调整所派社工。（3）甲方可以对乙方进行社工培训情况进行监督和检查。（4）甲方有权对乙方的各项服务工作实施指导、监督和检查；对于甲方提出的整改或纠正意见，乙方应当在15个工作日内完成整改、予以书面回复。（5）甲方应保证乙方社工正常的作息时间和休假，合理安排其相关工作。因社工工作地点在甲方，原则上其请休假以甲方批复为准；在不违反乙方人事管理制度的前提下，社工经甲方批复即可请假，但应同时电话或传真告知乙方。

五、关于原合同条款“第八条 双方的权利和义务2.乙方的权利义务 第5条”，现修改为： 丙方逾期支付款项超过30日的，乙方有权终止提供服务或解除合同。
六、本协议作为原合同的补充与修订，与原合同具有同等法律效力，二者内容存在冲突者，以本补充协议的约定为准，除本协议约定的条款外，原合同的其他条款继续有效。但原合同中任何与丙方权利冲突的条款，无论是否被本协议明确修改，均自动失效。
七、本协议经甲、乙、丙三方加盖公章后生效。

八、本合同一式陆份，甲乙丙三方各执 贰 份，具同等法律效力。本协议未尽事宜，三方可协商做出书面补充条款，补充条款与本协议具有同等效力。

（以下无正文）
甲方（盖章）：深圳市罗湖医院集团     

法定代表人（签字）：            
授权代表（签字）：              
日期：     年   月    日                      

乙方（盖章）：深圳市东西方社工服务社

法定代表人（签字）：

授权代表（签字）：

日期：     年   月    日

丙方（盖章）：深圳市罗湖区卫生健康局

法定代表人（签字）：

授权代表（签字）：

日期：     年   月    日
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