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Zatacznik nr 6

UMOWATr.......... /105KSzWzP-SPZOZ/UC/2026
O UDZIELENIE ZAMOWIENIA

zawarta w dniu ... r. w Zarach, zwana w dalszej czeéci ,, UMOWA4”

pomiedzy:

105 Kresowym Szpitalem Wojskowym z Przychodnia Samodzielnym Publicznym Zakladem
Opieki Zdrowotnej w Zarach przy ul. Domanskiego 2, 68-200 Zary, wpisanym do rejestru
stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy
w Zielonej Gorze VIII Wydzial Gospodarczy KRS, pod numerem KRS 0000004712,
NIP: 9281739120, REGON: 970327974

reprezentowany przez: plk mgr inz. Mariusz Piwowarczyk — Komendant
zwany w dalszej czesci umowy ,, Udzielajgcym zamowienia” 1ub ,,105.KSzW7zPSPZ0OZ” badz tez

»Szpitalem”

a

Panig/Panem ............ prowadzaca/ym dziatalno$¢ gospodarcza pod nazwa ,, .......ccoovviennnn... ”?
z siedzibg: ...l na podstawie wpisu do Centralnej Ewidencji 1 Dzialalnos$ci
Gospodarczej (CEIDG) oraz wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza
numer ksiegi rejestrowej 000000.............. (*), legitymujacym si¢ prawem wykonywania zawodu
lekarza nr ............. wydanym przez ........ W oo posiadajac numer identyfikacji REGON :
.............. numer identyfikacji podatkowej NIP: ....................., posiadajacy tytul specjalisty
w dziedzinie ........ potwierdzony dyplomemnr .................... zdnia.............. r.,

(*) nie dotyczy oséb nie posiadajacych dzialalnoSci gospodarczej

zwany w dalszej czeSci umowy ,, Przyjmujgcym zamowienie”

Przyjmujacy zamoéwienie zostal wybrany w  wyniku postgpowania  konkursowego
nr DKP......... /KADR/UC/2026 ogloszonego przez Udzielajacego zamodwienia w dniu
...................... na udzielenie zamdwienia na §wiadczenia zdrowotne, o ktorym mowa w art. 26
1art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (t.j. Dz. U. 2026, poz.156) w celu
realizacji wykonania zdan Udzielajacego zamdéwienie przez Przyjmujacego zamowienie w zakresie
i na warunkach okre§lonych w ponizszych postanowieniach .

Podstawe prawng niniejszej umowy stanowia:

1) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

2) Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

3) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych.
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§1
PRZEDMIOT UMOWY

1.  Przedmiotem niniejszej] Umowy jest §wiadczenie przez Przyjmujacego zamdwienie na rzecz
pacjentow Udzielajagcego zamoéwienia §wiadczen zdrowotnych lezacych w kompetencjach
i uprawnieniach lekarza polegajacych na ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne
dziatania medyczne wynikajagce z procesu leczenia pacjentdéw Szpitala w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w Poradni Zdrowia Psychicznego w Zarach i/lub
Poradni Zdrowia Psychicznego w Zaganiu prowadzonej przez 105.KSzWzPSPZOZ
w Zarach i filii szpitala w Zaganiu — dalej Poradnia

2. Swiadczenia zdrowotne, o jakich mowa w ust. 1, beda realizowane przez Przyjmujacego
zamoOwienie na rzecz pacjentow Szpitala w zakresie psychiatrii w ramach ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej, w Poradni Zdrowia Psychicznego w Zarach ul. Domanskiego 2 i/lub
Poradni Zdrowia Psychicznego w filii szpitala w Zaganiu ul. Zelazna 1 a

3. Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze posiada niezbedne kwalifikacje zawodowe
umozliwiajace realizacje przedmiotu Umowy.

§2
ZASADY UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane przez Przyjmujacego zaméwienie w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w Poradni , o ktérej mowa w §1 ust.2 umowy beda realizowane
w kazdy czwartek w godzinach zgodnych z organizacja pracy Udzielajacego zamowienia.

2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do udzielania $§wiadczen zdrowotnych w ramach
niniejszej umowy w taki sposdb aby nie kolidowa¢ z czasem przeznaczonym dla pacjentow
Oddziatu .

3. Dni i godziny realizowania $§wiadczen zdrowotnych w Poradni przez Przyjmujacego
zamoOwienie ewidencjonowane s3 w harmonogramie udzielania Swiadczen zdrowotnych,
stanowigcym zalacznik nr 1 do niniejszej Umowy, ktory jest zatwierdzany przez Komendanta
lub inng osob¢ upowazniong przez Udzielajacego zamowienia.

4.  Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do przekazywania Udzielajgcemu zamoéwienia
informacji o realizacji przyjetego zamowienia raz na miesigc, do 10-go kazdego miesigca
nastepujacego po zakonczeniu miesigca, w formie harmonogramu, o ktorym mowa w ust. 3

5. W wyjatkowych wypadkach, a w szczegdlnosci: wystgpienia epidemii, pandemii, zamknigcia
oddzialu lub szpitala, czasowego zawieszenia funkcjonowania Poradni lub Szpitala,
Udzielajacy zamdOwienia moze w formie pisemne] zmniejszy¢ minimalng liczbg godzin
udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

6.  Wynagrodzenie przystuguje wylacznie za faktyczng realizacje procedur medycznych .
W przypadku udzielania $wiadczen zdrowotnych danym miesigcu i zrealizowaniu mniejszej
ilosci procedur medycznych w ramach Poradni o ktorej mowa w §1 ust.2 Przyjmujacemu
zamoOwienie nie przystuguja wzgledem Udzielajagcego zamdwienia zadne roszczenia z tego
tytutu, a w szczegolnosci roszczenie o zaplate utraconych korzysci.

7.  Przyjmujacy zamoOwienie bedzie udzielat $wiadczen zdrowotnych wylacznie pacjentom
Udzielajacego zamowienia.
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Pacjentami Udzielajacego zamowienia s3:
a)osoby aktualnie hospitalizowane (posiadajace aktualny dokument historii choroby),
b) osoby skierowane do Udzielajacego zamdwienia ze skierowaniem na leczenie w Poradni,
c) osoby skierowane na konsultacje¢ lub swiadczenie do Udzielajagcego zamdwienia na mocy
umowy lub porozumienia z Udzielajacym zamowienia.
Przyjmujacy zamowienie udziela §wiadczenia zdrowotnego po przyjeciu od pacjenta zgody
odpowiadajacej wymogom prawa, z zastrzezeniem wylaczen ustawowych w tym zakresie.
Postanowienia powyzsze nie naruszaja obowigzku udzielenia §wiadczen zdrowotnych osobie,
ktéra potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie
zycia.
Uprawnionymi do bezptatnego korzystania ze Swiadczen zdrowotnych sg osoby ubezpieczone
w Narodowym Funduszu Zdrowia oraz inne osoby uprawnione na podstawie przepisow
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, a takze inne osoby, w ramach zawartych
z podmiotami zewnetrznymi przez Udzielajagcego zamoOwienia stosownych umoéw lub
porozumien.
W sytuacjach, w ktorych zgodnie z ustawq z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych, koszty $wiadczenia ponosi pacjent,
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest poinformowa¢ o tym pacjenta przed udzieleniem
$wiadczenia zdrowotnego oraz udzieli¢ §wiadczenia zdrowotnego za zgoda pacjenta.
W  sytuacjach szczeg6lnych Udzielajacy zamoOwienia moze wezwaé Przyjmujacego
zamoOwienie (nagte wezwanie) do wykonania §wiadczen poza ustalonym harmonogramem.
W przypadku nie przystgpienia do udzielania §wiadczen zdrowotnych w terminach okreslonych
w harmonogramie, Udzielajagcy zamoOwienia moze réwniez zastosowac sankcje przewidziane
w Umowie, chyba ze zaistnieje wazna, obiektywna i niezawiniona przez Przyjmujacego
zamoOwienie przyczyna nie przystapienia do udzielania §wiadczen
Przyjmujacy zamowienie jest uprawniony do korzystania w razie potrzeby z konsultacji lekarzy
specjalistow zatrudnionych u Udzielajacego zamodwienia lub wykonujacych na jego rzecz
$wiadczenia zdrowotne w ramach umoéw cywilnoprawnych, a takze do korzystania z badan
diagnostycznych wykonywanych w jego pracowniach i laboratoriach lub placéwkach
wykonujacych te uslugi diagnostyczne na rzecz Udzielajacego zamodwienia zgodnie
z zawartymi umowami.
W razie konieczno$ci skorzystania z diagnostyki niemozliwej do wykonania u Udzielajacego
zamoOwienia, Przyjmujacy zamoOwienie uprawniony jest do wystawienia skierowania na
konsultacje lub badanie dla danego pacjenta wytacznie do placoéwki wskazanej przez
Udzielajacego zamowienia. W przypadku skierowania pacjenta do placowki, z ktorg
Udzielajacy zamodwienia nie podpisal umowy, wymagana jest wczesniejsza, pisemna zgoda
Udzielajacego zamédwienia lub osoby przez niego upowaznione;j.
Zlecenia na badania diagnostyczne 1 transport medyczny beda wystawiane przez
Przyjmujacego zaméwienie wedtug zasad obowigzujacych u Udzielajacego zamodwienia.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do biezgcego zaznajamiania si¢ z informacjami
przychodzacymi droga poczty elektronicznej (ktére dotycza pracy Szpitala) udostepnionej
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przez Udzielajacego zamoOwienia oraz poslugiwania si¢ wylgcznie adresem poczty
elektronicznej udostgpnionej przez Udzielajacego zamodwienia.

§3
OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

1.  Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych przy
wykorzystaniu wiedzy i umiejetnosci fachowych z uwzglednieniem postepu nauk medycznych,
z zachowaniem nalezytej starannos$ci i zgodnie z zasadami etyki lekarskiej.

2. Przyjmujacy zamowienie wykonujac przedmiot umowy zobowigzany jest do przestrzegania
praw pacjenta okreslonych w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do znajomosci i biezgcej aktualizacji wiedzy
medycznej, w tym obowigzujacych standardow leczenia oraz udzielania $wiadczen
zdrowotnych zgodnie z zasadami okreslonymi w Umowie i na zasadach wynikajgcych z:

1) ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

2) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalno$ci leczniczej;

3) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkoéw publicznych;

4) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) i ustawy o ochronie danych
osobowych;

5) innych przepisow regulujacych zasady wykonania zawodu lekarza oraz udzielania
$wiadczen zdrowotnych w podmiotach leczniczych nie bedacych przedsigbiorcami.

4.  Przyjmujacy zamoOwienie w trakcie realizacji przedmiotu Umowy stosowac si¢ bedzie do
obowigzujacych przepisbw prawa, zarOwno wskazanych w ust. 3, jak 1 przepisow
wykonawczych Ministra Zdrowia, zarzagdzen Narodowego Funduszu Zdrowia, wewnetrznych
zarzadzen 1 procedur obowigzujacych u Udzielajacego zamdwienia.

5. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do zglaszania wszelkich zmian w zakresie
posiadanych kwalifikacji, w szczegolnosci dotyczacych uzyskanej specjalizacji, certyfikatow
umiejetnosci, tytutdow naukowych oraz dostarczenia Udzielajacemu zaméwienia dokumentow
potwierdzajacych te zmiany. O utracie uprawnien Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany
niezwlocznie poinformowaé pisemnie Udzielajacego zamoéwienia.

6. Przyjmujacy zamdwienie uczestniczy w przygotowaniu osob do wykonywania zawoddéw
medycznych 1 ksztalceniu os6b wykonujacych zawody medyczne oraz bierze udziat
w ksztalceniu podyplomowym i specjalizacyjnym lekarzy.

7. Obowiazki Przyjmujacego zamdwienie obejmuja:

a) przeprowadzanie wywiadu lekarskiego, ocenienie stanu psychicznego pacjenta oraz
stawianie diagnozy klinicznej
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b) zastosowanie leczenia farmakologicznego m.in. — dobieranie lekow wypisywanie recept,
monitorowanie skutecznosci farmakoterapii oraz ewentualnych skutkow ubocznych

¢) planowanie terapii obejmuje planowanie innych form pomocy takich jak psychoterapia czy
wsparcie psychoedukacj¢ oraz skierowanie w razie potrzeby do innych specjalistow np.
psychologa

d) prowadzenie dokumentacji medycznej, wystawianie zaswiadczen lekarskich, zwolnien
(ZLA/ZUS ZLA) oraz skierowan na badania dodatkowe lub do szpitala

e) prowadzenie niezbe¢dnej edukacji pacjenta i rodziny w wyjasnieniu natury zaburzenia, zasad
przyjmowania lekdw oraz sposobdw radzenia sobie ze stresem

f) udzielanie porad i konsultacje pacjentdw z innych Oddziatow szpitalnych, ktérzy wymagaja
interwencji psychiatrycznej

g) przeprowadzenie konsultacje psychiatrycznych dla potrzeb badan profilaktycznych
(medycyna pracy)

h) wydanie opinii psychiatrycznych dla potrzeb badan prowadzonych przez RWKL

1) wydawanie opinii, orzeczen oraz zaswiadczen lekarskich na zasadach okreslonych
w odrebnych przepisach

§4
UBEZPIECZENIE OC PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

1. Przyjmujacy  zamoOwienie  zobowigzany  jest do  posiadania  ubezpieczenia
od odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z aktualnym rozporzgdzeniem Ministra Finansow
z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U.2019.866), Przyjmujacy
zamoOwienie zobowiazany jest do kontynuowania ubezpieczenia, o ktorym mowa wyzej, przez
caty okres obowigzywania umowy.

2. Kopi¢ aktualnej polisy ubezpieczeniowej Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest
dostarczy¢ najpozniej w dniu zawarcia Umowy. Kopi¢ polisy na kolejne okresy trwania umowy
Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest dor¢czy¢ Udzielajgcemu zamowienia (bez
wezwania) nie poézniej niz w terminie do dnia wygasni¢cia poprzedniej polisy. Niedostarczenie
polisy skutkowaé bedzie niemozno$cig wykonywania §wiadczen objetych niniejszg umowa
z winy Przyjmujacego zamowienie 1 rozwigzaniem Umowy ze skutkiem natychmiastowym.

3. Strony zgodnie postanawiaja, ze w przypadku gdy Przyjmujacy zamoéwienie wyrzadzi szkodeg,
a Udzielajagcy zaméwienia jako dtuznik solidarny zaspokoi roszczenie poszkodowanego lub
innej osoby uprawnionej, Udzielajacy zamdwienia uprawniony bedzie do dochodzenia w peinej
wysokosci zwrotu zaptaconego roszczenia od Przyjmujacego zamowienie.

§5
ZASADY UDOSTEPNIANIA SRODKOW NIEZBEDNYCH
DO REALIZACJI UMOWY
1.  Swiadczenie ustug przez Przyjmujacego zaméwienie odbywaé sie bedzie wylacznie przy
zastosowaniu sprzgtu, aparatury medycznej, lekow, materiatdw medycznych, preparatow
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diagnostycznych i innych $rodkéw niezbgdnych do nalezytego wykonania przedmiotu
zamoOwienia stanowigcych majatek Udzielajacego zamowienia i udostgpnianych nieodptatnie
Przyjmujacemu zaméwienie.

2. W przypadku, gdy Przyjmujacy zamowienie bedzie chcial zastosowac¢ przedmioty, o ktorych
mowa w ust. 1, niebedace wlasnoscig Udzielajacego zamodwienia, zobowigzany jest
do uzyskania pisemnej zgody Udzielajagcego zamowienia.

3. Udzielajacy zamowienia upowaznia Przyjmujacego zaméwienie do korzystania w trakcie
wykonywania przez niego §wiadczen zdrowotnych, z obiektow i infrastruktury nalezacej
do Udzielajacego zamdwienia.

4.  Udzielajacy zamowienia zapewnia, ze majatek okreslony w ust. 1, w szczeg6lnos$ci sprzet
1 aparatura medyczna, posiada wszelkie wymagane przepisami obowigzujgcego prawa atesty
1 certyfikaty. Udzielajacy zamodwienia ponosi odpowiedzialno$¢ za ich sprawno$¢ i stan
techniczny, za$ Przyjmujacy zamowienie — za ich uzywanie zgodnie z zasadami BHP
1 wlasciwymi instrukcjami obstugi.

5. Udzielajacy zamowienia zobowigzuje si¢ na wiasny koszt dba¢ o nalezyty stan techniczny
aparatury 1 sprzetu medycznego, zapewni¢ pelna dostgpnos¢ 1 sprawnos¢ niezbedna
do wykonywania $wiadczen bedacych przedmiotem umowy, w tym w szczego6lnosci zapewnié
serwis i okresowe przeglady. Jezeli Udzielajacy zamdwienia nie wywiaze si¢ z tego obowigzku,
Przyjmujacy zamoéwienie ma prawo odméwic udzielania §wiadczen zdrowotnych.

6. Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do niezwtocznego informowania Udzielajacego
zamoOwienia o wszelkich dostrzezonych nieprawidtowosciach w funkcjonowaniu sprzetu
1 aparatury medycznej.

7. Dla realizacji przedmiotu umowy Udzielajacy zamodwienia zobowigzuje si¢ zapewni
Przyjmujacemu zamowienie:

a) obowigzujace druki i formularze do prowadzenia dokumentacji medycznej,
b) Srodki tacznosci, sprzgt informatyczny wraz z niezbednymi materiatami i uslugami
serwisowymi.

8.  Przyjmujacy zamoOwienie nie moze wykorzystywac¢ udostgpnionych przez Udzielajacego
zamoOwienia pomieszczen, sprzetu, aparatury medycznej, lekéw, materiatow medycznych,
preparatow diagnostycznych i innych srodkow do udzielania innych, niz objete Umowa,
$wiadczen zdrowotnych, bez zgody Udzielajacego zamowienia.

9.  Przyjmujacy zamdwienie ponosi pelng odpowiedzialno$¢ za powstale z jego winy szkody
w mieniu, o ktorym mowa w ust. 1, udostepnionym mu przez Udzielajacego zamowienia.

10. Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ za ordynowanie lekow, wyrobdw
medycznych i $rodkéw pomocniczych leczonym przez niego pacjentom, zgodnie z aktualng
wiedzg medyczng i1 odpowiednio do stanu zdrowia pacjenta. Przyjmujacy zamowienie
zobowigzany jest stosowa¢ si¢ do zasad opisanych w Receptariuszu Szpitalnym
obowigzujacym u Udzielajacego zamowienia, a w szczegdlnosci przestrzega¢ zasad
farmakoekonomiki.
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11. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do stosowania diagnostyki laboratoryjnej i innych
nielaboratoryjnych metod diagnostycznych w zakresie okreslonym w wewngtrznych
dokumentach Udzielajgcego zamowienie.

12. Przyjmujacy zamowienie nie moze wprowadza¢ 1 instalowaé, bez pisemne] zgody,
do systemow informatycznych Udzielajacego zamowienia jakiegokolwiek oprogramowania,
a takze dokonywac napraw i przerébek urzadzen informatycznych.

13.  Udzielajacy zaméwienia zapewnia Przyjmujacemu zamowienie jednorazowa odziez ochronng
i srodki ochrony indywidualnej spetniajace wymogi obowigzujacych przepiséw oraz norm.

§6
DOKUMENTACJA MEDYCZNA

1.  Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do systematycznego, terminowego, doktadnego,
merytorycznego i czytelnego prowadzenia wszelkiej dokumentacji medycznej indywidualne;j
1 zbiorczej (w tym elektronicznej), zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, wytycznymi
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz procedurami obowigzujacymi u Udzielajacego
zamOwienia, w tym z uzyciem systemu informatycznego dziatajacego u Udzielajacego
zamoOwienia oraz zgodnie z procedurami ochrony danych osobowych, ktora jest tworzona na
potrzeby Udzielajagcego zamoOwienia 1 przechowywana w miejscu wskazanym przez
Udzielajacego zamowienia.

2. Udzielajacy zamoOwienia zobowigzany jest do przechowywania dokumentacji medycznej
w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz do jej archiwizowania i udostgpniania,
a takze ponosi petng odpowiedzialno$¢ za przechowywanie jej w pelni bezpiecznie 1 zgodne
z obowigzujacymi przepisami prawa.

3.  Dokumentacja medyczna stanowi witasno$¢ Udzielajacego zamoOwienia i nie moze by¢
wynoszona poza miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych lub miejsce jej przechowywania
lub archiwizowania. Przyjmujacy zaméwienie jest uprawniony do dost¢pu do dokumentacji
medycznej jedynie w zwigzku z udzielaniem $§wiadczen zdrowotnych.

4.  Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone Udzielajgcemu
zamoOwienia 1 osobom trzecim w zwigzku z prowadzeniem dokumentacji niezgodnie
z zasadami opisanymi w ust. 1.

5. Przyjmujacy zamdwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za kwalifikacje udzielanych przez siebie
$wiadczen zdrowotnych do odpowiednich produktow jednostkowych (grup rozliczeniowych)
okreslonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia lub inne regulacje, z zastrzezeniem ust. 6.

6. Udzielajacy zamodwienia zapewnia mozliwos¢ konsultacji w zakresie zasad rozliczania
$wiadczen z pracownikami Dzialu Statystyki Medycznej lub inng wyznaczong osoba.
Przyjmujacy zamoéwienie nie ponosi odpowiedzialnos$ci za zakwalifikowanie przez siebie
$wiadczen zdrowotnych po otrzymaniu pisemnej konsultacji upowaznionych pracownikow
Udzielajacego zamdwienia. Zaistnienie watpliwosci nie wstrzymuje obowigzku prowadzenia
dokumentacji medycznej i rozliczen w systemie informatycznym.

7.  Przyjmujacy zaméwienie nie moze udostepnia¢ osobom trzecim dostepu do informatycznej
bazy danych, ktorej administratorem jest Udzielajacy zamowienia. Przyjmujacy zamowienie

www.105szpital.pl ul. Domanskiego 2, 68-200 Zary tel.: +48 68 470 78 10; Filia ul. Zelazna 1a 68-100 Zagan tel.: +48 68 477 12 00
ISO 9001: 2015 fax: +48 68 470 78 15 e-mail: sekretariat@105szpital.pl fax +48 68 477 12 06 e-mail: sekretariat.zagan@]105szpital.pl
NIP 928-173-91-20 REGON 970327974 KRS 0000004712 Rachunek bankowy: 92 1130 1222 0030 2003 2620 0002 Nr BDO : 000028159



3 105. KRESOWY SZPITAL WOJSKOWY
P @W Z PRZYCHODNIA
ZARY

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD
OPIEKI ZDROWOTNEJw ZARACH

nie jest uprawniony do samodzielnego udostgpniania dokumentacji medycznej
wnioskodawcom. W przypadku zgloszenia do Przyjmujacego zamodwienie wniosku
o udostepnienie dokumentacji medycznej, Przyjmujacy zamoédwienie zobowigzany jest
do skierowania wnioskodawcy do wtasciwej komoérki Udzielajgcego zamowienia.

§7
PRZERWA W WYKONYWANIU UMOWY

1. W razie zaistnienia okoliczno$ci uniemozliwiajacych podjecie udzielania §wiadczen zgodnie
z ustalonym harmonogramem, Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest zawiadomi¢ o tym
Udzielajacego zamowienia.

2. Na Przyjmujacym zamowienie z zastrzezeniem § 11 spoczywa obowigzek zorganizowania
zastepstwa innego lekarza, za§ w sytuacji gdy Przyjmujacy zamowienie bedzie miat przerwe
w $§wiadczeniu ustug dtuzsza niz 7 dni - za zgodg Udzielajacego zamdwienie.

3. W przypadku zdarzenia naglego 1 losowego (np. choroba, wypadek, sita wyzsza) Przyjmujacy
zamoOwienie zobowigzany jest niezwlocznie powiadomi¢ o swojej nieobecnosci Udzielajacego
zamoOwienie. Nie jest zobligowany w takiej sytuacji do zapewnienia zastgpstwa.

4.  Przyjmujacemu zamowienie przyshuguje prawo do nieplatnej przerwy w $§wiadczeniu ustug,
trwajacej maksymalnie 30 kolejnych dni kalendarzowych lub z podzialem na czgéci (do 30 dni
tacznie) w okresie kazdego roku obowigzywania umowy (za pelen rok kalendarzowy
obowigzywania umowy), liczac od daty rozpoczgcia realizacji ustug zdrowotnych -w terminach
uzgodnionych na pismie z Udzielajgcym zamowienie lub osoba przez niego upowazniong.

5. Prawo do nieptatnej przerwy w $wiadczeniu uslug trwajacej dtuzej niz 30 dni wymaga,
pod rygorem niewazno$ci, pisemnego uzgodnienia z Udzielajagcym zamowienia.

6. W czasie uzgodnionej nieobecnosci Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest wyznaczy¢
zastepce w zakresie czynnos$ci o ktérych mowa w § 1 sposroéd lekarzy Udzielajacego
zamowienia.

§8
OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

1.  Udzielajacy zamowienia zapewnia Przyjmujagcym zamowienie przeprowadzenie nieodptatnie
badan, jezeli konieczno$¢ ich przeprowadzenia stanowi nastepstwo wypadku w trakcie
$wiadczenia ustug medycznych, a do wypadku tego doszto z przyczyn niezawinionych przez
Przyjmujacego zamowienie.

2. Udzielajacy zamodwienia zobowigzany jest powiadomié niezwlocznie Przyjmujacego
zamowienie o kazdej kontroli, ktora jest lub bedzie prowadzona w odniesieniu do czynnos$ci
objetych niniejszg umowa, udostepni¢ Przyjmujagcemu zamowienie calg dokumentacje, w tym
dokumentacje medyczng dotyczacg $wiadczen realizowanych w ramach niniejszej] Umowy oraz
zapewni¢ petlne wspotdziatanie swoje 1 swojego personelu, wspotdziatajacego z Przyjmujacym
zamoOwienie w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych przy czynno$ciach kontrolnych.

3.  Udzielajacy zamowienia zapewni zgodng z obowigzujgcymi przepisami obsad¢ personelu
medycznego, administracji 1 obshugi.
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§9
PRAWO KONTROLI

1.  Przyjmujacy zamoOwienie obowigzany jest poddac si¢ kontroli Udzielajacego zamoéwienia,
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnionych organéw i podmiotow w zakresie
udzielanych przez niego s$wiadczen zdrowotnych 1 innych czynnosci niezbednych
do wykonania niniejszej umowy oraz udost¢pniania wszelkich danych i informacji niezb¢dnych
do przeprowadzenia kontroli, a w szczeg6lno$ci zakresie:

1) oceny merytorycznej udzielanych §wiadczen zdrowotnych, a takze sposobu i jakosci ich
realizacji;

2) liczby irodzaju §wiadczen zdrowotnych;

3) prawidlowosci prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej oraz innej wymaganej
dokumentacji zwigzanej z realizacja przedmiotu Umowy;

4) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest udzieli¢ wszelkich wyjasnien Udzielajagcemu
zamoOwienia, w przypadku skarg, zazalen, roszczen procesowych i przedprocesowych oraz
innych zarzutéw odnos$nie prawidtowosci wykonywanych $wiadczen zdrowotnych w terminie
nie dluzszym 7 dni od wysytania (rowniez w formie e-mail) wezwania do wyjasnienia, chyba,
ze wezwanie okresli inny termin.

3. Oceny merytorycznej wykonywanych swiadczen przez Przyjmujacego zamowienie dokonujg
inni lekarze wyznaczeniu przez Udzielajacego zamowienie.

§10
ODPOWIEDZIALNOSC

1.  Przyjmujacy zamowienie w pelni odpowiada za jako$¢ udzielanych $wiadczen wynikajacych
z podejmowanych przez niego decyzji, czynnosci leczniczych 1 diagnostycznych,
ze szczegdlnym uwzglednieniem ordynowania lekow, materialow medycznych, $rodkow
leczniczych 1 pomocniczych.

2. Przyjmujacy zamowienie ponosi petng odpowiedzialno$¢ za szkody powstate z przyczyn
lezacych po jego stronie, w szczegdlnosci wynikajace z:

a) niewykonania lub nienalezytego wykonania przedmiotu Umowy, w tym udzielania
$wiadczen niezgodnie z harmonogramem czy nieuzasadnionej odmowy udzielenia
pacjentowi §wiadczen,

b) przedstawienia btednych danych bedacych podstawa rozliczen,

¢) nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medyczne;j.

3.  Udzielajacy zamoéwienia uprawniony jest do zadania od Przyjmujgcego zamdéwienie pokrycia
szkody wyrzadzonej niewykonywaniem lub nienalezytym wykonywaniem przez
Przyjmujacego zamdwienie niniejszej umowy, w tym m.in. wartosci §wiadczen nieoptaconych
przez NFZ lub innych ptatnikéw z tego tytulu oraz kar umownych i innych odszkodowan
natozonych na Udzielajacego zamowienia przez NFZ lub innych platnikow z tytutu umow
zawartych z Udzielajacym zamdwienia.
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4.  Odpowiedzialnos¢ za szkod¢ wyrzadzong przy udzielaniu §wiadczen w zakresie udzielonego
zamowienia ponoszg solidarnie Udzielajacy zamdwienia i Przyjmujacego zamowienie.

5. W przypadku, gdy zobowigzanie Przyjmujacego zamowienie do zaptaty odszkodowania, kary
badz innego $wiadczenia pieni¢znego na rzecz osoby trzeciej w zwigzku z wykonywaniem
$wiadczen w oparciu o postanowienia niniejszej Umowy nastapi na skutek wykorzystania
sprz¢tu albo urzadzen, (ktore zobowigzat si¢ zapewni¢ lub udostepni¢ Udzielajacy
zamoOwienia), a ktore nie odpowiadaja wymaganiom okreslonym w niniejszej Umowie
1 przepisach prawa, w szczegélnos$ci przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, wowczas
Udzielajacy zaméwienia zwolni Przyjmujacego zamoéwienie z obowiazku zaptlaty takiego
odszkodowania, kary badz innej powinno$ci ptatniczej, a gdy Przyjmujacy zamdwienie
dokonat zaptaty wspomnianych odszkodowan, kar lub $wiadczen, Udzielajacy zamoéwienia
zaptaci Przyjmujagcemu zamowienie kwote réwng kwocie zaptaconej przez Przyjmujacego
zamoOwienie 1 wynikajacej z owych odszkodowan, kar lub §wiadczen.

6. Przyjmujacy zamoOwienie jest odpowiedzialny za utrate lub uszkodzenie sprzetu i aparatury
medycznej Udzielajacego zamdwienia, o ktoérej mowa, w § 5, jezeli jej utrata lub uszkodzenie
nastgpito w wyniku uzywania przez Przyjmujacego zaméwienie w sposob sprzeczny z Umowa,
albo z wlasciwo$ciami lub z przeznaczeniem sprzetu i aparatury albo, gdy nie bgdac do tego
upowaznionym przez umowe ani zmuszonym przez okoliczno$ci powierzy sprz¢t i aparaturg
innej osobie, a sprzet 1 aparatura nie uleglaby utracie lub uszkodzeniu, gdyby jej uzywat
W sposob wiasciwy.

7. Przyjmujacy zamdwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za osobiste ordynowanie lekow, wyrobow
medycznych i srodkow pomocniczych leczonym przez niego pacjentom zgodnie z aktualng
wiedza medyczng i odpowiednio do stanu zdrowia pacjenta.

§11
CESJA PRAW I OBOWIAZKOW

1.  Przyjmujacy zamowienie moze zleci¢ wykonywanie udzielonego zamdwienia osobie trzeciej
wytacznie po uprzednim uzyskaniu pisemnej zgody Udzielajacego zamdwienia, na warunkach
niniejszej umowy, jak dla Przyjmujacego zamowienie.

2. Zgoda, o ktorej mowa w ust. 1, wydawana jest na czas okreslony lub do momentu jej odwotania.

3. Osobg zastepujaca Przyjmujacego zamowienie w wykonywaniu niniejszej Umowy moze by¢
wylacznie lekarz posiadajacy kwalifikacje odpowiadajace wykonywanym w oddziale
$wiadczeniom zdrowotnym.

4.  Przyjmujacy zamodwienie ponosi odpowiedzialno§¢ za udzielanie $wiadczen zdrowotnych
przez osoby trzecie.

5. Osoby trzecie =zastepujace Przyjmujacego zamodwienie powinny by¢ ubezpieczone
od odpowiedzialnos$ci cywilnej na zasadach tozsamych z ubezpieczeniem Przyjmujacego
zamoOwienie. Wszelkie koszty zastepstwa ponosi Przyjmujacy zamdwienie.

6. Dokumenty potwierdzajagce kwalifikacje zastepujacego wraz z  ubezpieczeniem
od odpowiedzialnosci cywilnej oraz informacje o ilo$ci godzin zastgpstwa Przyjmujacego
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zamoOwienie dostarczy niezwlocznie do Dzialu Kadrowo — Placowego Udzielajacego
zamoOwienia.
§12
WYNAGRODZENIE

1. Przyjmujacemu zamoéwienie z tytulu wykonywania niniejszej umowy przystuguje
wynagrodzenie, na ktore sktada sig:
1) stawka procentowa za realizacje wykonanych, prawidlowo sporzadzonych
i wykazanych do NFZ ilosci punktow z wykonanych Swiadczen w Poradni Zdrowia
Psychicznego w Zarach

) S % $wiadczenia w zakresie psychiatrii przy cenie za punkt wynoszacej 18,02 zi

[o) I, 7zt za konsultacje pacjenta w Oddziatach szpitalnych ( w zataczeniu
potwierdzenie pisemne Kierownika/Ordynatora Oddzialu o wykonanej konsultacji)

C) eeverresenne 7} za jedng konsultacje psychiatryczng dla potrzeb badan profilaktycznych

( w zalaczeniu wykaz ilosci zrealizowanych konsultacji dla potrzeb medycyny pracy)

d) ........... zk za opini¢ psychiatryczng wystawiong dla potrzeb badan prowadzonych dla
RWKL (' w zalgczeniu wykaz ilo$ci wystawionych opinii dla potrzeb RWKL)

€) ceerenrenens z} za wydanie opinii psychiatrycznej dla innych celow niz lecznicze ( wplata
do kasy szpitala za wydanie opinii )

2) stawka procentowa za realizacj¢ wykonanych, prawidlowo sporzadzonych
i wykazanych do NFZ ilosci punktéow z wykonanych Swiadczen w Poradni Zdrowia
Psychicznego w Zaganiu

1) S % S$wiadczenia w zakresie psychiatrii przy cenie za punkt wynoszacej 18,02 zt

€) cerernrenns 7zt za konsultacje pacjenta w Oddziatach szpitalnych ( w zataczeniu
potwierdzenie pisemne Kierownika/Ordynatora Oddziatu o wykonanej konsultacji)

1) I zt za jedng konsultacje psychiatryczng dla potrzeb badan profilaktycznych
( w zataczeniu wykaz ilosci zrealizowanych konsultacji dla potrzeb medycyny pracy)

1) .eeeeeeee.. Zh za opini¢ psychiatryczng wystawiong dla potrzeb badan prowadzonych dla
RWKL ( w zatagczeniu wykaz ilosci wystawionych opinii dla potrzeb RWKL)

7)) eeeererenns 7k za wydanie opinii psychiatrycznej dla innych celow niz lecznicze ( wplata

do kasy szpitala za wydanie opinii )

2.W przypadku nie $wiadczenia ustug w czasie uzgodnionej przerwy Przyjmujacemu
zamowienie nie przystuguje wynagrodzenie, .

3. Wyptata przystugujacej kwoty o ktérej mowa w ust.1 dokonywana jest za okresy miesigczne
na podstawie faktury wystawionej przez Przyjmujacego zamowienia w terminie do 10- go
dnia po zakonczonym miesigcu kalendarzowym.

4. Przyjmujacy zamoéOwienie jest zobowigzany do wystawienia faktury zgodnie
z obowigzujagcymi go przepisami 1 powiadomienia Udzielajacego zamoOwienia
o zmianach w tym zakresie ,w szczegdlnosci o rozpoczgciu wystawienia faktur
w Krajowym Systemie e-Fafaktur (KSeF) .
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5. Do faktury Przyjmujacy zamowienie zalagcza na piSmie prawidlowo sporzadzone
sprawozdanie (harmonogram i zalaczniki) uwzgledniajace precyzyjne wskazanie miejsca
$wiadczenia ustug. Informacje zawarte w sprawozdaniu — harmonogramie podlegaja
weryfikacji i potwierdzeniu ich zgodnos$ci ze stanem faktycznym przez Zastepce Komendanta
/Kierownika Oddziatu lub inng osobe wskazang przez Udzielajgcego zamodwienia. Jezeli
Przyjmujacy zaméwienie wystawia fakture w KSeF , woéwczas jest zobowigzany zamiescic¢
numer KSeF faktury na sprawozdaniu — harmonogramie i przesta¢ do sprawdzenia droga
elektroniczng na adres mailowy : info.@105szpital.pl lub zlozyé w wersji papierowe;j
w Punkcie Ewidencyjnym w siedzibie Udzielajacego zamowienia.

6. Nalezno$¢ za wykonanie §wiadczenia przekazywana jest na wskazane przez Przyjmujacego
zamoOwienia konto, w terminie 30 dni od daty zarejestrowania w kancelarii Udzielajacego
zamoOwienie prawidlowo wystawionej faktury wraz ze sprawozdaniem — harmonogramem.
Dla faktury wystawionej w KSeF termin zaptaty bedzie liczony od dnia przyjecia faktury
przez KSeF tj. nadania fakturze numeru KSeF lub zlozenia ww. sprawozdania —
harmonogramu w zaleznosci od tego ,ktoéra z tych czynno$ci nastapi pozniej. W przypadku
ztozenia faktury lub sprawozdania — harmonogramu niezgodnych z zapisami niniejszej
umowy termin platnosci realizowany jest od daty usunigcia brakow lub skorygowania
nieprawidlowosci .

7. Strony umowy zgodnie o$wiadczaja ,ze wyjatkiem od ustalonych zasad zaplaty moze by¢
brak $rodkéw na sfinansowanie wykonanych $wiadczen zdrowotnych z powodu ich
nieterminowego przekazania przez NFZ finansujacy udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
przez Udzielajacego zamowienie W takim przypadku zaptata nastgpi niezwlocznie , nie
pozniej jednak niz w terminie 7 dni od wpltywu S$rodkéw na rachunek Udzielajacego
zamoOwienia.

8. Zaplata wynagrodzenia w terminie okreSlonym w ust.5 nie rodzi zadnych skutkow
prawnych , jakie wigzg si¢ z nieterminow3q zaplata.

9. Przyjmujgcy zamowienie o$wiadcza, ze samodzielnie dokonuje rozliczen z ZUS oraz
Urzedem Skarbowym 1 ponosi obcigzenia dotyczace osob prowadzacych dziatalnos¢
gospodarcza, wedtug zasad okreslonych w odrgbnych przepisach.

10. W przypadku braku pozytywnej weryfikacji udzielonych $§wiadczen dokonanej przez
Udzielajgcego zamowienia lub dokonanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia, Udzielajgcy
zamowienia ma prawo wymagaé¢ od Przyjmujgcego zamowienie dostarczenia korekty do
wystawionego rachunku i dokonania odpowiedniego obnizenia naleznego Przyjmujgcemu
zamowienie wynagrodzenia lub jego zwrotu lub odmowy wyptaty catosci lub czeSci umownej
kwoty.

11. Podstawa dokonania przez Przyjmujgcego zamowienie korekty wystawionego rachunku jest
rowniez zmiana zakwalifikowania udzielonego $wiadczenia do innej grupy rozliczeniowe;j
lub zakresu swiadczen  realizowanych ~w  ramach  Oddzialu  zgodnie
z procedurg weryfikacyjng Narodowego Funduszu Zdrowia.
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12. W przypadku rozwigzania umowy ptatnos¢ za ostatni miesigc zostanie dokonana po zdaniu i
rozliczeniu si¢ ze sprze¢tu i aparatury medycznej oraz innych dobr przekazanych
Przejmujacemu zamowienie w celu realizacji przedmiotu umowy.

§13
POSTANOWIENIA ANTYKORUPCYJNE
ORAZ DOTYCZACE ZAKAZU KONKURENCJI

1.  Przyjmujacemu zamoédwienie nie wolno pobiera¢ jakichkolwiek optat na wlasng rzecz
od pacjentéw lub ich rodzin z tytutu wykonywania §wiadczen bedacych przedmiotem niniejszej
umowy, pod rygorem rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym.

2. Przyjmujacemu zamowienie nie wolno prowadzi¢ zadnych dzialan, ktéore mozna uznad
za dziatania na szkode Udzielajagcego zamdwienia w szczegdlnosci zabronione jest zlecanie
wykonywania konsultacji, badan diagnostycznych na koszt Udzielajacego zamowienia osobom
nie bedacym pacjentami Udzielajagcego zamowienia.

§14
OBOWIAZYWANIE I ROZWIAZANIE UMOWY
1. Umowa niniejsza zostaje zawarta na okres od ....ceeeeueenennnnn dodnia...ceceveiniininninnnnn. roku.
2. Umowa ulega rozwigzaniu w przypadku:
1) uplywu okresu na jaki zostala zawarta;
2) likwidacji Udzielajacego zamdwienia;
3) $mierci Przyjmujacego zamodwienie;
4) gdy zajda okoliczno$ci, za ktére Strony nie ponoszg odpowiedzialnosci i ktoérych nie mozna
byto przewidzie¢ przy zawieraniu Umowy, a ktore uniemozliwiajag wykonanie Umowy;
5) trwalej niezdolnos$ci Przyjmujacego zamoéwienie do realizacji przedmiotu Umowy;
6) utraty przez Przyjmujacego zamoéwienie uprawnien niezb¢dnych do realizacji przedmiotu
Umowy.

3. Umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie na zasadzie porozumienia stron.
W przypadku nie uzyskania zgody na rozwigzanie umowy na zasadzie porozumienia stron
zastosowanie majg zapisy ust. 4.

4. Umowa moze by¢ rozwigzana przez kazda ze stron za 3-miesiecznym okresem
wypowiedzenia, ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.

5. W przypadku zmian zasad kontraktowania i warunkow finansowania $wiadczen przez
Narodowy Fundusz Zdrowia w sposéb odbiegajacy od obowigzujacych w dniu podpisania
umowy, rozwigzania i nie zawarcia nowego kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia, albo
zmiany zasad finansowania okreslonych w odrgbnych przepisach Udzielajacy zamowienia
moze rozwigzac niniejszg umowe za 7-dniowym okresem wypowiedzenia.

6.  Udzielajacy zamdwienia moze wypowiedzie¢ umowe z zachowaniem 1-miesiecznego okresu
wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego, w razie:
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niewypehiania warunkéw umowy przez Przyjmujacego zamowienie lub wadliwego ich
wykonywania;

wystgpienia okolicznosci powodujacej, ze wykonanie umowy nie bedzie stuzylo
interesowi Udzielajacego zamowienia;

wystgpienia po stronie Przyjmujacego zamowienie nieprawidlowosci w udzielaniu
swiadczen zdrowotnych lub innej czynnosci zwigzane] z wykonywaniem niniejszej
umowy, o ile w ocenie Udzielajacego zamowienia nie stanowi to przestanki
do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia;

nieprawidlowo prowadzonej dokumentacji medycznej lub naruszenia praw pacjenta lub
zasad ochrony danych osobowych;

nieprzestrzegania regulaminu organizacyjnego lub przepiséw bezpieczenstwa i1 higieny
pracy lub przepisow sanitarnych lub przepisow przeciwpozarowych obowigzujacych
u Udzielajacego zamoOwienia, a takze innych przepisow i1 procedur wewnetrznych
w istotnym zakresie lub w sposob uporczywy;

korzystania z oprogramowania przez Przyjmujacego zaméwienie postugujac si¢ kontem
uzytkownika przypisanym do innej osoby;

korzystania ze sprzg¢tu, materiatow, sprzetu elektronicznego niezgodnie z procedurami
Udzielajacego zamowienia;

nieprzestrzegania warunkéw umow zwartych z Narodowym Funduszem Zdrowia
lub innych zasad udzielania §wiadczen ustalonych przez NFZ;

nieprzekazania pomimo ponownego wezwania wyjasnien, o jakich mowa w § 9 ust. 2;

10)braku  niezwlocznego powiadomienia o0 niemozno$ci wykonania umowy

lub niewyjasnienie we wskazanym terminie z przyczyn powodujacych niemozno$c
wykonywania umowy na zasadach okreslonych w § 7 ust. 1 umowy,

7. Udzielajacy zamdwienia moze rozwigzaé niniejszg umow¢ ze skutkiem natychmiastowym
bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy Przyjmujacy zamdéwienie:

1)
2)

3)

4)

5)
6)

7)
8)

dopuscil si¢ razacego naruszenia postanowien umowys;

utracit uprawnienia do wykonywania zawodu lub zostat w tym prawie zawieszony lub
ograniczony przez organ uprawniony;

popehil w czasie trwania umowy przestepstwa, ktore uniemozliwia mu dalsze §wiadczenie
uslug zdrowotnych, jesli popehienie przestgpstwa zostato stwierdzone prawomocnym
wyrokiem sadowym;

nie udokumentowal zawarcia przez niego aktualnej umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej, o ktérej mowa w ustawie o dzialalnosci leczniczej,
w terminie okre§lonym umowsa;

narazit lub wyrzadzit Udzielajacemu zamowienia szkode majatkowa;

nie realizowal §wiadczen zdrowotnych lub innych czynnosci, niezbednych do wykonania
niniejszej umowy, w terminach okre§lonych w umowie;

nie poddat si¢ kontroli;

udzielat $wiadczen w stanie nietrzezwosci badz pod wptywem srodkéw psychotropowych
lub odurzajacych;
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nie dopetnil obowigzku zachowania tajemnicy zawodowej i stuzbowej, o ktorej mowa
w Umowie; a takze w przypadku:

powtarzajacych si¢ uzasadnionych skarg pacjentdow na Przyjmujacego zamowienie,
ztozonych zgodnie z karta praw pacjenta, gdy wynikajag one z razgcego naruszenia
niniejszej umowy oraz przepisow prawa (po wyczerpaniu wszystkich innych srodkow);
stwierdzenia w wyniku kontroli wykonania Umowy i realizacji zalecen pokontrolnych ze
Przyjmujacy zamdOwienie nie wykonuje lub nienalezycie realizuje przedmiot Umowy, w
szczegblnosci stwierdzenia ograniczenia dostgpnosci $wiadczen, zawegzania zakresu
1 713 jakos$¢ udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

rozwigzania umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia albo innym podmiotem
finansujacym $wiadczenia zdrowotne w zakresie dotyczacym $wiadczen zdrowotnych
objetych niniejszg umowa, badz zaprzestania przez te podmioty finansowania §wiadczen
zdrowotnych objetych nin. umowa, lub innych istotnych zmian w umowie z podmiotem
finansujacym $wiadczenia zdrowotne, ktore majg bezposredni wptyw na przedmiot
Umowy,

przerwy w realizacji $wiadczen zdrowotnych uniemozliwiajacg wywigzanie si¢
Przyjmujacego zamdwienie z terminowego 1 pelnego wykonania zobowigzan umownych
wobec pacjentéw Udzielajagcego zamowienia,

zaistnienia innych okoliczno$ci uniemozliwiajagcych Stronom wykonywanie umowy,
np. zmiany systemowe i organizacyjne.

8.  Przyjmujacy zamdwienie moze rozwigza¢ umow¢ z zachowaniem 1- miesiecznego terminu

wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego w razie;

1y
2)

3)

niewyptacenia lub nieterminowego wyptacania wynagrodzenia przez Udzielajacego
zamoOwienia;

niezapewnienia przez Udzielajacego zamoOwienia infrastruktury i narzgdzi niezbednych
do udzielania §wiadczen zdrowotnych zgodnie z przepisami prawa;

niezapewnienia przez Udzielajacego zamowienia niezbednych, wymaganych przepisami
prawa, warunkow do prawidlowego udzielania §wiadczen zdrowotnych.

- dla swej skutecznosci wypowiedzenie to powinno by¢ poprzedzone pisemnym, pod
rygorem niewaznosci, wezwaniem do usuni¢cia w wyznaczonym terminie, nie krotszym
niz 21 dni, opisanego stanu niezgodnosci, skierowanym do Udzielajacego zamodwienia,
o ile stan ten nie zostanie przez niego w tym terminie usunigty.

§15
ODSZKODOWANIE I KARY UMOWNE

1.  Przyjmujacy zaméwienie z zastrzezeniem § 10 ust. 3 tytulem zobowigzuje si¢ do naprawienia

w calo$ci wyrzadzonej Udzielajacemu zamowienia szkody poprzez zaplate na rzecz
Udzielajacego zamowienia kwoty, ktdrg ten zobowigzany byl uisci¢ z tytulu kary
finansowej/kary umownej lub zobowigzania natozonego przez Narodowy Fundusz Zdrowia z

tytutu stwierdzonych w wyniku kontroli nieprawidlowosci w udzielaniu $wiadczen

zdrowotnych przez Przyjmujacego zamowienie, a w szczegolnosci za:
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1) nieprawidlowe ordynowanie podlegajacych refundacji lekow na receptach
wystawionych przez Przyjmujacego zamdéwienie;

2) nieprawidtowa kwalifikacj¢ pacjenta do programow lekowych finansowanych
ze Srodkow zewnetrznych 1 podanie zakupionych w tym celu przez Udzielajacego
zamoéOwienia lekow;

3) nieprawidtowe rozliczenie §wiadczen udzielonych przez Przyjmujacego zamdwienie;

4) nieprawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej;

5) nieprawidtowe diagnozowanie i bltedy w procesie leczenia wskazane w protokole
pokontrolnym.

2. Udzielajacy zamowienie przed natozeniem decyzji o naprawie szkody wynikajacej z ust. 1
wezwie Przyjmujacego zamowienie do ztozenia wyjasnien w terminie 7 dni od dorgczenia
Przyjmujagcemu zamoOwienie wezwania. a nast¢pnie nalozy obowigzek naprawy szkody
w przypadku nieudzielenia wyjasnien przez Przyjmujacego zamoéwienie lub nieuwzglednienia
wyjasnien.

3.  Udzielajacy zamowienia zastrzega mozliwos¢ odstapienia w catosci lub w czesci od natozenia
obowigzku naprawy szkody w przypadku:

a) ustalenia, ze Przyjmujacy zamowienie nie ponosi wylacznej odpowiedzialnosci
za stwierdzone przypadki niewykonania lub nienalezytego wykonywania obowigzkoéw
umownych, w szczego6lnosci wykaze, ze wynikly one z przyczyn od niego niezaleznych
1 niezawinionych np. zdarzenia losowe, sita wyzsza,

b) za powstaniem szkody pomimo dotozenia przez niego nalezytej staranno$ci przyczynily si¢
okolicznosci wystepujace po stronie Udzielajgcego zamowienia np. kwestie organizacyjne,
brak udostepnienia odpowiednich narzedzi, sprzetu lub innych $rodkéw lub zasobow
ludzkich do realizacji przedmiotu Umowy,

c) podjecia przez Przyjmujgcego zamowienia czynnosci majgcych na celu zapobiegnigcia
powstaniu szkody lub zmniejszenia jej rozmiaru.

4.  Udzielajacy zamowienie moze nalozy¢ na Przyjmujacego zamowienie kare umowna na
Przyjmujacego zamowienie w przypadku:

1) nieprawidtowego lub nierzetelnego prowadzenia dokumentacji medycznej — w wysokosci
10% miesigcznego wynagrodzenia z miesigca, w ktorym doszto do naruszenia;

2) naruszenia zasad ochrony lub przetwarzania danych osobowych lub przestrzegania
tajemnicy lekarskiej lub naruszenie praw pacjenta — w wysoko$ci 10% miesiecznego
wynagrodzenia z miesigca, w ktorym doszto do naruszenia;

3) nieprzystapienie w wyznaczonym terminie (z zastrzezeniem § 7 ust. 3) do wykonywania
umowy - w wysokosci 10% miesigcznego wynagrodzenia z miesigca, w ktorym doszto
do naruszenia;

4) pelnienia zastgpstwa za Przyjmujacego zamdwienie przez inne osoby bez wymaganej
zgody Udzielajacego zamowienia - w wysokosci 10 % miesigcznego wynagrodzenia
z miesigca, w ktorym doszto do naruszenia, za kazde naruszenie

5) nieuzasadnionej odmowy udzielenia §wiadczen zdrowotnych, badz naruszenia zasad
przyjmowania pacjentdw 1 ustalania termindéw udzielania $wiadczen zdrowotnych —
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w  wysokosci 10% miesigcznego wynagrodzenia z miesigca, w ktérym doszto
do naruszenia, za kazde naruszenie;

6) $wiadczenia ustug medycznych 1 wydawania zaswiadczen, orzeczen itd. osobom nie
bedacymi pacjentami Udzielajacego zamowienia — w wysokosci 10 % miesiecznego
wynagrodzenia z miesigca, w ktorym doszto do naruszenia;

7) pobierania nienaleznych opfat od pacjentow za $wiadczenia zdrowotne bedace
przedmiotem umowy — w wysokosci 30 % miesigcznego wynagrodzenia z miesigca,
w ktorym doszto do naruszenia,

8) uniemozliwienie kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego zamoéwienia, NFZ oraz
inne uprawnione organy albo niewykonywanie z winy Przyjmujacego zamowienie
w wyznaczonym terminie zalecen pokontrolnych — w wysokosci 10% miesiecznego
wynagrodzenia z miesigca, w ktorym doszto do naruszenia;

9) nieobecnosci 1 nieudzielania $wiadczen zdrowotnych w dniu i godzinach ustalonych
harmonogramem, lub niezapewnienie zastgpstwa — w wysokosci 10% miesigcznego
wynagrodzenia z miesigca, w ktorym doszto do naruszenia;

10) uzasadnionej skargi pacjenta lub innych osob, dotyczacej Przyjmujacego zamowienie -
w  wysokosci 5% miesigcznego wynagrodzenia z miesigca, w ktorym doszio
do naruszenia;

11) udaremniania kontroli prowadzonej przez Udzielajacego zamoéwienia, Narodowy Fundusz
Zdrowia oraz inne uprawnione organy i podmioty albo niewykonania w wyznaczonym
terminie zalecen pokontrolnych, nieprzekazania, pomimo ponownego wezwania, wyjasnien
o jakich mowa w § 9 ust. 2 (Prawo kontroli) — w wysoko$ci 20% miesigcznego
wynagrodzenia z miesigca w ktorym doszto do naruszenia.

5. Przed natozeniem na Przyjmujacego zamowienie kary umownej Udzielajacy zamowienia
wezwie Przyjmujacego zamowienie do zlozenia wyjasnien w terminie 7 dni od dorgczenia
Przyjmujacemu zamowienie wezwania, a nastgpnie w terminie 30 dni od otrzymania wyjasnien
od Przyjmujacego zamowienia podejmie decyzj¢ o natozeniu lub odstapieniu od natozenia kary
umownej.

6. W kazdym roku obowigzywania umowy (liczonym od dnia zawarcia umowy) tgczna suma kar
umownych, o ktorych mowa w ust. 4 nie moze przekroczy¢ kwoty 200.000,00 zt (dwiescie
tysiecy zlotych).

7. W przypadku odmowy naprawy szkody Przyjmujacy zaméwienie moze zosta¢ zobowigzany
do pokrycia kosztow wykonania zast¢pczego naprawy szkody w przypadku ich wystgpienia.

8.  Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania
uzupehiajacego, przenoszacego wysoko§¢ zastrzezonych w umowie kar umownych
do wysokosci poniesionej szkody.

9.  Przyjmujacy zamoOwienie wyraza zgode, aby potraci¢ nalezne kary umowne i odszkodowania
z przystugujacego Przyjmujacemu zamowienie wynagrodzenia za $wiadczenia udzielone
w ramach niniejszej umowy za miesigc, w ktorym Udzielajacy natozyt kar¢ umowna.

www.105szpital.pl ul. Domanskiego 2, 68-200 Zary tel.: +48 68 470 78 10; Filia ul. Zelazna 1a 68-100 Zagan tel.: +48 68 477 12 00
ISO 9001: 2015 fax: +48 68 470 78 15 e-mail: sekretariat@105szpital.pl fax +48 68 477 12 06 e-mail: sekretariat.zagan@]105szpital.pl
NIP 928-173-91-20 REGON 970327974 KRS 0000004712 Rachunek bankowy: 92 1130 1222 0030 2003 2620 0002 Nr BDO : 000028159



105. KRESOWY SZPITAL WOJSKOWY

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD

H
P @W Z PRZYCHODNIA
ZARY

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

OPIEKI ZDROWOTNEJw ZARACH

Prawo do natozenia kary umownej wskazanej w ust. 4 jest niezalezne od uprawnienia
do rozwigzania niniejszej Umowy bez wypowiedzenia i uprawnienia do naliczenia kary
umownej wskazanej w ust. 4 (kary podlegaja kumulacji).

W razie rozwigzania Umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia wskazanego z powodow
wskazanych w § 14 wust. 7, Udzielajacy zamowienia jest uprawniony do natozenia
na Przyjmujacego zamodwienie kary umownej w wysokosci trzykrotno$ci miesigcznego
wynagrodzenia.

Udzielajacy zamodwienia zastrzega sobie prawo do miarkowania (zmniejszenia) kar
umownych natozonych na Wykonawce w przypadku, gdy:

a) niewykonanie lub nienalezyte wykonanie obowigzkow umownych bylo wynikiem
okolicznosci, na ktére Przyjmujacy zamdwienie nie miat wpltywu i ktoérych nie mozna
bylo przewidzie¢, mimo dotozenia nalezytej starannosci,

b) Przyjmujacy zamowienie podjat wszelkie mozliwe dzialania majace na celu
minimalizacje negatywnych skutkow niewykonania lub nienalezytego wykonania
obowiagzkoéw umownych,

c) szkoda poniesiona przez Przyjmujacego zamoOwienie w wyniku niewykonania lub
nienalezytego wykonania obowigzkoéw byla nieznaczna i nie przekracza warto$ci
nalozonej kary umowne;j,

d) natozenie pelnej wysokosci kary umownej byloby razaco niesprawiedliwe lub
niewspotmierne do popeinionego naruszenia.

Przyjmujacy zamowienie ma prawo zlozy¢ wniosek o miarkowanie kary umownej w terminie
7 dni od dnia natozenia kary umowne;.
Whniosek o miarkowanie kary umownej powinien zawierac:

a) uzasadnienie wskazujgce przyczyny niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy,

b) opis dzialan podjetych przez Przyjmujacego zamowienie w celu minimalizacji skutkdéw
naruszenia,

c) wskazania wszelkich okoliczno$ci fagodzacych, ktoére moga mie¢ wptyw na miarkowanie
kary umowne;.

Udzielajacy zamoéwienia rozpatrzy wniosek o miarkowanie kary umownej w terminie 14 dni
od jego otrzymania.

Decyzja Udzielajagcego zamdéwienia w sprawie miarkowania kary umownej bedzie miata forme
pisemng i1 bedzie zawiera¢ uzasadnienie.

W przypadku miarkowania kary umownej, Udzielajacy zamowienia okresla nowa wysoko$¢
kary umownej, uwzgledniajac wszelkie okoliczno$ci wskazane we wniosku oraz stopien
naruszenia obowigzkéw umownych.

Miarkowanie kar umownych nie wplywa na prawo Udzielajacego zamodwienia
do dochodzenia odszkodowania, jezeli szkoda poniesiona przez Udzielajagcego zamowienia
przekracza warto$¢ natozonej kary umowne;.
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§16
ZACHOWANIE POUFNOSCI

1.  Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do zachowania tajemnicy wszelkich informacji,
o ktorych powziagl wiadomos$¢ przy realizaeji postanowien niniejszej umowy i ktore stanowig
tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepisoOw ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 roku
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji oraz podlegaja w rozumieniu ustawy o ochronie danych
osobowych zgodnie z wymaganymi obowigzujacymi u Udzielajacego zamoéwienia.

2. Udzielajacy zamoOwienia powierza Przyjmujacemu zamowienie dane osobowe pacjentéw
obejmujace dane wyszczegdlnione w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 06 kwietnia
2020 roku w sprawie rodzajow, zakresow i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych, ktore to dane Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje
si¢ przetwarza¢ zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych .

3.  Przyjmujacy zamoOwienie oswiadcza, ze znany jest mu fakt, iz tre$¢ niniejszej umowy
a w szczegblnosci przedmiot umowy 1 wysokos¢ wynagrodzenia stanowig informacj¢ publiczna
w rozumieniu art. 1 ust.1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej,
ktéra podlega udostepnieniu w trybie podmiotowej ustawy z zastrzezeniem ust.41 5.

4.  Przyjmujacy wyraza zgode na udostepnienie w trybie ustawy, o ktérej mowa w ust. 3 zawartych
w niniejszej umowie dotyczacych go danych osobowych w zakresie obejmujacym imie
1 nazwisko, a takze inne dane wymagane przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dane
w zakresie firmy.

5. Do celow zwigzanych z realizacja umowy Udzielajagcy zamowienie upowaznia Przyjmujacego
zamoOwienie do przetwarzania danych osobowych pacjentow, ktorym Przyjmujacy zamowienie
udziela¢ bedzie $wiadczen zdrowotnych, w zakresie i do celow zwigzanych z realizacja
zleconych niniejsza umowg $wiadczen zdrowotnych oraz wymaganych stosowanymi
przepisami ustawy o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta, ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych. Przetwarzanie danych osobowych
przez Przyjmujacego zamowienie w postaci dokumentacji papierowej 1 elektronicznej podlega
procedurom obowigzujacym u Udzielajacego zamoéwienia 1 z tego tytulu Przyjmujacy
zamoOwienie ponosi odpowiedzialnos¢ wynikajagcg z ww. przepisOw oraz przepisow
dotyczacych ochrony danych osobowych. Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych
oraz zakres bedzie stanowil zatacznik nr 3 i 4 niniejszej Umowy.

§17
POSTANOWIENIA KONCOWE
1.  Wszelkie zmiany niniejszej Umowy, jej rozwigzanie lub wypowiedzenie wymagaja pod
rygorem niewaznosci formy pisemne;.
2. Zmiany wprowadzone do umowy nie moga powodowa¢ zmian niekorzystnych dla
Udzielajacego zamoOwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby konieczno$¢ zmiany
tresci oferty, na podstawie ktorej dokonano wyboru Przyjmujacego zamowienie, chyba
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ze konieczno$¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznos$ci, ktorych nie mozna byto
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

3. Zalaczniki do umowy stanowig jej integralng czesc.

4.  Przyjmujacy zamoOwienie oswiadcza, ze nie bedzie domagac si¢ uznania niniejszej Umowy za
umowe o prace.

5. W sprawach nie uregulowanych niniejszg Umowg majg zastosowanie odpowiednie przepisy:
a) Kodeksu cywilnego,

b) Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty,
c) Ustawy o dziatalnos$ci leczniczej
1 inne przepisy prawa pozostajace w zwigzku z niniejszym przedmiotem Umowy.

6.  Spory mogace powsta¢ w zwigzku z realizacja niniejszej Umowy strony zobowigzane s3
rozwigzywac polubownie. W przypadku braku osiggni¢cia porozumienia w kwestiach spornych
strony oddaja rozstrzygnigcie sgdowi powszechnemu wilasciwemu ze wzgledu na siedzibe
Udzielajacego zamodwienia.

7. Umowg sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujacego
zamoOwienie, dwa dla Udzielajacego zamowienia.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zalacznik nr 1 do umowy Nr.....ccccevvviieiiniinennnnnn
MIESIECZNY HARMONOGRAM I SPRAWOZDANIE UDZIELANIA
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

(imi¢ 1 nazwisko Przyjmujacego zamodwienie)

, SUMA GODZIN W
DZIE D DZINY
N DO GODZINY 0 GODZIN DANYM MIESIACU
*wpis obejmuje wylacznie petne godziny lub 0,5 godz.
Udzielajacy zamowienie Przyjmujacy zamowienie
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Zalacznik nr 3 do UMOWY NF...ceieiiiiiiniiiiiiniiieiieeineiecnnn

Zgodnie z art. 13 ust. 1 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 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) zwanego dalej RODO informujemy, ze:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

Administratorem Pani/a danych osobowych jest 105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnig
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Zarach ul. Domanskiego 2, 68-200 Zary
Samodzielny;
Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moze si¢ Pan/i kontaktowaé
w sprawach przetwarzania Pani/a danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej:iod@105szpital.pl;
Pani/a dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji umowy;
Administrator bedzie przetwarzat Pani/a dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO,
tj. przetwarzanie jest niezbedne w celu wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktorej dane
dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktorej dane dotycza, przed zawarciem umowys;
dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow
prawa, a takze na rzecz podmiotdéw, z ktoérymi administrator zawart umowe¢ powierzenia
przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig
prawng, dostawca oprogramowania, zewng¢trznym audytorem, zleceniobiorcg $wiadczacym
ushuge z zakresu ochrony danych osobowych);

Administrator nie zamierza przekazywa¢ Pani/a danych osobowych do panstwa trzeciego lub

organizacji mi¢dzynarodowej;

ma Pan prawo uzyska¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Pani/a dane osobowe beda przechowywane do momentu uptywu okresu przedawnienia
wynikajacego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny;

2) przystuguje Pani/u prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, atakze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo
do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do zawarcia umowy.
Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak realizacji umowy;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposoOb zautomatyzowany w oparciu o Pani/a dane
osobowe.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zalacznik nr 4 do UMOWY NF...eivviiniiieiiniineiieeineeiecineenees

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i1 Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanym dalej ,,RODO”, strony
postanawiajg co nastgpuje:

1. Udzielajacy zamowienia upowaznia Przyjmujacego zamowienie do przetwarzania powierzonych
do przetwarzania nastepujacych danych osobowych:

- dane zwykte: imi¢ i nazwisko, data urodzenia, PESEL, adres zamieszkania;
- dane wrazliwe: informacje o stanie zdrowia.

2. Przyjmujacy zamoOwienie jest uprawniony do przetwarzania wyzej wymienionych danych

osobowych w nastepujgcym zakresie:

- wglad do danych;

- edycja danych polegajaca na sporzadzeniu i prowadzeniu dokumentacji medycznej zgodnie
z aktualnie obowigzujagcym stanem prawnym oraz aktami obowigzujacymi w tym zakresie
u Udzielajgcego zamowienia;

- przechowywanie 1 zabezpieczenie dokumentacji przed jej zniszczeniem, kradzieza,
ujawnieniem i nieuprawnionym dostepem.

3. Przyjmujacy zamowienie jest upowazniony do przetwarzania wytacznie danych osobowych,
ktorych przetwarzanie begdzie niezb¢dne do realizacji niniejszej Umowy, tj. danych osobowych
tych pacjentow, ktérym Przyjmujacy zamoéwienie bedzie udzielal §wiadczen i1 wykonywat
wzgledem nich inne niezb¢dne czynnosci wynikajace z zawartej Umowy.

4. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy danych osobowych, ktore
uzyska w trakcie realizacji umowy.

5. Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, iz:

- bedzie przetwarza¢ dane osobowe zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa;

- nie bedzie poddawat dalszemu przetwarzaniu danych w sposéb niezgodny z zasadami
okreslonymi w niniejszej Umowie;

- nie bedzie przetwarza¢ danych osobowych innych oséb nie wskazanych w ust. 3.

6. Przetwarzanie danych osobowych bedzie odbywato si¢ w pomieszczeniach Udzielajacego
zamowienia z wykorzystaniem jego wyposazenia i urzadzen oraz systemu informatycznego.

7. Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, iz nie bedzie wykonywal nieuzasadnionych kopii
dokumentéw i plikow zawierajacych dane osobowe, ktorych administratorem jest Udzielajacy
zamowienia.

8. W przypadku naruszenia zasad opisanych powyzej Przyjmujacy zamdwienie ponosi
odpowiedzialno$¢ na zasadach Kodeksu cywilnego.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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