AK-184/20 / KON.OFE. /2022 Checiny, dnia 2022-10-12
OGLOSZENIE O KONKURSIE OFERT

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
Na podstawie: art. 26, art. 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. 2022. 633

tekst jednolity z péén. zm.)

L UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

1. Nazwa: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. §w. Rafata w Czerwonej Gorze
2. Adres: ul. Czerwona Gora 10, 26-060 Checiny, tel: (0-41) 34-655-45

II. PRZEDMIOT KONKURSU OFERT:

l.Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez fizjoterapeute w zakresie opieki nad pacjentem
Wojewédzkiego Szpitala Specjalistycznego im. §w. Rafala w Czerwonej Gorze wentylowanym
mechanicznie w domu na terenie calego wojewddztwa §wigtokrzyskiego ( kod CPV: 85140000-2
Rézine ustugi w dziedzinie zdrowia).

2.Umowa zostanie zawarta na czas okreslony — od 01.11.2022r.-31.10.2025r.

III. POZOSTALE INFORMACJE
1.Warunki udziala: w konkursie mogg wzigé udziat oferenci, ktérzy spelniaja wymagania okreslone

w Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert (zwanych dalej: SWKO).

IV. TRYBY

1. Tryb udzielenia zaméwienia: konkurs ofert

2. Kryteria oceny ofert: cena, jakos¢, kompleksowos$¢, ciagtoéé, dostepnosé

Udzielajacy zaméwienie ma prawo przyjaé oferte w czesci.

3. Warunki uzyskania specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia, obowiazujacych formularzy
ofertowych: bezpfatnie — w siedzibie Udzielajacego Zaméwienia, do pobranie ze strony internetowej
Udzielajacego Zamdwienia.

4. Sposob sktadania oferty: forma pisemna

5.Termin skladania ofert: 28 pazdziernika 2022r. do godziny 10.00 w siedzibie Udzielajacego

zamoOwienia (Sekretariat) lub listownie na adres:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze

ul. Czerwona Gora 10, 26-060 Checiny (liczy sie data doreczenia — nie data nadania).

6. Termin zwigzania oferta: 30 dni od ostatecznego terminu sktadania ofert.

7. Otwarcie ofert: nastapi: 28 pazdziernika 2022r. - godzina 12.00 w siedzibie Udzielajacego
zamowienia.

8.0gloszenie wynikéw: nie pozniej niz w ciagu 2 dni od daty rozstrzygniecia konkursu o czym
Udzielajgcy Zaméwienia oglosi na tablicy ogloszen.

9. Udzielajacy zamoéwienia zastrzega sobie, bez podania przyczyny, prawo do odwolania konkursu
w calosci lub w czgéci oraz do przedtuzenia terminu sktadania ofert lub rozstrzygniecia konkursu,

a takze do zmiany SWKO lub ogloszenia w zakresie nie dotyczacym kryteriéw oceny ofert
i warunkéw wymaganych od skiadajacych oferte.

V. Inne informacje: ogloszenie zamieszczono: na stornie internetowej www. czerwonagora.pl

Youssef S, eiman




Zalgcznik nr 1 do SWKO

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. sw. Rafala w Czerwonej Gorze
ul. Czerwona Goéra 10, 26-060 Checiny
FORMULARZ OFERTOWY: KONKURS NA UDZIELENIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH

Przez fizjoterapeute w zakresie opieki nad pacjentem Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze wentylowanym mechanicznie w domu na terenie calego
wojewodztwa swigtokrzyskiego.

UWAGA:
1.Oferte nalezy ztozy¢ na niniejszym formularzu.

2.Formularz powinien byé wypelniony czytelnie za pomocg $rodkéw o charakterze trwatym.

3.Do oferty nalezy zalaczyc:

3.1.kserokopie za$wiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ KRS, wypis z CEIDG,
REGON, NIP,

3.2.kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza,
3.3.Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i doswiadczenie wg wymogdéw SWKO, referencje oraz
inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na wybdr oferenta — prosze zataczy¢ do oferty i wymieni¢ w
spisie zalgcznikéw do niniejszej oferty.

3.4.Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych oséb udzielajgcych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz O$wiadczenie zgodnos$ci danych przedkiadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bgdacych przedsigbiorca, spotka cywilna,
spotka jawna lub spotka partnerska jako grupowa praktyka lekarska.

3.5.Przez ,,Oferenta” nalezy kazdorazowo rozumie¢ ,,Przyjmujacego zaméwienie”.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisaé stawki brutto w polskich ztotych.

za realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad pacjentem Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze wentylowanym mechanicznie w domu na
terenie calego wojewodztwa $wigtokrzyskiego, oczekuje zaplaty wg nastgpujacych stawek:

Fizjoterapeuta
......... ,00 zt brutto przy dojazdach do pacjenta do 10 km oraz ................,00 z} (+ 0,8358 zl za

km liczony od miejsca zamieszkania Przyjmujgcego Zamoéwienie do pacjenta, przy dojazdach do
pacjenta powyzej 10 km

B: Kryteria: Jakos¢, kompleksowos¢, dostgpnosé, cigglosc:

1. w zakresie ww kryteriow o$wiadczam, ze:

- w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postgpowania posiadam ...........o.ceiiiiiinii . letnie doswiadczenie zawodowe,

- posiadam nastepujgce kwalifikacje zawodowe ( niezbgdne uprawnienia, wyksztalcenia,
specjalizacje, dodatkowe uprawnienia, odbyte szkolenia zawodowe, ukoficzone Kkursy



-w  zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen

w nastepujacym zakresie :
przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych wentylowanych w domu:
1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta,
1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé pod telefonem,
1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg¢ - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu,
1.4.maksymalna czestotliwos¢ i ogélna liczba wizyt domowych wizyt zalezna jest od sytuacji i
potrzeb pacjenta i ustalana jest indywidualnie w uzgodnieniu z Kierownikiem Dziatu
Diagnostyki Leczenia Zaburzenn Oddychania.

W zwigzku z realizacja przedmiotu zam6wienia zglaszam gotowos¢ do pracy (wybraé Jjedna odpowiedz
poprzez postawienie znaku ,,X™):

W zwiazku z realizacjg przedmiotu zaméwienia zglaszam gotowo$é do pracy (wybra¢ jedng odpowiedz
poprzez postawienie znaku ,,X*):

na okres od 01.11.2022r. do 31.10.2025r.

na okres ol B & siiimpnres

UWAGA: Kaizda Oferta musi zawiera¢ dyspozycj¢ Oferenta (Przyjmujacego zaméwienie)
dla wyzej wskazanych kryteriéw oceny (tj. jakosé, kompleksowos¢, dostepnosé, ciaglos¢). Brak
dyspozycji dla kt6érychkolwiek kryteriéw oceny bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem
takiej Oferty.
Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktow, za wszystkie lacznie
ocenione kryteria.
Oswiadezam, ze:
1/ swiadczenia wykonywane beda w domu pacjenta, wymagajacego stosowania wentylacji
mechanicznej przy wykorzystaniu aparatury i sprzgtu medycznego znajdujacego sie w dyspozycji
udzielajacego zamowienia,
oraz ze zapoznalem si¢ z tre$cig
1.ogloszenia i przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej,
2.Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert (SWKO),
3.projektu umowy (Zatgcznik nr 3 do SWKO),
akceptujg ich tres¢ i nie wnosze do ww. dokumentéw zadnych zastrzezen.
W przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z postanowieniami
SWKO, w szczegdlnosci wzoru umowy, stanowigcego Zafacznik nr 3 do SWKO, oraz przystgpienia
do realizacji zamdwienia.
WYRAZAM ZGODE/ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie, w trakcie
postepowania konkursowego, korespondencji droga poczty elektronicznej lub faksu (dotyczy m.in.
wezwania do uzupetnienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podaé:

Adres e-mail:




i/lub
FAX:
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych

dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komérkowego oraz adres e-mail
wylacznie dla celdw realizacji umowy.

Lista zatgcznikow do Oferty:

Data Podpis i pieczgtka Oferenta



Zalacznik nr 2

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

Miejscowos$é, data

OSWIADCZENIE ZGODNOSCI DANYCH PRZEDKEADANYCH PRZEZ
OFERENTA POD RYGOREM ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego za zlozenie
nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze personel udzielajacy
swiadczen w zakresie objetym przedmiotem zamdwienia spelnia wymogi w zakresie kwalifikacji
okreslone w SzczegGtowych Warunkéw Konkursu Ofert oraz wszystkie przedstawione przeze mnie

dane sa zgodne z prawda.

Oswiadczam, Ze:

-nie jestem zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu
okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepiséw o zawodach lekarza i lekarza
dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich.

-nie jestem ukarany kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

-nie jestem pozbawiony mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem
srodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu

zastosowanym $rodkiem zapobiegawczym.

Podpis Oferenta



Zalacznik nr 4
KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. §w. Rafata w Czerwonej Gorze

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych
dokumentach dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury postgpowania konkursowego
zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
94/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych).

2. O$wiadczam, ze zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany o przystugujagcym mi
prawie dostepu do tresci moich danych, mozliwosci ich sprostowania, ograniczenia ich
przetwarzania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych (w przypadku gdy uznam iz podane przeze mnie dane osobowe nie sg

przetwarzane zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa).

3.0$wiadczam, ze zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany
o przystugujacym mi prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie

moich danych osobowych.

(data i1 podpis)



KLAUZULA INFORMACYJNA

W celu wilasciwej realizacji obowiazku informacyjnego okreslonego w przepisach art. 13
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej
jako ,,RODO”) wyjas$nia si¢ co nastepuje:

ls

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojew6dzki Szpital
Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Goérze, ul. Czerwona Géra 10, 26-060
Checiny, tel. 41 34-655-45 do 48, czerwonagora@czerwonagora.pl, fax. 41 346 55 67,
NIP: 9591289964, REGON: 000296213

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych WYZNaczonego przez
Szpital to: Wieslaw Loch, e-mail: iod@czerwonagora.pl

Pani / Pana dane osobowe beda przetwarzane w Szpitalu wylacznie w celach
dokumentowania postgpowania konkursowego oraz realizacji umowy - w przypadku
akceptacji ztozonej oferty i podjecia wspélpracy ze Szpitalem.

Pozyskane przez Szpital Pani / Pana dane osobowe bedg przechowywane przez Szpital
przez czasokres wskazany w przepisach prawa. Przystuguje Panu / Pani prawo
skierowania wobec Szpitala Zzdania: sprostowania danych, ograniczenia ich
przetwarzania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych (w przypadku gdy uzna Pan / Pani, iz Szpital nie
przetwarza danych zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa).

Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja przekazywaniu do panstw trzecich, ani
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji (w tym profilowaniu).

W Szpitalu obowiazuje ,,Polityka realizacji praw i wolnosci 0séb, ktérych dotycza
dane” dostepna u IOD, uwzgledniajgca m.in. przyshugujace Pani/Panu, na zasadach
okreslonych RODO, prawo: dostepu do tresci swoich danych (art. 15 RODO), zadania
sprostowania swoich danych (o ile sg nieprawidtowe) oraz uzupeknienia
niekompletnych danych (art. 16 RODO), usunigcia, ograniczenia przetwarzania tych
danych, a takze prawo wniesienia sprzeciwu, cofniecia zgody na przetwarzanie
danych, wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych w razie
uznania, ze przetwarzanie danych narusza przepisy RODO.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane:

1) podmiotom przetwarzajgcym je na podstawie uméw ze Szpitalem;

2) organom lub podmiotom publicznym uprawnionym do uzyskania danych na
podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa (np. sagdom, instytucjom panstwowym,
itp.), gdy wystapia z takim zadaniem, w oparciu o stosowna podstawe prawna.

W Szpitalu wdrozono zasady wynikajace z RODO, w szczegdlnosci dotyczace
minimalizacji celu przetwarzania danych, zasady zgodnosci z prawem i
wprowadzonymi na jego podstawie wewnetrznymi procedurami.

W przypadku koniecznodci uzyskania dodatkowych informacji na temat ochrony
danych osobowych, udzieli ich Inspektor Ochrony Danych wskazany w ust. 2

powyzej.



SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT (dalej jako: SWKO)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH :

Przez fizjoterapeute w zakresie opieki nad pacjentem Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. §w. Rafala w Czerwonej Gérze wentylowanym mechanicznie w domu na
terenie calego wojewodztwa Swigtokrzyskiego.

Podstawa prawna: art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(Dz. U. 2022. 633 tekst jednolity z pdézn. zm.)

Termin skladania ofert: 28 pazdziernika 2022 roku do godziny 10.00
Termin otwarcia ofert: 28 pazdziernika 2022r. o godz. 12.00

I.PRZEDMIOT ZAMOWIENIA:

Przedmiotem konkursu ofert jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez fizjoterapeute w
zakresie opieki nad pacjentem WojewGdzkiego Szpitala Specjalistycznego im. §w. Rafala w
Czerwonej Goérze wentylowanym mechanicznie w domu na terenie calego wojewddztwa
$wietokrzyskiego ( kod CPV: 85140000-2 Rézne uslugi w dziedzinie zdrowia).

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych powinno odbywaé si¢ kazdorazowo zgodnie z aktualnymi
wytycznymi NFZ odnoszacymi si¢ do przedmiotu zamowienia.

1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywaé si¢ bedzie zgodnie z zapotrzebowaniem
Udzielajacego zamowienie na $wiadczenia zdrowotne okreslonego rodzaju na podstawie
umowy oraz harmonogramu przedstawianego kazdorazowo Przyjmujacemu zaméwienie.

2. Zamowienie realizowane bedzie na warunkach okreslonych we wzorze umowy,
stanowigcym zatacznik nr 3 do niniejszych SWKO.

3. Ostateczny ksztalt umowy zostanie odpowiednio dostosowany do formy prawnej
dzialania Przyjmujacego zamdwienie.

ILOKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY:

1. Umowa zostanie zawarta na czas okre$lony: od 01.11.2022r. do 31.10.2025r.
2.Udzielajacy Zaméwienia zastrzega sobie mozliwo$¢ zawarcia umowy z datg pdzniejszg
w szczegdlnoéci w zwigzku z przedtuzeniem sig¢ postgpowania o udzielenie przedmiotowego
zamdwienia.

3. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywal sie bedzie zgodnie z zapotrzebowaniem
Udzielajacego Zamo6wienia na udzielanie $wiadczen zdrowotnych okreslonego rodzaju.

4, Swiadczenia objete niniejszym konkursem wykonywane beda w miejscu wskazanym
przez Udzielajacego Zamowienie. Udzielajacy Zamoéwienia moze zlecié Przyjmujacemu
Zamdwienie udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem
postgpowania takze na rzecz innych komérek organizacyjnych, jezeli potrzeba taka wynikac
bedzie z przyczyn dotyczacych zmian organizacyjnych Udzielajgcego Zamowienia, zmian w
organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych lub w sytuacjach nadzwyczajnych.

5. Udzielajacy Zamdwienia zastrzega sobie prawo do jednostronnej modyfikacji



postanowien umowy w zakresie dotyczacym spraw organizacyjnych, sposobu rozliczen
finansowych, zakresu sprawozdawczosci oraz innych zmian w tresci umowy w trakcie jej
realizacji, jezeli konieczno$¢ wprowadzenia zmian wynikaé bedzie z okolicznosci, ktérych
nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy. Udzielajacy zaméwienia moze
dokonywaé zmiany umowy w przypadku zmiany powszechnie obowiazujacych przepisow
prawa ( np. prawo podatkowe, przepisy dot. ZUS itp.).

III. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTA:

1. Oferentem ( zwanym dalej Przyjmujacym Zamdwienie) moze byé podmiot wykonujacy
dzialalnos¢ leczniczg lub osoba legitymujgca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji w
okreslonej dziedzinie medycyny: fizjoterapeuta (dyplom potwierdzajacy uzyskanie
kwalifikacji zawodowych w zawodzie fizjoterapeuty, prawo wykonywania zawodu)

(dalej jako: Przyjmujacy zamowienie).

2.Przedmiot zamowienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dzialalnosci leczniczej oraz zakres
Swiadezen zdrowotnych wykonywanych przez Przyjmujacego zamdwienie, zgodnie
z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza.

IV. WYMAGANE DOKUMENTY:

Oferta musi zawiera¢:
1. w przypadku podmiotu wykonujacego dzialalno$é lecznicza:
1.1. zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej lub decyzje o wpisie do
Krajowego Rejestru Sgdowego podmiotu leczniczego po$wiadczajace, ze Oferent jest
uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym, udzielajac $wiadczeni opieki zdrowotnej
w zakresie objetym przedmiotem konkursu. Udzielajgcy Zaméwienia dopuszeza dostarczenie
wpisu z Centralnej Ewidencji Informacji Dzialalnoéci Gospodarczej lub wyciag z KRS.
Z dokumentéw powyzszych musi wynika¢, Zze osoby podpisujace oferte lub udzielajace
pelnomocnictwa s3 upowaznione do sktadania o$wiadczen woli w imieniu Oferenta.
1.2. decyzjg wojewody o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg —
dotyczy zakladoéw opieki zdrowotne;j.
2.w_przypadku podmiotéw leczniczych wykonujacych dziatalnoéé lecznicza w ramach
praktyki zawodowe;:
2.1. zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, REGON oraz NIP,
2.2. zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich, pielegniarskich
wydane przez Okrggowa Izbg Pielggniarek i Poloznych,
3.Kserokopie dokument6w potwierdzajacych posiadane kwalifikacje:

e dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje ukonczenia studiow/ dyplom uzyskania tytulu

zawodowego,

e prawo wykonywania zawodu,
e pozostale dokumenty potwierdzajace kwalifikacje, w tym dyplomy specjalizacii,
kursy, szkolenia, itd ) .
4. Wskazanie liczby 1 kwalifikacji zawodowych os6b udzielajacych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz oswiadczenie zgodnosci danych przekladanych przez oferenta pod rygorem



odpowiedzialno$ci karnej ( dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsigbiorcy, spotka
cywilna, sp6tka jawng lub spotkg partnerska jako grupowa praktyka lekarska/ pielggniarska .

a. kserokopia dowodu zawarcia aktualnie obowigzujacej umowy obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcego szkody bedgce nastgpstwem
udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
$wiadczen zdrowotnych (mozliwe jest rowniez dostarczenie przed faktycznym
rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych),

b. potwierdzenie odbytych szkoleni bhp oraz posiadania aktualnych i wymaganych badan
profilaktycznych ( zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy na danym stanowisku tzw. zdolnos¢ do pracy - mozliwe jest rOwniez
dostarczenie przed faktycznym rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych),

c. wypelniony Formularz Ofertowy, stanowigcy Zatacznik nr 1, zaparafowany projekt
Umowy (zalgcznik nr 3),

d. o$wiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z tre$cig ogloszenia i umowy i zaakceptowaniu
projektu umowy w zakresie oferowanych §wiadczen - zalgcznik nr 2.

e. oS$wiadczenie oferenta, ktory udziela¢ bedzie swiadczen zdrowotnych, ze wyraza zgode
na przetwarzanie danych osobowych do celow realizacji umowy — zatacznik nr 4.

V. KRYTERIA OCENY ZLOZONYCH OFERT:

Przy wyborze ofert Udzielajacy zamowienia bgdzie si¢ kierowal nastepujgcymi kryteriami:
wysokoé¢ wynagrodzenia zaoferowana przez Przyjmujgcego zamowienie cena, jako$¢,
kompleksowosé, dostepnosé, ciaglosc.
Cena — 60 pkt,
Jakos$¢ — 10 pkt,
Kompleksowos$¢ — 10 pkt,
Dostegpnos¢ — 10 pkt,
Ciaglos¢ — 10 pkt.
Udzielajacy zamowienia moze dokonaé¢ wyboru wigeej, niz jednej oferty, do wyczerpania
kwoty, jakg Udzielajgcy zamoéwienia przeznaczyl na sfinansowanie zamoéwienia, lub liczby
wykonawcow umozliwiajacych prawidlowe wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
objetym zamowieniem.
Udzielajacy zamowienia moze przyjaé oferte w czesci.
Udzielajacy zamdwienia moze przyjac oferte w czesci.
Kryteria oceny:
A - Wysoko$¢ wynagrodzenia (Cena) Przyjmujacego zamdéwienie, catkowity koszt
uwzgledniajacy kalkulacje elementdéw naleznosci i optaty dodatkowe, jakie ponosi Oferent,
rozumianego jako obliczona na zasadach ponizej warto$¢ punktowa nastepujacych wynagrodzen
(podanych w formularzu ofertowym stawek brutto):
Sposéb obliczania liczby punktéw (LP) dla najnizszego wynagrodzenia (Ceny) - wedlug
ponizszego wzoru:




Kryterium: C . .
CH%HI-I eI‘xa Najnizsza oferowana cena sposrod waznych ofert

— wskaznik A liczony ze A= Cena badangj oferty

WZOoru:

x 60 % x 100

W przypadku ztozenia wigkszej liczby ofert Udzielajacy zaméwienia dokona wyboru ofert na
podstawie ustalonego rankingu ofert (rozpoczynajac od ofert z najwyzsza liczba punktéw), do
wyczerpania kwoty, jakg Udzielajacy zamowienia przeznaczyt na sfinansowanie zamdwienia,
lub liczby wykonawcow umozliwiajacych prawidtowe wykonywanie §wiadczen zdrowotnych
w zakresie objetym zamoOwieniem.
Za kryterium (cena) uzyska¢ mozna maksymalnie do 60 punktow.
B - Opis kolejnych kryteriéw oceny ofert (jakosé, kompleksowosé, dostepnosé, cigglosé):
1.Oceniajgc jako$¢ i kompleksowos§é Udzielajacy zam6wienia przyznaje punkty za do$wiadezenie
Przyjmujacego zaméwienie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot
niniejszego postgpowania, w nastepujgcej wysokosci:
1.1. jakos$¢
ponizej 5 lat do§wiadczenia— 1 pkt.
5-10 lat doswiadczenia— 5 pkt.
powyzej 10 lat doswiadczenia — 10 pkt.
1.2. kompleksowos¢
Fizjoterapeuta:
1.1.Fizjoteraputa z wyksztatceniem wyzszym — 10 pkt.
1.2. Fizjoterapeuta z wyksztalceniem $rednim — 5 pkt.

2.0ceniajac  dostgpnodé¢ Udzielajacy zamOwienia przyznaje punkty za zobowigzanie sie
Przyjmujacego zamoéwienie do realizacji przedmiotu zamowienia we wskazanym ponizej
minimalnym zakresie:

przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta,

1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentow wentylowanych powyzej 16 godzin na dobe - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnos¢ pod telefonem,

1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu, - 10 pkt;

2. inne warunki przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych
wentylowanych w domu — 0 pkt

3. Oceniajgc cigglosé Udzielajacy zamdwienia przyznaje punkty za okres trwania umowy Przyjmujacego
zamdwienie:
1. okres trwania umowy mniej niz 3 lata — 5 pkt
2.okres trwania umowy 3 lata— 10 pkt
Za w/w 4 kryteria (jako$¢ kompleksowo$¢, dostepnosé, ciaglo$é) uzyskaé moina maksymalnie do
40 punktéw.
Najkorzystniejsza ofertg bedzie oferta zawierajgca najwyiszg liczbe punktow, za wszystkie
lacznie ocenione kryteria (do 100 punktéw).
UWAGA: Kazida Oferta musi zawieraé dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego
zamdwienie) dla wyzej wskazanych Kkryteriéw oceny (tj. jakosé, kompleksowosé,



dostepnosé, ciaglosé). Brak dyspozycji dla ktérychkolwiek kryteriéw oceny bedzie
skutkowal automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY:

1. Oferent moze zlozy¢ tylko jedna ofert¢ na dany zakres Swiadczen zdrowotnych, przy
czym dopuszczalne jest zlozenie oferty na wigcej niz jeden zakres $wiadczeni
zdrowotnych.

2. W przypadku zlozenia oferty na wigcej niz jeden zakres $wiadczen zdrowotnych, oferent
sktada odrebny Formularz Ofertowy (Zalacznik nr 1 do niniejszych SWKO) dla kazdego
zakresu $wiadczen zdrowotnych, a takze, w przypadku wymagania réznych specjalizacji,
odrebne dokumenty potwierdzajace uzyskanie tytutu specjalisty.

3. Oferta powinna by¢ ztozona w formie pisemnej, na Formularzu Ofertowym, stanowiacym
Zatacznik nr 1 do niniejszych SWKO, wraz ze wszystkimi wymaganymi zalgcznikami,
zgodnie z okreslonymi w niniejszym dokumencie warunkami. Tres¢ oferty musi
odpowiada¢ wymogom SWKO.

4. Wynagrodzenie powinno zosta¢ zawarte w Formularzu Ofertowym, stanowigcym
Zatacznik nr 1 do SWKO, i wyrazone kazdorazowo w ziotych polskich brutto (PLN).

5. Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim.

Oferta oraz wszystkie wymagane dokumenty musza by¢ podpisane i potwierdzone ,,za
zgodno$¢ z oryginatem” przez Oferenta.

7. Wszelkie zmiany i poprawki w tekécie oferty musza by¢ czytelne i parafowane
wlasnorecznie przez Oferenta.

8. Koszty zwiazane z przygotowaniem i ztozeniem oferty ponosi Oferent (niezaleznie od wyniku
niniejszego postgpowania konkursowego).

MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT:

Oferte wraz ze wszystkimi zalgcznikami, w zaklejonej kopercie w sposéb gwarantujacy
zachowanie poufno$ci jej tresci oraz zabezpieczajacej jej nienaruszalnos¢ do daty otwarcia
ofert, nalezy ztozyé do dnia 28.10.2022r. do godziny 10.00 w siedzibie Udzielajacego
zamoOwienia lub przestaé na adres:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. §w. Rafata w Czerwonej Gorze
ul. Czerwona Géra 10, 26-060 Checiny (liczy si¢ data doreczenia).

Koperta powinna by¢ opisana w nastgpujgcy sposob:

,JKonkurs na udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez fizjoterapeute w zakresie opieki nad
pacjentem Wojewédzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze
wentylowanym mechanicznie w domu na terenie calego wojewddztwa swigtokrzyskiego.

Nie otwiera¢ do dnia 28.10.2022 r. do godziny 12.007.

Na kopercie nalezy umiescié¢ dane identyfikacyjne Oferenta.

Brak jakiegokolwiek wymaganego dokumentu lub zalacznika do Oferty, zlozenie w
sposob niezgodny z wymaganiami, badZ w niewla$ciwej formie np.: podpisanie przez
osobe nieuprawniona spowoduje odrzucenie oferty.



Celem dokonania zmian badZ poprawek, Oferent moze wycofaé wezedniej zlozona oferte
i ztozy¢ ja ponownie, pod warunkiem zachowania wyznaczonego terminu i zachowania formy
pisemne;.

Oferta ztozona po terminie zostanie odrzucona zgodnie z art. 149 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych.
Wybdr drogi pocztowej dostarczenia oferty nastepuje na ryzyko Oferenta (liczy sie data
wptywu do Udzielajgcego zaméwienie — nie data nadania czy przekazania kurierowi itp.).

MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT
Otwarcie ofert w konkursie: odbgdzie si¢ w dniu 28.10.2022r. o godz. 12.00.

TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni, przy czym bieg terminu rozpoczyna
si¢ wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

TRYB I ZAKRES PRAC KOMISJI KONKURSOWEJ

Konkurs przeprowadza Komisja powotana zarzadzeniem Dyrektora Szpitala. Do chwili
otwarcia ofert Udzielajagcy Zamdwienia przechowuje je w stanie nienaruszonym w swojej
siedzibie.
Z przebiegu konkursu Komisja konkursowa sporzadza protokét.
Prace Komisji odbywajg si¢ w cze$ci jawnej 1 w czesci zamknietej. Oferenci mogg byé obecni
na czesci jawne;j.
Komisja konkursowa, majgc na celu rozstrzygniecie konkursu ofert, dokonuje nastepujgcych
czynnosci w cze$ci jawnej:

a) Stwierdza prawidtowo$¢ ogloszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert;

b) Otwiera koperty z ofertami;

¢) Oglasza oferentom, ktore oferty spetniaja warunki SWKO, a ktore zostaty
odrzucone.

Oferent moze by¢ obecny w czesci jawnej konkursu.

Komisja konkursowa w cz¢sci zamknigtej posiedzenia, bez udziatu Oferentow, dokonuje
nastepujacych czynnosci:

a) Ustala, ktére z ofert spetniajg warunki okreélone w Szczegétowych Warunkach
Konkursu Ofert;

b) Odrzuca oferty nie odpowiadajgce warunkom SWKO;

¢) Przyjmuje do protokotu wyjasnienia i o§wiadczenia zgloszone przez
oferentdow,

d) Wybiera oferte albo nie przyjmuje zadnej z ofert.



W przypadku, gdy Oferent nie przedstawil wszystkich wymaganych dokumentow lub gdy
oferta zawiera braki formalne, Komisja wzywa Oferenta do usunigcia tych brakow w
wyznaczonym terminie.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

Jezeli nie nastapilo uniewaznienie postgpowania konkursowego lub odwotlanie konkursu,
Komisja oglasza o rozstrzygnieciu konkursu. Z chwilg ogloszenia o rozstrzygnigciu
postepowania konkursowego nastgpuje jego zakonczenie.

Komisja moze wybraé oferte lub wigksza liczbg ofert, ktére zapewniajg cigglosé
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, kompleksowo$¢ udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej i ich dostepnosé.

Komisja moze nie dokona¢ wyboru zadnej oferty, jezeli nie wynika z nich
mozliwo$¢ whasciwego udzielania swiadczen opieki zdrowotne;j.

Wyniki konkursu obowigzuja po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora Szpitala.
Dyrektor Szpitala moze odméwié zatwierdzenia wynikéw konkursu w przypadku
stwierdzenia bledow postepowania konkursowego co skutkuje zakonczeniem
postepowania bez dokonania wyboru ofert.

Ogloszenie wynikow konkursu wywiesza si¢ na tablicy ogloszen w terminie 2 dni
od daty rozstrzygnigcia konkursu.

Postepowanie konkursowe zostanie uniewaznione, zgodnie z art. 150 ust. 1 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych gdy nie zostanie zakoficzone wylonieniem zadnej oferty.

Komisja moze nie dokona¢ wyboru zadnej ze zlozonych ofert / wybraé tylko
niektére oferty, jezeli z pozostalych nie wynika mozliwosé¢ whasciwego udzielania
$wiadczenn opieki zdrowotnej lub zlozone oferty przekraczaja mozliwosci
sfinansowania przez Udzielajgcego zamowienia.

SRODKI ODWOLAWCZE

1. Namocy art. 154 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, Oferent moze ztozy¢ umotywowane
odwotanie do Udzielajacego Zamowienia dotyczacych rozstrzygnigeia konkursu w ciggu

7 dni od daty ogloszenia wynikéw.

2. Do chwili rozstrzygniecia odwotania, Udzielajacy Zamoéwienia nie moze zawrze¢ umowy.

3, Odwotanie zostanie rozstrzygniete najpozniej w ciagu 7 dni od daty jego zlozenia
rozumianej jako dzien doreczenia Udzielajacemu Zamowienia.

4. Srodki odwotawcze nie przystugujg na:

a) wybdr trybu postgpowania;

b) niedokonanie wyboru Oferenta;

c¢) uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej;

d) odwolania niniejszego konkursu przez Udzielajacego zamowienia.



5. Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie konkursowe ulega zawieszeniu, chyba ze z
tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.

6. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.
7. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

8. Informacj¢ o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwlocznie umieszcza sie na
stronie internetowej www.czerwonagora.pl.

9. W przypadku uwzglednienia protestu, Komisja powtarza zaskarzong czynno$¢.

10. Oferent biorgcy udziat w postgpowaniu konkursowym moze wnie$é do Dyrektora
Udzielajgcego zaméwienia, w terminie do 7 dni od dnia ogloszenia o wyniku
postgpowania, odwotanie dotyczace rozstrzygniecia konkursu ofert. Odwolanie wniesione
po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

11. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie
odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej do
czasu jego rozpatrzenia.

ZAWARCIE UMOWY

a) Zawarcie umowy o realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych, ktérych dotyczy konkurs ofert,
nastgpi w ciagu 30 dni od dnia otwarcia ofert. Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie
mozliwos¢ zawarcia umowy z datg pozniejsza, w szczegdlnosci w zwiazku
z przedtuzeniem si¢ postgpowania o udzielanie przedmiotowego zaméwienia.

b) Jezeli Oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli si¢ od zawarcia umowy, Udzielajacy
zamowienia moze wybraé najkorzystniejsza spo§rod pozostatych ofert prawidtowo
ztozonych.

POSTANOWIENIA KONCOWE:

1.Udzielajacy zastrzega sobie prawo odwotania konkursu w catosci lub w czesci bez podania przyczyny.
2.0sobg do kontaktu ze strony Udzielajgcego zamdowienia jest: Katarzyna Resztak, Kierownik Dzialu Kadr,
tel: (041) 34-655-45 w.230 mail: k.resztak(@czerwonagora.pl

3.Zapytania do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert mozna sktadaé nie pézniej niz na 3 dni przed
terminem wyznaczonym na sktadanie ofert.

4.W zakresie nieuregulowanym w niniejszym dokumencie oraz zatacznikach do niego stosuje sie
odpowiednie przepisy prawa.

Zalaczniki:
1.Formularz ofertowy - Zalgcznik nr 1.
2.0swiadczenie -Zalagcznik nr 2.
3.Wz6r umowy - Zalacznik nr 3 (projekt).
4. Zalgcznik nr 4 zgoda na przetwarzanie danych osobowych
5. Wzér umowy uzyczenia — Zalacznik nr 5 (projekt)

6. Wz6r umowy powierzenia danych — Zatgcznik nr 6 (projekt)




WZOR UMOWY (projekt) Zalacznik nr 3
UMOWA nr /UM/2022

o $wiadczenie ustug fizjoterapeutycznych w zakresie opieki nad pacjentem wentylowanym
w domu zawarta w dniu  2022r.

zawarta w dniu 2022 roku w Checinach pomiedzy:

Wojewddzkim Szpitalem Specjalistycznym im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze, ul. Czerwona

Gora 10, 26-060 Checiny reprezentowanym przez:
Dyrektora Youssefa Sleimana, zwanym w dalszej czgéci umowy ,,Udzielajagcym Zamoéwienia”,

a
Panem/Panig, prowadzacym dzialalno$¢ gospodarcza jako, adres:, REGON:, posiadajacym prawo
wykonywania zawodu nr, zwanym w dalszej czgsci ,,Przyjmujacym Zamowienie”.

zwanymi dalej Stronami Umowy.

Podstawa prawna umowy:
Umowa zostaje zawarta w wyniku konkurs ofert na udzielanie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne
przeprowadzonego w trybie zgodnie z art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziafalnosci
leczniczej ( Dz. U. t.j. 2022,p0z.633)

§1

llekroé w niniejszej umowie uzyto nastgpujgce wyrazenia, nalezy przez to rozumiec:
1. Umowa — niniejsza umowa,
Strony — Udzielajacy zamdwienie i Przyjmujacego zméwienie,
Swiadczenia zdrowotne — wykonywane catg dobe kompleksowe $wiadczenia zdrowotne w
zakresie Oddzialu oraz pozostale $wiadczenia zdrowotne zwigzane z udzielaniem tych $wiadczen,

4. Szpital — Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze, ul. Czerwona

Gora 10, 26-060 Checiny, w ktorym wykonywane sa §wiadczenia zdrowotne,

Oddziat -

Kierownik— przedstawiciel Szpitala uprawniony do organizowania i koordynowania dzialalnosci
Oddziatu oraz sprawowania nadzoru nad sposobem realizacji przez Przyjmujacego zamdwienie
zobowigzan wynikajgcych z postanowien Umowy,

7. Zastepca Kierownika — lekarz zastgpujacy Kierownika ktéremu Kierownik powierzyl czgsc
swoich uprawnieft do wykonywania w czasie swojej nieobecnosci w Oddziale,

8. Godziny normalnej ordynacji — czas udzielania Swiadczen zdrowotnych w dni powszednie tj. od
poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.00 — 14.35, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od
pracy przypadajacych w tych dniach (w ktérych to godzinach minimalny zakres udzielania
$wiadczen przez Przyjmujacego zaméwienie wynosi 5 dni w kazdym tygodniu).

9. Pacjent — pacjent Udzielajacego Zamdwienie na ktorego rzecz, ktérego udzielane sg $wiadczenia
zdrowotne w ramach Umowy.

§2
1.Udzielajacy zamowienie zleca, a Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen
zdrowotnych na rzecz Pacjentéw Szpitala wentylowanych mechanicznie w domu na terenie catego
wojewodztwa swigtokrzyskiego.

2. Udzielajacy Zaméwienia zleca Przyjmujacemu Zamowienie udzielanie $wiadczen zdrowotnych

w zakresie opieki nad pacjentem wentylowanym w domu, a w szczegélnosci przeprowadzania wizyt



fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

2.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta,

2.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobeg - nie mniej

niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé pod telefonem,

2.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg - nie mniej

niz 2 raz w tygodniu,

2.4.maksymalna czgstotliwos¢ i ogdlna liczba wizyt domowych wizyt zalezna jest od sytuacji

i potrzeb pacjenta i ustalana jest indywidualnie przez Kierownik Dziatu Diagnostyki Leczenia

Zaburzen Oddychania.

3.Do zakresu wizyt fizjoterapeuty nalezy:

3.1.wykonywanie czynnosci, zgodnie z posiadanymi kompetencjami, wynikajacymi ze zlecen

lekarskich orz ustalonego planu rehabilitacji,

3.2.kontrola sprawnosci sprzgtu medycznego koniecznego do prowadzenia wentylacji

mechaniczne;j,

3.3.pomoc w pozyskiwaniu sprz¢tu medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego do whasciwej

pielggnacji i rehabilitacji pacjenta w domu,

3.4.przygotowanie pacjenta i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji, w tym ksztaltowanie

umiejetnosci w zakresie radzenia sobie z niepelnosprawnoscia,

3.5pomoc w rozwigzywaniu probleméw zdrowotny zwiazanych z samodzielnym

funkcjonowaniem w $rodowisku domowym,

4.systematyczne kontaktowanie si¢ z lekarzem nadzorujgcym w zakresie:

4.1.opracowania co 1 miesige Planu Wizyt oraz Planu Opieki nad Pacjentem

( moze by¢ opracowany na okres dtuzszy niz 1 miesiac),

4.2 realizacji planu rehabilitacji u chorego wentylowanego,

4.3. informowanie lekarza nadzorujacego wentylacjg o zmianach w stanie zdrowia chorego oraz

o problemach w realizacji planu rehabilitacii,

5. dokladnego i systematycznego prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczodci

zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa oraz przesylanie jej do Dziatu

Diagnostyki Leczenia Zaburzei Oddychania ( w tym odnotowywanie wykonywanych czynnosci

w karcie czynnosci z uwzglednieniem ich wykonania i pisemnym potwierdzeniem przez pacjenta

lub jego rodziny, albo opiekuna faktycznego),

6. przestrzegania obowigzujacych przepiséw,

7. udzial w okresowych szkoleniach zespohi Dziatu Diagnostyki Leczenia Zaburzen Oddychania,
8.Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia

umozliwiajace prawidtowe wykonywanie przedmiotu Umowy, oraz wszelkie wymagane dokumenty
niezbgdne do prowadzenia dziatalnosci gospodarczej, a takze, ze spelnia wymagania zdrowotne do
udzielania $wiadczen w podmiotach leczniczych.

9.W zwigzku z powyzszym Przyjmujacy Zaméwienie przedstawia kopie stosownych dokumentéw:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
g)

dyplom ukonczenia szkoly w zakresie pielegniarstwa ,

aktualne prawo wykonywania zawodu pielggniarki,

dyplom specjalizacji,

certyfikaty i dokumenty potwierdzajgce posiadanie dodatkowych uprawnien i kwalifikacji,
aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zdolno$é do wykonywania zawodu,
aktualne zaswiadczenie do celéw sanitarno-epidemiologicznych,

ubezpieczenie OC zgodne z obowigzujgcymi przepisami prawa.

4.Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest we wlasnym zakresie do niezwlocznego dostarczania
aktualnych kopii dokumentéw w przypadku utraty ich waznosci na skutek uplywu terminu
wynikajgcego z tresci tego dokumentu lub stosownych przepiséw prawa.



§3

1.Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazuje si¢ do:

1.1.udzielania §wiadczen zdrowotnych zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy medycznej oraz
obowiazujacymi standardami z zachowaniem nalezytej starannosci oraz zgodnie z zasadami etyki
zawodowej,

1.2.udzielania $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreélonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w
warunkach ogélnych na zawieranie uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz warunkow
szczegotowych w zakresie objetym Umowa,

1.3.przestrzegania praw pacjenta wynikajacych z obowigzujacych przepisow,

1.4.zapewnienia Pacjentom bezpieczenstwa podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych,

1.5.udzielania $wiadczen zdrowotnych, udostepnionymi przez Udzielajagcego zamOwienie srodkami,

w sposéb kompleksowy, w szczegélnosci obejmujacy wykonanie niezbgdnych badan, oraz procedur
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,

1.6. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest zglosi¢ swoja nieobecnos¢ trwajgca powyzej 7 dni z co
najmniej 7- dniowym wyprzedzeniem do Kierownika.

1.7.utrzymania ciagtosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowa,
1.8.dokonywania wymaganych wpiséw do dokumentacji medycznej pacjentdw, a takze innych
dokumentéw wymaganych przez NFZ w zwiazku z udzielanymi $wiadczeniami zdrowotnymi,
1.9.stosowania w zakresie wydawanych orzeczen lekarskich, skierowar i opinii przepisow
obowiazujgcych podmioty lecznicze,

1.10.przestrzegania przepisdw BHP i p/poz. oraz Regulaminu Organizacyjnego obowigzujacego

u Udzielajacego zamoéwienia oraz innych dokumentéw wewngatrzzaktadowych, w tym rowniez
powstatych po dacie zawarcia Umowy.

1.11.Przyjmujacy zam6wienie zobowigzuje si¢ we wlasnym zakresie i na wlasny koszt zabezpieczy¢
posiadanie aktualnych i wymaganych zaswiadczen o odbytych szkoleniach BHP (stosownie do
stanowiska pracy, zgodnie z przepisami prawa), ktére dostarczy Udzielajagcemu zaméwienia najpdzniej
w dniu $wiadczenia ustugi.

1.12.przestrzegania i realizowania procedur Systemu Zarzadzania Jakoscia, Kontroli zarzgdczej oraz
procedur akredytacyjnych wprowadzanych i obowigzujacych u Udzielajacego zaméwienia,

1.13.we wilasnym zakresie i na wlasny koszt zabezpieczy¢ posiadanie aktualnych i wymaganych badan
profilaktycznych, o ktérych mowa w ustawie o stuzbie medycyny pracy oraz zaswiadczenia do celéw
sanitarno — epidemiologicznych, ktérych kserokopie dostarczy Udzielajacemu zaméwienia najpdzniej w
dniu rozpoczecia swiadczenia ushugi,

1.14.noszenia odziezy ochronnej i roboczej speiniajgcej wymogi stosowane u Udzielajgcego
zamoOwienie w zakresie parametréw uzytkowych, asortymentu i wzornictwa — zakupionej na koszt
Przyjmujacego zamdOwienie oraz utrzymywania jej w nalezytej czystosci zgodnie z wymogami sanitarno
— epidemiologicznymi,

1.15.noszenia w widocznym miejscu identyfikatora zawierajacego imi¢ i nazwisko oraz funkcje,
1.16.0chrony i przetwarzania powierzonych mu danych osobowych zgodnie z obowigzujgcg ustawg z
dnia 10.05.2018r. o ochronie danych osobowych oraz Polityka Bezpieczefistwa Szpitala i innymi
wlasciwymi regulacjami wewnatrzzaktadowymi w tym zakresie. Dane osobowe mogg by¢
wykorzystywane w celu i zakresie niezbgdnym dla realizacji przedmiotu Umowy.

2.Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje sig do przestrzegania w czasie realizacji zadan wynikajacych z
ninicjszej umowy zapiséw Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

3.Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do poddania sig kontroli prowadzonej w zakresie realizacji



przedmiotu Umowy przez osoby upowaznione przez Udzielajacego zaméwienie, Narodowy Fundusz
Zdrowia lub inne instytucje kontrolujace, a takze stosowania sie do ich zalecer.

4.Kontrola obejmuje wykonywanie umowy, w szczegdlnosci:

4.1.w zakresie oceny merytorycznej i sposobu udzielania §wiadczen zdrowotnych,
4.2 liczby i rodzaju swiadczen zdrowotnych,

4.3.prowadzenia wymaganej dokumentacji medyczne;j,

4.4.prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci,

4.5.terminowe;j realizacji zalecef pokontrolnych.

5.Przyjmujacy zamdwienie zobowiazany jest do wspolpracy z lekarzami oraz pozostatym personelem
medycznym udzielajacym $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Udzielajacego zaméwienia.
6.Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje si¢ udzielaé $wiadczen objetych niniejsza umowa wylacznie
na rzecz pacjentow wskazanych przez Udzielajacego Zamdwienie.

7.Przyjmujgcy zaméwienie oswiadcza i zapewnia, iz w okresach wskazanych w Harmonogramie
Swiadczy¢ bedzie ustugi wylacznie na rzecz Udzielajacego Zaméwienia. Przyjmujacy Zaméwienie
ponosi odpowiedzialno$¢ za skutki ewentualnych wad oswiadczenia o ktérym mowa w zdaniu
poprzednim, w szczegdlnosci odpowiada finansowo za ewentualne kary nalozone na Udzielajacego
Zamoéwienia przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

8.Szczegfowy zakres zadan zwigzanych z realizacja Umowy okredla zatacznik nr 1 stanowiacy
integralng jej cze$c¢.
§4
1.Przy wykonywaniu ustug stanowigcych przedmiot niniejszej umowy, Przyjmujacy zaméwienie nie
podlega kierownictwu Udzielajacego Zamdwienia, jest samodzielny i niezalezny od Udzielajgcego
Zamowienia, z tym zastrzezeniem, iz ma obowigzek przestrzegania postanowien Umowy,
obowigzujgcych przepiséw oraz procedur i standardow stosowanych przez Udzielajacego zaméwienie.

2.Przyjmujacy zaméwienie ma prawo zlecania okreslonych czynnoéci fachowemu personelowi
medycznemu pracujagcemu u Udzielajgcego zamdwienie w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych,
na zasadach wynikajgcych z przepiséw.

3.W  przypadku nieobecnosci Przyjmujacy zaméwienie zapewni zastgpcg zréwnorzednymi
kwalifikacjami i uprawnieniami do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej. W szczegdlnie
uzasadnionych przypadkach Udzielajacy Zaméwienia moze zwolnié Przyjmujacego zaméwienie z
wyzej wskazanego obowigzku zapewnienia zastepcy. W przypadku zgloszenia przez Udzielajacego
zamOwienia uzasadnionych zastrzezen, co do osoby zastepcy, Przyjmujacy zaméwienia ma obowigzek
wskazania innej osoby. Zmiana osoby wykonujacej Umowe wymaga zgloszenia Udzielajacemu
Zamowienia najpézniej na 3 (trzy) dni poprzedzajace dokonanie zmiany i jego zgody - za wyjatkiem
przypadkow losowych, nagtych.

4.W przypadku, gdy przerwy w $wiadczeniu ustug Iub nieobecnosci wplywaja negatywnie na
funkcjonowanie Udzielajgcego zamowienie Strony podejmg rozmowy w celu ustalenia zasad dalszej
realizacji umowy, a w przypadku nie dojécia do porozumienia w terminie 30 dni od rozpoczgcia
rozméw, Udzielajacy zamdwienie ma prawo do rozwigzania ninigjszej umowy w trybie
natychmiastowym.

5.Niedopetnienie obowiazku, o ktérym mowa w ust. 3 przez Przyjmujacego zaméwienie (zapewnienie
zastepey) skutkuje jego odpowiedzialnoscig za wszelkie szkody wynikle na skutek nie zabezpieczenia
ciagtoéci udzielania Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem Umowy.

6.Postanowienia ust. 5 nie stosuje si¢ do przypadkéw losowych, ktérych rodzaj lub charakter
uniemozliwit Przyjmujacemu zaméwienie bezzwloczne zawiadomienie o nieobecnosci.



§5

1. Udzielajacy zamdwienia zobowiazuje si¢ wobec Przyjmujacego zaméwienie do zapewnienia lekow
i materiatéw medycznych, sprzetu medycznego i bazy lokalowej niezbednych przy realizacji ustug
okreslonych niniejsza umowa.

2.Szczegdtowe warunki udostgpniania pomieszczen, aparatury medycznej i sprzgtu potrzebnego do
wykonywania przez Przyjmujacego Zamodwienie niniejszej umowy okresla odrgbnie zawarta
pomiedzy stronami umowa uzyczenia.

3.Korzystanie z wymienionych w ust.1 srodkéw moze odbywa¢ si¢ jedynie w zakresie niezbgdnym do

$wiadczenia ushugi okreslonej w §1.

§6

Terminy i warunki platnosci:
1.Za $wiadczenie uméwionych ustug Udzielajagcy Zamowienia zaplaci Przyjmujacemu Zamdwienie
kwote bedaca iloczynem iloéci wizyt rehabilitacyjnych w danym miesigcu oraz przyjetej stawki za
wizyte tj.,00 z} brutto (stownie: zt 00/100) przy dojazdach do pacjenta do 10 km, oraz .,00 z} brutto
(stownie: zt 00/100) + 0,8358 zt za km liczony od miejsca zamieszkania Przyjmujgcego Zamdowienie
do miejsca zamieszkania pacjenta — przy dojazdach do pacjenta powyzej 10 km, na podstawie
rachunku wystawionego przez Przyjmujacego Zamowienie.
2. Przyjmujgcy Zaméwienie zobowigzuje sie do dostarczenia, wraz z rachunkiem o ktérym mowa
w ust.1. Udzielajgcemu Zamowienie zestawienia z wykonanych czynnosci, potwierdzonych przez
Kierownika Dziatu Diagnostyki Leczenia Zaburzen Oddychania.
3. Przyjmujacy Zamowienie organizuje dojazd do pacjenta we wlasnym zakresie. Przyjmujgcy
Zamdwienie zobowiazuje si¢ do korzystania z wlasnego srodka transportu 1 telefonu.
4. Honorarium wskazane w ust.l, stanowi calo$¢ naleznoéci za ushugi Swiadczone przez
Przyjmujacego Zamowienie, a jego wyplata nastapi tylko w przypadku wykonania Swiadczen objetych
umowa.

5.Podstawg do wyplaty wynagrodzenia bedzie prawidlowo wystawiony rachunek przez Przyjmujacego
Zamowienie wraz z zestawieniem godzin udzielania $wiadczen.

6. Okres rozliczeniowy udzielanych $wiadczen wynosi 1 miesigc.

7.Przyjmujgcy Zaméwienie samodzielnie dokonuje rozliczef za $wiadczone ustugi, na podstawie
odrebnych przepiséw dotyczacych prowadzenia dziatalnosci gospodarczej i innych, obowigzujgcych
w tym zakresie ( z ZUS, Urzedem Skarbowym).

8.Przyjmujacy Zamowienie ma obowiazek zlozenia prawidtowo wypetnionego rachunku do Dziahla
Kadr Udzielajacego Zamoéwienia do 5-go dnia kazdego miesigca za miesigc poprzedni wraz
z zestawieniem wykonanych $wiadczen, zatwierdzonym przez Kierownika Oddziatu i
zweryfikowanym przez Sekcje ds. Rozliczen z NFZ.

5.Rachunek za wykonanie przedmiotu umowy powinien zawiera¢ dane okreslone odrgbnymi
przepisami, w tym:

5.1.imi¢ i nazwisko / nazwe z adresem Przyjmujacego Zamowienie,

5.2.dane dotyczgce nabywcy tj. Udzielajacego Zamdéwienia z adresem,

5.3kolejny numer, ktéry w sposdb jednoznaczny identyfikuje fakture,

5.4.0kreslenie miesiaca i roku w ktorym realizowane byly $wiadczenia ( dat¢ dokonania lub

zakonczenia wykonania ustugi),

5.5.ilo$¢ (liczbe) i rodzaj wykonanych ustug z podaniem ceny jednostkowej ustugi,

5.6.nalezno$é ogdlem za wykonang ustuge wyrazong liczbowo i stownie,

5.7.date wystawienia rachunku,

5.8.pieczeé dziatalno$ci Przyjmujacego Zamowienie z numerem REGON i NIP,



5.9.przepis ustawy na podstawie ktérego podatnik stosuje zwolnienie z podatku VAT,
5.10.peing nazwe i numer rachunku Przyjmujacego Zaméwienie,
5.11.wlasnoreczny podpis Przyjmujacego Zaméwienie.

6.Nalezno$¢ z tytulu wykonania przedmiotu niniejsze] umowy wyplacana bedzie na konto
bankowe wskazane kazdorazowo na rachunku przez Przyjmujacego Zamdwienie.

7.Przyjmujacy Zam6wienie otrzyma wynagrodzenie platne do kofca miesigca, w ktérym zostat
ztozony rachunek. Jezeli tym dniem bedzie dzien $wigteczny lub wolny od pracy, nastapi
przesunigcie terminu do pierwszego dnia roboczego.

8.Za opéznienie z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego Zaméwienie w wyplacie
naleznosci Przyjmujgcemu Zamowienie nie przyshuguja zadne odsetki.

9.Za opbznienie z przyczyn lezacych po stronie Udzielajacego Zaméwienia w wyptlacie naleznosci
Przyjmujagcemu Zamowienie przyshugujg odsetki okreslone w Ustawie z dnia 08.03.2013r. o
przeciwdziataniu nadmiernym op6znieniom w transakcjach handlowych w wysokosci wyliczonej
dla podmiotéw leczniczych jako dhuznikéw transakcji handlowych .

10.W przypadku bl¢dnie wystawionego rachunku i braku wprowadzenia stosownych korekt
W wyznaczonym terminie, lub zloZenia rachunku po 5 dniu kazdego miesiaca za miesigc
poprzedni, nalezno$¢ bedzie wyptacana z miesigcznym op6znieniem.

11.Przeniesienie jakichkolwiek wierzytelnosci wynikajagcych z niniejszej umowy wymaga
pisemnej zgody Udzielajacego Zamowienia, wyrazonej w sposéb okre§lony w art. 54 ust. 5
Ustawy o dziatalnosei leczniczej.

12.Udzielajacy zamowienie zastrzega sobie jednostronnie mozliwosé odpowiedniego zmniejszenia
limitu godzin Przyjmujacego zaméwienie, w przypadku zmiany warunkéw umowy zawartej z
NFZ w zakresie przyznanych punktow, ich wartoéci lub wewnetrznej przebudowy tego kontraktu
w sposob skutkujacy ograniczeniem liczby mozliwych do wykonania Swiadczen zdrowotnych
przez lekarzy Oddziatu. O kazdej takiej zmianie Udzielajgcy zamowienia powiadamia
Przyjmujgcego zamo6wienia, przesylajac stosowny aneks do umowy.

13.W przypadku braku akceptacji powyzszego aneksu przez Przyjmujacego zamdwienie, w
terminie 45 dni od daty jego otrzymania, Udzielajagcy zaméwienie ma prawo rozwiazania
niniejszej Umowy ze skutkiem natychmiastowym.

14.Przyjmujacy zaméwienie samodzielnie i na wlasng odpowiedzialnosé¢ dokonuje rozliczen z
przychodéw osigganych z niniejszej umowy, zgodnie z przepisami dotyczacymi oséb
prowadzacych dzialalnos¢ gospodarczg i innymi przepisami obowiazujacymi w tym zakresie.

§7

1.Przyjmujacy zamoOwienie oswiadcza i wyraza zgode na to, Ze:
1.1.realizujgc przedmiot umowy dziata w imieniu i na rzecz Udzielajacego zaméwienie,
1.2.realizujgc  przedmiot Umowy zobowigzuje si¢ do wykorzystywanie pomieszczen
Udzielajacego zamowienie, aparatury i sprz¢tu medycznego, produktéw leczniczych, wyrobow
oraz lekéw i materialéw medycznych tylko i wytgcznie dla potrzeb realizacji przedmiotu Umowy,
1.3.zobowigzuje si¢ do zapewnienia wlasciwych standardéw leczenia, odpowiadajacych
wymogom  aktualnej wiedzy medycznej, przy wykorzystaniu aparatury medycznej, sprzetu
medycznego udostgpnionych mu przez Udzielajacego zaméwienie oraz wyrobéw medycznych i
lekéw zapewnionych przez Udzielajgcego zaméwienie oraz zachowania szczegélnej starannosci w
ich racjonalnym wykorzystywaniu,
1.4.ponosi odpowiedzialno$¢ za osobiste ordynowanie lekdw, materiatow medycznych, $rodkéw
leczniczych i pomocniczych oraz wykonywane zabiegi. Ordynowanie lekéw powinno odbywaé



sie zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa oraz zgodnie z Receptariuszem
Szpitalnym wprowadzonych przez Udzielajacego zamdwienia,

1.5..nie dokona przeniesienia wierzytelnosci pienigznych zwigzanych z realizacjg niniejszej
umowy na rzecz osob trzecich, bez zgody Udzielajacego zaméwienia oraz nie dokona zadnych
innych czynnosci, w wyniku ktérych dosztoby do zmiany strony umowy. Ewentualna zgoda
Udzielajacego zamoéwienia na zmiang wierzyciela bedzie uzalezniona od wyrazenia zgody
podmiotu tworzgcego z art. 54 ust. 5 ustawy o dziatalno$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011
roku. Czynnos¢ prawna majaca na celu zmiang wierzyciela z naruszeniem w/w zasad jest
niewazna.

2.0dpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu S$wiadczen zdrowotnych ponosza
solidarie Udzielajgcy zamdwienia i Przyjmujacy zamowienie.

3.W przypadku wystgpienia przez osobg trzeciz w stosunku do Udzielajacego zamowienie z
jakimikolwiek roszczeniami majacymi zwigzek z udzieleniem tej osobie Swiadczenia
zdrowotnego przez Przyjmujacego zamoéwienie, Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest
niezwlocznie, w terminie wskazanym przez Udzielajacego zamdwienie, przedstawi¢ mu pisemng
odpowiedz na zgloszone roszczenia.

4.Przyjmujagcy Zamoéwienie bedzie zobowiazany do zwrotu kar finansowych, kar umownych,
odszkodowan lub innych obciazen natozonych na Udzielajacego zamowienia przez Narodowy
Fundusz Zdrowia lub inne podmioty do tego uprawnione ktére zosta¢ mogg nalozone wskutek
niewykonywania lub nienalezytego wykonywania niniejszej umowy przez Przyjmujacego
Zamoéwienie, ale nie wigcej niz do rownowartosci trzykrotnosci wynagrodzenia naleznego
Przyjmujacemu zaméwienie w tym miesigcu, w ktérym miata miejsce szkoda.

5.Powyzsze moze by¢ potragcane przez Udzielajacego zamowienia z wynagrodzenia Przyjmujgcego
Zamodwienie naleznego za poszczegdlne okresy rozliczeniowe.

6.Przyjmujacy zamoOwienie zobowigzany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnoéci cywilnej, obejmujacego szkody bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia
29.04.2019r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia cywilnego podmiotéw wykonujgcych
dzialalnos¢ leczniczg ( Dz. U. z 2019. poz. 866).

7.Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do kontynuowania ubezpieczenia, o ktorym mowa
w zdaniu powyzej, przez caly okres obowigzywania Umowy. Kopi¢ aktualnej polisy
ubezpieczeniowej Przyjmujagcy zamOwienie zobowigzany jest niezwlocznie dorgczy¢
Udzielajacemu zamdOwienia najpdzniej na 1 dzien przed dniem rozpoczgcia wykonania Umowy.
Brak aktualnej polisy, o ktérej mowa w ust. 6, stanowi podstawe do rozwigzaniu niniejszej umowy
ze skutkiem natychmiastowym.

§8

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do zachowania poufnosci i nie ujawniania osobom trzecim

informacji, dokumentéw i materialéw uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem Umowy, a w

szczegblnosci:

a) nie poshugiwania sie w/w informacjami w celu niezwigzanym z realizacjg Umowy,

b) zachowaniem poufno$ci danych osobowych i medycznych oséb objetych opiekg medyczna w
Szpitalu,

¢) zachowania poufnosci danych i informacji dotyczacych Udzielajacego zamdéwienie.



§9
1. 1.W przypadku uzasadnionej, ztozonej na pi$mie skargi rodziny lub opiekuna pacjenta w sprawach
dotyczacych udzielania $wiadczen zdrowotnych wynikajacych z niniejszej umowy, po rozpatrzeniu
skargi i uznaniu jej za zasadng, Przyjmujgcy Zaméwienie zobowigzany jest zaplaci¢ Udzielajacemu
Zamowienia kare umowng w wysokosci:
1.1. 10% miesigcznego wynagrodzenia w przypadku pierwszej skargi,
1.2.20% miesigcznego wynagrodzenia w przypadku drugiej skargi,
1.3.30% miesigcznego wynagrodzenia w przypadku trzeciej skargi.
2.Trzecia uzasadniona skarga pacjenta, czfonka rodziny lub opiekuna pacjenta stanowi podstawe dla
Udzielajacego Zamdéwienia do rozwigzania niniejszej umowy.
3.Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ zaplaci¢ Udzielajagcemu Zaméwienia kare umowna
w wysokosci:
3.1.10% wynagrodzenia miesigcznego z tytulu nienalezytego wykonywania przez Przyjmujacego
Zamowienie obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy, tj. nie realizowania zapiséw § 7
umowy, bledéw w prowadzonej dokumentacji medycznej stwierdzonych w wyniku kontroli
przeprowadzonej przez Udzielajacego Zamdwienia, jak réwniez NFZ.
3.2.0bnizenie wysokosci zaptaty nie wyklucza mozliwosci rozwiazania Umowy  przez
Udzielajgcego Zamowienia ze skutkiem natychmiastowym.
4.Udzielajgcy Zamdwienia zastrzega sobie prawo do potracenia kwot kar umownych z biezacych
naleznosci Przyjmujacego Zamdwienie.
5.Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest uisci¢ kary natozone przez whaéciwe organy i instytucje z
tytutu nieprzestrzegania przez Przyjmujgcego Zamdwienie przepiséw zwigzanych z realizacjg niniejszej
ushugi.
6.Udzielajgcy Zamowienia zastrzega sobie prawo do potracenia kwot kar umownych
z biezgcych naleznosci Przyjmujgcego Zamowienie.

§ 10
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 01.11. 2022r. i ulega rozwiazaniu z
dniem........... z zastrzezeniem ust. od 1-5.
1.Udzielajacy zamdéwienie moze rozwigzaé niniejsza umowe z zachowaniem 1 miesiecznego okresu
wypowiedzenia, w przypadku:
a) stwierdzenia przez Udzielajagcego zaméwienia powtarzajacych sie nieprawidlowosci
w prowadzeniu dokumentacji medycznej iinnej niezbednej przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych,
b) powtarzajgcego si¢ naruszenia porzadku obowiazujacego u Udzielajgcego zaméwienie,
¢) zmian organizacyjnych polegajacych na likwidacji, ograniczeniu lub okreéleniu innego
sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa,
2, Udzielajagcy zaméwienia moze rozwigzaé niniejsza umowe w formie pisemnej ze skutkiem
natychmiastowym, w przypadkach, gdy Przyjmujacy zamowienie:
a) zostal tymczasowo aresztowany na okres powyzej 1 miesigca,
b) utracit prawo wykonywania zawodu lub zostal w tym prawie zawieszony przez organ
uprawniony,
c¢) zglosil si¢ do pracy lub udzielat $wiadczen zdrowotnych w stanie nietrzezwym,
d) popetnit w czasie trvania umowy przestepstwo, ktére uniemozliwia dalsze $wiadczenie ushug
zdrowotnych przez Przyjmujacego zamdwienie, jezeli przestepstwo zostalo stwierdzone
prawomocnym wyrokiem sadowym,



e) nie udokumentuje przed uplywem obowigzywania dotychczasowego ubezpieczenia
podpisania umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej na dalszy okres wykonywania
$wiadczen zdrowotnych

f) rozwigzania lub wygasniecia umowy pomiedzy Udzielajacym zamowienia, a platnikiem
$wiadczen zdrowotnych objetych niniejszag umowa

3. Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Udzielajacego
zamoOwienia o zaistnieniu okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 2 (z wyjatkiem ust. 2f), oraz
spowodowanej innymi przyczynami niemoznosci udzielania swiadczen zdrowotnych.

4. Poza przypadkami okreslonymi w ustepach poprzedzajacych kazda ze stron moze rozwigzac
niniejsza umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku, gdy druga strona razgco
narusza istotne postanowienia umowy. O$wiadczenie o rozwigzaniu umowy wymaga zachowania
formy pisemnej i wskazania naruszenia postanowienia umowy oraz uzasadnienia, ze doszlo do
razgcego naruszenia istotnego postanowienia umowy.

5. Kazda ze Stron moze wypowiedzie¢ umowe¢ za 3-miesigcznym okresem wypowiedzenia,

dokonanym na koniec miesigca kalendarzowego.

6. Wypowiedzenie umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§ 11

Zasady powierzenia przetwarzania danych osobowych sg objete odrgbng umowa.
§ 12

Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywane przez niego na
podstawie uméw zawartych z innymi podmiotami nie bedg mialy wplywu na jakos¢ i terminowosc
$wiadczen bedgcych przedmiotem niniejszej umowy.
§13
1.Kazda zmiana warunkéw Umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. W sprawach nieuregulowanych Umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz
Ustawy o dziatalnosci leczniczej i Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert.
3. Wszelkie spory wynikajace z Umowy rozpatrywaé bedzie Sad powszechny wiasciwy miejscowo
dla siedziby Udzielajacego zamdéwienia.
4. Umowa niniejsza sporzgdzona zostata w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach: jednym dia
Przyjmujacego zamowienie i jednym dla Udzielajacego zamowienie.

Przyjmujacy zamoéwienie Udzielajacy zaméwienia



Umowa uzyczenia nr......../UZ/2022 (WZOR)

Zawartawdniu ..................

pomiedzy .................. reprezentowanym przez Dyrektora ................ zwanym dalej
»Uzyczajacym”

a

IEPrezentOWaNYIN PIZEZ  wiisuveversivs i inssesisis zwanym w dalszej czesci umowy

»Bioracym w uzyczenie” o nastepujgcej tresei:

W celu zapewnienia realizacji umowy 0 ...............ceee..... 11 S z dnia
................ , Strony postanawiaja co nastepuje:

§1
Uzyczajacy zezwala Bioracemu w uzyczenie przez czas trwania umowy o $wiadczenie ushug
zdrowotnych na bezplatne uzywanie bazy lokalowej Uzyczajgcego tj. pomieszezen, aparatury
1 sprzgtu medycznego oraz sprzetu socjalno-biurowego bedacego w posiadaniu Uzyczajacego.
Szezegdlowy wykaz rzeczy oddanych do uzywania Biorgcemu w uzyczenie zawiera
Zalgcznik nr 1.

§2
Korzystanie z rzeczy wymienionych § 1 moze odbywa¢ si¢ w zakresie niezbednym do
udzielania $wiadczen, zgodnie z Umowa o $wiadczenie ushug zdrowotnych Nr..................

§3
1) Biorgcy w uzyczenie zobowigzany jest uzywaé uzyczony sprzet, aparature medyczng
i lokal w sposéb odpowiadajacy ich wlasciwosciom i przeznaczeniu.
2) Bez zgody Uzyczajacego, Bioracy w uzyczenie, nie moze oddaé uzyczonego lokalu,
sprzgtu 1 aparatury medycznej osobie trzeciej w uzyczenie, w najem lub w dzierzawe.

§4

1) Wszelkie koszty zwigzane z ewentualnymi nakiadami na aktywa ponosi Bioracy w
uzyczenie i nie bgdzie on dochodzit zadnych roszczen z tego tytutu po uptywie okresu na
jaki zostala zawarta umowa, lub po jej rozwigzaniu.

2) Biorgey u uzyczenie jest odpowiedzialny za uszkodzenie bgdz utrate przedmiotu umowy
jezeli uzywa jej w sposob sprzeczny z jej wlasciwosciami lub przeznaczeniem.

3) Wszelkie oplaty zwigzane z biezgcg eksploatacja uzyczonego sprzetu tj. uzywaniem go
do udzielania swiadczef zdrowotnych objetych umowa podstawows takie jak oplaty za
energi¢ elektryczng, wode, gaz ponosi Uzyczajacy.

§5
Bioragcy w uzyczenie nie moze wykorzystywaé rzeczy oddanych mu w uzywanie na cele
odplatnego udzielania $wiadczef chyba, ze odplatnos¢ ta wynika z innych przepiséw
1 pobierana jest przez Uzyczajacego.



§6
1) Umowe zawiera si¢ na czas obowigzywania UmOWY NI ........eeeeveierarirnnnniaroranennnn,
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, tj. na okres od ...l do
.......................... , Z zastrzezeniem ust.2.
2) Ulega rozwigzaniu wraz z rozwigzaniem umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych

§7

Regulacje dotyczace ochrony danych osobowych stanowi Zatgcznik nr 2.

§ 8
Niniejsza umowa potwierdza, ze wydanie przedmiotu uzyczenia nastgpilo w dniu jej
zawarcia. Po uplywie terminu obowigzywania umowy Biorgcy w uzyczenie zobowigzuje sig,
zwrocié przedmiot uzyczenia w stanie niepogorszonym. Dokumentem potwierdzajacym zwrot
bedzie protokét zdawczo-odbiorczy sprzgtu podpisany przez obie strony. Wzor protokotu
stanowi Zalacznik nr 3.

§9
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

§ 10
Wszelkie ewentualne spory strony zobowiazujg si¢ rozwigza¢ polubownie a w przypadku
nieosiagniecia porozumienia bgdg rozstrzygane przez sad wlasciwy dla Uzyczajgcego.

§ 11
Wszelkie zmiany do umowy mogg zosta¢ wprowadzone w formie pisemnego aneksu pod
rygorem niewaznosci.

§12
Umowe niniejsza sporzgdzono w dwoéch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym
egzemplarzu dla kazdej ze stron.

UZYCZAJACY BIORACY W UZYCZENIE



Zalgcznik nr 3

Chgciny, dn. .......uuueeeneen...
Protokél zdawczo-odbiorczy

Do Umowy uzyczenia zawartej wdniu ....................... w Checinach.

EXo00 DUZCRARIING 4w snsion w0 5055055 Ao oo i R A AR R
Uzyczajacy: Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze, ul.
Czerwona Goéra 10, 26-060 Checiny

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

Biorgcy w uzyczenie zwraca przekazany UMOWZ NI ..........c.ceeeeeeeeeeinniiiin. sprzet
wymieniony w Zalgczniku nr 1, a Uzyczajacy odbiera stwierdzajac, ze przedmiot uzyczenia
jest zgodny z zawartg umows.

Bioracy w uzyczenie/ Uzyczajacy/
Przedstawiciel odbierajacego Przedstawiciel przekazujacego



ZAELACZNIK NR 2

RODO klauzula informacyjna do umowy ........cceevavnnnnns T

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych)
informujemy o zasadach przetwarzania danych osobowych oraz o przystugujacych prawach z tym zwigzanych.

L.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Wojewodzkim Szpitalu
Specjalistycznym im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze, ul. Czerwona Géra 10 26-060 Checiny,
tel. 41 3465545, e-mail: czerwonagora@czerwonagora.pl jest: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze.

Je§li ma Pani/Pan pytanie dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania danych osobowych, a takze
przystugujacych uprawnien, moze Pani/Pan skontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych za
pomocg adresu e-mail: iod(@czerwonagora.pl: tel. 41 3465545 w. 211

Zgodnie z art.6 ust. 1 lit. b) Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych ) - przetwarzanie jest niezbgdne do wykonania przedmiotowej
UMowy.

Dane osobowe mogg by¢ przekazane:

- jednostkom administracji rzadowej i samorzadowej (w tym urzedowi oraz starostwu powiatowemu).
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane:

a) przez okres niezbedny do zawarcia umowy oraz jej wykonania,

b) w celu ustalenia, dochodzenia lub ochrony roszczer,

c) bedg przetwarzane do celow archiwalnych i przechowywane przez okres niezbgdny do zrealizowania
przepisow prawa dotyczacych archiwizowania danych.

W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych przyshiguje Pani/Panu nastgpujace uprawnienia:

a) prawo dostepu do swoich danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych - art. 15
RODO

b) zgodnie z art. 16 RODO - prawo zadania sprostowania (poprawienia lub uzupeienia) danych
osobowych — w przypadku, gdy dane s3 nieprawidtowe lub nickompletne,

c) prawo zadania usuniecia (art. 17 RODO). Informujemy jednak, iz zadanie usunigcia danych
osobowych mozliwe jest wylacznie w przypadku braku podstaw do ich przetwarzania,

d) ograniczy¢ przetwarzania danych osobowych —art. 18 RODO,

e) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO,

f) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

Przetwarzane dane nie podlega przetwarzaniu w sposéb zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania. Przetwarzanie danych bedzie odbywalo sig¢ zaréwno w formie papierowej jak
i z wykorzystaniem systemu teleinformatycznego.




UMOWA (WZOR)
powierzenia przetwarzania danych osobowych

zawarta w dniu 2022 roku w Checinach pomiedzy:

Wojewo6dzkim  Szpitalem Specjalistycznym im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze z siedzibg w
Checinach,

ul. Czerwona Géra 10, wpisanym do rejestru prowadzonego przez Sad Rejonowy w Kielcach, Wydziat
X Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000009315 oraz rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza prowadzonego przez Wojewode éwigtokrzyskiego, pod numerem
ksiegi rejestrowej 000000014607,

reprezentowanym przez Dyrektora: Youssef Sleiman,

zwanym w dalszej czgsci umowy ,, Administratorem Danych Osobowych”, a

zamieszkalym:,
reprezentowanym przez:

zwang w dalszej czgsci umowy ,,Podmiotem przetwarzajacym”,

§1
Definicje

1. Podmiot przetwarzajagcy — podmiot, ktéremu powierzono przetwarzanie danych osobowych w
imieniu Administratora Danych Osobowych.

2. Administrator Danych Osobowych — organ, jednostka organizacyjna, podmiot lub osoba,
decydujace
o celach i srodkach przetwarzania danych osobowych.

3. Przetwarzanie danych — jakiekolwiek operacje wykonywane na danych osobowych, takie jak
zbieranie, utrwalanie, przechowywanie, opracowywanie, zmienianie, udostepnianie i usuwanie, a
zwlaszcza te, ktére wykonuje si¢ w systemach informatycznych.

4. Ustawa — ustawa o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

5. Rozporzadzenie — rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29
kwietnia 2004r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw
technicznych
1 organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do
przetwarzania danych osobowych (Dz. U. z 2004 Nr 100, poz. 1024).

6. RODO - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r.

w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz.U.UE.L. z 2016 Nr 119 poz. 1).
§2
Przedmiot umowy

1. Przedmiotem umowy jest powierzenie Podmiotowi przetwarzajagcemu przez Administratora

Danych Osobowych przetwarzania danych osobowych w celu wykonania w jego imieniu i na jego



rzecz czynno$ci majgcych na celu realizacj¢ umowy nr z dnia 2022r., to jest udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie. Zakres przetwarzania obejmuje nastgpujace dane osobowe:
I. Dane pacjentow:

a. Nazwisko i imi¢ (imiona);

b. Data urodzenia;

c. Ptec;

d. Adres migjsca zamieszkania;

e. Numer PESEL;

f. Narodowosc;

g. Inne dane wynikajace z tresci umowy zasadniczej;

h. W przypadku osdb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamo$¢ (przy czym okreslenie rodzaju dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢ obejmuje jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktorym zostat wystawiony);

i. W przypadku gdy pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub
niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢ (imiona) przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

II. Dane personelu Administratora Danych Osobowych:

a. Imig i nazwisko;

b. Tytut zawodowy;

c. Uzyskane specjalizacje;

d. Numer prawa wykonywania zawodu;

e. * Tytul naukowy;

f. * Stanowisko;

g. ¥ Adres;

h. * Numer telefonu;

i. *NIP;

j- *REGON;

* jezeli dotyczy



§3

Zobowigzania Podmiotu przetwarzajacego

- Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ przetwarzaé powierzone dane wylacznie w zakresie i celu
przewidzianym w umowie.

Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ przed przystapieniem do przetwarzania danych
powierzonych przez Administratora Danych Osobowych wdrozyé i utrzymywaé przez czas
przetwarzania wszelkie $rodki techniczne i organizacyjne, przewidziane w RODO.

Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ do stosowania przepiséw RODO, w szczegblnosei
dotyczacych zarzadzania ryzykiem w ochronie danych osobowych.

Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ do udostepnienia zasobdéw ludzkich, technicznych
i organizacyjnych oraz prezentacji srodkéw technicznych i organizacyjnych w celu wykonania
sprawdzen i audytéw bezpieczenistwa oraz oceny jakodci ochrony danych osobowych, na kazde
wezwanie Administratora Danych Osobowych.

- Strony zgodnie o$wiadczaja, iz audyty bezpieczenistwa musza byé wykonywane przez osoby
odznaczajace si¢ udokumentowanymi kompetencjami oraz zgodnie z powszechnie uznanymi
standardami i metodykami.

§4

Szczegolowe zobowiazania Podmiotu przetwarzajgcego dla powierzonych danych osobowych

. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ dopuszczaé do przetwarzania powierzonych danych
osobowych wylacznie osoby posiadajace upowaznienie do przetwarzania danych osobowych,
wydane przez Podmiot przetwarzajacy.

. Podmiot przetwarzajgcy zobowiazuje si¢ do prowadzenia ewidencji os6b upowaznionych do
przetwarzania danych osobowych.

. Podmiot przetwarzajacy zapewnia, Ze osoby ktére, zostaly przez niego upowaznione do
przetwarzania danych osobowych, beda zachowywaly w tajemnicy te dane osobowe oraz sposoby
ich zabezpieczenia.

. Podmiot przetwarzajacy ponosi odpowiedzialnoéé za dzialania i zaniechania oséb przez niego
upowaznionych.

. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ zabezpieczy¢ dane osobowe przed ich udostepnieniem
osobom nieupowaznionym, zabraniem przez osobe nieuprawniong, przetwarzaniem z naruszeniem
ustawy oraz zmiang, utrata, uszkodzeniem lub zniszczeniem.

. Podmiot przetwarzajacy oswiadcza, ze posiada srodki techniczne i organizacyjne zapewniajgce
ochrong przetwarzanych danych osobowych odpowiednie do zagrozen oraz kategorii danych
objetych ochrona.

§5

Dodatkowe zobowigzania Podmiotu przetwarzajacego

. Administrator Danych Osobowych zastrzega sobie wyrazenie zgody w kazdym przypadku
dalszego powierzenia przetwarzania, a Podmiot przetwarzajacy przestrzega warunkéw korzystania
z ushug innego podmiotu przetwarzajacego, o ktérych mowa w art. 28 ust. 2 i 4 RODO.

. Po rozwigzaniu lub wygasnieciu umowy Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje sie niezwlocznie
zwr6ci¢ Administratorowi Danych Osobowych powierzone dane i trwale usunaé je ze wszystkich
nos$nikow, zaréwno w wersji elektronicznej, jak i papierowe;.



Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ w ciggu 14 dni od daty usunigcia danych przekazaé
Administratorowi Danych Osobowych protokét zniszczenia danych osobowych zgodnie z art. 28
ust.

3 lit. g RODO.

. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ do udzielania na kazde wezwanie Administratora Danych
Osobowych niezwlocznej informacji na temat przetwarzania danych, z uwzglednieniem pemych
obowigzkow informacyjnych wynikajacych z RODO.

Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawcy
o jakimkolwiek postepowaniu administracyjnym lub sadowym, decyzji administracyjnej,
orzeczeniu, zapowiedzianych kontrolach i inspekcjach, jesli dotycza one danych osobowych
powierzonych przez Administratora Danych Osobowych.

. Dla zachowania zgodno$ci z RODO, podmiot przetwarzajacy prowadzi rejestr czynnosci
przetwarzania danych osobowych, za ktore jest odpowiedzialny.

. Podmiot przetwarzajacy po stwierdzeniu naruszenia ochrony danych osobowych bez zbgdnej
zwioki zglasza je Administratorowi Danych Osobowych.

Podmiot przetwarzajgcy o$wiadcza, iz od dnia 25 maja 2018 r., wdrozyl odpowiednie srodki
techniczne

i organizacyjne, by przetwarzanie spetnito wymogi art. 32 — 36 RODO.

§6
Odpowiedzialnos¢ i kary

. Podmiot przetwarzajagcy przyjmuje do wiadomosci, ze podczas realizacji umowy
w zakresie przestrzegania przepisow art. 36 ustawy, ponosi odpowiedzialno$¢ jak Administrator
Danych Osobowych.

. Podmiot przetwarzajacy przyjmuje do wiadomosci, ze w zwigzku z realizacjg umowy moze by¢
poddany kontroli zgodnosci przetwarzania danych przez Urzad Ochrony Danych Osobowych, z
zastosowaniem odpowiednio przepisow art. 78 - 90 UODO.

. Podmiot przetwarzajacy odpowiada za wszelkie wyrzadzone osobom trzecim szkody, ktére
powstaty

w zwigzku z nienalezytym przetwarzaniem przez niego powierzonych danych osobowych.

. W przypadku naruszenia przepiséw ustawy w ramach realizacji umowy z przyczyn lezacych po
stronie Podmiotu przetwarzajacego w nastgpstwie, ktorego Administrator Danych Osobowych
zostanie zobowigzany do wyplaty odszkodowania lub ukarany grzywna, prawomocnym wyrokiem
lub decyzja wiasciwego organu, Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ do zwrocenia
rownowartosci odszkodowania lub grzywny poniesionych przez Administratora Danych
Osobowych.

§7
Obowiazywanie umowy

. Umowa obowigzuje do czasu zakonczenia realizacji zaméwienia, o ktérym mowa w §2 ust. 1.

. Administrator Danych Osobowych moze wypowiedzie¢ umowg o wspdtpracy ze skutkiem

natychmiastowym w przypadku:

a. razacego naruszenia przez Podmiot przetwarzajacy postanowiefl umowy,

b. wyrzadzenia przez Podmiot przetwarzajacy przy wykonaniu umowy szkody Administratorowi
Danych Osobowych lub osobie, ktérej dane Podmiot przetwarzajgcy przetwarza na mocy
umowy powierzenia,



c. wszczgeia przez Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych postepowania przeciw Podmiot
przetwarzajacy w zwiazku z naruszeniem ochrony danych osobowych.

§8

Postanowienia koncowe

. Wszelkie zmiany umowy powinny by¢ dokonane w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

. Osobami odpowiedzialnymi za realizacj¢ postanowien niniejszej umowy sa:

a. Ze strony Administratora Danych Osobowych: Inspektor Ochrony Danych — mgr Wieslaw
Loch, tel (41) 346 55 45 w.211, e-mail: iod@czerwonagora.pl

b. Ze strony Podmiotu przetwarzajacego: ............ovviiniiiinieieieieeeeeeenn, , tel.:

. Zmiana 0s6b wymienionych w ust. 2 nie wymaga sporzadzania aneksu a jedynie pisemnego
powiadomienia drugiej strony.

. Sgdem wiasciwym dla rozpatrywania sporéw wynikajgcych z niniejszej umowy bedzie sad
wiasciwy dla Administratora Danych Osobowych.

. W sprawach nieuregulowanych umowa, zastosowanie znajduja przepisy polskiego prawa, w tym
ustawy oraz Kodeksu cywilnego.

. Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Podmiot przetwarzajacy Administrator Danych Osobowych







