Zatacznik nr 4

PROJEKT UMOWY

UMOWANR ....... /15/DK/06/2019

0 udzielenie zaméwienia na wykonywanie swiadczen zdrowotnych z dziedziny neurologii

Zawartaw dniu .................... r. w Zabrzu pomiedzy:

Szpitalem Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0.

siedziba: 41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4

wpisanym do rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy w Gliwicach, X Wydziat Gospodarczy pod numerem KRS 0000328484 , 0 kapitale
zakladowym w wysokosci 86 029 250,00 zt, NIP: 648-270-05-83, REGON : 241127857
reprezentowanym przez:

1. Prezesa Zarzadu — dr n.med. Mariusza K. Woéjtowicza

2. Z-c¢ Prezesa Zarzadu — lek. Piotra Trybalskiego

zwanym w tresci Udzielajacym zaméwienie

a
( nazwa podmiotu)

siedziba:

wpisanym do rejestru*® ... N1 KSIQQi 1€J€StrOWE].ceuvveveeeereeeeeeoo

NIP .................. REGON ...................

Udzielajacy i Przyjmujacy zaméwienie beda zwani tacznie w dalszej czesci Umowy ,,Stronami”,

§1
1. Dzialajac na podstawie:
a) art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. : Dz. U. 2018 Lis
poz. 2190 ze zm.) oraz art. 140-141, art.146 ust. 1, art. 147, art. 148 ust 1, art. 149, art.150, 151 ust.
1,21 4-6, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 {2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (tekst jedn. : Dz. U. 2018 I, poz. 1510 ze zm.);
b) decyzji Zarzadu podjetej w wyniku rozstrzygnigcia konkursu ofert na udzielenie $wiadczeri
zdrowotnych w ramach dyzuréw lekarskich z zakresu neurologii z dnia ................. dotyczacej
wyboru oferty Przyjmujacego zamoOwienie,.
Udzielajacy zamoéwienie zamawia, a Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje si¢ do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w zakresie lekarskich ustug zdrowotnych w tym wykonywania dyzuréw
lekarskich zgodnie z Zatacznikiem nr 1 stanowigcym integralng cze$é niniejszej umowy.
2. Wysokosé¢ wynagrodzenia za caly okres obowigzywania niniejszej umowy nie przekroczy kwoty
.......................... zt brutto (kwota stownie ESEA § e ¢ € SRUBSES S H § itrmnncs s + RSN § LA s men )]
3. Swiadczenia, o ktérych mowa w § 1 w ust. 1 umowy bedg udzielane w Szpitalu Miejskim w
Zabrzu Sp. z 0.0.
4.  Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje si¢ do utrzymania stalych cen przez caly okres
obowigzywania umowy.

§2

Strony uzgadniaja nastepujace warunki $wiadczenia ustug objetych umowa:

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dziedziny
medycznej — neurologia polegajacych w szczegélnosei na :



a.  wykonywaniu czynnosci stuzacych zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia pacjentow
1 pozostawaniu w gotowosci do ich wykonywania oraz wykonywaniu procedur medycznych
zgodnych z umowa wiazacg Udzielajacego zaméwienie z NFZ.

b. leczeniu i sprawowaniu calodobowej opieki medycznej nad pacjentami

¢.  badaniu , kwalifikacji i przyjeciu pacjentéw kierowanych na Oddziat

d.  konsultowaniu pacjentéw przebywajacych w Oddziale Neurologii z Pododdziatem Udarowym i
Izbie Przyjeé oraz w innych oddziatach w razie doraznej potrzeby

€. wydawaniu orzeczef o czasowej niezdolnosci do pracy, skierowan, opinii i zaswiadczef.

2. Swiadczenia zdrowotne w zakresie:

a. wykonywania czynnosci lekarza specjalisty w dziedzinie neurologii w ramach dyzuréw lekarskich,
ktére udzielane beda na postawie miesigcznego zapotrzebowania, ustalonego dla potrzeb Oddziatu
oraz Izby Przyjeé zatwierdzonego kazdorazowo przez Kierownika Oddziatu Neurologii z
Pododdziatem Udarowym Udzielajacego zaméwienie. Dyzury lekarskie pefione beda w dni :

- powszednie :

*  od poniedziatku do piatku od godziny 15:00 do godziny 7:25),

®  wsoboty (od godziny 7:25 do godziny 7:25)

- Swigteczne :

* niedziele, Swieta ( od godziny 7:25 do godziny 7:25 )

zgodnie z comiesigcznym zapotrzebowaniem ustalonym i zatwierdzonym przez Kierownika Oddziat
wedhug aktualnych potrzeb Udzielajacego zaméwienie.

b. wykonywania czynnosci lekarza specjalisty w_dziedzinie neurologii, w zakresie $wiadczen
realizowanych w ramach ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw

nie wiecej niz 130 godzin miesiecznie, na podstawie miesigcznego zapotrzebowania, ustalonego dla
potrzeb Oddziatu, zatwierdzonego kazdorazowo przez Kierownika/z-ce Kierownika Oddziatu
Neurologii z Pododdziatem udarowym Udzielajacego zaméwienie.

3.0soba  odpowiedzialng za realizacje umowy ze strony  Przyjmujacego  zaméwienie
JEBE ssscsississi arsmurerssssssssssssrsssonmemssesssessmess s IE el oirisismmmmermencesasesssmsinsommmeesessessnn o ,natomiast ze
strony Udzielajacego zaméwienie Jest Gtoéwny Specjalista tel. (32)2776121

§3
1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie prowadzié dokumentacje medyczng w formie
papierowej i elektronicznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa, szczegélowymi wymogami
NFZ oraz wewnetrznymi zarzadzeniami Udzielajacego zamoOwienie, z ktérymi ma obowiazek sie
zapoznaé, a w szczegdlnosci dotyczy to :
®  sporzadzania dokumentacji w sposéb czytelny,
® na obowigzujacych drukach, w formie elektronicznej zgodnie z obowigzujgcym
oprogramowaniem
®  wypelnianiu wszystkich p6l w Karcie Informacyjnej, Karcie Zleceri Lekarskich 1 Historii
Choroby ( w szczegblnosei dotyczy rozpoznania medycznego, wywiadu, zleconych badan
diagnostycznych i laboratoryjnych, wykonanych procedur medycznych, zleconego postepowania
terapeutycznego),
®  autoryzacji dokumentu poprzez podpis, pieczeé i date
oraz prowadzi¢ sprawozdawczosé statystyczng zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami
prawa.
2. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie poddaé kontroli prowadzonej przez wiasciwy Oddziat
Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotne;j finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn. : Dz. U. 2018,
poz. 1510 ze zm.), a takze do poddania sie kontroli Udzielajacego  zaméwienie
W zakresie realizacji niniejszej umowy. W wyniku przeprowadzonej kontroli Udzielajacy zaméwienie
moze wyda¢ zalecenia pokontrolne zmierzajace do usunigcia stwierdzonych nieprawidtowosci
W wWyznaczonym terminie.
3. Przyjmujacy zaméwienie bedzie przekazywat Udzielajacemu zaméwienie informacje w zakresie
realizacji umowy poprzez przedkladanie miesigecznych zestawiefi, o ktérych mowa w § 4 ust. 2.
Ponadto, Przyjmujacy zaméwienie zobowiazany jest do zglaszania Udzielajacemu zamé6wienie
wszelkich nieprawidfowosci powstatych w trakcie realizacji $wiadczet.



4. Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje, uprawnienia do
udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie obejmujacym przedmiot zamdéwienia.

5. Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze odpowiada wobec Udzielajacego zaméwienia i pacjentéw
podlegajacych swiadczeniom objetych umowg za wszelkie szkody bedace nastepstwem niewykonania,
nienalezytego, nieterminowego wykonania przedmiotu umowy.

6. Odpowiedzialnos¢ na szkode wyrzadzona przy udzielaniu $wiadczenia w zakresie udzielonego
zamowienia ponoszg solidarnie Udzielajacy zaméwienia i Przyjmujacy zaméwienie.

7. Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialno$ci cywilnej
w zakresie $wiadczonych przez siebie ushig w wysokosci okreslonej przepisami prawnymi
( w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011 w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujgcego dzialalnos§é lecznicza DZ.U.
Nr 293 poz. 1729

8.Obowigzek ubezpieczenia powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia
wykonywania §wiadczen zdrowotnych.

9.Ubezpieczenie, o ktérym mowa w zdaniu poprzedzajacym utrzymywane bedzie przez caly okres
obowiazywania umowy co najmniej w takim samym zakresie.

10. Przyjmujacy zaméwienie przedtozyl kopie polisy ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej
51 SRR ZANIE sxsucmssimnsemmmmmmmmem sermmssrersnsinsas

11. Przyjmujacy zaméwienie moze zakoficzy¢ udzielanie $wiadczeh wylacznie po przekazaniu
pacjentéw pod opieke 0séb posiadajacych odpowiednie kwalifikacje.

12. Przyjmujacy zaméwienie ma obowiazek przekazywania Kierownikowi/ Z-cy Kierownika
Oddziatu badz innemu specjaliécie, jako przedstawicielowi Udzielajacego zaméwienie, kazdorazowo
po zakoriczeniu dyzuru informacji dotyczacych przebiegu wykonanych czynnosci, z uwzglednieniem
stanu zdrowia pacjentéw, w formie i czasie przyjetym na Oddziale ( raporty , odprawy, konsultacje,
itp.)

13. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do wykorzystywania udostepnionych pomieszczen,
sprzgtu medycznego i aparatury wylacznie do celdéw zwigzanych z realizacja niniejszej umowy |,
z zachowaniem obowiazujacych zasad ich uzytkowania oraz do nie udostepniania ich osobom
trzecim bez zgody Udzielajagcego zaméwienie.

14. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do rejestracji praktyki lekarskiej w zakladzie
leczniczym tj. w Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka im. Prof. Wojciecha Starzewskiego - Szpital
Miejski w Zabrzu w terminie do 3 tygodni od daty zawarcia umowy.

15. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do przestrzegania obowigzujacych przepiséw prawa,
W tym przepiséw bhp, p.poz, i wewngtrznych Udzielajacego zaméwienie.

16. Udzielajacy zaméwienie zobowigzuje sie do udostepnienia bazy lokalowej, sprzetu medycznego
oraz innych s$rodkéw do realizacji $wiadczen zdrowotnych bedacych w posiadaniu Udzielajacego
zamOwienie i mozliwych do udostepnienia.

17. Jezeli Przyjmujacy zaméwienie powierzy wykonywanie czynnosci wynikajacych z tej umowy
aktualnie zatrudnionemu pracownikowi Udzielajacego zaméwienie, to woéwcezas jest zobowigzany
podpisa¢ umowe cywilno-prawng z gabinetem prowadzonym przez tego pracownika pod rygorem
poniesienia  wszelkich dodatkowych  kosztow Udzielajacego  zamo6wienie, wynikajacych
z niedochowania tego obowigzku. Przyjmujacy zaméwienie zgadza si¢ na potrgcenie w/w kosztow
z biezacych faktur.

18. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie wykonywaé przedmiot umowy zgodnie z zasadami
dobrej praktyki lekarskiej i etyki lekarskiej, rzetelnie, z zachowaniem szczeg6lnej, najwyzszej
starannosci zgodnie z aktualnymi osiagnieciami medycyny, a takze zgodnie ze sztuka lekarska
okreslong w przepisach szczegélnych i wynikajacych z praktyki lekarskiej obowiazujacej w chwili
wykonywania danej czynnosci oraz z poszanowaniem praw pacjenta (okreslonych w ustawie z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).

19. Za segregacje odpadéw medycznych , komunalnych powstatych w wyniku udzielanych $wiadczef
zdrowotnych przez Przyjmujacego zaméwienie odpowiada Udzielajacy zaméwienie. Koszty zZwigzane
z ich segregacja i utylizacja ponosi Udzielajacy zaméwienie.

20. Za sterylizacje narzedzi i materiatow uzywanych przez Przyjmujacego zaméwienie w zwiazku
z wykonywaniem czynnosci objetych umowa odpowiada Udzielajacy zaméwienie.

21. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do zapoznania oraz przestrzegania zasad, norm
i standardéw wynikajacych z obowigzuj acego w szpitalu Systemu Zarzadzania Jakoscia.



§4

Udzielajacy zamowienia oswiadcza, iz jest ptatnikiem podatku od towaréw i ustug VAT i posiada

numer identyfikacji podatkowej NIP 648-270-05-83. Przyjmujacy zamoéwienie o$wiadcza, iz jest/

nie jest* platnikiem podatku od towaréw i ustug VAT i posiada numer identyfikacji podatkowej

NIP o *niepotrzebne skresli¢

2. Za $wiadczone ustugi Przyjmujacy zaméwienie wystawia do 5 dni po zakonczonym miesigcu w
cyklu miesiecznym z dotu fakture dotaczajac kazdorazowo miesigczne zestawienia wykonanych
$wiadczen zdrowotnych (dyzuréw lekarskich , swiadczenia ustug lekarskich dopotudniowych )
zgodnie z Zatacznikami Nr 2 i 2a do Umowy.

3. Wynagrodzenie Przyjmujacego zamdwienie stanowi¢ beda : iloczyn godzin petnienia dyzuréw
lekarskich w Oddziale Neurologii z Pododdzialem Udarowym i w Izbie Przyje¢ odpowiednio w
dni powszednie oraz niedziele, $wigta oraz ceny jednostkowej tych godzin zgodnie z
zalgcznikiem nr 1 do Umowy oraz iloczyn wykonanych w miesigcu godzin $wiadczen i ceny
jednostkowej za godzing okreslonej w Zalaczniku nr 1 do niniejszej umowy.

4. 'Wynagrodzenie Przyjmujacego zaméwienie bedzie wyplacane przelewem na konto
Przyjmujacego Zamdwienie.

5. Podstawg wyplaty wynagrodzenia beda prawidlowo wystawione : faktura oraz miesigczne
zestawienia wykonanych $wiadczen zgodnie z Zalacznikiem Nr 2 i 2a do Umowy za miesigc
poprzedni.

6. Termin platnosci 30 dni od daty otrzymania przez Udzielajacego zaméwienie prawidtowo
wystawionej faktury oraz rozliczef miesigcznych zgodnie z ust.5

7. Miesieczne zestawienia wykonanych $wiadczen zdrowotnych- musza by¢ potwierdzone przez
Kierownika/Z-ce Kierownika Oddziatu Neurologii z pododdziatem Udarowym Udzielajacego
zamowienie.

8. Przyjmujacy zaméwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajacego zamoéwienie przenosi¢
wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy na osoby trzecie, ani rozporzagdza¢ nimi
w jakiejkolwiek prawem przewidzianej formie. W szczegélnosci wierzytelnos¢ nie moze by¢
przedmiotem zabezpieczenia zobowiazan Przyjmujacego zaméwienie ( np. z tyt. umowy kredytu,
pozyczki ). Przyjmujacy zaméwienie nie moze roéwniez zawrze¢ umowy z osobg trzecig o
podstawienie w prawa wierzyciela ( Art. 518 k.c) .

—

§5
1. Przyjmujagcy zamoéwienie ponosi odpowiedzialno$¢ cywilng i karng za jako$¢ udzielanych
$wiadczen zdrowotnych.
2. Udzielajagcy zamoOwienia w razie niewykonania umowy z przyczyn lezacych po stronie
Przyjmujgcego zamOwienie ma prawo nalozenia na Przyjmujacego zaméwienie kary umownej
w wysokosci 1 % wartosci wskazanej w §1 ust. 2
3. Udzielajacy zamowienia w razie nienalezytego wykonania umowy w przyczyn lezacych po stronie
Przyjmujgcego zamoOwienie ma prawo natozenia na Przyjmujacego kary umownej w kazdym
stwierdzonym przypadku naruszenia przepisdw prawa i obowiazujacej tresci umowy w przypadku
dyzuréw lekarskich w wysoko$ci — dwukrotnosci stawki godzinowej za kazda godzing nie pelnienia
dyzuru, oraz w wysokosci 70 zt za kazdy przypadek, m.in:
a. nieuzasadnionej odmowy udzielenia pacjentowi $wiadczen,
b. nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej,
c. udaremnienia kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego zaméwienie oraz NFZ albo nie
wykonania w wyznaczonym terminie zalecefi pokontrolnych
d. pobierania nienaleznych optat od pacjentow za swiadczenia bedace przedmiotem umowy
4. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego
wysokos¢ kary umowne;j za zasadach okreslonych w k.c.
5. Przyjmujacy zamdwienie wyraza zgode na dokonywanie potracen z tytutu odszkodowan , ktore
musiat pokryé Udzielajacy zaméwienia w zwigzku z realizacja ninigjszej umowy.
6. Nieprawidtowosci w sporzadzaniu dokumentacji medycznej skutkowa¢ beda odsunigciem od
petnienia dyzuréw w Oddziale Neurologii oraz w Izbie Przyjec .

§o6

1. Umowa zostaje zawarta na czas okreslony, tj. od 22.07.2019 r. do 30.09.2019 r.
2. Umowa niniejsza ulega rozwigzaniu:



a) zuplywem terminu okreslonego w § 6 ust. 1,

b) jezeli warto$¢ umowy okreslona w § 1 ust.2 zostanie wyczerpana,

w zaleznosci od tego, ktory z tych przypadkéw nastapi wezesniej;

c) wskutek o$§wiadczenia jednej ze stron , z zachowaniem dwutygodniowego okresu wypowiedzenia
w przypadku , gdy druga strona razaco narusza istotne postanowienia umowy.

3. Udzielajacy zamowienie moze rozwigza¢ niniejsza umowe w formie pisemnej ze skutkiem
natychmiastowym w razie :

a) utraty uprawnienia Przyjmujacego zamdéwienie do wykonywania przedmiotu zaméwienia,

b) popelnienia w czasie trwania umowy przestepstwa, ktdre uniemozliwia dalsze §wiadczenie ustug
zdrowotnych przez Przyjmujacego zamoéwienie, jesli popelnienie przestgpstwa zostalo stwierdzone
prawomocnym wyrokiem sadu , lub jest oczywiste

c) powtarzajacych si¢ uzasadnionych skarg pacjentéw, gdy wynikaja one z razacego naruszenia
niniejszej umowy oraz przepiséw prawa przez Przyjmujacego zamdwienie,

d) nienalezytego udzielania $wiadczen przez Przyjmujacego zamoéwienie lub ograniczenia ich
zakresu,

e) ograniczenia dostgpnosci swiadczen , zawezenie ich zakresu lub ich nieodpowiedniej jakosci
z winy Przyjmujgcego zamdwienie,

f) nie zawarcia przez NFZ/jego nastgpcy prawnego z Udzielajacym zaméwienie umowy na
realizacj¢ Swiadczen zdrowotnych w rodzajach i zakresach bedacych przedmiotem niniejszej umowy,
zmniejszenia warto$§ci umowy w tych zakresach lub zmiany sposobu realizacji/finansowania
$wiadczen przez tego platnika.

5. W przypadku rozwigzania niniejszej umowy Przyjmujacy zamoéwienie przekazuje niezwlocznie
Udzielajacemu zamdéwienie wszelkie dokumenty zwiazane z realizacja niniejszej umowy.

§7

1. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

2. Zmiana umowy moze nastapi¢ m.in. w przypadkach wskazanych ponize;j:

a) obnizenie ceny przedmiotu umowy przez Przyjmujacego zamowienie moze nastgpi¢ w kazdym
czasie i nie wymaga zgody Udzielajacego zaméwienie,

b) Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$é przedluzenia terminu obowigzywania umowy
w przypadku niewykorzystania w catosci przedmiotu umowy. Umowa moze zostaé przedtuzona do
catkowitego wykorzystania wartosci umowy.

c) Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do realizacji umowy w zakresie uzaleznionym od
rzeczywistych potrzeb i posiadanych srodkéw finansowych oraz do ograniczenia zamdéwien w zakresie
rzeczowym i ilosciowym, co nie jest odstepstwem od wykonania umowy, ani odstgpieniem od niej
nawet w czesci.

3. Przyjmujacy zaméwienie moze powierzy¢é S$wiadczenie ustug zdrowotnych osobom trzecim
posiadajacym odpowiednie, co najmniej takie same kwalifikacje zawodowe i uprawnienia,

po uzyskaniu pisemnej uprzedniej zgody Udzielajacego zamdwienie.

4. Niniejsza umowa okresla wszystkie wzajemne zobowigzania stron i zastgpuje wszelkie
wezesniejsze ustalenia pomigdzy stronami podjgte w zakresie uregulowanym niniejsza umowa.
5. Strony zobowiazuja si¢ do zachowania w tajemnicy wobec o0séb trzecich warunkéw wspdtpracy
okreSlonych niniejsza umowa, jak réwniez nie udostgpniania tym osobom zadnych informacji
pozyskanych w zwiazku i przy okazji wykonywania umowy w okresie trwania niniejszej umowy jak
réwniez po jej zakonczeniu, pod rygorem odpowiedzialnosci cywilnej za wszelkie szkody poniesione
przez druga stron¢ z tytutlu nieuprawnionego ujawnienia informacji poufnych a takze za naruszenie
dobr osobistych.

§8

1. Wykonanie umowy nastapi zgodnie z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych
obowigzujacymi po 25 maja 2018 r. zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych.

2. Strony zobowiazuja si¢ wykonywaé zobowigzania wynikajace z niniejszej Umowy z najwyzsza
staranno$cia zawodowa w celu zabezpieczenia prawnego, organizacyjnego i technicznego
intereséw Stron w zakresie zabezpieczenia danych osobowych dotyczacych pacjentow,
przetwarzanych w zwiazku z zawarta umowsa.



3. Przyjmujacy zamdwienie przetwarza dane osobowe wylacznie na udokumentowane polecenie
administratora.

4. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ zastosowaé srodki techniczne i organizacyjne majace na
celu nalezyte, odpowiednie do zagrozen oraz kategorii danych objetych ochrong, zabezpieczenie
powierzonych do przetwarzania danych osobowych, w szczegdlnosci zabezpieczy¢ je przed
udostepnieniem osobom  nieupowaznionym, zabraniem przez osobe nieuprawniona,
przetwarzaniem z naruszeniem przepisOw prawa, oraz zmiang, utrata, uszkodzeniem lub
zniszczeniem.

5. Wszelkie osoby majace dostgp do danych osobowych powinny zosta¢ upowaznione i zobowigzane
do zachowania tajemnicy.

6. Przyjmujagcy zamoéwienie po zakoficzeniu $wiadczenia ustug zwiazanych z przetwarzaniem
zaleznie od decyzji administratora danych usuwa wszelkie dane osobowe oraz usuwa wszelkie ich
istniejace kopie, chyba ze sg przepisy prawa nakazujace dalsze przetwarzanie danych.

7. Przyjmujacy zaméwienie, uwzgledniajac charakter przetwarzania oraz dostepne mu informacje,
pomaga administratorowi wywigza¢ si¢ z obowigzkéw okreslonych w art. 32-36 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

8. Naruszeniem jest kazdy incydent prowadzacy do przypadkowego lub niezgodnego z prawem
zniszczenia, utracenia, zmodyfikowania, nieuprawnionego ujawnienia lub nieuprawnionego
dostgpu do danych osobowych przesytanych, przechowywanych lub w inny sposéb
przetwarzanych. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie niezwlocznie zawiadomié
o naruszeniu ochrony powierzonych danych osobowych.

9. Przyjmujacy zamoéwienie udostgpnia administratorowi wszelkie informacje niezbedne do
wykazania  spelnienia obowigzkéw okreslonych w niniejszej umowie oraz umozliwia
administratorowi lub audytorowi upowaznionemu przez administratora przeprowadzanie audytow.

10. Przyjmujgcy zamdwienie nie korzysta z ustug innego podmiotu przetwarzajacego bez uprzedniej
szczegbdtowej lub ogoélnej pisemnej zgody Administratora danych.

11. Przyjmujacy zamowienie odpowiada za szkody spowodowane przetwarzaniem, jesli nie dopetnit
obowigzkéw, ktére naklada niniejsza umowa, lub gdy dziatal poza zgodnymi z prawem
instrukcjami administratora lub wbrew tym instrukcjom.

12. Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o0.0. z siedzibag przy ul. Zamkowej 4, 41-803 Zabrze, jako
administrator danych informuje, ze dane osobowe stron umowy przetwarzane sa wylacznie w celu
zwigzanym z zawarciem i realizacja wspotpracy, w tym na potrzeby zwigzane z rozliczeniem, a
takze w zwigzku z ewentualnymi reklamacjami i dochodzeniem roszczen oraz kontaktem. Dane
osobowe reprezentantéw i oséb wskazanych do kontaktu sg przetwarzane wylgcznie w celu
koordynacji wspolpracy i biezacego kontaktu. Osoba, ktérej dane dotycza ma prawo dostepu do
tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz
niezbg¢dne dla realizacji w/w celow

§9

1. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Ustawy
0 dziatalnosci leczniczej, Kodeksu Cywilnego i innych znajdujacych zastosowanie przepisow.

2. Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo niewykorzystania w pelnym zakresie przedmiotu
umowy. Niewykorzystanie przez Udzielajacego zamdwienie w pelnym zakresie nie wymaga
podania przyczyny oraz nie powoduje powstania obowigzku powstania kar umownych i innych
odszkodowan  z tytutu nie wykonania umowy.

§ 10

Strony zobowiazujg si¢ w razie ewentualnych sporéw do podjecia wszelkich dziatan prowadzacych do
polubownego jego zakonczenia. Obowiazek ten uwaza si¢ za spelniony po podjeciu rozméw
potwierdzonych protokotem lub po wymianie korespondencji. W przypadku nie rozwigzania sporu w
terminie 30 dni od dnia pisemnego zawiadomienia o sporze , moze zostaé wszczete postepowanie
sagdowe. Sagdem wiasciwym do rozstrzygania wyniklych na tle niniejszej umowy sporéw bedzie sad
wiasciwy miejscowo dla Udzielajacego zamoéwienie.



§11

Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.
Integralng czes¢ Umowy stanowia nastepujace zataczniki :

Zatacznik Nr 1 - Formularz cenowy

Zatacznik Nr 2 — Wykaz wykonanych godzin dyzuréw lekarskich

Zalgeznik 2a - Zestawienie ilosci wykonanych godzin $wiadczen zdrowotnych

Zatgcznik Nr 3 - Polisa ubezpieczenia OC nr........z dnia..........

Zataeznik Nr 4 - Dokumenty wymagane zgodnie z punktem ,, [V wymagania stawiane Oferentom , Materialow dotyczacych
szczegétowych warunkéw konkursu ofert na §wiadczenia zdrowotne.

Zakacznik Nr 5 — Materiaty dotyczace szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na §wiadczenia zdrowotne

Zalacznik Nr 6 - Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

Zalgeznik Nr 7 - O$wiadczenie o zachowaniu tajemnicy i poufnosci

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIA UDZIELAJACY ZAMOWIENIE
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Zalacznik nr 2a

ZESTAWIENIE ILOSCI GODZIN WYKONANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
w godzinach pomiedzy 7:25-15:00

ZA OKRES OD

Lp. Data

Od godziny

Do godziny

Ilo$¢ godzin wykonywania
sSwiadczen

Razem godzin:

Podpis Kierownika / Z-cy Kierownika Oddzialu

Podpis Przyjmujacego zaméwienie



Zatacznik Nr

Zabrze, dn. ........cocoeviniiinnn... r.

UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Dziatajgc w imieniu Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0. (ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze) jako administratora danych osobowych
na  podstawie art. 29 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
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119, s. 1, ogdine rozporzadzenie o ochronie danych,
RODO)

P [11= 1) RS ————— upowazniam Pana/Panig:

do przetwarzania danych osobowych w zakresie niezbednym do wykonywania obowigzkéw na stanowisku
.................................. , W formie elektronicznej i papierowej, wytacznie na opisane w niniejszym upowaznieniu polecenie

Administratora tj. Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.0.

Jednoczesnie nadaje Panu/Pani identyfikator do przetwarzania w powyzszym zakresie danych zawartych w systemie informatycznym
Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.0.

Na podstawie niniejszego upowaznienia jest Pan/Pani zobowigzany/a do przetwarzania danych osobowych wytgcznie we wskazanym
zakresie oraz zgodnie z przepisami RODO, ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych oraz obowigzujgcej w
Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z 0.0. Polityki Ochrony Danych Osobowych, a takze do zachowania w poufnosci wszelkich danych,
do ktorych uzyskat/a Pan/Pani dostep w zakresie petnionych obowigzkéw stuzbowych, takze po zakorczeniu
zatrudnienia/wspétpracy.

Upowaznienie jest wazne przez okres obowigzywania umowy na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne nr

........................... zdnia ..............eeeueneee... 1. lub do czasu jego odwotania.

Nadanie nowego upowaznienia w okresie jego obowigzywania zastepuje w catosci niniejsze upowaznienie.

[podpis osoby uprawnionej]

Oswiadczam, iz o niniejszym upowaznieniu i jego zakresie zostatem/am

poinformowana oraz ze rozumiem jego tresé.

[podpis osoby, ktérej dotyczy upowaznienie]

Adnotacje:
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Zatgcznik Nr

Zabrze,dn. ............cooeeeeel 1.

Oswiadczenie o zachowaniu w tajemnicy i poufnosci w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0.

W zwigzku z dopuszczeniem do przetwarzania danych osobowych o$wiadczam, ze:

. Zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzkéw wynikajgcych z:

- Rozporzgdzenia 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 przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa polskiego w zakresie ochrony

danych osobowych,

- Regulacji wewnetrznych Administratora Danych Osobowych obowigzujgcych w obszarze przetwarzania danych.

. Zapewnig bezpieczeristwo przetwarzania danych osobowych poprzez ich ochrone przed niepowotanym dostepem,
nieuzasadniong modyfikacjg i zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem, pozyskaniem lub utratg.

. Zachowam w tajemnicy dane osobowe oraz sposoby ich zabezpieczen, do ktérych uzyskam dostep w trakcie wsp6tpracy z
Administratorem jak i po jej zakoriczeniu.

. Jestem swiadomy odpowiedzialno$ci prawnej za niezgodne z przepisami unijnymi oraz polskimi przetwarzanie danych

osobowych oraz mam $wiadomo$¢, ze za niedopetnienie obowigzkéw wynikajacych z niniejszego o$wiadczenia moge odpowiadaé
prawnie na podstawie regulacji wewnetrznych obowigzujacych u Administratora, kodeksu pracy, kodeksu cywilnego oraz przepiséw
unijnych oraz polskich w zakresie ochrony danych osobowych.

Oswiadczam, ze tre$¢ niniejszego o$wiadczenia jest mi znana i zobowigzuje sie do jego przestrzegania. Potwierdzam odbiér jednego
egzemplarza niniejszego o$wiadczenia.

data i podpis
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