Zatacznik Nr 5

Projekt umowy CRU ........ /10/DK/03/2021
o0 udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne w rodzaju podstawowej opieki zdrowotnej —
w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej w ramach dyzuréw lekarskich

Zawarta w dniu ......eeeeeneeennnnnn.. 2021 r. w Zabrzu pomiedzy:
Szpitalem Miejskim w Zabrzu Sp. z 0.0.
siedziba: 41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4
wpisanym do rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy w Gliwicach, X Wydziat Gospodarczy pod numerem KRS 0000328484 , 0 kapitale
zaktadowym w wysokoséci 95 077 750,00, NIP: 648-270-05-83, REGON : 241127857
reprezentowanym przez:

1. PrezesaZarzadu - dr n.med. Mariusza K. Wéjtowicza

2. Z-ce Prezesa Zarzadu - lek.med. Piotra Trybalskiego
zwanym w tresci Udzielajgcym zaméwienie

a
( n;zw; po.dmiotu)/ imie i nazwisko

$i€dziba/ adreS ZAMIESZKANIA : w.vvvvsvsvr s sssessssstes s es et e
wpisanym do rejestru® ............coeeeeveveveromoonn, NI KSiggi rejestrowej.........veeeeeveereeeeeeeoeen
NIP e, REGON ................... PESEL e

TEPrEZENTOWANYIM PIZEZ: c.ouvevernerersseeeeeeessssssaenes s ceeeseeeseesess s s see e see e
zwanym w tresci Przyjmujgcym zaméwienie

§1

1. Dziatajac na podstawie:

a). art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. : Dz. U.

2020r., poz. 295 ze zm.) oraz art. 140-141, art.146 ust. 1, art. 147, art. 148 ust 1, art. 149,

art.150, 151 ust. 1,2 i 4-6, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1i 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych (tekst jedn. : Dz. U.

2020, poz. 1398 ze zm.);

b).decyzji Zarzadu szpitala z dnia ............ podjetej w wyniku rozstrzygniecia konkursu ofert

na udzielenie $wiadczenn zdrowotnych — ustugi lekarskie w rodzaju podstawowej opieki

zdrowotnej w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej w ramach dyzuréw lekarskich
dotyczacego wyboru oferty Przyjmujgcego zamowienie,

Udzielajagcy zaméwienie zamawia, a Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania

$wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania dyzuréw lekarskich zgodnie z Zatgcznikiem nr

1 stanowigcym integralng cze$¢ niniejszej umowy.

2. Wysoko$¢ wynagrodzenia za caty okres obowigzywania niniejszej umowy nie przekroczy kwoty
.......................... zt brutto (kwota stownie e e e st st e e s nes )

3. Swiadczenia, o ktérych mowa w § 1 w ust. 1 umowy beda udzielane w Szpitalu Miejskim w
Zabrzu Sp. z 0.0.

4. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do utrzymania statych cen przez caly okres
obowigzywania umowy.

5. Udzielajacy zamdwienia zleca, a Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ Swiadczy¢ ustugi
lekarskie w ramach dyzuréw lekarskich w rodzaju podstawowej opieki zdrowotnej — w zakresie
nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.

6. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych :

a). ubezpieczonym w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, majacym
prawo do leczenia na podstawie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn. : Dz.U. 2020, poz.1398 tj. ze zm.),
realizowanych na podstawie umowy zawartej przez Udzielajgcego zamdwienie
z Narodowym Funduszem Zdrowia,



L) 0sopbom wymagajagcym  udzielenia $wiadczenn w zwigzku z zagrozeniem ich zycia

i zdrowia,
§2

Strony uzgadniaja nastepujace warunki $wiadczenia ustug objetych umowa:
1. Swiadczenia zdrowotne w zakresie nocne;j i Swigtecznej opieki zdrowotnej - dyzury lekarskie
petnione bedg w dni:
a) powszednie: od poniedziatku do pigtku (od godziny 18:00 do godziny 24:00 , oraz 00:00 do
godziny 08:00 nastgpnego dnia)
b) Swiateczne: soboty , niedziele , $wieta ( od godziny 8.00 do godziny 24:00 oraz od godziny
00:00 do godzony 08.00 nastgpnego dnia)
2. llo$¢ dyzuréw lekarskich zlecana bedzie przez Udzielajgcego zaméwienie w iloéciach
uzaleznionych od jego aktualnych potrzeb.
3. Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg w N0z Przychodni Wielospecjalistycznej — NOCNA |
SWIATECZNA OPIEKA MEDYCZNA w Zabrzu, ul. Zamkowa 4 w warunkach ambulatoryjnych
i W miejscu zamieszkania lub pobytu pacjentéw.

a)

b)

§3

Ustugi lekarskie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w ramach dyzuréw lekarskich
w rodzaju podstawowej opieki zdrowotnej — w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki
zdrowotnej wskazane w § 1 ust 1 obejmuja:
porade lekarska udzielang w warunkach ambulatoryjnych w bezposrednim kontakcie z
pacjentem lub telefonicznie,
poradg lekarsky udzielang w miejscu zamieszkania i pobytu pacjenta (lekarz , ktéry udziela
$wiadczeri w trybie wyjazdowym w miejscu zamieszkania pacjenta obowigzany jest do
udzielania réwniez $wiadczed w warunkach ambulatoryjnych poza czasem udzielania pomocy
medycznej wyjazdowej)
zapewnienie opieki lekarskiej pacjentowi
wydawanie orzeczen o czasowej niezdolnoéci do pracy,
skierowanie do oddziatéw szpitalnych, jesli nie mozna zastosowa¢ leczenia w trybie
ambulatoryjnym z uwagi na stan zdrowia pacjenta

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie wykonywa¢ przedmiot umowy ze szczegdlng
starannoscia i z uwzglednieniem specyfiki zawodu lekarza na zasadach okreslonych
W przepisach szczegdlnych lub wynikajacych ze standarddéw obowigzujgcych w chwili
wykonywania danej czynnodci a w przypadku stanu nagtego zobowigzany jest zapewni¢
opieke lekarskg do czasu przyjazdu zespotu ratownictwa medycznego lub przekazania
pacjenta pod opieke Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie prowadzi¢ dokumentacje medyczng w formie
papierowej i elektronicznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, szczegétowymi
wymogami NFZ oraz wewnetrznymi zarzgdzeniami Udzielajgcego zamodwienie, z ktérymi ma
obowigzek sie zapoznaé, aw szczegblnosci dotyczy to :

sporzadzania dokumentacji w sposéb czytelny, na obowigzujacych drukach, w formie

papierowej i elektronicznej zgodnie z obowigzujacym oprogramowaniem u Udzielajacego

zamoéwienie

wypetniania dokumentac;ji medycznej (dot. rozpoznania medycznego, wywiadu, zleconych

badan diagnostycznych i laboratoryjnych, wykonanych procedur medycznych),

autoryzacji dokumentu poprzez podpis i piecze¢

Przyjmujacy zamdéwienie zobowiazuje sie poddaé kontroli prowadzonej przez wiasciwy
Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(tekst jedn. : Dz. U. z 2019, poz. 1373 ze zm.), a takze do poddania sig kontroli Udzielajacego
zamOwienie w zakresie realizacji niniejszej umowy. W wyniku przeprowadzonej kontroli
Udzielajagcy zaméwienie moze wydac zalecenia pokontrolne zmierzajgce do usuniecia
stwierdzonych nieprawidtowoéci w wyznaczonym terminie.

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do zgtaszania Udzielajgcemu zaméwienie
wszelkich nieprawidtowosci powstatych w trakcie realizacji $wiadczen.

Przyjmujacy zamdwienie oswiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje, uprawnienia do
udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej w zakresie obejmujacym przedmiot zaméwienia.
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ricyjiliujqLy  camowienie oswiaacza, ze odpowiada wobec Udzielajgcego zamdwienia
i pacjentéw podlegajacych $wiadczeniom objetych umowg za wszelkie szkody bedgce
nastgpstwem niewykonania, nienalezytego, nieterminowego wykonania przedmiotu
umowy.

Odpowiedzialno$¢ na szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczenia w zakresie
udzielonego zamodwienia ponoszg solidarnie Udzielajagcy zamowienia i Przyjmujacy
zamowienie.

Przyjmujacy zamdwienie o$wiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej
zakresie Swiadczonych przez siebie ustug w wysokosci okreslonej przepisami prawnymi

( w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29.04.2019 w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé¢ leczniczg
DZ.U. 2019, poz. 866 ze zm.) lub Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej swiadczeniodawcy nie
bedgcego podmiotem wykonujgcym dziatalnoéé lecznicza, udzielajacego $wiadczeri opieki
zdrowotnej DZ.U. Nr 293 poz. 1728 ze zm. )

Obowigzek ubezpieczenia powstaje najpézniej w dniu poprzedzajacym dzieri rozpoczecia
wykonywania $wiadczeri zdrowotnych i utrzymywane bedzie przez caty okres
obowigzywania umowy.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje sie do  zawarcia innej umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej o charakterze obowigzkowym, zgodnej ze stanem prawnym,
ktéry wystapi w trakcie trwania umowy, a zmieni on lub zastgpi podstawe prawng zawarcia
uméw ubezpieczenia.

Obowigzek ubezpieczenia powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajgcym dzieri rozpoczecia
wykonywania $wiadczen zdrowotnych

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do rejestracji praktyki lekarskiej w zaktadzie
leczniczym podmiotu leczniczego tj. NZOZ Przychodnia Wielospecjalistyczna Zabrze,
ul. Zamkowa 4. ( dotyczy dziatalnosci gospodarczej)

Przyjmujgcy zamowienie zobowiazuje sie do wykorzystywania udostepnionych pomieszczen,
sprzgtu medycznego i aparatury wyfacznie do celow zwigzanych z realizacjg niniejszej
umowy z zachowaniem obowigzujgcych zasad ich uzytkowania oraz do nie udostepniania ich
osobom trzecim bez zgody Udzielajgcego zamdwienie.

Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do przestrzegania obowigzujgcych przepiséw
prawa, w tym przepisdw bhp, p.poz, i wewnetrznych Udzielajgcego zamdwienie.

Za segregacje odpadéw medycznych, komunalnych powstatych w wyniku udzielanych
Swiadczenn zdrowotnych przez Przyjmujacego zaméwienie odpowiada Udzielajgcy
zamoOwienie. Koszty zwigzane z ich segregacjq i utylizacja ponosi Udzielajgcy zamdwienie.

Za sterylizacje narzedzi i materiatéw uzywanych przez Przyjmujgcego zamdwienie w zwigzku
z wykonywaniem czynnosci objetych umowga odpowiada Udzielajacy zamowienie.
Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do zapoznania oraz przestrzegania zasad, norm
i standardow wynikajacych z obowigzujacego w szpitalu Systemu Zarzadzania Jakoscig.
Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ za udzielanie lub zaniechanie
udzielania Swiadczeri przez siebie lub osoby udzielajace $wiadczer w jego imieniu, a takze
osoby ktorym udzielanie $wiadczeri powierzyt oraz odpowiada za szkody powstate
W zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania $wiadczeri do wysokosci sumy
gwarancyjnej ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej.

Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialnos¢ za powierzony sprzet i mienie.
W przypadku wyrzadzenia jakiejkolwiek szkody odpowiadat bedzie do wysokosci
rzeczywiscie poniesionej szkody na zasadach ogélnych Kodeksu Cywilnego.

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do zachowania lojalnoéci w stosunku do
Udzielajgcego zaméwienie oraz jego przedstawicieli, a w szczegblnosci do: dbania o dobre
imig Udzielajacego zamdwienie wobec pacjentéw, personelu, placéwek medycznych oraz
osOb trzecich, udzielania na Zzadanie Udzielajagcego zamdwienie wyjasnieri dotyczacych
wykonywania niniejszej umowy, ochrony intereséw Udzielajagcego  zamdwienie,
natychmiastowego informowania o okolicznociach, przypadkach, i sytuacjach, w ktérych
interesy te moglyby by¢ lub zostaty naruszone, dbania o sprzet i wyposazenie nalezace do
Udzielajgcego  zamdwienie, nie rozpowszechniania jakichkolwiek informacji, ktére
mogtyby naruszy¢ wizerunek lub dobre imie Udzielajacego zaméwienie.
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rieyjimujgCy  zamowienie ponosi catkowity odpowiedzialnoéé za ordynowanie lekéw,
materiatow medycznych i stosowanie procedur medycznych. Ordynowanie lekéw powinno
odbywac sie zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami.

Przyjmujacy zamdwienie nie moze wykorzystywaé udostepnionych przez Udzielajgcego
zamowienie pomieszczen, wyposazenia medycznego, $rodkdw transportu oraz materiatéw
medycznych do udzielania innych niz objete umowg $wiadczen zdrowotnych bez zgody
Udzielajgcego zamdwienie.

Przyjmujacy zaméwienie moze powierzy¢ $wiadczenie ustug zdrowotnych osobom trzecim
posiadajgcym odpowiednie, co najmniej takie same kwalifikacje zawodowe i uprawnienia,
wytacznie po uzyskaniu pisemnej uprzedniej zgody Udzielajacego zamdwienie.

Jezeli Przyjmujacy zamdwienie powierzy wykonywanie czynnosci wynikajgcych z tej umowy
aktualnie zatrudnionemu pracownikowi Udzielajacego zaméwienie, to wowczas jest
zobowigzany podpisa¢ umowe cywilno-prawng z gabinetem prowadzonym przez tego
pracownika pod rygorem poniesienia wszelkich dodatkowych kosztéw Udzielajgcego
zamodwienia, wynikajacych z niedochowania tego obowigzku. Przyjmujacy zaméwienie
zgadza sig na potrgcenie w/w kosztéw z biezacych faktur.

Przyjmujacy zaméwienie moze zakonczy¢ udzielanie $wiadczen wytacznie po przekazaniu
pacjentéw pod opieke oséb posiadajgcych odpowiednie kwalifikacje.

Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze bedzie posiadat aktualne badania lekarskie
wynikajace z przepiséw powszechnie obowigzujgcego prawa przez caly okres trwania
umowy.

Udzielajacy zamdwienia zobowigzuje sie:

a) pozostawi¢ do wspotpracy  Przyjmujagcemu  zaméwienie personel pielegniarski

i pomocniczy o odpowiednich kwalifikacjach w celu umozliwienia mu wykonania
obowiagzkéw, o ktérych mowa w § 1 niniejszej umowy,

b) udostepnienia  pomieszczen spetniajgcych  wymogi  okreélone w przepisach

29.

sanitarno - epidemiologicznych, przeciwpozarowych oraz bhp, wyposazonych w aparature i
sprzet medyczny posiadajgcy stosowne certyfikaty, atesty Ilub inne dokumenty
potwierdzajace dopuszczenie aparatury i sprzetu medycznego do uzytku w celu realizacji
niniejszej umowy
Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze w czasie zawarcia Umowy pozostaje w stosunku pracy
i osigga minimalne wynagrodzenie zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministréw z 15 wrzesnia
2020 r. w sprawie wysokosci minimalnego wynagrodzenia za prace oraz minimalnej stawki
godzinowej w 2021 r. ( Dz.U. z 2020r., poz. 1596) . Tym samym zobowigzuje si¢ do realizacji
niniejszego warunku przez caly okres trwania umowy. W przypadku niespehienia w/w
warunku ma zastosowanie § 6 ust. 3f niniejszej umowy , lub stawka za godzing $wiadczenia
ustug zdrowotnych zostanie pomniejszona o ZUS pracodawcy. W przypadku oséb z
uprawnieniem emerytalnym/rentowym zastosowanie Jak w zdaniu poprzednim tzn. stawka za

godzing Swiadczenia ustug zdrowotnych zostanie pomniejszona o ZUS pracodawcy.

30. Przepis § 3 ust.29 nie znajduje zastosowania dla do 0s6b fizycznych prowadzacych dziatalnog¢

gospodarcza.

§4
Udzielajacy zamowienia o$wiadcza, iz jest ptatnikiem podatku od towaréw i ustug VAT i
posiada numer identyfikacji podatkowej NIP 648-270-05-83. Przyjmujacy zamoéwienie
oswiadcza, iz jest/ nie jest* pfatnikiem podatku od towaréw i ustug VAT i posiada numer
identyfikacji podatkowej NIP .........ovvvevveeov *niepotrzebne skreglic
Za $wiadczone ustugi Przyjmujacy zamdwienie wystawia do 5 dni po zakoriczonym miesigcu
w cyklu miesiecznym z dotu fakture oraz miesigczne zestawienie wykonanych godzin dyzuréw
lekarskich zgodnie z Zatacznikiem Nr2 do Umowy za miesigc poprzedni.
Wynagrodzenie Przyjmujacego zaméwienie stanowic¢ bedzie kwote stanowiagcg réwnowartosé
sumy iloczynu wykonanych w miesigcu godzin dyzuréw zwyktych i ceny jednostkowej za
godzine dyzuru zwyktego oraz iloczynu wykonanych w miesigcu godzin dyzuréw
$wigtecznych i ceny jednostkowej za godzine dyzuru $wigtecznego okreslone w Zataczniku
nr 2 do niniejszej umowy. Wynagrodzenie Przyjmujacego zaméwienie bedzie wyptacane
przelewem na konto Przyjmujgcego Zamdéwienie



4. Podstawq wypfaty wynagrodzenia bedg prawidtowo wystawione : faktura/rachunek oraz
miesigczne zestawienie wykonanych godzin $wiadczen zgodnie z Zatgcznikiem Nr 2 do Umowy
za miesigc poprzedni.

5. Termin ptatnoséci 30 dni od daty otrzymania przez Udzielajgcego zaméwienie prawidtowo
wystawionej faktury oraz rozliczenia miesiecznego zgodnie z ust. 4. Za dotrzymanie terminu
zaptaty uwaza sie date obcigzenia konta Udzielajagcego zamowienie. Opdznienie w
dostarczeniu przez Przyjmujgcego zaméwienie faktury spowoduje przesuniecie terminu
ptatnosci odpowiednio o czas opdinienia.

6. Miesieczne zestawienie wykonanych $wiadczeri zdrowotnych- dyzuréw lekarskich musi by¢
potwierdzone przez Lekarza - Koordynatora Nocnej i Swigtecznej Pomocy Lekarskiej
Udzielajgcego zamdwienie.

7. Przyjmujacy zamdwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajgcego zamdwienie przenosi¢
wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy na osoby trzecie, ani rozporzadzaé nimi
w jakiejkolwiek prawem przewidzianej formie. W szczegélnogci wierzytelnos¢ nie moze by¢
przedmiotem zabezpieczenia zobowigzari Przyjmujacego zaméwienie ( np. z tyt. umowy
kredytu, pozyczki ). Przyjmujacy zaméwienie nie moze réwniez zawrzeé umowy z osobg trzecia
0 podstawienie w prawa wierzyciela ( Art. 518 k.c) .

§5

1. Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialnoéé cywilng i karng za jakos¢ udzielanych
$wiadczen zdrowotnych.
2. W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy przez Przyjmujacego

zamoOwienie Udzielajacy zaméwienia moze obcigzy¢ Przyjmujgcego zamdwienie za kazdy
stwierdzony przypadek naruszenia obowigzkéw karg umowng w kwocie do 20%
( dwadziescia procent) wigcznie wartosci miesigcznego wynagrodzenia Przyjmujacego
zamowienie w okresie poprzedzajacym wystapienie zdarzenia.
3. Udzielajagcy zamdwienia w razie nienalezytego wykonania umowy w przyczyn lezacych po

stronie Przyjmujgcego zamdwienie ma prawo nafozenia na Przyjmujgcego kare umowng
w kazdym stwierdzonym przypadku naruszenia przepisbw prawa i obowigzujacej tresci
umowy w wysokosci dwukrotnosci stawki godzinowej za kazdy przypadek, m.in:

a) nieuzasadnionej odmowy udzielenia pacjentowi $wiadczer,

b) nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej,

¢) udaremnienia kontroli przeprowadzonej przez Udzielajgcego zamdwienie oraz NFZ albo nie
wykonania w wyznaczonym terminie zaleceri pokontrolnych,

d) pobierania nienaleznych optat od pacjentéw za $wiadczenia bedace przedmiotem umowy

4. Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania
przewyzszajgcego wysokos¢ kary umownej na zasadach okredSlonych w k.c.
5. Przyjmujacy zamdwienie wyraza zgode na dokonywanie potracer z tytutu odszkodowan,

ktore musiat pokry¢ Udzielajacy zaméwienia w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy.

§6
1. Umowa zostaje zawarta na czas okreslony, tj. od 01.05.2021r. do 30.11.2021r
2. Umowa niniejsza ulega rozwigzaniu:

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

b) jesli wartos¢ umowy okreslona w § 1 ust.2 zostanie wyczerpana

w zaleznosci, ktdry z tych przypadkéw nastgpi wezesniej

c) wskutek os$wiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem jednomiesiecznego okresu
wypowiedzenia

3. Udzielajgcy zaméwienie moze rozwigzaé niniejszg umowe w formie pisemnej ze skutkiem
natychmiastowym w razie :

a) utraty uprawnienia Przyjmujacego zaméwienie do wykonywania przedmiotu zamdéwienia,

b) popetnienia w czasie trwania umowy przestgpstwa, ktére uniemozliwia dalsze $wiadczenie
ustug zdrowotnych przez Przyjmujacego zaméwienie, jedli popetnienie przestepstwa zostato
stwierdzone prawomocnym wyrokiem sadu,, lub jest oczywiste

¢) powtarzajacych sig uzasadnionych skarg pacjentéw, gdy wynikajg one z razgcego naruszenia
niniejszej umowy oraz przepiséw prawa przez Przyjmujgcego zaméwienie,



a)

f)

a)

b)

nienalezytego uazielania swiadczen przez Przyjmujgcego zamdwienie lub ograniczenia ich
zakresu,

ograniczenia dostepnosci $wiadczeri , zawezenie ich zakresu lub ich nieodpowiedniej jakosci z
winy Przyjmujacego zamdwienie,

niespetnienia warunku okreslonego w § 3 ust. 29 ( dotyczy os6b fizycznych)

W przypadku rozwigzania niniejszej umowy Przyjmujacy zamowienie przekazuje niezwtocznie
Udzielajacemu zaméwienie wszelkie dokumenty zwigzane z realizacjg niniejszej umowy.

§7
Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Zmiana umowy moze nastapi¢ m.in. w przypadkach wskazanych ponizej:
obnizenie ceny przedmiotu umowy przez Przyjmujacego zamdwienie moze nastgpi¢
w kazdym czasie i nie wymaga zgody Udzielajgcego zaméwienie,
Udzielajgcy zamdwienie zastrzega sobie prawo do realizacji umowy w zakresie uzaleznionym
od rzeczywistych potrzeb i posiadanych $rodkéw finansowych oraz do ograniczenia $wiadczen
w zakresie iloSciowym, co nie jest odstepstwem od wykonania umowy, ani odstgpieniem od
niej nawet w czesci.
Niniejsza umowa okresla wszystkie wzajemne zobowigzania stron i zastgpuje wszelkie
wczesniejsze ustalenia pomiedzy stronami podjete w zakresie uregulowanym niniejszag umowa.
Strony zobowigzuja sie do zachowania w tajemnicy wobec 0séb trzecich warunkéw wspotpracy
okreslonych niniejszg umowa, jak réwniez nie udostepniania tym osobom zadnych informacji
pozyskanych w zwigzku i przy okazji wykonywania umowy w okresie trwania niniejszej umowy
jak réwniez po jej zakoriczeniu, pod rygorem odpowiedzialnosci cywilnej za wszelkie szkody
poniesione przez drugg strong z tytutu nieuprawnionego ujawnienia informacji poufnych a
takze za naruszenie débr osobistych.

§8

Wykonanie umowy nastgpi zgodnie z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych
obowigzujgcymi od 25 maja 2018 r. zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych.
Strony zobowigzuja si¢ wykonywaé zobowigzania wynikajace z niniejszej Umowy z najwyzsza
starannoscia zawodowa w celu zabezpieczenia prawnego, organizacyjnego i technicznego
interesdw Stron w zakresie zabezpieczenia danych osobowych dotyczgcych pacjentéw,
przetwarzanych w zwigzku z zawartg umowa.

Przyjmujacy zaméwienie przetwarza dane osobowe wytacznie na udokumentowane polecenie
administratora.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie zastosowac érodki techniczne i organizacyjne majace
na celu nalezyte, odpowiednie do zagrozen oraz kategorii danych objetych ochrong,
zabezpieczenie powierzonych do przetwarzania danych osobowych, w szczeg6lnosci
zabezpieczy¢ je przed udostepnieniem osobom nieupowaznionym, zabraniem przez osobe
nieuprawniong, przetwarzaniem z naruszeniem przepiséw prawa, oraz zmiang, utratg,
uszkodzeniem lub zniszczeniem.

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

Przyjmujacy zamdwienie po zakoriczeniu $wiadczenia ustug zwigzanych z przetwarzaniem
zaleznie od decyzji administratora danych usuwa wszelkie dane osobowe oraz usuwa wszelkie
ich istniejace kopie, chyba ze sg przepisy prawa nakazujgce dalsze przetwarzanie danych.
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 o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).
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



preelwarzanycn. Frzyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie niezwtocznie zawiadomié o
naruszeniu ochrony powierzonych danych osobowych Inspektora Ochrony Danych pod
adresem email: iod@szpitalzabrze.pl

9. Przyjmujgcy zaméwienie udostepnia administratorowi wszelkie informacje niezbedne do
wykazania spetnienia obowigzkéw okreslonych w niniejszej umowie oraz umozliwia
administratorowi lub audytorowi upowaznionemu przez administratora przeprowadzanie
audytow.

10. Przyjmujacy zamdwienie o$wiadcza , ze bedzie przestrzegat procedur z zakresu ochrony danych
osobowych obowigzujacych w Szpitalu Miejskim w Zabrzu.

11. Przyjmujacy zaméwienie odpowiada za szkody spowodowane przetwarzaniem, jesli nie
dopetnit obowigzkdw, ktére nakiada niniejsza umowa, lub gdy dziatat poza zgodnymi z prawem
instrukcjami administratora lub wbrew tym instrukcjom.

12. Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. z siedzibg przy ul. Zamkowej 4, 41-803 Zabrze, jako
administrator danych informuje, ze dane osobowe stron umowy przetwarzane sg wytgcznie w
celu zwigzanym z zawarciem i realizacjg 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
wytacznie w celu koordynacji wspétpracy i biezacego kontaktu. Osoba, ktérej dane dotyczg ma
prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest
dobrowolne, lecz niezbedne dla realizacji w/w celéw. Szczegotowa polityka ochrony danych
osobowych dostepna jest w siedzibie Udzielajgcego zamdwienie

§9

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa majg zastosowanie przepisy Ustawy
o dziatalnosci leczniczej, Kodeksu Cywilnego i innych znajdujacych zastosowanie przepiséw.

2. Udzielajagcy zamdwienia zastrzega sobie prawo niewykorzystania w petnym zakresie
przedmiotu umowy. Niewykorzystanie przez Udzielajgcego zaméwienie przedmiotu umowy w
petnym zakresie nie wymaga podania przyczyny oraz nie powoduje powstania obowigzku
powstania kar umownych i innych odszkodowan z tytutu nie wykonania umowy.

§10

1. Strony zobowiazujg sie w razie ewentualnych sporéw do podjecia wszelkich dziatari
prowadzacych do polubownego jego zakoriczenia. Obowigzek ten uwaza sie za spetniony 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
zostac wszczete postepowanie sadowe.

2. Sadem wiasciwym do rozstrzygania wyniklych na tle niniejszej umowy sporéw bedzie sad
wiasciwy miejscowo dla Udzielajgcego zaméwienie.

§11
Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.
Integralng czes¢ Umowy stanowig nastepujace zafaczniki :

Zalgcznik Nr 1 - Formularz cenowy

Zatgcznik Nr 2 - Wykaz wykonanych godzin dyzuréw lekarskich

Zatacznik Nr 3 - Polisa ubezpieczenia OC nr......... zdnia..........

Zalgeznik Nr 4 - Dokumenty wymagane zgodnie z punktem ,,/V wymagania stawiane Qferentom ,, Materialow dotyczacych szczegblowych warunkéw konkursu ofert na $wiadczenia
zdrowotne.

Zatacznik Nr 5 - Materialy dotyczace szczegotowych warunkéw konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne

Zalacznik Nr 6 - Upowaznienie do przetwarzanie danych osobowych

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

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIE
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Zatacznik Nr 6
Zabrze, dn. .............. r.
UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Dzialajac 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 os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 1 19, s. 1, ogdine rozporzqdzenie o ochronie danych, RODO)

z dniem 01.05.2021 r. upowazniam Pana/Panig:

do przetwarzania danych osobowych w zakresie niezb¢dnym do wykonywania obowigzkéw na stanowisku lekarza, w formie
elektronicznej i papierowej, wylgcznie na opisane w niniejszym upowaznieniu polecenie Administratora tj. Szpitala
Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.0.

Jednocze$nie nadaje Panu/Pani identyfikator do przetwarzania w powyzszym zakresie danych zawartych w systemie
informatycznym Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o0.

Na podstawie niniejszego upowaznienia jest Pan/Pani zobowigzany/a do przetwarzania danych osobowych wylacznie we
»~kazanym zakresie oraz zgodnie z przepisami RODO, ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych oraz

owiazujacej w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z 0.0. Polityki Ochrony Danych Osobowych, a takze do zachowania w poufnosci
wszelkich danych, do ktérych uzyskat/a Pan/Pani dostep w zakresie pelnionych obowiazkéw stuzbowych, takze po zakoriczeniu
zatrudnienia/wspétpracy.

Upowaznienie jest wazne przez okres obowiazywania umowy na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne
nr......... /10/DK/03/2021 zdnia ..........ccuneeeeeennnn.. .. r. lub do czasu jego odwotania.

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

[podpis osoby uprawnionej)

Oswiadczam, iz o niniejszym upowaznieniu i jego zakresie zostalem/am
poinformowana oraz ze rozumiem jego tres¢.

[podpis osoby, ktérej dotyczy upowaznienie)

Adnotacje:



=y

Zalacznik Nr 7

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

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

W zwiazku z dopuszczeniem do przetwarzania danych osobowych o$wiadczam, ze:
. Zobowigzuje si¢ do przestrzegania obowiazkéw wynikajacych z:
- Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa polskiego w zakresie
ochrony danych osobowych,

Regulacji wewnetrznych Administratora Danych Osobowych obowiazujacych w obszarze przetwarzania danych.

Zapewnig bezpieczeristwo przetwarzania danych osobowych poprzez ich ochrong przed niepowotanym dostepem,

nieuzasadniong modyfikacjg i zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem, pozyskaniem Iub utrata.

. Zachowam w tajemnicy dane osobowe oraz sposoby ich zabezpieczen, do kt6rych uzyskam dostep w trakcie wspélpracy z
Administratorem jak i po jej zakonczeniu.
. Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci prawnej za niezgodne z przepisami unijnymi oraz polskimi przetwarzanie danych

osobowych oraz mam $wiadomosé, ze za niedopeknienie obowiagzkéw wynikajacych z niniejszego o§wiadczenia moge odpowiadaé
prawnie na podstawie regulacji wewnetrznych obowiazujacych 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 Jjego przestrzegania. Potwierdzam odbi6r jednego
egzemplarza niniejszego o$wiadczenia.

data i podpis
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