Zatacznik nr 4
Pakiet Nr 3
PROJEKT UMOWY NR  24/DK/06/2021
o udzielenie zamowienia za wykonywanie §wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw lekarskich
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

Zawarta w dnit ..o r. w Zabrzu pomigdzy:
Szpitalem Miejskim w Zabrzu Sp.  o.0.
siedziba: 41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4
wpisanym do rejestru przedsigbiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy w Gliwicach, X Wydzial Gospodarczy pod numerem KRS 0000328484 , o kapitale
zaktadowym w wysokosci 100 377 750,00 zt, NIP: 648-270-05-83, REGON : 241127857
reprezentowanym przez:

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

2. Z-ce Prezesa Zarzadu — lek.med. Piotra Trybalskiego
zwanym w tresci Udzielajacym zamowienie

( nazwa podmiotu lub imig i nazwisko)
SiedZiba/ZamieSZKATA/Y: ...uuvirrnerriiriiiia e e s e
wpisanym do Iejestrl .......couvverrenricsssesnsisnnan. Nr KSIggi IEjeStIrOWE] . ..coveveeeerimeasnrisnsesiisissine s
WIR: ....iesmeg KRB s csunmmmenmmmsmn

zwanym w dalszej czgéci Przyjmujacym zaméwienie

Udzielajacy i Przyjmujacy zaméwienie bgda zwani fgeznie w dalsze] czesci Umowy ,,Stronami”.

§1

1. Dziatajac na podstawie:

a) art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (tekst jedn, : Dz. U. 2021, poz.
711 ze zm.) oraz art. 140-141, art.146 ust. 1, art. 147, 148 ustl , 149,150, 151 ust. 1,2 i 4-6, art.
152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn. : Dz. U. 2020, poz. 1398 ze Zm.);

b) decyzji Zarzadu Szpitala z dnia .................. dotyczgcej wyboru oferty Przyjmujacego
zam6wienie, podjetej w wyniku rozstrzygnigeia konkursu ofert na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych w ramach dyzuréw lekarskich w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

Udzielajacy zaméwienie zamawia, a Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do udzielania

$wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania dyzuréw lekarskich zgodnie z Zatacznikiem nr 1

stanowigcym integralng czes¢ niniejszej umowy.

2. Wysoko$¢ wynagrodzenia za caly okres obowigzywania niniejszej umowy nie przekroczy kwoty
.......................... gk Brttte (kwota SJOWNTE ssemasvesniesiissn s o)

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

4. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do utrzymania stalych cen przez caly okres
obowigzywania umowy.

§2

Strony uzgadniaja nastepujace warunki §wiadczenia ustug objetych umowa:

1. Przedmiotem zamdwienia jest $wiadczenie ushug  zdrowotnych przez lekarza
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w ramach dyzuréw lekarskich, w zakresie swiadczen
realizowanych w ramach ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw
publicznych (umowa z NFZ), ktére udzielane bedg na podstawie miesigeznego zapotrzebowania,
ustalonego dla potrzeb Oddzialu, zatwierdzonego kazdorazowo przez Kierownika SOR/
Koordynatora Obszaru Intensywnego Nadzoru nad Pacjentami Udzielajacego zaméwienie.
Udzielanie $wiadczen zdrowotnych bedzie nastgpowato w Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka
im. prof. Wojciecha Starzewskiego — Szpitalu Miejskim w Zabrzu - Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym.

2. Realizacja przedmiotu zaméwienia bgdzie polegata w szczegdlnosci na:



a. wykonywaniu czynnoéci shuzacych zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia Pacjenta
w ramach umowy wiazacej Udzielajacego zaméwienie z Narodowym Funduszem Zdrowia,
b. wykonywaniu procedur medycznych na rzecz Pacjenta objetych umowa z Narodowym
Funduszem Zdrowia,
¢. leczeniu i zapewnieniu opieki medycznej catodobowej nad Pacjentami,
d. udzielaniu porad lekarskich na rzecz Pacjentow,
e. wykonywaniu wszelkich niezbgdnych nie wymienionych powyzej czynnosci zwigzanych ze
specyfika pracy Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
f. badaniu , kwalifikacji i przyjgciu pacjentéw kierowanych na Oddziat
g. konsultowaniu pacjentéw przebywajgcych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
h. wydawaniu orzeczen o czasowej niezdolnosci do pracy, skierowan, opinii i zaswiadczen
3. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w ust. 1 bgda realizowane zgodnie z obowigzujacymi
przepisami m.in.: Ustawg o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ustawg o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Kodeksu
Cywilnego, przepisami wewngtrznymi obowigzujagcymi w siedzibie Udzielajacego zamoéwienie.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sig wykonywac przedmiot umowy ze szczegdlna
starannodcia i z uwzglednieniem specyfiki zawodu lekarza na zasadach okreslonych w przepisach
szczegolnych lub wynikajacych ze standardow obowigzujacych w chwili wykonywania danej
cZynnosci.
4. Dyzury lekarskie petnione bedg w dni :
a). powszednie :
o od poniedziatku do piatku ( w godzinach pomigdzy 15:00 a 07:25),
e w soboty (w godzinach pomigdzy 07:25 a 07:25 )
b). $wiateczne :
e niedziele , $wigta (w godzinach pomiedzy 07:25 a 07:25)
zgodnie z comiesigeznym zapotrzebowaniem ustalonym i zatwierdzonym przez Kierownika
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego/Koordynatora Obszaru Intensywnego Nadzoru nad
Pacjentami wedtug aktualnych potrzeb Udzielajacego zamowienie.
5. Osoba odpowiedzialng za realizacjg umowy ze strony Przyjmujacego zamdwienie
JESL: ruetricusussearisene e s s e 8 i teli s , natomiast ze
strony Udzielajacego zaméwienie jest: Glowny Specjalista tel. (32)2776121.

§3

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje sig prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczna w formie
papicrowej i elektronicznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, szezegotowymi
wymogami NFZ oraz wewnetrznymi zarzadzeniami Udzielajacego zamowienie, z ktérymi ma
obowigzek sie zapoznaé, a w szczegolnoséei dotyezy to :

a. sporzadzania dokumentacji w sposdb czytelny,

b. na obowiazujacych drukach, w formie elektronicznej zgodnie z dedykowanym oprogramowaniem
obowigzujacym u Udzielajacego zaméwienie

c. wypelnianiu wszystkich pél w Karcie Informacyjnej, Karcie Zlecen Lekarskich i Historii
Choroby ( w szezegdlnosci dotyczy rozpoznania medycznego, wywiadu, zleconych badan
diagnostycznych i laboratoryjnych, wykonanych procedur medycznych, zleconego postepowania
terapeutycznego),
autoryzacji dokumentu poprzez podpis, pieczgé i datg

e. prowadzié sprawozdawczos¢ statystyczng zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami
prawa.

2. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ 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. 2020, poz. 1398 ze zm.), a takze do poddania si¢ kontroli Udzielajacego
zam6wienie w zakresie realizacji niniejszej umowy. W wyniku przeprowadzonej kontroli
Udzielajacy zaméwienie moze wydaé zalecenia pokontrolne zmierzajace do usunigcia
stwierdzonych nieprawidlowosci w wyznaczonym terminie.

3. Przyjmujacy zaméwienie bedzie przekazywat Udzielajacemu zaméwienie informacje w zakresie
realizacji umowy poprzez przedkiadanie miesigcznych zestawien, o ktérych mowa w § 4 ust. 3.
Ponadto, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do zglaszania Udzielajagcemu zamdwienie
wszelkich nieprawidlowosci powstalych w trakcie realizacji Swiadczen.
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Przyjmujacy zaméwienie oéwiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje, uprawnienia do
udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie obejmujacym przedmiot zaméwienia.
Przyjmujgcy zamowienie oswiadcza, ze odpowiada wobec Udzielajacego zamowienia
i pacjentéw podlegajacych $wiadczeniom objetych umowa za wszelkie szkody bedace
nastepstwem niewykonania, nienalezytego, nieterminowego wykonania przedmiotu umowy.
Odpowiedzialnosé na szkode wyrzadzong przy udzielaniu éwiadezenia w zakresie udzielonego
zaméwienia ponosza solidarnie Udzielajacy zamdwienia i Przyjmujgcy zamdwienie.

Przyjmujacy zaméwienie o§wiadcza, Ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej w
zakresie $wiadczonych 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 dzialalnosé lecznicza
DZ.U. 2019r,poz. 866 ze zm.)

Obowiazek ubezpieczenia powstaje najpézniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczgcia
wykonywania $wiadezen zdrowotnych.

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

Przyjmujacy zaméwienie przediozyt kopig polisy ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilngj
FIT, g emmmnansosie AN, esvmmpsmmsssinsessmsamomsmy

Przyjmujacy zamdwienie moze zakonczy¢ udzielanie $wiadczen wylacznie po przekazaniu
pacjentéw pod opieke 0séb posiadajgcych odpowiednie kwalifikacje.

Przyjmujacy zamowienie ma obowiazek przekazywania Kierownikowi SOR /Koordynatorowi
Obszaru Intensywnego Nadzoru nad Pacjentami bgdz innemu specjaliscie, jako przedstawicielowi
Udzielajacego zaméwienie, kazdorazowo po zakoriczeniu dyzuru informacji dotyczacych
przebiegu wykonanych czynnoscei, z uwzglgdnieniem stanu zdrowia pacjentéw, w formie i czasie
przyjetym na Oddziale ( raporty , odprawy, konsultacje, itp.)

Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje sig do wykorzystywania udostgpnionych pomieszczen,
sprzgtu medycznego i aparatury wylgcznie do celow zwigzanych z realizacjg niniejszej umowy z
zachowaniem obowigzujacych zasad ich uzytkowania oraz do nie udostepniania ich osobom
trzecim bez zgody Udzielajacego zamdéwienie.

Przyjmujacy zamdéwienie zobowigzuje sig do rejestracji praktyki lekarskiej w przedsigbiorstwie
podmiotu leczniczego tj. w Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka im. Prof. Wojciecha
Starzewskiego — Szpitalu Miejskim w Zabrzu w terminie do 3 tygodni od daty zawarcia umowy.
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania obowigzujgcych przepiséw prawa,
w tym przepiséw bhp, p.poz, i wewngtrznych Udzielajacego zamowienie.

Udzielajacy zamdwienie zobowigzuje si¢ do udostgpnienia bazy lokalowej, sprzetu medycznego
oraz innych érodkéw do realizacji $wiadczen zdrowotnych bedaeych w posiadaniu Udzielajgcego
zamoéwienie i mozliwych do udostgpnienia.

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

Przyjmujacy zamdwienie oswiadcza , ze w ramach prowadzonej przez siebie dziatalnosci
$wiadezy ustugi medyczne na rzecz Spétki , jak réwniez innych osdb fizycznych i prawnych. W
przypadku zmiany stanu faktycznego w trakcie trwania niniejszej umowy wskazanego powyzej
zobowiazuje sie do pisemnego poinformowania Zarzadu Spétki w terminie 3 dni.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ wykonywaé przedmiot umowy zgodnie z zasadami
dobrej praktyki lekarskiej i etyki lekarskiej, rzetelnie, z zachowaniem szczegélnej, najwyzszej
starannosci zgodnie z aktualnymi osiagnigciami medycyny, a takze zgodnie ze sztuka lekarska
okreslong w przepisach szczegdélnych i wynikajacych z praktyki lekarskie] obowigzujacej 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).

Za segregacje odpadéw medycznych , komunalnych powstatych w wyniku udzielanych $§wiadczen
zdrowotnych przez Przyjmujacego zaméwienie odpowiada Udzielajacy zamdwienie. Koszty
zwigzane z ich segregacja i utylizacja ponosi Udzielajacy zamowienie.

Za sterylizacjg narzedzi i materiatéw uzywanych przez Przyjmujacego zaméwienie w zwigzku z
wykonywaniem czynnosci objetych umowa odpowiada Udzielajacy zamowienie.



22. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do zapoznania oraz przestrzegania zasad, norm

23,

i standardéw wynikajacych z obowigzujacego w szpitalu Systemu Zarzadzania Jakoscia.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sig do zapoznania si¢ z Regulaminem Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0. oraz zobowiazuje si¢ do
przestrzegania wszystkich zapisow zawartych w regulaminie

§ 4
Udzielajacy zaméwienia o$wiadeza, iz jest ptatnikiem podatku od towaréw i ustug VAT i posiada
numer identyfikacji podatkowej NIP 648-270-05-83. Przyjmujacy zamOwienie o$wiadcza, iz jest/
nie jest* patnikiem podatku od towaréw i ustug VAT i posiada numer identyfikacji podatkowej
;2 ) *niepotrzebne skreslic
Szpital bgdzie dokonywaé zaptaty za zrealizowane w danym miesigcu $wiadezenia zdrowotne
( godziny dyzuréw).
Za $wiadczone ustugi Przyjmujacy zaméwienie wystawia do 5 dni po zakonczonym miesigcu w
cyklu miesigcznym z dotu fakturg dotaczajae kazdorazowo miesigczne zestawienie wykonanych
$wiadezeit zdrowotnych (dyzuréw lekarskich ) zgodnie z Zatacznikiem Nr 2 do Umowy .
Miesieczne zestawienie wykonanych $wiadczen zdrowotnych- dyzuréw lekarskich musza by¢
potwierdzone przez Kierownika SOR /Koordynatora Obszaru Intensywnego Nadzoru nad
Pacjentami Udzielajacego zamdéwienie.
Wynagrodzenie Przyjmujacego zaméwienie stanowi¢ bedzie iloczyn godzin petnienia dyzuru
lekarskiego odpowiednio w dni powszednie oraz niedziele, $wigta oraz ceny jednostkowej tych
godzin zgodnie z zatacznikiem nr 1 do Umowy.
Podstawa wyptaty wynagrodzenia bedg prawidlowo wystawione : faktura oraz miesigczne
zestawienie wykonanych $wiadczen zgodnie z Zalacznikiem Nr 2 do Umowy za miesigc
poprzedni.
Termin platnosci 30 dni od daty otrzymania przez Udzielajacego zamdéwienie prawidtowo
wystawionych dokumentéw wskazanych w ust.3
Opéznienie w dostarczeniu przez Przyjmujgcego zamowienie dokumentéw, o ktérych mowa w
pkt 3 spowoduje przesunigeie terminu ptatnosci odpowiednio o czas opdznienia.
Wynagrodzenie Przyjmujgcego zamdwienie bedzie wyptacane przelewem na konto
Przyjmujacego ZamOWienie & .......ovuviuviiuninniiiinniiiean

§5
Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialnosé cywilng i karng za jakosé udzielanych
swiadczen zdrowotnych.
Udzielajacy zaméwienia w razie niewykonania umowy z przyczyn lezacych po stronie
Przyjmujacego zamdwienie ma prawo natozenia na Przyjmujacego zamoOwienie kary umownej w
wysokosei 1 % wartosci wskazanej w §1 ust. 2
Udzielajacy zaméwienia w razie nienalezytego wykonania umowy w przyczyn lezgcych po
stronie Przyjmujacego zaméwienie ma prawo natozenia na Przyjmujacego kary umownegj w
kazdym stwierdzonym przypadku naruszenia przepiséw prawa i obowigzujgcej tresci umowy w
przypadku dyzuréw lekarskich w wysokosci — dwukrotnosci stawki godzinowej za kazda godzing
nie petnienia dyzuru, oraz za kazdy przypadek, m.in:
nieuzasadnionej odmowy udzielenia pacjentowi swiadczef,
nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej,
udaremnienia kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego zaméwienie oraz NFZ albo nie
wykonania w wyznaczonym terminie zalecef pokontrolnych
pobierania nienaleznych oplat za $wiadczenia bgdgce przedmiotem umowy
Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania
przewyzszajacego wysoko$¢ kary umownej za zasadach okreslonych w k.c.
Przyjmujacy zaméwienie wyraza zgodg na dokonywanie potracen z tytutu odszkodowan , ktére
musiat pokryé Udzielajgcy zaméwienia w zwiazku z realizacjg niniejszej umowy.
Nieprawidtowosci w sporzadzaniu dokumentacji medycznej skutkowaé beda odsunigciem od
petnienia dyzuréw.
Przyjmujacy zamdwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajacego zamowienie przenosié¢
wierzytelnoéei wynikajacych z niniejszej umowy na osoby trzecie, ani rozporzadza¢ nimi
w jakiejkolwiek prawem przewidzianej formie. W szczegblnodei wierzytelnos¢ nie moze by¢



or g ke

przedmiotem zabezpieczenia zobowigzaf Przyjmujacego zamOwienie ( np. z tyt. umowy
kredytu, pozyczki ). Przyjmujacy zamdwienie nie moze rowniez zawrze¢ umowy z osobg trzecig
o podstawienie w prawa wierzyciela ( Art. 518 k.c)

§6

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony, tj. od 01.08.2021 r. do 31.07.2023 r.

Umowa niniejsza ulega rozwigzaniu:

z uptywem terminu okreslonego w § 6 ust. 1,

jezeli liczba godzin dyzuréw okreslona w Zataczniku nr 1 zostanie udzielona i warto$¢ umowy
okreslona w §1 ust. 2 zostanie wyczerpana,

w zaleznodei od tego, ktéry z tych przypadkdw nastapi wezesniej;

C.

d.

o

—

wskutek oéwiadczenia jednej ze stron , z zachowaniem jednomiesigcznego okresu
wypowiedzenia w przypadku , gdy druga strona razaco narusza istotne postanowienia umowy.
wskutek oswiadczenia jednej ze stron , z zachowaniem trzy-miesigcznego okresu wypowiedzenia
bez podania przyczyny

Udzielajacy zaméwienie moze rozwigzaé niniejszg umowe w formie pisemnej ze skutkiem
natychmiastowym w razie :

utraty uprawnienia Przyjmujgcego zamowienie do wykonywania przedmiotu zaméwienia,
popelnienia w czasie trwania umowy przestgpstwa, ktore uniemozliwia dalsze $wiadczenie ustug
zdrowotnych przez Przyjmujacego zamowienie, jesli popefnienie przestgpstwa zostato
stwierdzone prawomocnym wyrokiem sadu , lub jest oczywiste

powtarzajacych si¢ uzasadnionych skarg pacjentow, gdy wynikajag one z razacego naruszenia
niniejszej umowy oraz przepiséw prawa przez Przyjmujgcego zamowienie,

nienalezytego udzielania s$wiadczefi przez Przyjmujacego zamdwienie lub ograniczenia ich
zakresu,

ograniczenia dostgpnosci $wiadczei , zawgzenie ich zakresu lub ich nieodpowiedniej jakosci z
winy Przyjmujacego zamoéwienie,

nie zawarcia przez NFZ/jego nastepcy prawnego z Udzielajacym zamdwienie umowy na
realizacje $wiadczen zdrowotnych w rodzajach i zakresach bedacych przedmiotem niniejsze]
umowy, zmniejszenia wartoéci umowy w tych zakresach lub zmiany sposobu
realizacji/finansowania $wiadczen przez tego platnika.

W przypadku rozwigzania niniejszej umowy Przyjmujacy zaméwienie przekazuje niezwlocznie
Udzielajacemu zaméwienie wszelkie dokumenty zwigzane z realizacja 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 Przyjmujgcego zamdwienie moze nastapi¢ w kazdym
czasie i nie wymaga zgody Udzielajgcego zamowienie,

Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie mozliwosé przedtuzenia terminu obowigzywania umowy
w przypadku niewykorzystania w catosci przedmiotu umowy. Umowa moze zostaé przedtuzona
do calkowitego wykorzystania wartosci umowy.

Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo do realizacji umowy w zakresie uzaleznionym od
rzeczywistych potrzeb i posiadanych $rodkéw finansowych oraz do ograniczenia zamowief w
zakresie ilo$ciowym, co nie jest odstgpstwem od wykonania umowy, ani odstgpieniem od niej
nawet w czgsci.

Przyjmujacy zamdwienie moze powierzy¢ $wiadczenie ustug zdrowotnych osobom trzecim
posiadajacym odpowiednie, co najmniej takie same kwalifikacje zawodowe i uprawnienia, po
uzyskaniu pisemnej uprzedniej zgody Udzielajgcego zamowienie.

4, Niniejsza umowa okreéla wszystkie wzajemne zobowiazania stron i zastepuje wszelkie

5.

wezesniejsze ustalenia pomiedzy stronami podjete w zakresie uregulowanym niniejsza umowa.
Strony zobowiazuja sie do zachowania w tajemnicy wobec oséb trzecich warunkow wspdtpracy
okreglonych niniejsza umowa, jak réwniez nie udostgpniania tym osobom zadnych informacji
pozyskanych w zwigzku 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 strong z tytulu nieuprawnionego ujawnienia informacji poufnych a takze
za naruszenie dobr osobistych.



10.

11.

12.

§8

Wykonanie umowy nastgpi zgodnie z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych
obowiazujacymi od 25 maja 2018 r. zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych.

Strony zobowiazujg sig wykonywacé zobowiazania 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 zwigzku z zawart umowa.

Przyjmujacy zamdwienie przetwarza dane osobowe wylacznie na udokumentowane polecenie
administratora.

Przyjmujgcy zamowienie zobowiazuje sig zastosowaé érodki techniczne i organizacyjne majgce

na celu nalezyte, odpowiednie do zagrozen oraz kategorii danych objetych ochrona,
zabezpieczenie powierzonych do przetwarzania danych osobowych, w szczegdlnosci
zabezpieczyé je przed udostgpnieniem osobom nieupowaznionym, zabraniem przez osobg
nieuprawniona, przetwarzaniem z naruszeniem przepisOw prawa, oraz zmiang, utrata,
uszkodzeniem lub zniszczeniem.

Wszelkie osoby majace dostep do danych osobowych powinny zostac upowaznione i

zobowiazane do zachowania tajemnicy.

Przyjmujacy zaméwienie po zakoficzeniu éwiadczenia ushug 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 dostgpne mu informacje,
pomaga administratorowi wywigzaé sig z obowiazkéw okreslonych w art. 32-36 rozporzadzenia
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 przeplywu
takich danych (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

Naruszeniem jest kazdy incydent prowadzacy do przypadkowego lub niezgodnego z prawem
zniszezenia, utracenia, zmodyfikowania, nieuprawnionego ujawnienia lub nieuprawnionego
dostepu do danych osobowych przesytanych, przechowywanych lub w inny sposob
przetwarzanych. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ niezwlocznie zawiadomic o

naruszeniu ochrony powierzonych danych osobowych Inspektora Ochrony Danych pod adresem
email: iod@szpitalzabrze.pl

Przyjmujacy zaméwienie udostgpnia administratorowi wszelkie informacje niezbgdne do
wykazania spelnienia obowigzkéw okreslonych w niniejszej umowie oraz umozliwia
administratorowi lub audytorowi upowaznionemu przez administratora przeprowadzanie

audytow.

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

Przyjmujacy zaméwienie odpowiada za szkody spowodowane przetwarzaniem, jesli nie dopenit
obowiazkéw, ktére naktada niniejsza umowa, lub gdy dziatat poza zgodnymi z prawem
instrukcjami administratora lub wbrew tym instrukcjom.

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.0. z siedzibg przy ul. Zamkowej 4, 41-803 Zabrze, jako
administrator danych informuje, ze dane osobowe stron umowy przetwarzane sg wylgcznie w celu
zwigzanym z zawarciem i realizacjg wspotpracy, w tym na potrzeby zwiazane z rozliczeniem, a
takze w zwiazku z ewentualnymi reklamacjami i dochodzeniem roszczen oraz kontaktem. Dane
osobowe reprezentantéw i os6b wskazanych do kontaktu sg przetwarzane wylgcznie w celu
koordynacji wspdtpracy i biezacego kontaktu. Osoba, ktérej dane dotyczg ma prawo dostgpu do
tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz
niezbedne dla realizacji w/w celéw. Szczegdtowa polityka ochrony danych osobowych dostgpna
jest w siedzibie Udzielajacego zamowienie

§9

Udzielajacy zam6wienia zastrzega sobie prawo niewykorzystania w pelnym zakresie przedmiotu
umowy. Niewykorzystanie przez Udzielajgcego zamdéwienie w petnym zakresie nie wymaga
podania przyczyny oraz nie powoduje powstania obowigzku powstania kar umownych i innych
odszkodowan z tytutu nie wykonania umowy.



§10
Strony zobowiazuja si¢ w razie ewentualnych sporéw do podjgcia wszelkich dziatan
prowadzacych do polubownego jego zakonczenia. Obowiazek ten uwaza sig¢ za spetniony po
podjeciu rozméw potwierdzonych protokofem lub po wymianie korespondencji. W przypadku nie
rozwigzania sporu w terminie 30 dni od dnia pisemnego zawiadomienia o sporze , moze zostaé
wszczete postgpowanie sadowe. Sadem wilaciwym do rozstrzygania wyniktych na tle niniejszej
umowy sporéw bedzie sad wlasciwy miejscowo dla Udzielajacego zamowienie.

§11
1. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg majg zastosowanie przepisy Ustawy o
dziatalnosci leczniczej, Kodeksu Cywilnego i innych znajdujacych zastosowanie przepisow.
2. Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.
Integralng cze$é Umowy stanowia nastgpujgce zataczniki :

Zatacznik Nr 1 - Formularz cenowy

Zalacznik Nr 2 — Wykaz wykonanych godzin dyzurdw lekarskich

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

Zalacznik Nr 4 - Upowaznienie do przctwarzanie danych osobowych

Zalaeznik Nr § — Oéwiadczenie 0 zachowaniu tajemnicy i poufnosci

Zatacznik Nr 6 - Dokumenty wymagane zgodnie z punktem [V wymagania sicwicine Oferentam ,, Materialow dotyczacych
szezegdlowych warunkdw konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne.

Zalgeznik Nr 7 - Materiaty dotyczgee szezegdowych warunkow konkursu ofert na $wiadezenia zdrowotne

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIA UDZIELAJACY ZAMOWIENIE
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Zalacznik Nr 4
Zabtze, Ay s r.
UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Dziatajac w imieniu Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0. (ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze) jako administratora danych
osobowych na podstawie art. 29 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przelwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119, s. 1, ogdlne rozporzqdzenie
o ochronie danych, RODO)

z dniem ...... AR r. upowazniam Pana/Panig:

do przetwarzania danych osobowych w zakresie niezbednym do wykonywania obowigzkiw na stanowisku lekarza, w
formie elektronicznej i papierowej, wylacznie na opisane w niniejszym upowaznieniu polecenie Administratora tj.

Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0.

Jednoczesnie nadaje Panu/Pani identyfikator do przetwarzania w powyzszym zakresie danych zawartych w systemie
informatycznym Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0.

Na podstawie niniejszego upowaznienia jest Pan/Pani zobowigzany/a do przetwarzania danych osobowych wylgcznie we
wskazanym zakresie oraz zgodnie z przepisami RODO, ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych oraz
obowigzujace] w Szpitalu Migjskim w Zabrzu Sp. z o.0. Polityki Ochrony Danych Oscbowych, a takze do zachowania w
poufniodei wszelkich danych, do ktérych uzyskal'a Pan/Pani dostgp w zakresie pelnionych obowigzkéw stuzbowych, takze po
zakoniczeniu zatrudnienia/wspotpracy.

Upowaznienie jest waine przez okres obowigzywania umowy na udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne

nr...... 24/DK/06/2021 zdnia .......oovvvvvnnnnn r. lub do czasu jego odwolania.

Nadanie nowego upowaznienia w okresie jego obowigzywania zastgpuje w calodei niniejsze upowaznienie.

[podpis osoby uprawnionej]

Oéwiadezam, iz o ninigjszym upowaznieniu i jego zakresie zostalem/am

poinformowana oraz ze rozumiem jego tresd.



Zalgcznik Nr 5

Zabize, At o

Oséwiadczenie o zachowaniu w tajemnicy i poufnosci w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z 0.0.

W zwiazku z dopuszczeniem do przetwarzania danych osobowych oswiadczam, ze:

. Zobowiazuje sig do przestrzegania obowiazkéw wynikajgeych z:

- Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony ostb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz powszechnie obowigzujgcych przepiséw
prawa polskiego w zakresie ochrony danych osohowych,

- Regulacji wewngtrznych Administratora Danych Osobowych obowiazujgcych w obszarze przetwarzania danych.

# Zapewnie bezpieczefistwo przetwarzania danych osobowych poprzez ich ochrone przed niepowolanym dostepem,
nieuzasadniong modyfikacja i zniszczeniem, nielegalnym ujawnicniem, pozyskaniem lub utratg.

. Zachowam w tajemnicy dane osobowe oraz sposoby ich zabezpieczef, do ktérych uzyskam dostgp w trakcie
wspétpracy z Administratorem jak i po jej zakonczeniu.

. Jestem $wiadomy odpowiedzialnoéci prawnej za niczgodne z przepisami unijnymi oraz polskimi przetwarzanie
danych osobowych oraz mam swiadomo$é, ze za niedopetnienie obowigzkéw wynikajacych z ninigjszego o$wiadczenia
mogg odpowiada¢ prawnie na podstawie regulacji wewngirznych obowigzujgeych u Administratora, kodeksu pracy, kodeksu
cywilnego oraz przepiséw unijnych oraz polskich w zakresie ochrony danych osobowych.

Odwiadezam, e tresé niniejszego oéwiadezenia jest mi znana i zobowiazuje sig do jego przestrzegania. Potwierdzam odbiér

jednego egzemplarza niniejszego oédwiadczenia.

data i podpis
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