UMOWA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

NR 42............ 2024/K

zawartaw dniu ................. roku Wroctawiu pomiedzy:

Dolnoslaskim Wojewddzkim Osrodkiem Medycyny Pracy

ul. Otawska 14, 50-123 Wroctawiu

NIP: 8971588388; REGON: 000294846;

wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych
zakladéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla
Wroctawia — Fabrycznej VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego

pod numerem KRS 0000043818,

reprezentowanym przez:

dr n. med. Jarostawa Tomczyka — Dyrektora,

zwanym w dalszej czgsci umowy ,,Udzielajacym zaméwienia”

a
Panem/Panig ...................... prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza pod nazwa ...................
............................. ,zsiedzibg ...
adres: ul. ...
Posiadajacymnr NIP ..................oooenele. ;Regon ..o
przedstawiajacym n/w dokumenty:
L o e e wydane/y przez.............ooeevininnn.
2 , WYAane/Y Przez .....ovvvviniiniiiiiii e,

zwanym w dalszej czgéci umowy ,,Przyjmujacym zamowienie”

zwani réwniez tgcznie ,,Stronami” lub indywidualnie ,,Strong”.

Z Przyjmujacym zamowienie, ktory zostal wybrany w wyniku udzielenia zamowienia w trybie konkursu

ofert ogloszonego w dniu..............c.ooiiiinnl na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na podstawie art.

27 w zw. z art. 26 oraz 26a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej zostala zawarta
Umowa

0 nastgpujacej tresci:

§1
POSTANOWIENIA OGOLNE

Illekro¢ w niniejszej Umowie jest mowa o:

)

2)

3)
4

5)

Udzielajacym zamowienie - nalezy przez to rozumie¢ Dolnos$laski Wojewodzki Osrodek Medycyny
Pracy (zwany dalej DWOMP),

Przyjmujacym zamoéwienie - nalezy przez to rozumie¢ personel spelniajacy wymagania Narodowego
Funduszu  Zdrowia  $wiadczacego ustugi na rzecz  Udzielajacego  zamdwienia w

Poradni - nalezy przez to rozumie¢ Poradnig....................... Dolnoslagskiego Wojewodzkiego Osrodka
Medycyny Pracy......cccooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiin w ramach ktorej §wiadczona bedzie ustuga,

Dyrektorze - nalezy przez to rozumie¢ Dyrektora Dolnoslaskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny

Kierowniku - nalezy przez to rozumie¢ Kierownika Rejestracji,



6) Harmonogram — zakres $wiadczen i ilo$¢ godzin w poszczegélnych dniach tygodnia dostgpnosci
Przyjmujacego zamowienie.

§2
ZAKRES I MIEJSCE WYKONYWANIA UMOWY

1. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ na rzecz Udzielajacego zamdwienia do udzielania $wiad-
czen zdrowotnych z zakresu ......................lL w Poradni.......... Udzielajacego zamowienia na rzecz
jego pacjentow na zasadach i zgodnie z umowami oraz przepisami obowigzujacymi Udzielajgcego za-

mowienia.

2. Szczegotowy zakres obowigzkow okresla Zalacznik Nr 1 do niniejszej Umowy.

3. Miejscem udzielania §wiadczen zdrowotnych jest Dolnos$laski Wojewodzki Osrodek Medycyny Pra-
CY ettt

§3
ORGANIZACJA UDZIELANYCH SWIADCZEN

1. Udzielanie $wiadczen, o ktorych mowa w §2 nastgpowac bedzie wg miesigcznego harmonogramu
ustalonego z Kierownikiem Rejestracji.

2. Osoba wyznaczong ze strony Udzielajagcego Zamowienia do kontaktow 1 przekazywania uwag
wynikajacych z realizacji niniejszej Umowy jest Kierownik Rejestracji. Osoba ta zard6wno koordynuje
jak i nadzoruje realizacje udzielanych $§wiadczen przez Przyjmujacego Zamowienie.

3. W przypadku wystapienia przeciwwskazan zdrowotnych, Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany do
natychmiastowego poinformowania Udzielajacego Zamoéwienie o tym fakcie oraz do odstgpienia od
realizacji przedmiotu Umowy.

4. Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do niezwlocznego powiadomienia  Udzielajacego
Zamowienie o utracie uprawnien do realizacji przedmiotu Umowy.

5. Do kontaktu pomigdzy stronami, Strony udostgpniajg swoje adres elektroniczny:

1) Udzielajacy zamoOwienia...........ccovvvevniiinieniennnnnnn.
2) Przyjmujacy ZamOwieniC............cevueereireerenninnennnnnnns

§4
PRAWA I OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do osobistego wykonywania przedmiotu Umowy

Z najwyzsza staranno$cig przy wykorzystaniu wiedzy medycznej i umiejgtnosci zawodowych, zgodnie
z obowigzujacymi standardami, z zachowaniem obowigzkoéw okreslonych w obowiazujacych przepisach
prawa, z zasadami etyki zawodowej oraz zawartych w niniejszej Umowie.

. Przyjmujacy zamdéwienie zobowiazuje si¢ do wykonywania przedmiotu Umowy zgodnie z harmonogramem
udzielania $wiadczen stanowigcym zatacznik nr 2 do niniejszej Umowy.

. Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia umozliwiajace
prawidtowe wykonywanie przedmiotu Umowy.

Przyjmujacy zamowienie w celu poswiadczenia posiadanych kwalifikacji ztozy Udzielajacemu zamoéwienie
potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje, ktore stanowig
zatgcznik nr 3 do niniejszej Umowy.

. Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, ze speilnia wymagania zdrowotne do udzielania Swiadczen
Zdrowotnych ze szczegdlng starannoscia 1 dbaloscia o interesy pacjentéw i Udzielajacego Zamowienie
oraz ze posiada wazne orzeczenie do celow sanitarno-epidemiologicznych i ze zobowiazuje si¢ je
posiadac przez caly okres §wiadczenia ustug na rzecz Udzielajacego zamdwienie.

. W celu skorzystania z nieodptatnej przerwy w wykonywaniu przedmiotu Umowy, Przyjmujgcy zamowienie
jest zobowiazany zlozy¢ u Udzielajagcego zamoOwienie pisemny wniosek, nie pozniej niz 14 dni przed
planowanym rozpoczgciem przerwy, celem uzyskania pisemnej zgody Udzielajacego zamowienia. Zapisy te



9.

10.

I1.
12.

13.

14.

nie dotycza spraw losowych oraz sity wyzszej. Wypetniony wniosek stanowiacy wzor (zatacznik nr 4) nalezy

ztozy¢ u Kierownika Rejestracji.

W przypadku, gdy przerwa w $wiadczeniu ustug jest spowodowana chorobg lub przyczynami losowymi,

Przyjmujgcy zamowienie jest zobowigzany do niezwlocznego skutecznego zawiadomienia Udzielajacego

zamoOwienia.

W ramach realizacji niniejszej Umowy, Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje si¢ w szczegdlnosci do:

1) Przestrzegania praw pacjentow okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta,

2) Podejmowania i prowadzenia dziatan majacych na celu zapewnienie nalezytej jakosci udzielanych
Swiadczen Zdrowotnych;

3) Przestrzegania standardéw udzielania $wiadczen zdrowotnych;

4) Stosowania powszechnie obowigzujacych przepisow i procedur u Udzielajacego Zamdwienie;

5) Prowadzenia dokumentacji medycznej Pacjentow zgodnie z aktualnymi obowigzujacymi przepisami
prawa oraz zgodnie ze standardami przyjetymi przez Udzielajagcego Zamowienie;

6) Prowadzenia sprawozdawczosci medycznej na zasadach okre§lonych w powszechnie obowigzujacych
przepisach prawa oraz zgodnie z regulacjami wewnetrznymi Udzielajacego zamdwienia;

7) Raportowania i zglaszania Udzielajacemu zamowienia przypadkow specjalnych i chordb zakaznych;

8) Zapoznania si¢ z regulacjami wewngtrznymi obowiazujacymi u Udzielajacego zamoéwienia oraz z
wdrozonymi procedurami Systemu Zarzadzania Jakos$cia oraz Bezpieczenstwa Informacji, zgodnie z
przyjetym u Udzielajacego zamowienia sposobem zapoznawania si¢ z dokumentacjg oraz do ich
stosowania;

9) Wtlasciwego wykorzystania udostgpnionego mu przez Udzielajacego zamowienia sprz¢tu medycznego i
innych srodkow trwatych niezbednych do realizacji przedmiotu Umowy;

Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest do niezwlocznego poinformowania Udzielajacego zamdwienia o

uszkodzeniach i niesprawnym dziataniu aparatury i sprzgtu medycznego, o ktérym mowa powyze;.

Przyjmujacy zaméwienia przyjmuje obowiazek poddania si¢ kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego

zaméwienia, w szczegdlnosci do:

1) sposobu udzielania §wiadczen,

2) rodzajow i liczby $wiadczen zdrowotnych,

3) gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparaturg i innymi $rodkami niezbednymi do udzielania
$wiadczen zdrowotnych,

4) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej, terminowej realizacji zalecen
pokontrolnych,

przedstawienia aktualnej polisy od odpowiedzialnosci cywilnej

Przyjmujacy zamdwienia zgadza si¢ do poddania si¢ kontroli realizacji niniejszej Umowy przez Narodowy

Fundusz Zdrowia w okresie objetym umowa Udzielajacego zamowienia z Narodowym Funduszem Zdrowia

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych.

Przyjmujacy zaméwienia zobowigzany jest do znajomosci i1 przestrzegania regulacji NFZ, dotyczacych

udzielania Swiadczen Zdrowotnych, w tym w szczegdlnosci zarzadzen Prezesa NFZ w sprawie okreslenia

warunkow zawierania i wykonywania umoéw na udzielanie Swiadczen Zdrowotnych. Niniejsze zobowigzanie
dotyczy wylacznie Swiadczen Zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Przyjmujacy zamdéwienie ponosi pelna odpowiedzialnos¢ za szkody powstale z przyczyn lezacych po jego

stronie, a w szczegolnosci wynikajacych z:

1) niewykonania lub nienalezytego wykonania $wiadczenia zdrowotnego,

2) nieprawidlowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez NFZ,

3) przedstawienia danych stanowigcych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym,

4) nieprowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposob nieprawidtowy

i niekompletny,
5) braku realizacji zalecen pokontrolnych.



§5
PRAWA 1 OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Udzielajacy zaméwienia zobowigzuje si¢ w szczegdlnosci do:

1. Zapewnienia Przyjmujacemu zamowienie lekow, wyrobow medycznych, materialow opatrunkowych oraz
pomieszczen, sprzetu medycznego i aparatury medycznej, niezbednej do prawidlowego realizowania
przedmiotu umowy.

Przekazania Przyjmujacemu zaméwienie identyfikatora najpdzniej w dniu podpisania Umowy.
Terminowej zaptaty nalezno$ci za prawidtowe i zgodne z umowa wykonanie przedmiotu Umowy.
Zachowania tajemnicy wszelkich informacji i danych dotyczacych Przyjmujacego zamowienie oraz

Bl N

danych osobowych uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem Umowy w czasie jej trwania jak i po jej
zakonczeniu
6. Nie rozpowszechniania jakichkolwiek informacji, ktore moglyby naruszy¢ wizerunek lub dobre imig
przyjmujacego zamowienie.
§o6
WYNAGRODZENIE

. Za wykonanie przedmiotu Umowy okreslonego w §1 Przyjmujacy zamowienie otrzyma wynagrodzenie
W WYSOKOSCI: ceveenrennnes 7t brutto ceny za 1 punkt rozliczeniowy NFZ (stownie: ...... zt ........ /100)./
Rozliczenie z Przyjmujacym zamdwienie nastepuje w okresach miesiecznych.

Rozliczenie nadwykonan ponad limit odbywa si¢ na nastgpujacych zasadach:

1) Limit jest ustalany raz na 12 miesi¢cy, a w przypadku zatrudnienia kolejnego specjalisty lub innego
personelu spetiajacego wymagania NFZ do danej poradni limit ustalany na nowo dla catego personelu
danej poradni, dzielgc limit poradni na ilo$¢ personelu wykonujacego (wzor limitu stanowi Zatgcznik nr.
6)

2) Przy obliczeniu wynagrodzenia po zaptacie nadwykonan przez NFZ:

a) W przypadku, kiedy liczba $wiadczen, udzielonych w poprzednich miesigcach przekroczyta ustalony
wymiar miesi¢czny limitu - uwzglednia si¢ wszystkie wykonane przez okres obowigzywania limitu
$wiadczenia, ktore nie zostaty rozliczone w poprzednich miesiacach, a zostaty zaptacone przez NFZ.

b) Termin zaptaty $wiadczen wykonanych ponad limit, moze ulec przesunieciu, w zaleznosci od tego w
jakim terminie NFZ dokona zaptaty za nadwykonania.

Podstawa wystawienia rachunku jest wykaz wykonanych punktéw rozliczeniowych w danym miesigcu

przygotowany przez pracownika Dzialu Rozliczen i Statystyki NFZ Udzielajacego zaméwienie. W wykazie

moga by¢ uwzglednione jedynie §wiadczenia zaewidencjonowane w systemie KS-Somed lub KS-Medis.

Udzielajacego Zamoéwienia oraz poprawnie zweryfikowane przez NFZ. Wykaz przygotowywany jest do

10 kazdego miesigca kalendarzowego nastepujacego po miesigcu, ktorego dotyczy po zafakturowaniu

$wiadczen przez NFZ.

W przypadku otrzymania korekt rozliczeniowych z Narodowego Funduszu Zdrowia, ktére nastgpity

z przyczyn lezacych po stronie Udzielajacego Zamoéwienie, wynagrodzenie Przyjmujacego Zamoéwienie

za $wiadczone w ramach niniejszej Umowy ushugi zostanie pomniejszone o czg$¢ wynagrodzenia

zakwestionowang przez NFZ.

Wykaz punktéw zrealizowanych w danym miesigcu pracownik Dzialu Rozliczen i Statystyki NFZ przekaze

na wskazany adres e-mail Przyjmujacego Zamdwienie.

. Potracenie wynagrodzenia Przyjmujacego zamdwienie nastgpi w nastegpnym okresie rozliczeniowym po

otrzymaniu korekt z NFZ.

. Rachunek/FV za miesigc, za ktory ma zosta¢ wyplacona nalezno$¢, Przyjmujacy zamoéwienie sklada
Udzielajacemu zamoéwienia w terminie do 15 dnia nastgpnego miesigca. Wyplata naleznosci nastgpuje
w terminie 14 dni liczac od dnia poprawnie zlozonego rachunku/FV przez Przyjmujacego zamdéwienie na
wskazany przez Niego rachunek bankowy.

. Za datg spelnienia $wiadczenia pieni¢znego uznaje si¢ dzien, w ktéorym nastapilo obcigzenie rachunku

bankowego Udzielajgcego zamodwienia.



§7
ROZWIAZANIE ZAWARTEJ UMOWY

Kazda ze Stron moze niniejsza Umowg¢ wypowiedzie¢ za miesigcznym okresem wypowiedzenia

przypadajacym na koniec miesigca kalendarzowego.

Kazdej ze Stron przystuguje prawo rozwigzania Umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie zaistnienia

okoliczno$ci uniemozliwiajacych dalsza realizacje Umowy, w szczegdlnosci:

1) utrate przez Przyjmujacego zamdwienie koniecznych uprawnien do realizacji przedmiotu Umowy;

2) nieprzedstawienia przez Przyjmujacego zamdwienie kontynuacji ubezpieczenia, o ktorym mowa w § 10
Umowy;

3) przerwe w realizacji ciaglosci $wiadczen zdrowotnych trwajaca powyzej ...... dni, uniemozliwiajaca
wywigzanie si¢ przez Przyjmujacego zamowienie z terminowego i pelnego wykonania $wiadczonych
ushug;

4) stwierdzenia przez Udzielajacego zamoOwienia nienalezytego wykonywania niniejszej Umowy przez
Przyjmujacego zamowienie

5) stwierdzenia przez Udzielajacego zamowienia, iz Przyjmujacy zamdwienie razaco narusza postanowienia
niniejszej Umowy;

6) zaprzestania placenia wynagrodzenia przez co najmniej dwa pelne okresy ptatnosci z przyczyn lezacych
po stronie Udzielajacego zamowienia;

7) zaprzestanie przez Udzielajacego zamdOwienia realizacji $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
niniejszej Umowy.

W razie rozwigzania lub wypowiedzenia niniejszej Umowy, Przyjmujgcy zamoéwienie zobowigzany jest do

zwrotu Udzielajacemu zamowienia wszelkich dokumentow, jakie sporzadzit, zebrat lub opracowal, czy tez

otrzymal w zwiazku z udzieleniem $§wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszej Umowy.

Umowa moze zosta¢ rozwigzana bez wypowiedzenia wskutek oswiadczenia woli jednej ze stron, gdy druga

strona naruszyla razaco postanowienia Umowy. Rozwigzanie nastgpuje w dacie wskazanej przez

sktadajacego oswiadczenie.

W przypadku niedotrzymania przez Przyjmujacego zamowienie warunkéow Umowy, Udzielajacemu

zamowienia przystugiwaé bedzie prawo natychmiastowego jej rozwigzania i zadania naprawienia przez

Przyjmujacego zamowienia powstatych z tego tytulu szkod.

Udzielajacy zamoéwienia moze rozwigza¢ Umowe bez wypowiedzenia w przypadku nieotrzymania kontraktu

z Narodowym Funduszem Zdrowia, utraty prawa wykonywania zawodu lub zawieszenia prawa

wykonywania zawodu, udzielania $§wiadczen zdrowotnych w stanie nietrzezwym lub pod wptywem innych

srodkow odurzajacych.
§8
KARY UMOWNE

W przypadku rozwigzania umowy przez Udzielajgcego zamowienia na podstawie §7 ust.4 lub ust. 5
Przyjmujacy zamoéwienie zaptaci Udzielajacemu zaméwienie kare umowna w wysokosci 5% warto$ci brutto
niezrealizowanej czg¢sci Umowy.

W przypadku stwierdzenia przez Udzielajagcego zamodwienia co najmniej 2-krotnego nienalezytego
wykonywania Umowy przez Przyjmujacego zamowienie, Przyjmujacy zamoéwienie zaptaci kar¢ umowng w
wysokosci 10% nalezno$ci za ostatni okres rozliczeniowy. Stwierdzenia nienalezytego wykonywania
Umowy musi mie¢ forme¢ pisemng.

Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie w przypadku, gdy szkoda przewyzsza wysokos¢ kary umownej,
stronie uprawnionej przysluguje roszczenie o zaplate¢ odszkodowania uzupetniajagcego do wysokosci
rzeczywiscie poniesionej szkody.

Zaptata kar umownych nie wylacza mozliwosci dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego zaptacone
kary umowne.

Udzielajacy zamowienie zastrzega sobie prawo potrgcenia naliczonych kar umownych z przystugujacego
Przyjmujacemu zamdwienie wynagrodzenia, na co Przyjmujacy zamowienie wyraza zgode. Potracenie kary



umownej nie zwalnia Przyjmujacego zamoéwienie z obowiazku dalszej realizacji przedmiotu Umowy.
Brak szkody nie wylacza odpowiedzialnosci z tytutu kar umownych.

§9
SRODKI OCHRONY OSOBISTEJ

Udzielajacy zamowienia nie zapewnia Przyjmujacemu zamowienie odziezy roboczej i obuwia, ktore sa
wymagane ze wzgledu na szczegdlny rodzaj czynno$ci wykonywanych na podstawie niniejszej Umowy.

§10
UBEZPIECZENIE

Przyjmujacy zamdwienie ponosi wzgledem osob trzecich solidarna odpowiedzialno$¢ z Udzielajacym
zamoOwienia za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych i w tym celu zobowiazany jest
do: ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej bedacej nastgpstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych, w zwiazku z
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza Umowa, przez caty okres obowigzywania Umowy.

. Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany okaza¢ Udzielajacemu zamoéwienia oryginal i przedlozy¢

kserokopie polisy ubezpieczeniowej w dacie podpisania niniejszej Umowy.

. W okresie obowigzywania niniejszej Umowy Przyjmujacy zamowienie ma obowigzek zabezpieczy¢ cigglosé

1 waznos¢ polisy od odpowiedzialnosci cywilnej pod rygorem rozwigzania przez Udzielajacego zamdwienia
Umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§11
POUFNOSC I OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy uzyskanych od Udzielajagcego
zamoOwienie w czasie wykonywania umowy informacji podlegajacych ochronie, a w szczegodlnosci danych
osobistych, jednostek chorobowych pacjentow oraz wynikéw badan zgodnie z ustawg z dnia z dnia 5
grudnia 1996r. o zawodzie lekarza, ustawg z dnia 6 listopada 2008r. o prawach i rzeczniku praw pacjenta
oraz ustawg z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania ustawy z dnia 10 maja 2018r. o Ochronie
danych osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie

o ochronie danych osobowych RODO) oraz przepisow wykonawczych w zwiazku z realizacja niniejszej
Umowy.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do nie ujawniania danych osobowych pacjentow, ktérych
administratorem jest Udzielajacy zamowienia.

Przyjmujacego zamowienie obowigzuje catkowity zakaz korzystania z bazy danych osobowych do innych
celéw niz zwigzanych z wykonywaniem niniejszej umowy, w tym do ich kopiowania w jakiejkolwiek
formie.

W przypadku naruszenia obowigzku okreslonego w ust. 1-4 Udzielajacego zamowienie moze rozwigzaé
umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze dochodzi¢ roszczen na zasadach okre$lonych
w przepisach kodeksu cywilnego.

Obowigzek, ktorym mowa w ust. 1 obowigzuje takze po rozwigzaniu lub wygasnieciu niniejszej Umowy.

§ 12
CZAS TRWANIA UMOWY

. Umowa zostaje zawarta na okres od .........2024 r. do 30.04.2027 r.



. Zmiana Umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§13
POSTANOWIENIA KONCOWE
Oferta Przyjmujacego zamoéwienie z dnia......... stanowi integralng cz¢$¢ niniejszej Umowy.

Przyjmujacy zamdwienie nie moze przenies¢ wierzytelnosci wynikajacej z niniejszej umowy na osobe

trzecig bez pisemnej zgody Udzielajacego Zamowienie.

Przyjmujacy zamdowienie nie moze przenies¢ na osobe trzecia praw i obowiazkéw wynikajacej z niniejszej

Umowy bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego zmowienia.

W  sprawach nieuregulowanych niniejsza Umowa maja zastosowanie odpowiednie powszechnie

obowigzujace przepisy w szczegolnosci:

1) Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964r. Kodeks cywilny;

2) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej,

3) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r- o $wiadczeniach finansowanych ze §rodkow publicznych,

4) Ustawa z dnia o z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

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

6) Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego,

7) Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych,

8) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE,

9) Rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019r. ro ku w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,

10) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. sprawie rodzajow, zakresu
1 wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

11) Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,

12) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018r. w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji
medyczne;j,

13) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,

14) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2022 r. w sprawie programu pilotazowego
dotyczacego oddziatywan terapeutycznych skierowanych do oséb z dos§wiadczeniem traumy,

15) Kodeks Etyki Lekarskiej

Wszelkie spory wynikle w zwigzku z realizacja niniejszej Umowy, Strony beda rozstrzygac

w drodze negocjacji. W przypadku braku rozstrzygnigcia w tym trybie, spér rozstrzygaé bedzie sad wiasciwy

dla miejsca siedziby Udzielajacego zamowienie.

Do kontaktu dla obu stron Przyjmujacy Zamowienie wskazuje nastgpujacy adres e-mail ....................

Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmiagcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze Stron.

Przyjmujacy zamdwienie/ / Udzielajacy zamowienie/

Zalaczniki:
1. Zatgcznik numer 1 - Szczegdtowy zakres obowigzkow
2. Zalgcznik numer 2 - Harmonogram udzielania $wiadczen (dotyczy wylgcznie godzin wykazanych
do NFZ).
Zatgcznik numer 3 - Posiadane kwalifikacje
Zakacznik numer 4- Przerwa w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
Zatgcznik numer 5 - Obowigzek informacyjny
Zakacznik numer 6 - Limit wykonania punktow dla przyjmujacego zamoéwienie

Sk



7. Zalacznik numer 7 — Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych
8. Zalacznik numer 8- Oswiadczenie o poufnosci



SN

10.
11.

12.

13.

14.

15.

Zatacznik nr 1

SZCZEGOLOWY ZAKRES OBOWIAZKOW

Nawigzywanie kontaktu z pacjentem, zapewnianie mu poczucia bezpieczenstwa i komfortu
psychicznego.

Przeprowadzanie wywiadu, obserwowanie zachowania, wystuchanie pacjenta, zapoznawanie si¢ z
jego problemami w przypadku psychoterapii indywidualne;.

Analizowanie przyczyn zaburzen pacjenta, dokonywanie diagnozy jego problemow.

Opracowywanie i wdrazanie nowych metod terapeutycznych majacych na celu poprawe zdrowia
psychicznego.

Dostosowanie rodzaju terapii do aktualnej kondycji zdrowotnej uczestnika.

Nawigzywanie oraz podtrzymywanie kontaktu z pacjentem.

Udzielanie wsparcia w procesie odzyskiwania przez uczestnika terapii petni sit fizycznych lub
psychicznych.

Wyboér odpowiedniej metody i techniki terapeutycznej do rozwigzania probleméw pacjenta, np. w
przypadku psychoanalizy stosowanie techniki wgladu, swobodnych skojarzen, analizy marzen
sennych, oporu, przeniesienia.

Dobor do grupy terapeutycznej uczestnikéw o okreslonych cechach.

Przygotowywanie grupy terapeutycznej do zaje¢ w przypadku psychoterapii zbiorowej, zajeciowe;.
Gromadzenie informacji o osobach poddawanych psychoterapii/ terapii zajgciowej oraz o efektach
tych terapii.

Przeprowadzanie treningéw terapeutycznych dla docelowej grupy pacjentdw i osob pragnacych
poprawi¢ swoje relacje z innymi ludzmi, majacych problemy emocjonalne, nie radzacych sobie w
réoznych sferach zycia - w rodzinie, pracy, itp.; majace na celu poprawe funkcjonowania
spotecznego.

Zwigkszenie wiedzy i samo$wiadomo$ci w odniesieniu do zdrowia psychicznego 1 jego
uwarunkowan oraz kompetencji dotyczacych radzenia sobie ze stresem.

Wspolpraca z pozostatym personelem bioragcym udzial w pilotazu oraz zwigkszenie poczucia
satysfakcji z udzielonej im opieki i leczenia.

Dobranie odpowiednich dla pacjenta metod i technik diagnostycznych.



w DWOMP-

Imig i nazwisko personelu wykonujacego

Zakacznik nr 2

Harmonogram

udzielajacego Swiadczen

w komdrkach organizacyjnych
w okresie od ......2024 r. do 30.04.2027r.

specjalizacja .......oooviiiiiiiiii e
HARMONOGRAM

Zakres §wiadczen poniedzialek | wtorek $roda czwartek piatek Tyg. liczba

godzin

udzielania

$wiadczen

od do od | do | od | do | od | do | od | do
........ godz.

Poradnia .......................

Wroclaw, data ..... .2024r

/ Przyjmujacy zamowienie/

/ Udzielajacy zamdwienie/




Zakacznik nr 4

Zgloszenie planowanej/naglej* przerwy w udzielaniu §wiadczen

Informuje, ze w okresie od dnia do dnia nastapi

przerwa w udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ..........cooevviiiiiiiiiiiiiiie

Podpis Przyjmujacego zamowienie

Zgloszenie przyjeto w dniu................



Zatacznik nr 5
Obowiazek informacyjny

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27.04.2016r. w sprawie ochrony danych osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), zwanego dalej RODO, informuje, iz:

1) Administratorem danych osobowych jest Dolnoslaski Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy z siedzi-
ba we Wroctawiu przy ul. Otawskiej 14, 50-123 Wroctaw;

2) W Dolnoslaskim Wojewodzki, Osrodku Medycyny Pracy zostal wyznaczony Inspektor Ochrony
Danych. Kontakt: iodo@dwomp.pl;

3) Pani dane osobowe bedg przetwarzane w celu wykonania umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b
RODO, na podstawie zgody wyrazonej przez Panig w zakresie, w jakim podanie danych jest fakulta-
tywne,

w celu realizacji wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu DWOMP na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. f) RODO;

4) Przystuguje Pani prawo zadania dostgpu do tresci swoich danych, sprostowania swoich danych
w sytuacji, gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody przysluguje Pani prawo do
usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa;

5) Odbiorcami Pani danych beda wylacznie podmioty uprawnione na podstawie obowigzujacych
przepisow prawa jak rowniez podmioty upowaznione na podstawie zawartych umoéw w zwigzku
z realizacja obowigzkow Administratora. Administrator zobowigzuje si¢ udostgpnié liste
podwykonawcow, ktorym udostgpnia dane osobowe;

6) Podanie przez Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani zobowigzana do ich
udostepnienia. Nieudostepnienie ich wiagze si¢ z odmowa zawarcia umowy.

7) Ma Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani dotyczacych, narusza obowigzujace przepisy prawa. Dane
kontaktowe Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8) Pani dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania umowy, a w przypadku danych poda-
nych fakultatywnie do momentu wycofania zgody, lecz nie dluzej niz przez okres trwania umowy.
Wojewodzki Zespot Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej zastrzega sobie jednak mozliwos¢ wydtuze-
nia tego okresu na okres przedawnienia roszczen, jednakze nie dtuzej niz na okres 10 lat, liczac od po -
czatku roku nastepujacego po roku, w ktorym wygasta umowa wigzaca strony.

9) Pani dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

10) Pani dane nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.



Zalacznik nr 6

Nazwa Poradni .........ccooiiiiiiiiii e
Imig i nazwisko personelu wykonujacego .........cvvvvvviiiiiinnnnnnnn

DWOMP - Oddziat Centrum Medyczne Joannitoéw w zwigzku z zawarta z DOW NFZ umowa dotyczaca
Swiadczen w zakresie ................oceeiiiiiiin ustala indywidualny limit miesi¢gczny na realizacje
poszczegblnych zakresow w poradni

zakres Limit 12 miesiecy w pkt Limit miesieczny w_pkt
SWIADCZENIA W
ZAKRESIE...........c.ocooiini.

SWIADCZENIA W-
SWIADCZENIA
PIERWSZORAZOWE

Przyjmuj¢ do wiadomos$ci, ze nadwykonane $wiadczenia w w/w zakresie beda wyptacane zgodnie
z zawartg umowag na wykonywanie $wiadczen.

Ponadto informujemy, Zze na podstawie biezacej analizy realizowanych $wiadczen Dyrektor DWOMP
w trakcie trwania umowy moze wprowadzi¢ zmiany w limitach dla poszczegdlnych zakresow.



Zakacznik nr 7

Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych nr..........

Na podstawie art. 29 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony osdb 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) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1), upowazniam:

Panig/ Pana:

stanowisko stuzbowe, rodzaj umowy

do przetwarzania danych osobowych w zakresie zbioru danych osobowych:

w formie papierowej:

Lp. [Nazwa zbioru danych osobowych

Zakres przetwarzania*

w formie elektronicznej**:

INazwa zbioru danych Zakres

Lp. .
p osobowych przetwarzania*®

Nazwa systemu
informatycznego

Grupa uprawnien

Identyfikator

*BO- Bez ograniczen, D-Drukowanie, K- Kopiowanie,

w pomieszczeniu, P- Przesytanie, T- Tworzenie, W- Wglad, ZM- Zmienianie, Z- Zbieranie;

** wypehnia sie jedynie w przypadku, gdy dane przetwarzane sa w systemie informatycznym;

OKkres trwania upowaznienia: na czas obowiazywania umowy

Data i czytelny podpis Administratora

U- Usuwanie, PP- Przebywanie

Data i czytelny podpis Upowaznionego




Zatacznik nr 8
Oswiadczenie o zachowaniu poufnosci

Oswiadczenie o poufnosci i zapoznaniu z przepisami o ochronie danych osobowych

Oswiadczam, ze zostalam/em zapoznana/y z przepisami o ochronie danych osobowych w szczeg6lnosci z:

1.
2.

Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018r. poz.1000).
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Dokumentacja wewnetrzna opisujaca zasady Bezpieczenstwa Ochrony Danych (m.in. Polityka
Ochrony Danych, Instrukcjg zarzadzania systemem informatycznym, zasadami bezpieczenstwa
fizycznego, zasadami powierzania przetwarzania danych osobowych, zasadami korzystania ze
stuzbowej poczty elektronicznej oraz Internetu).

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania postanowien zawartych w ww. dokumentach oraz szczegdlnej dbalosci
o zachowanie poufnosci, integralnosci i dostgpnosci danych osobowych w dowolnej formie (papier, no$niki
elektroniczne, itp.) przetwarzanych w Dolnoslaskim Wojewodzkim Osrodku Medycyny Pracy.

Swiadoma/y jestem obowiazku ochrony danych osobowych na zajmowanym stanowisku/w zwiazku

z realizacja umowy wigzacej mnie z Dolno$laskim Wojewddzkim Os$rodkiem Medycyny Pracy

w szczegolnosci zobowigzuje si¢ do:

1.

et

zachowania bezterminowo tajemnicy danych osobowych, z ktorymi zetknelam/zetknalem sie
w trakcie wykonywania swoich zadan i obowigzkow, zarowno w czasie trwania umowy, jak i po jej
ustaniu;

chronienia danych osobowych przed dostgpem do nich oséb do tego nieupowaznionych;
zabezpieczania danych osobowych przed zniszczeniem i nielegalnym ujawnieniem;
natychmiastowego zgloszenia do Inspektora Ochrony Danych préby lub faktu naruszenia
zabezpieczenia pomieszczen, bezpieczenstwa informacji, urzadzenia lub systemu informatycznego,
w ktorym przetwarzane sg dane osobowe;

niewykorzystywania danych osobowych w celach pozastuzbowych o ile nie sg one jawne;
zachowania w tajemnicy sposobow zabezpieczenia danych osobowych o ile nie sg one jawne,
korzystania z wyposazenia IT oraz oprogramowania wylacznie w zwiazku z wykonywaniem
obowiazkéw pracowniczych/wynikajacych z zawarte] umowy, wykorzystywania jedynie legalnego
oprogramowania wchodzacego w sktad Dolnoslaskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy;
nalezytej dbatosci o wyposazenie IT i oprogramowanie zgodnie z Instrukcjg zarzadzania systemem
informatycznym,

zachowania w tajemnicy uzyskanych haset dostgpu do systemoéw informatycznych i urzadzen
medycznych, jak roéwniez do obiektow DWOMP.

Data i czytelny podpis IOD Data i czytelny podpis Upowaznionego



