UMOWA
NA UDZIELANIE §WIADCZEK ZDROWOTNYCH

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

zawartaw dniu ................. roku we Wroctawiu pomigdzy:

Dolnoslgskim Wojewédzkim Osrodkiem Medycyny Pracy

ul. Otawska 14, 50-123 Wroctawiu

NIP: 8971588388; REGON: 000294846;

wpisanym do rejestru stowarzyszei, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla

Wroctawia — Fabrycznej VI Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem:
KRS 0000043818,

reprezentowanym przez:
dr n. med. Jarostawa Tomezyka — Dyrekiora,
zwanym w dalszej czgsci umowy ,,Udzielajacym Zamowienie”

a

Panem/Panig
1 BEER Uk s Ry S e
Posiadajacym nr PESEL

prowadzacym dzialalno$¢ gospodarcza pod nazwg ...........eeverennZ Si€AZIDRecennnnneiirieriniiinnnn
D i i g o v REGON......ovvviiiiniine,

przedstawiajacym n/w dokumenty:
a) Dyplom lekarza/specjalisty w dziedzinie nr................
WYUANY PIZEZ ..ovivniisis e,
b) Prawo wykonywania zawodu lekarza nr....................,
WYAANE PrZEZ ..ovvviiviiiiiieinieecii s e eeiiee s :
g) Iyplom AF omnanmimasEnn

WYARIYM! DPIZEZ. .ooscomammvimesrmsisssmiviiss uzyskania tytutu specjalisty w dziedzinie:

Zwanym w dalszej czesci umowy ,.Przyjmujacym Zaméwienie”

Zwani réwniez fgeznie ., Stronami” lub indywidualnie ,,Strong™.

Z Przyjmujagcym zamowienie, ktory zostal wybrany w wyniku udzielenia zaméwienia w trybie konkursu
ofert ogloszonego w dniu............coeeevevunnvnnnnnn. na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na podstawie

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

§1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Udzielajacy Zamowienie zleca a Przyjmujacy Zaméwienie przyjmuje zamdwienie na udzielenie
$wiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste poloznictwa i ginekologii w Poradni
Ginekologicznej na rzecz pacjentéow Dolnoslgskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy
wraz ze sporzadzeniem dokumentacji medycznej i statystycznej.

2. Szezegotowy zakres obowiazkow okresla Zatacznik Nr 1 do niniejszej Umowy.

3. Miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych jest DolnoSlaski Wojewodzki Oérodek Medycyny
Pracy Oddzial - Centrum Medyczne Joannitéw (O/CMJ.) przy ul. Joannitéw 10-12
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6.

§2 , :
ORGANIZACJA UDZIELANYCH SWIADCZEN

1. Udzielanie swiadczen, o ktéorych mowa w §1 nastepowa¢ bedzie wg miesigcznego harmonogramu
ustalonego z Kierownikiem Rejestracji,stanowigcy zalgcznik nr 2,

2. Osobg wyznaczong ze strony Udzielajacego ZamoOwienia do kontaktéw i przekazywania uwag
wynikajgeych z realizacji niniejszej Umowy jest Kierownik Rejestracji, ktdéra zaréwno koordynuje jak i
nadzoruje realizacje udzielanych swiadezen przez Przyjmujacego Zamdwienie.

3. W przypadku wystapienia przeciwwskazan zdrowotnych, Przyjmujacy Zamowienie jest zobowiazany do
natychmiastowego poinformowania Udzielajgcego Zamowienie o tym fakeie oraz do odstapienia od
realizacji przedmiotu Umowy

4, Przyjmujgey Zamowienie jest zobowigzany do niezwlocznego powiadomienia Udzielajacego
Zamowienie o utracie uprawnief do realizacji przedmiotu Umowy.

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

1) Udzielajgcy Zaméwienia............., T —
2) Przyjmujgcy Zamowienie............ S R R

§4 ,
PRAWA I OBOWIAZKI PRZYIMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sig do osobistego wykonywania przedmiotu Umowy
z najwyZzszg starannoscig przy wykorzystaniu wiedzy medycznej i umiejetnosci zawodowych, zgodnie
z obowigzujgeymi standardami, z zachowaniem obowigzkoéw okreslonych w obowigzujacych przepisach
prawa, z zasadami etyki zawodowej oraz zawartych w ninigjszej Umowie.
Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sig do wykonywania przedmiotu Umowy zgodnie z harmonogramem
udzielania $wiadczen stanowigeym zalgcznik nr 2 do niniejszej Umowy.
Przyjmujacy Zamowienie oswiadeza, Ze posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia umozliwiajgce
prawidlowe wykonywanie przedmiotu Umowy.
Przyjmujgey Zamowienie w celu poswiadezenia posiadanych kwalifikacji ztozy Udzielajacemu Zamoéwienie
potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje, ktore stanowig
zatgeznik nr 3 do ninigjszej Umowy.
Przyjmujgcy Zamoéwienie oswiadeza, ze spelnia wymagania zdrowotne do udzielania Swiadczen
Zdrowotnych ze szczegdlng starannosciq i dbaloscig o interesy pacjentéw i Udzielajacego Zamdwienie
oraz ze posiada wazne orzeczenie do celow sanitarno-epidemiologicznych i ze zobowigzuje sie je
posiadac przez caly okres $wiadczenia ustug na rzecz Udzielajgcego Zamdwienie,
W celu skorzystania z nieodplatnej przerwy w wykonywaniu przedmiotu Umowy, Przyjmujacy Zaméwienie
jest zobowigzany zlozyé u Udzielajgcego Zamowienie pisemny wniosek, nie pézniej niz 14 dni przed
planowanym rozpoczgeiem przerwy, celem uzyskania pisemnej zgody Udzielajacego Zaméwienia, Zapisy
te nie dotycza spraw losowych oraz sily wyzszej. Wypetniony wniosek stanowiacy wzor (zatacznik nr 4)
nalezy zlozyé u Kierownika Rejestracji.
W przypadku, gdy przerwa w $wiadezeniu ustug jest spowodowana choroby lub przyczynami losowymi,
Przyjmujacy Zamoéwienie jest zobowigzany do niezwlocznego skutecznego zawiadomienia Udzielajacego
Zamowienia,
W ramach realizacji niniejszej Umowy, Przyjmujacy Zamdéwienie zobowiazuje si¢ w szczegdlnodei do;
1) Przestrzegania praw pacjentow okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008r, o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
2) Podejmowania i prowadzenia dziataii majgcych na celu zapewnienie nalezytej jakosci
udzielanych Swiadczen Zdrowotnych;
3) Przestrzegania standardow udziclania $wiadezen zdrowotnych;
4) Stosowania powszechnie obowigzujgcych przepisow i procedur u Udzielajacego Zambwienie;
3) Prowadzenia dokumentacji medycznej Pacjentdw zgodnie z aktualnymi obowigzujacymi



10.

11.

13.

przepisami prawa oraz zgodnie ze standardami przyjetymi przez Udzielajgcego Zaméwienie;

6) Prowadzenia sprawozdawczosdci medycznej na zasadach okreslonych w powszechnie obowiazujacych
przepisach prawa oraz zgodnie z regulacjami wewnetrznymi Udzielajacego Zaméwienia;

7) Raportowania i zglaszania Udzielajgcemu Zaméwienia przypadkéw specjalnych i choréb
zakaZnych;

8) Zapoznania si¢ z regulacjami wewngtrznymi obowiazujgcymi u Udzielajacego Zamowienia oraz z
wdrozonymi procedurami Systemu Zarzadzania Jakodcia oraz Bezpieczenstwa Informacji, zgodnie z
przyjetym u Udzielajacego Zamowienia sposobem zapoznawania sie z dokumentacja oraz do ich stoso-
wania;

9) Wiasciwego wykorzystania udostepnionego mu przez Udzielajacego Zamdwienia sprzetu
medycznego i innych srodkéw trwatych niezbednych do realizacji przedmiotu Umowy:

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do niezwlocznego poinformowania Udzielajacego Zamdwienia

o uszkodzeniach i niesprawnym dziataniu aparatury i sprzetu medycznego, o ktérym mowa powyzej.

Przyjmujacy Zamowienia przyjmuje obowiazek poddania sie kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego

Zamoéwienia, w szczegdinodei do:

1) sposobu udzielania $wiadczen,

2) rodzajéw i liczby $wiadczen zdrowotnych,

3) gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparatura i innymi $rodkami niezbgdnymi do udzielania
swiadczen zdrowotnych,

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

J) przedstawienia aktualnej polisy odpowiedzialnosci cywilne;.

Przyjmujacy Zamoéwienia zgadza sie do poddania sig kontroli realizacji niniejszej Umowy przez Narodowy

Fundusz Zdrowia w okresie objgtym umowa Udzielajacego zaméwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia

na udzielanie s$wiadczen zdrowotnych.

.Przyjnuujqcy Zamowienia zobowiazany jest do znajomosci i przestrzegania regulacji NFZ, dotyczacych

udzielania Swiadezen Zdrowotnych, w tym w szczegolnnsm zarzgdzen Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkoéw zawierania 1 wykonywania umoéw na udzielanie Swiadczen Zdrowotnych. Niniejsze zobowigzanie
dotyczy wylacznie Swiadczen Zdrowotnych fi inansowanych ze $rodkéw publicznych,
Przyjmujacy Zamoéwienie ponosi petna odpowiedzialnosé za szkody powstale z przyczyn lezacych po jego
stronie, a w szczegdlnosci wynikajacych z:
1) niewykonania lub nienalezytego wykonania éwiadczenia zdrowotnego,
2) nieprawidlowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez NFZ,
3) przedstawienia danych stanowiacych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym,
4) nieprowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposéb nieprawidlowy
i niekompletny,
5) braku realizacji zalecer pokontrolnych.
14.Przyjmujacego Zamowienie obowiazuje zakaz pobierania jakichkolwiek oplat na wiasna rzecz od
pacjentéw z tytutu wykonywania éwiadezen bedacyeh przedmiotem umowy pod rygorem rozwiazania
umowy ze skutkiem natychmiastowym
35
PRAWA 1 OBOWIAZKI UDZ?IELAJACEGO ZAMOWIENIE

Udzielajacy Zaméwienia zobowiazuje sie w szezegdlnosei do:
1. Zapewnienia Przyjmujacemu zaméwienie lekéw, wyrobow medycznych, materialéw opatrunkowych oraz

pomieszezen, sprzetu medycznego i aparatury medycznej, niezbgdnej do prawidlowego realizowania
przedmiotu Umowy.

2. Przekazania Przyjmujacemu Zamdwienie identyfikatora najpdzniej w dniu podpisania Umowy.

3. Terminowej zaplaty naleznoéci za prawidlowe i zgodne z Umowa wykonanie przedmiotu Umowy.

4. Zachowania tajemnicy wszelkich informacji i danych dotyczacych Przyjmujacego Zaméwienie oraz
danych osobowych uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem Umowy w czasie jej trwania jak i po jej
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zakoficzeniu
5. Nie rozpowszechniania jakichkolwiek informacji, ktore moglyby naruszyé wizerunek lub dobre imig
Przyjmujacego Zamowienie.
§6
WYNAGRODZENIE

Za wykonanie przedmiotu Umowy okreslonego w §1 Przyjmujacy Zamdéwienie otrzyma wynagrodzenie
brutto w wysokosci: ... % za 1 punkt rozliczeniowy NFZ (slownie: ..o, %)
Kwota wskazanego wynagrodzenia jest kwotg calkowita i obejmuje wszelkie koszty jakie poniesie
Udzielajgey Zamowienie, tj. ewentualne koszty ZUS, skiadki zdrowotnej i innych obowigzujacych
skladnikéw ponoszonych przez Udzielajgcego Zamowienie z urzedu lub na wniosek.

Rozliczenie z Przyjmujacym Zamowienie nastgpuje w okresach miesigeznych.

Rozliczenie nadwykonan ponad limit odbywa sig na nastgpujgcych zasadach:

1) Limit jest ustalany raz na 12 miesiecy, a w przypadku zatrudnienia kolejnego specjalisty lub innego
lekarza speiniajgcego wymagania NFZ do danej poradni limit ustalany na nowo dla catego personelu
danej poradni, dzielagc limit poradni na ilos¢ personelu wykonujacego (wzdr limitu stanowi
Zatgeznik nr. 6)

2) Przy obliczeniu wynagrodzenia po zaplacie nadwykonan przez NFZ:

a) W przypadku, kiedy liczba swiadczen, udzielonych w poprzednich miesigecach przekroczyta
ustalony wymiar miesigczny limitu - uwzglednia si¢ wszystkie wykonane przez okres
obowigzywania limitu $wiadczenia, ktore nie zostaly rozliczone w  poprzednich miesigcach, a
zostaly zaplacone przez NFZ,

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

Podstawa wystawienia faktury jest wykaz wykonanych punktow rozliczeniowych w danym miesigeu

przygotowany przez pracownika Dzialu Rozliczenl i Statystyki NFZ Udzielajacego zamowienie. W wykazie

mogg byé¢ uwzglednione jedynie $wiadczenia zaewidencjonowane w systemie KS-Somed lub KS-Medis.

Udzielajgcego Zamowienia oraz poprawnie zweryfikowane przez NFZ. Wykaz przygotowywany jest

do 10 kazdego miesiaca kalendarzowego nast¢pujacego po miesigcu, ktdrego dotyczy po zafakturowaniu

swiadczen przez NFZ.

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

z przyczyn lezacych po stronie Udzielajacego Zamowienie, wynagrodzenie Przyjmujgcego Zamowienie za

$wiadezone w ramach niniejszej Umowy uslugi zostanie pomniejszone o czes¢ wynagrodzenia

zakwestionowang przez NFZ.

Wykaz punktéw zrealizowanych w danym miesigcu pracownik Dziatu Rozliczefi i Statystyki NFZ przekaze

na wskazany adres e-mail Przyjmujgcego Zamdwienie.

Potrgeenie wynagrodzenia Przyjmujgcego Zamdwienie nastapi w nastgpnym okresie rozliczeniowym po

otrzymaniu korekt z NFZ.

Faktura za miesigc, za ktory ma zostaé wyplacona naleznos¢, Przyjmujacy Zamodwienie sklada

Udzielajgcemu Zamowienia w terminie do 15 dnia nastgpnego miesigca. Wyplata naleznosci nastgpuje

w terminie 14 dni liczac od dnia poprawnie zlozonej faktury przez Przyjmujgcego Zamdwienie na fakturze

rachunek bankowy.

10. Za datg spelnienia $wiadczenia pienigznego uznaje sie¢ dzien, w ktdrym nastgpilo obcigzenie rachunku

L.

2.

bankowego Udzielajgcego Zamowienia.

§7
ROZWIAZANIE ZAWARTEJ UMOWY

Kazda ze Stron moze niniejsza Umowe wypowiedzie¢ za miesigeznym okresem wypowiedzenia
przypadajgcym na koniec miesigca kalendarzowego.

Kazdej ze Stron przystuguje prawo rozwigzania Umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie zaistnienia
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okolicznosci uniemozliwiajacych dalsza realizacje Umowy, w szczegbInosei:

1) utratg przez Przyjmujacego Zamdwienie koniecznych uprawnien do realizacji przedmiotu Umowy;

2) nieprzedstawienia przez Przyjmujacego Zamodwienie kontynuacji ubezpieczenia, o ktérym mowa w § 10
Umowy;

3) przerwe w realizacji cigglodci éwiadczen zdrowotnych trwajaca powyZej ........ dni, uniemozliwiajaca
wywigzanie si¢ przez Przyjmujacego Zamowienie z terminowego i pelnego wykonania $wiadczonych
ustug;

4) stwierdzenia przez Udzielajacego Zamowienia nienalezytego wykonywania niniejszej Umowy przez
Przyjmujacego Zamowienie

5) stwierdzenia przez Udzielajgcego Zamoéwienia, iz Przyjmujacy Zaméwienie razaco narusza
postanowienia niniejszej Umowy;

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

7) zaprzestanie przez Udzielajgcego Zamowienia realizacji $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
niniejszej Umowy.

W razie rozwigzania lub wypowiedzenia niniejszej Umowy, Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do

zwrotu Udzielajagcemu Zamowienia wszelkich dokumentéw, jakie sporzadzil, zebrat lub opracowat, czy tez

otrzymat w zwigzku z udzieleniem swiadczefi zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszej Umowy.

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

strona naruszyta razaco postanowienia Umowy. Rozwiazanie nastepuje w dacie wskazanej przez

sktadajacego o$wiadczenie.

W przypadku niedotrzymania przez Przyjmujacego Zamoéwienie warunkéw Umowy, Udzielajacemu

Zamowienia przystugiwaé bedzie prawo natychmiastowego jej rozwiazania i zadania naprawienia przez

Przyjmujacego Zamoéwienia powstatych z tego tytutu szkéd.

Udzielajacy Zaméwienia moze rozwigzaé Umowe bez wypowiedzenia w przypadku nieotrzymania

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

wykonywania zawodu, udzielania §wiadezen zdrowotnych w stanie nietrzezwym lub pod wpltywem innych
srodkéw odurzajacych.

§8
KARY UMOWNE

W przypadku rozwiazania Umowy przez Udzielajacego Zamowienia na podstawie §7 ust.4 lub ust. 5
Przyjmujacy Zaméwienie zaplaci Udzielajacemu Zamdéwienie kare umowng w wysokosci 5% wartosci
brutto niezrealizowanej czesci Umowy.

W przypadku stwierdzenia przez Udzielajacego Zaméwienia co najmniej 2-krotnego nienalezytego
wykonywania Umowy przez Przyjmujacego Zaméwienie, Przyjmujacy Zaméwienie zaptaci kare umowng
w wysokosci 10% naleznodei za ostatni okres rozliczeniowy. Stwierdzenia nienalezytego wykonywania
Umowy musi mieé¢ forme pisemna.

Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie w przypadku, gdy szkoda przewyzsza wysokoéé kary umownej,
stronie uprawnionej przyshuguje roszczenie o zaplate odszkodowania uzupeiniajacego do wysokoéci
rzeczywidcie poniesionej szkody.

Zaplata kar umownych nie wytgeza mozliwosci dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego zaptacone
kary umowne,

Udzielajgcy Zamowienie zastrzega sobie prawo potracenia naliczonych kar umownych z przyshugujacego
Przyjmujacemu Zaméwienie wynagrodzenia, na co Przyjmujacy Zaméwienie wyraza zgode. Potrgcenie kary
umownej nie zwalnia Przyjmujacego Zaméwienie z obowiazku dalszej realizacji przedmiotu Umowy.

Brak szkody nie wylacza odpowiedzialnosei z tytutu kar umownych.



§9
SRODKI OCHRONY OSOBISTEJ

Udziclajacy Zamowienia nie zapewnia Przyjmujacemu Zamowienie odziezy roboczej i obuwia, ktore sq
wymagane ze wzgledu na szezegdlny rodzaj czynnosci wykonywanych na podstawie niniejszej Umowy.

§10
UBEZPIECZENIE

l. Przyjmujgcy Zamowienie zobowiazany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosei cywilnej bedacej
nastepstwem udzielania §wiadezen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
swiadczen zdrowotnych, w zwigzku z udzielaniem $wiadezen zdrowotnych objetych ninigjsza Umows przez
caly okres obowigzywania Umowy.

2. Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany okazaé Udzielajagcemu Zamowienia oryginal i przediozyé
kserokopig polisy ubezpieczeniowej w dacie podpisania niniejszej Umowy.

3. W okresie obowigzywania niniejszej Umowy Przyjmujacy Zaméwienie ma obowigzek zabezpieczyé
cigglos¢ 1 waznos¢ polisy od odpowiedzialnosci cywilnej pod rygorem rozwigzania przez Udzielajacego
Zamowienia Umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§11
POUFNOSC I OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy uzyskanych od Udzielajgcego
zamowienie w czasie wykonywania Umowy informacji podlegajacych ochronie, a w szczegélnosei danych
osobistych, jednostek chorobowych pacjentéw oraz wynikéw badan zgodnie z ustawg z dnia z dnia 5
grudnia 1996r. o zawodzie lekarza i ustawg z dnia 6 listopada 2008r. o prawach i rzeczniku praw pacjenta.
Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania ustawy z dnia 10 maja 2018r. o Ochronie
danych osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 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 (ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych osobowych RODO) oraz przepisow wykonawczych w zwiazku z realizacjg niniejszej
Umowy.

Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzany jest do nie ujawniania danych osobowych pacjentdw, ktérych
administratorem jest Udzielajgcy zamdwienia.

Przyjmujgcego Zamowienie obowigzuje catkowity zakaz korzystania z bazy danych osobowych do innych
celow niz zwigzanych z wykonywaniem ninigjszej Umowy, w tym do ich kopiowania w jakiejkolwiek
formie.

W przypadku naruszenia obowigzku okreslonego w ust. 1-4 Udzielajacego zamdwienie moze rozwigzaé
Umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze dochodzié roszczef na zasadach okredlonych
w przepisach kodeksu cywilnego.

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

§12
CZAS TRWANIA UMOWY

1. Umowa zostaje zawarta na okres od .........2024 r. do 30.04.2027r.
2. Zmiana Umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosei.
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§13
POSTANOWIENIA KONCOWE

. Oferta Przyjmujacego Zaméwienie z dnia......... stanowi integralng cze¢s$¢ niniejszej Umowy.

Przyjmujacy Zamowienie nie moze przenies¢ wierzytelnosci wynikajacej z niniejszej Umowy na osobe
trzecig bez pisemnej zgody Udzielajacego Zamowienie.
Przyjmujacy Zaméwienie nie moze przenie$¢ na osobe trzecia praw i obowiazkéw wynikajacej z niniejsze]
Umowy bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego Zméwienia.
W sprawach nieuregulowanych ninigjsza Umowa maja zastosowanie odpowiednie powszechnie
obowigzujace przepisy w szezegélnosei:
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 $wiadezeniach finansowanych ze §rodkéw 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 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych,
7) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i W sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE,
8) Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosei cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnogé lecznicza,
9) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. sprawie rodzajow, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
10) Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
I1) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018r. w sprawie rodzajéw elektronicznej
dokumentacji medycznej,
12) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
13) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2015r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkéw ich realizacji
14) Kodeks Etyki Lekarskiej
Wszelkie spory wynikte w zwigzku z realizacja niniejszej Umowy, Strony beda rozstrzygaé w drodze
negocjacji. W przypadku braku rozstrzygniecia w tym trybie, spér rozstrzygaé bedzie sad wiasciwy dla
migjsca siedziby Udzielajacego Zamdwienie.
Do kontaktu dla obu stron Przyjmujacy Zamdwienie wskazuje nastepujacy adres e-mail ................
Umowg sporzadzono w dwach jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze Stron.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Przyjmujacy Zamdwienie/ / Udzielajacy Zamowienie/

Zalaczniki:
1. Zatacznik numer | - Szezegélowy zakres obowigzkdow

2. Zataeznik numer 2 - Harmonogram udzielania $wiadczen (dotyczy wylacznie godzin wykazafnych
do NFZ) 7351 :
) stgpca Dyrektora ds. Administracyjnych i
3. Zafgeznik numer 3 - Posiadane kwalifikacje  Zam i 3 RADCA PRAWNY
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Zalgeznik numer 4- Przerwa w udzielaniu $wiadezen zdrowotnych

Zatgeznik numer 5 - Obowigzek informacyjny

Zatacznik numer 6 - Limit wykonania punktéw dla przyjmujacego zamdwienie

Zalgeznik numer 7 — Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

Zaltgeznik numer 8- Oswiadcezenie o pouthosci

Zatgeznik numer 9 — Oswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego — Rejestr
Sprawcow Przestepstw na tle Seksualnym



Zatgeznik nr 1

SZCZEGOLOWY ZAKRES OBOWIAZKOW

Przeprowadzanie wywiadéw z pacjentami.

Badanie pacjenta i stawianie diagnozy.

Dobranie dla pacjenta metod i technik leczniczych, diagnostycznych czy terapeutycznych majacych
na celu poprawe stanu zdrowia,

Zlecanie badan, zabiegéw diagnostycznych i leczniczych w zakresie swoich kompetencji na
zajmowanym stanowisku,

Biezgca ocena stanu pacjenta, wynikéw badan i wspélpraca z pozostatym personelem jednostki w
celu konsultacji stanu zdrowia pacjenta oraz dbalos¢ o zwigkszenie poczucia satysfakeji z udzielonej
im opieki i leczenia.

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujgcymi zasadami w zakresie EDM.
Wystawianie  recept, zwolnien lekarskich, skierowan i orzeczen lekarskich zgodnie

z obowiazujgcymi przepisami i w zakresie swoich kompetencii na zajmowanym stanowisku.
Gromadzenie informacji o postgpach leczenia lub stosowanej terapii.



lek: med: s ivs i,

w DWOMP-

Harmonogram
udzielajacego $wiadcezen

w komorkach organizacyjnych
w okresie od .....01.2024 r. do 30.04.2027r.

.....

Zatgcznik nr 2

specializacian v sl s
HARMONOGRAM
Zakres swiadczen poniedziatek wtorek groda czwartek piatek Tyg. liczba
godzin
udzielania
swiadczen
-l od | do | od | do | od | do| od | do | od | do
Boradnia ..oovvvmmiinene | 0 1 L ] e godz

Wroclaw, data .....

/ Przyjmujacy zamdowienie/

-------------------------------------------------------------

/ Udzielajgcy zamowienie/
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Zatgceznik nr 4

Zgloszenie planowanej/naglej* przerwy w udzielaniu §wiadczen

Informuje, ze w okresie od dnia do dnia nastapi

przerwa w udzielaniu swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju

Podpis Przyjmujacego zamdwienie

Zgloszenie przyjeto wdniu................
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Zalgeznik nr 5
Obowigzek 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 osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), zwanego dalej RODO, informuje, iz:

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

2) W Dolnoslgskim Wojewodzki, Osrodku Medycyny Pracy zostal wyznaczony Inspektor Ochrony Da-
nych. Kontakt: iodo@dwomp.pl;

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

w celu realizacji wypelnienia obowigzku prawnego cigzqcego 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 tredei swoich danych, sprostowania swoich danych
w sytuacji, gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody przystuguje Pani prawo do usu-
nigeia lub ograniczenia ich przetwarzania zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa;

5) Odbiorcami Pani danych bgdg wylgeznie podmioty uprawnione na podstawie obowiazujgcych przepi-
sow prawa jak rowniez podmioty upowaznione na podstawie zawartych umoéw w zwigzku
z realizacja obowigzkow Administratora, Administrator zobowiazuje sig udostepnié liste podwyko-
nawcow, ktorym udostepnia dane osobowe;

6) Podanie przez Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani zobowiazana do ich
udostepnienia, Nieudostgpnienie ich wigze sie z odmowg zawarcia umowy.

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

8) Pani dane osobowe bedq przechowywane przez okres trwania umowy, a w przypadku danych poda-
nych fakultatywnie do momentu wycofania zgody, lecz nie diuzej niz przez okres trwania umowy. Wo-
Jewodzki Zespol Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej zastrzega sobie jednak mozliwosé wydhuzenia
tego okresu na okres przedawnienia roszezen, jednakze nie diuzej niz na okres 10 lat, liczac od poczgt-
ku roku nastgpujacego po roku, w ktérym wygasla umowa wiazaca strony.

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

10) Pani dane nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.
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Zatgcznik nr 6

DWOMP - Oddzial Centrum Medyczne Joannitéw w zwiazku z zawarta z DOW NFZ umowa dotyczaca

swiadczen w zakresie .............ccocoevenvennnnnn, ustala  indywidualny limit miesieczny na realizacje
poszczegolnych zakresow w poradni

zakres Limit 12 miesiecy w pkt Limit miesieczny w pkt
SWIADCZENIA W
ZAKRESIE
SWIADCZENIA W-
SWIADCZENIA
PIERWSZORAZOWE

Przyjmuje do wiadomosci, ze nadwykonane $wiadczenia w w/w zakresic beda wyptacane zgodnie
z zawarta umowg na wykonywanie $wiadczen.

Ponadto informujemy, ze na podstawie biezacej analizy realizowanych $wiadezen Dyrektor DWOMP w
trakeie trwania Umowy moze wprowadzi¢ zmiany w limitach dla poszczeg6lnych zakreséw.
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Zalgeznik nr 7
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych nr.........o/icviviicicnnnn It
Na podstawie art. 29 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie

o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1), upowazniam:

Panig/ Pana:

B R R R T RSP AT B RN R N TR NN R RN R R R iR a iR AR R R AN R R

Imig i nazwisko

------------------------------------------------------------------- D R R R RN R R R LT

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**:

Nazwa zbioru danych Zakres Nazwa systemu

¥ i y y ief - b
osobowych przetwarzania* | informatycznego Grupa uprawnieit|  Identyfikator

*BO- Bez ograniczei, D-Drukowanie, K- Kopiowanie, U- Usuwanie, PP- Przebywanie
w pomieszczeniu, P- Przesylanie, T- Tworzenie, W- Wglad, ZM- Zmienianie, Z- Zbieranie;

** wypelnia sig jedynie w przypadku, gdy dane przetwarzane sa w systemie informatycznym;

Okres trwania upowaznienia: na czas obowigzywania umowy

R R R T R ST FEIAAEE B B AR A AR

Data i czytelny podpis Administratora Data i c:ytelny podpis Upowaznionego
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Zatacznik nr 8
Oswiadczenie o zachowaniu poufnosci

Oswiadczenie o poufnosci i zapoznaniu z przepisami o ochronie danych osobowych

Oswiadezam, ze zostalam/em zapoznanaly z przepisami o ochronie danych osobowych w szezegélnosci z:

L
2.

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

Dokumentacja wewngtrzng opisujacg zasady Bezpieczenstwa Ochrony Danych (m.in. Polityka
Ochrony Danych, Instrukcja zarzadzania systemem informatycznym, zasadami bezpieczeristwa
fizycznego, zasadami powierzania przetwarzania danych osobowych, zasadami korzystania ze
stuzbowej poczty elektronicznej oraz Internetu).

Zobowigzujg si¢ do przestrzegania postanowiefi zawartych w ww. dokumentach oraz szczegélnej dbatosci
o zachowanie poufnosci, integralnosci i dostepnosci danych osobowych w dowolnej formie (papier, noéniki
elektroniczne, itp.) przetwarzanych w Dolnoélaskim Wojewadzkim Oérodku Medycyny Pracy.

Swiadomaly jestem obowigzku ochrony danych osobowych na zajmowanym stanowisku/w zwiazku
z realizacja umowy wiazacej mnie z Dolnoslaskim Wojewddzkim Osrodkiem Medyeyny Pracy
w szczegblnosei zobowiazuje sie do:

1.

B L

zachowania bezterminowo tajemnicy danych osobowych, z ktérymi zetknetam/zetknatem sie
w trakcie wykonywania swoich zadan i obowiazkéw, zaréwno w czasie trwania umowy, jak i po jej
ustaniu;

chronienia danych osobowych przed dostgpem do nich 0séb 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 sa dane osobowe;

niewykorzystywania danych osobowych w celach pozastuzbowych o ile nie sg one jawne;
zachowania w tajemnicy sposobéw zabezpieczenia danych osobowych o ile nie sa one jawne,
korzystania z wyposazenia IT oraz oprogramowania wylacznie w zwiazku z wykonywaniem
obowiazkow pracowniczych/wynikajacych z zawartej umowy, wykorzystywania jedynie legalnego
oprogramowania wchodzacego w skiad Dolnoslaskiego Wojewddzkiego Oérodka Medycyny Pracy;
nalezytej dbatosci o wyposazenie IT i oprogramowanie zgodnie z Instrukeja zarzadzania systemem
informatycznym,

zachowania w tajemnicy uzyskanych hasel dostepu do systeméw informatycznych i urzadzen
medycznych, jak réwniez do obiekiéw DWOMP.,

-------------------------------------------------------------------------------------------

Data i czytelny podpis 10D Data i czytelny podpis Upowaznionego
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