UMOWA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

NR 42.....c.cuue. 2024/K
zawartaw dniu ................. roku we Wroctawiu pomigdzy:

Dolnoslaskim Wojewo6dzkim 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
zakladow 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 Zamowienie”

a

Panem/Panig .........coviiiiiiirs i e ,

/111 F R PrZy ul. «oooi

Posiadajagcym nr PESEL .......................... ;

prowadzacym dzialalnos$¢ gospodarcza pod nazwg .................... z siedzibg........ccceeeiinnnnnnn.

przedstawiajagcym n/w dokumenty:
a) Dyplom ukonczenia studiow medycznychnr ................

WYAANY PIZEZ oot ei e,
b) Prawo wykonywania zawodu lekarzanr .................... ,
WYAANE PIZEZ ..vvviieeeeteeteet e e et e eeaeeans ;
¢) Dyplomnr.........................
wydanym Przez ...........coeeeciiiiiiiiiiiiiinen uzyskania tytulu specjalisty w dziedzinie:

Zwanym w dalszej czgsci umowy ,,Przyjmujacym Zaméwienie”

Zwani rowniez acznie ,,Stronami” lub indywidualnie ,,Strong”.

Z Przyjmujacym Zamoéwienie, ktory zostat wybrany w wyniku udzielenia zamoéwienia w trybie konkursu
ofert nr ... na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na  podstawie
art. 27 w zw. z art. 26 oraz 26a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnos$ci leczniczej zostala zawarta
Umowa o nastgpujacej tresci:

§1
PRZEDMIOT UMOWY
1. Udzielajacy Zamoéwienie zleca a Przyjmujacy Zamodwienie przyjmuje zamowienie na udzielenie
$wiadczen zdrowotnych w Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej na rzecz pacjentow
Dolnoslaskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy wraz ze sporzadzeniem dokumentacji
medycznej i statystycznej.
2. Przedmiotem umowy jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych obejmujacych w szczegodlnosci:
1) porade lekarskg ambulatoryjng (w tym rowniez §wiadczenia w zakresie budzetu diagnostycznego

i koordynowanego),
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2) wizyte domowa (dotyczy: lekarzy pediatrow, lekarzy POZ zgodnie z definicjg art. 6 ustawy o
POZ),

3) wizyte domowa patronazowg (dotyczy: lekarzy pediatrow, lekarzy POZ zgodnie z definicja art. 6
ustawy o POZ),

4) ambulatoryjng porade lekarska w ramach programoéw profilaktycznych (dotyczy: lekarzy pedia-
trow, lekarzy POZ zgodnie z definicjg art. 6 ustawy o POZ).

3. Miejscem udzielania Swiadczen zdrowotnych jest DolnoS$laski Wojewoddzki Osrodek Medycyny
Pracy Oddzial - Centrum Medyczne Joannitow (O/CMJ.) przy ul. Joannitéw 10-12

§2
ORGANIZACJA UDZIELANYCH SWIADCZEN

Udzielanie $wiadczen, o ktorych mowa w §1 nastepowac bedzie wg miesigcznego harmonogramu
ustalonego z Kierownikiem POZ (wzoér harmonogramu stanowi zatgcznik numer 2 do niniejszej
Umowy).
Osobg wyznaczong ze strony Udzielajgcego Zamoéwienia do kontaktow 1 przekazywania uwag
wynikajacych z realizacji niniejszej Umowy jest Kierownik POZ, ktory zaréwno koordynuje jak
i nadzoruje realizacje udzielanych §wiadczen przez Przyjmujacego Zamowienie.
W przypadku wystapienia przeciwwskazan zdrowotnych po stronie Przyjmujacego Zamowienie jest On
zobowiazany do natychmiastowego poinformowania Udzielajacego Zamoéwienie o tym fakcie oraz do
odstgpienia od realizacji przedmiotu Umowy.
Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany do niezwlocznego powiadomienia Udzielajacego
Zamowienie o utracie uprawnien do realizacji przedmiotu Umowy.
Do kontaktu pomigdzy stronami, Strony udostepniajg swoje adresy elektroniczne:

1) Udzielajacy ZamoOwienia.............ooevveviiiinnienneennnn.

2) Przyjmujacy ZamOWieni€.........o.vvvirvrinennannannannnns.

§3
PRAWA 1 OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do osobistego wykonywania przedmiotu Umowy

Z najwyzsza starannos$cig przy wykorzystaniu aktualnej wiedzy medycznej i umiejetnosci zawodowych,
zgodnie z obowigzujacymi standardami, z zachowaniem obowigzkow okreslonych w obowigzujacych
przepisach prawa, w niniejszej Umowie oraz zasadami etyki zawodowe;.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do wykonywania przedmiotu Umowy zgodnie z
harmonogramem udzielania $wiadczen stanowigcym zatgcznik nr 2 do niniejszej Umowy.

Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje 1 uprawnienia
umozliwiajace prawidlowe wykonywanie przedmiotu Umowy.

Przyjmujacy Zamoéwienie w celu poswiadczenia posiadanych kwalifikacji ztozyt Udzielajacemu
Zamoéwienie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje,
ktore stanowig zalacznik nr 3 do niniejszej Umowy.

Przyjmujacy Zaméwienie o$wiadcza, ze spelnia wymagania zdrowotne do udzielania Swiadczen
Zdrowotnych ze szczeg6lng staranno$cia i1 dbatoscia o interesy pacjentow 1 Udzielajacego
Zamowienie oraz ze posiada wazne orzeczenie do celow sanitarno-epidemiologicznych i ze
zobowigzuje si¢ je posiadac przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy.

W celu skorzystania z nieodplatnej przerwy trwajacej dtuzej niz 14 dni w wykonywaniu przedmiotu
Umowy, Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany ztozy¢ Udzielajacemu Zamowienie pisemny
wniosek, nie poézniej niz 35 dni przed planowanym rozpoczeciem przerwy, celem uzyskania pisemne;j
zgody Udzielajacego Zamowienia. Zapisy te nie dotycza spraw losowych oraz sity wyzszej. Wypehiony
wniosek stanowigcy wzor (zatgcznik nr 4) nalezy ztozy¢ Kierownikowi POZ.

Przyjmujacy zamowienie bedacy lekarzem POZ o$wiadcza, Ze obejmuje/ nie obejmuje* (niewlasciwe
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1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)

10.

11.

12.

13.

14.

1)

skresli¢) swiadczeniobiorcOw opieka na podstawie deklaracji wyboru, o ktorej mowa w ustawie o POZ,

u innego $wiadczeniodawcy realizujgcego umowe POZ.

W przypadku, gdy przerwa w §wiadczeniu ustug jest spowodowana choroba lub przyczynami losowymi,

Przyjmujagcy Zamowienie jest zobowigzany do niezwlocznego skutecznego zawiadomienia

Udzielajacego Zamdwienia o zaistnialtych okolicznosciach.

W ramach realizacji niniejszej Umowy, Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ w szczegolnosci

do:

Przestrzegania praw pacjentéw okre§lonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta,

Podejmowania i prowadzenia dziatan, majacych na celu zapewnienie nalezytej jakosci

udzielanych Swiadczen Zdrowotnych;

Przestrzegania standardow udzielania $wiadczen zdrowotnych;

Stosowania powszechnie obowigzujacych przepisow i procedur u Udzielajacego Zamowienie;

Prowadzenia dokumentacji medycznej Pacjentow zgodnie 2z aktualnie obowigzujacymi

przepisami prawa oraz zgodnie ze standardami przyjetymi przez Udzielajacego Zamowienie;

Prowadzenia sprawozdawczo$ci medycznej na zasadach okreslonych w powszechnie obowigzujacych

przepisach prawa oraz zgodnie z regulacjami wewngtrznymi Udzielajacego Zamowienia;

Raportowania 1 zglaszania Udzielajgcemu Zamoéwienia przypadkoéw specjalnych 1 choréb

zakaznych;

Zapoznania i zapoznawania si¢ z regulacjami wewngtrznymi obowigzujgcymi u Udzielajacego Zamo-

wienia oraz

z wdrozonymi procedurami Systemu Zarzadzania Jako$cig oraz Bezpieczenstwa Informacji, zgodnie

z przyjetym u Udzielajacego Zamdwienia sposobem zapoznawania si¢ z dokumentacjg oraz do ich

stosowania;

Wiasciwego wykorzystania udostepnionego mu przez Udzielajacego Zamowienia sprzetu

medycznego oraz informatycznego i innych $rodkéw trwatych, niezbednych do realizacji przedmiotu

Umowy;

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do niezwlocznego poinformowania Udzielajacego Zamowie-

nia o uszkodzeniach i niesprawnym dziataniu aparatury i sprzgtu, o ktébrym mowa powyze;.

Przyjmujacy Zamoéwienia przyjmuje obowigzek poddania si¢ kontroli przeprowadzonej przez Udzielaja-

cego Zamowienia, w szczegolnosci co do:

1) sposobu udzielania $wiadczen,

2) rodzajow i liczby $wiadczen zdrowotnych,

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

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

5) przedstawienia aktualnej polisy odpowiedzialnosci cywilnej, okreslonej w §9 niniejszej umowy.

Przyjmujacy Zamowienia zgadza si¢ do poddania si¢ kontroli realizacji niniejszej Umowy przez

Narodowy Fundusz Zdrowia w okresie objetym umowa Udzielajacego Zamoéwienia z Narodowym

Funduszem Zdrowia na udzielanie §wiadczen zdrowotnych.

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

udzielania Swiadczen Zdrowotnych w realizowanym przez niego zakresie, w tym w szczegdlnosci

zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw na udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna. Niniejsze zobowigzanie dotyczy

wylacznie Swiadczen Zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Przyjmujacy Zamowienie ponosi petng odpowiedzialno$¢ za szkody powstate z przyczyn lezacych po

jego stronie, a w szczegdlnosci wynikajacych z:

niewykonania lub nienalezytego wykonania $wiadczenia zdrowotnego, w_tym zlecenie badan

dodatkowych spoza zakresu kompetencji lekarza POZ lub skierowania pacjenta na badania dodatkowe
do podmiotu z ktérym Udzielajacy Zamdwienia nie ma zawarte] umowy podwykonawczej
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2)
3)
4)

5)

15.

16.

17.

18.

nieprawidlowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez NFZ,

przedstawienia danych stanowigcych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym,
nieprowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposob nieprawidlowy
i niekompletny,

braku realizacji zalecen pokontrolnych.

Przyjmujacego Zamowienie obowigzuje zakaz pobierania jakichkolwiek optat na wiasng rzecz od
pacjentow z tytutu wykonywania $wiadczen bedacych przedmiotem umowy pod rygorem rozwigzania
umowy ze skutkiem natychmiastowym.

Przyjmujacy zamowienie ponosi solidarng odpowiedzialno$¢ z Udzielajacym Zamowienia za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

Szacowany czas wykonywania poszczeg6lnych ustug okre$lony jest SWKO, ktory stanowi zalacznik nr
9 do niniejszej umowy.

Przyjmujgcy zamdéwienie, w przypadku, gdy w zwiazku z realizacjg niniejszej umowy bedzie miat kon-
takt z nieletnimi, zobowiazuje si¢ do dostarczenia, najpézniej w dniu podpisania umowy, oswiadczenia
o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego oraz oswiadczenia, ze nie figuruje w Rejestrze Sprawcow
Przestepstw na tle Seksualnym.

§4
PRAWA I OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

1. Udzielajacy Zamowienia zobowigzuje si¢ w szczegdlnosci do:

1) Zapewnienia Przyjmujagcemu Zamoéwienie lekéw, wyrobow medycznych, materiatow
opatrunkowych oraz pomieszczen, sprzetu medycznego i aparatury medycznej, niezbednej do
prawidtowego realizowania przedmiotu Umowy.

2) Przekazania Przyjmujagcemu Zamowienie identyfikatora najp6zniej w dniu podpisania Umowy.

3) Terminowej zaptaty nalezno$ci za prawidtowe i zgodne z Umowa wykonanie przedmiotu Umowy.

4) Zachowania tajemnicy wszelkich informacji i1 danych dotyczacych Przyjmujacego Zamowienie
oraz danych osobowych uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem Umowy w czasie jej trwania jak i
po jej zakonczeniu

5) Nie rozpowszechniania jakichkolwiek informacji, ktore moglyby naruszy¢ wizerunek lub dobre imi¢
Przyjmujacego Zamowienie.

§5
WYNAGRODZENIE

Za wykonanie przedmiotu Umowy okreslonego w §1 umowy Przyjmujacy Zamowienie otrzyma
wynagrodzenie brutto W wWySOKOSCI: ..eeeeeeenees 7zt za jedna godzing udzielania $wiadczen (stownie:
..................... zt......./100)./
Kwota wskazanego wynagrodzenia jest kwota catkowita i obejmuje wszelkie koszty jakie poniesie
Udzielajacy Zamowienie.
Rozliczenie z Przyjmujacym Zamodwienie nastepuje w okresach miesiecznych na podstawie
zatwierdzonej ewidencji czasu pracy przez Kierownika POZ, stanowiacej zalacznik nr 10 do niniejszej
Umowy.
Faktura za miesiac, za ktory ma zosta¢ wyplacona nalezno$¢, Przyjmujacy Zamowienie sktada
Udzielajacemu Zaméwienia w terminie do 15 dnia nastgpnego miesigca.
Wyplata nalezno$ci nastgpuje w terminie 14 dni liczac od dnia poprawnie ztozonej faktury przez
Przyjmujacego Zamowienie na rachunek bankowy wskazany na fakturze.
Za date spehienia $wiadczenia pienigznego uznaje si¢ dzien, w ktérym nastapito obcigzenie rachunku
bankowego Udzielajacego Zamowienia.
§6
EWIDENCJA CZASU WYKONYWANIA PRZEDMIOTU UMOWY
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)
2)

3)

4)
5)
6)

7)

Potwierdzeniem czasu wykonywania czynno$ci okreslonych w §1 Umowy bedzie ewidencja liczby
godzin wykonywania umowy na $wiadczenie ushug zdrowotnych, ktérej wzor stanowi zatacznik
nr 10.

Ewidencja wymieniona w ust. 1, obejmuje okres miesigca kalendarzowego. Wskazywana jest w niej
ilo$¢ godzin i minut przepracowanych kazdego dnia przez Przyjmujacego Zamowienie. Ww. ewidencja
jest dostarczana Udzielajagcemu zamowienia przez Przyjmujacego Zamowienie wraz z
rachunkiem/fakturg.

Dane zawarte w ww. ewidencji akceptowane sa przez Kierownika POZ i podlegaja kontroli. W razie
watpliwosci  odnoszacych si¢ do informacji w niej wykazanych, Kierownik POZ niezwlocznie
skontaktuje si¢ z Przyjmujacym Zamdwienie w celu ich wyjasnienia.

§7
ROZWIAZANIE ZAWARTEJ UMOWY

Kazda ze Stron moze niniejsza Umowe rozwiaza¢ za miesigcznym okresem wypowiedzenia ze skutkiem
na koniec miesigca.
Umowa moze by¢ rozwigzana za zgoda obu stron w kazdym czasie na zasadzie porozumienia Stron.
Kazdej ze Stron przyshuguje prawo rozwigzania Umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie
zaistnienia okoliczno$ci uniemozliwiajacych dalsza realizacj¢ Umowy, w szczegolnosci:
utrate przez Przyjmujacego Zamowienie koniecznych uprawnien do realizacji przedmiotu Umowy;
nieprzedstawienia przez Przyjmujacego Zamédwienie kontynuacji ubezpieczenia, o ktorym mowa w § 10
Umowy;
przerwe w realizacji ciggtosci $wiadczen zdrowotnych bez uprzedniej zgody Udzielajacego Zamdwienie,
uniemozliwiajaca wywigzanie si¢ przez Przyjmujacego Zamowienie z terminowego i pelnego wykonania
swiadczonych ustug (zapisy te nie dotyczg spraw losowych oraz sity wyzszej);
stwierdzenia przez Udzielajacego Zamoéwienia nienalezytego wykonywania niniejszej Umowy przez
Przyjmujgcego Zamowienie
stwierdzenia przez Udzielajagcego ZamoOwienia, iz Przyjmujacy Zamowienie razgco narusza
postanowienia niniejszej Umowy;
zaprzestania ptacenia wynagrodzenia przez co najmniej dwa petne okresy ptatnosci z przyczyn lezacych
po stronie Udzielajacego Zamdwienia;
zaprzestanie przez Udzielajacego Zamowienia realizacji $wiadczen zdrowotnych bgdacych przedmiotem
niniejszej Umowy.
W razie rozwigzania lub wypowiedzenia niniejszej Umowy, Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest
do zwrotu Udzielajagcemu Zamoéwienia wszelkich dokumentéw, jakie sporzadzil, zebrat lub opracowal,
czy tez otrzymal w zwigzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszej
Umowy.
Umowa moze zosta¢ rozwigzana bez wypowiedzenia wskutek o§wiadczenia woli jednej ze stron, gdy
druga strona naruszyla razaco postanowienia Umowy. Rozwiazanie nastepuje w dacie wskazanej przez
sktadajacego oswiadczenie.
W przypadku niedotrzymania przez Przyjmujacego Zamowienie warunkow Umowy, Udzielajacemu
zaméOwienia przystugiwac begdzie prawo natychmiastowego jej rozwigzania i zagdania naprawienia przez
Przyjmujgcego Zamowienia powstalych z tego tytutu szkod.
Udzielajacy Zamoéwienia moze rozwigza¢ Umowe bez wypowiedzenia w przypadku utraty prawa
wykonywania zawodu, zawieszenia prawa wykonywania zawodu, udzielania $wiadczen zdrowotnych w
stanie nietrzezwym lub pod wptywem innych §rodkéw odurzajacych przez Przyjmujacego Zamdwienie.
Udzielajacy Zamdwienia moze rozwigzaé Umowe bez wypowiedzenia w przypadku nieotrzymania
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia.

§8
KARY UMOWNE
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1. W przypadku rozwigzania Umowy przez Udzielajagcego Zamoéwienia na podstawie § 7 ust. 5 — 7
Przyjmujacy Zamowienie zaptaci Udzielajagcemu Zamoéwienie kar¢ umowna w wysokosci 5% $redniego
wynagrodzenia Przyjmujacego zamowienia z ostatnich trzech miesigcy.

2. W przypadku stwierdzenia przez Udzielajagcego ZamoOwienia co najmniej 2-krotnego nienalezytego
wykonywania Umowy przez Przyjmujacego Zamowienie, Przyjmujacy Zamowienie zaptaci karg
umowng w wysokosci 10% S$redniego wynagrodzenia Przyjmujacego zamowienia z ostatnich trzech
miesi¢cy. Stwierdzenia nienalezytego wykonywania Umowy musi mie¢ form¢ pisemna.

3. W przypadku skierowania pacjenta na badania u $wiadczeniodawcy spoza listy podwykonawcoéw
Dolnoslgskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy Oddzial - Centrum Medyczne
Joannitow, Przyjmujacy Zamowienie zostanie obcigzony kosztami wykonania przedmiotowych badan.

4. W przypadku zlecenia pacjentowi badan wykraczajacych poza koszyk $§wiadczen gwarantowanych
POZ (w zakresie a jakim Udzielajacy Zamowienia ma zawarta umowe¢ z NFZ) Przyjmujacy Zamowienie
zostanie obcigzony kosztami wykonania przedmiotowych badan.

5. Obciazenie karag umowna moze nastapi¢ w razie nie ztozenia pisemnych wyjasnien przez Przyjmujacego
Zamowienie lub nieuwzglednienia wyjasnien Przyjmujacego Zamowienie. Uzasadnienie obcigzenia karg
umowna wymaga zachowania formy pisemnej przez Udzielajacego Zamdwienia.

6. W przypadku gdy szkoda poniesiona przez Udzielajacego ZamoOwienia przekracza wysokos$¢ kar
umownych przewidzianych niniejszg umowa, Udzielajacy Zamoéwienia moze dochodzi¢ odszkodowania
na zasadach ogolnych.

7. Zaptata kar umownych nie wylacza mozliwo$ci dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego
zaptacone kary umowne.

8. Udzielajgcy Zamowienie zastrzega sobie prawo potrgcenia naliczonych kar umownych
z przystugujacego Przyjmujacemu Zamoéwienie wynagrodzenia, na co Przyjmujacy Zamowienie wyraza
zgode. Potracenie kary umownej nie zwalnia Przyjmujacego Zamdwienie z obowigzku dalszej realizacji
przedmiotu Umowy.

9. Brak szkody nie wytacza odpowiedzialno$ci z tytutu kar umownych.

§9
SRODKI OCHRONY OSOBISTEJ

Udzielajacy Zamowienia nie zapewnia Przyjmujacemu Zamoéwienie odziezy roboczej i obuwia, ktore sa
wymagane ze wzgledu na szczegdlny rodzaj czynnosci wykonywanych na podstawie niniejszej Umowy.

§10
UBEZPIECZENIE

1. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialno$ci cywilnej bedacej
nastepstwem 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.

2. Przyjmujacy ZamoOwienie jest zobowigzany okaza¢ Udzielajgcemu Zamoéwienia oryginat
i przedtozy¢ kserokopi¢ polisy ubezpieczeniowej w dacie podpisania niniejszej Umowy.

3. W okresie obowigzywania niniejszej Umowy Przyjmujacy Zamdwienie ma obowigzek zabezpieczyc
ciagglos¢ i waznos$¢ polisy od odpowiedzialnosci cywilnej pod rygorem rozwiazania przez Udzielajacego
Zamoéwienia Umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia.

4. Strony zgodnie ustalaja, ze minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia oraz szczegdlowy zakres
ubezpieczenia, o ktorym mowa w ust. 1 powyzej, beda zgodne z przepisami wydanymi na podstawie
dyspozycji art. 25 ust. 5 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

§11

POUFNOSC I OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH
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Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy uzyskanych od Udzielajacego
Zamowienie w czasie wykonywania Umowy informacji podlegajacych ochronie, a w szczeg6lnosci danych
osobistych, jednostek chorobowych pacjentdow oraz wynikéw badan zgodnie z ustawa z dnia z dnia
5 grudnia 1996r. o zawodzie lekarza i ustawg z dnia 6 listopada 2008r. o prawach i rzeczniku praw pacjenta.
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 oséb 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 zwigzku z realizacja niniejszej
Umowy.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest do nie ujawniania danych osobowych pacjentow, ktorych
administratorem jest Udzielajacy Zamdwienia.

Przyjmujacego Zamoéwienie obowiazuje catkowity zakaz korzystania z bazy danych osobowych do innych
celow niz zwigzanych z wykonywaniem niniejszej Umowy, w tym do ich kopiowania w jakiejkolwiek
formie.

W przypadku naruszenia obowigzku okre§lonego w ust. 1-4 Udzielajacego Zamowienie moze rozwiagzac
Umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze dochodzi¢ roszczen na zasadach okreslonych
w przepisach kodeksu cywilnego.

Obowiazek, ktorym mowa w ust. 1 obowigzuje takze po rozwigzaniu lub wygasnigciu niniejszej Umowy.

§ 12
CZAS TRWANIA UMOWY

1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia .......... do dnia ............

2. Zmiana Umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewazno$ci.

§13
POSTANOWIENIA KONCOWE

Oferta Przyjmujacego Zamowienie nr.............. z dnia......... stanowi integralng cz¢$¢ niniejszej Umowy.
Przyjmujacy zamowienie nie moze przenie$¢ wierzytelnosci wynikajacej z niniejszej Umowy na osobe
trzecig bez pisemnej zgody Udzielajacego Zamowienie.
Przyjmujacy zamowienie nie moze przenies¢ na osobe trzecig praw i obowigzkow wynikajacej z niniejszej
Umowy bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego zmowienia.
W sprawach nieuregulowanych niniejsza Umowa majg zastosowanie odpowiednie powszechnie
obowigzujace przepisy w szczegolnosci:
1) Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964r. Kodeks cywilny;
2) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej,
3) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o §wiadczeniach finansowanych ze $rodkow publicznych,
4) Ustawa z dnia o z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
5) Ustawa z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
6) Ustawy z dnia 13 maja 2016r o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i
ochronie maloletnich
7) Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych,
8) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia 7 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE,
9) Rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,
10) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. sprawie rodzajow, zakresu
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i wzorow 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 medycznej,
13) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzes$nia 2013r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
14) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2015r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkéw ich realizacji
15) Kodeks Etyki Lekarskiej
5. Wszelkie spory wynikte w zwiazku z realizacja niniejszej Umowy, Strony beda rozstrzyga¢ w drodze
negocjacji. W przypadku braku rozstrzygnigcia w tym trybie, spor rozstrzygac¢ bedzie sad wiasciwy dla
miejsca siedziby Udzielajacego Zamdwienie.
6. Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze Stron.
Oferta Przyjmujacego Zamowienie nr.............. z dnia......... stanowi integralng cz¢$¢ niniejszej Umowy.
7. Przyjmujacy zamdwienie nie moze przenies¢ wierzytelnosci wynikajacej z niniejszej Umowy na osobe
trzecig bez pisemnej zgody Udzielajacego Zamowienie.
8. Przyjmujacy zaméwienie nie moze przenie$¢ na osob¢ trzecig praw i obowigzkdéw wynikajacej z niniejszej
Umowy bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego zmowienia.
9. W sprawach nieuregulowanych niniejsza Umowa majg zastosowanie odpowiednie powszechnie
obowigzujace przepisy w szczegolnosci:
16) Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964r. Kodeks cywilny;
17) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej,
18) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach finansowanych ze $srodkow publicznych,
19) Ustawa z dnia o z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
20) Ustawa z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
21) Ustawy z dnia 13 maja 2016r o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgpczoscig na tle seksualnym 1i
ochronie matoletnich
22) Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych,
23) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia 7 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE,
24) Rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,
25) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. sprawie rodzajow, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
26) Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
27) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018r. w sprawie rodzajow elektronicznej
dokumentacji medycznej,
28) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
29) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2015r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkow ich realizacji
30) Kodeks Etyki Lekarskiej
10. Wszelkie spory wynikte w zwigzku z realizacja niniejszej Umowy, Strony beda rozstrzyga¢ w drodze
negocjacji. W przypadku braku rozstrzygnigcia w tym trybie, spor rozstrzyga¢ bedzie sad wilasciwy dla
miejsca siedziby Udzielajacego Zamodwienie.
11. Umowg sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze Stron.
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Zatacznik nr 1

SZCZEGOLOWY ZAKRES OBOWIAZKOW

1) Planowanie i realizacja opieki lekarskiej nad $wiadczeniobiorcg w zakresie udzielanych przez
niego $wiadczen opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem miejsca udzielania $wiadczenia
(w warunkach ambulatoryjnych i domowych).

2) Koordynowanie i udzielanie $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie posiadanych
kompetencji.

3) Wspolpraca z pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej, potozng podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania;

4) Prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej

5) Wystawianie recept, zwolnien lekarskich, skierowan 1 orzeczen lekarskich zgodnie
z obowiazujacymi przepisami i w zakresie swoich kompetencji na zajmowanym stanowisku.

6) Prowadzenie systematycznej i okresowej oceny stanu zdrowia w ramach badan bilansowych,

7) Identyfikowanie czynnikow ryzyka oraz zagrozenia zdrowotne §wiadczeniobiorcy

8) Koordynowanie 1  wykonywanie kwalifikacji do obowigzkowych szczepien ochronnych
swiadczeniobiorcy (zapewnia wykonywanie szczepien oraz informuje o szczepieniach zalecanych).

9) Uczestniczenie w realizacji programow profilaktycznych,

10) Prowadzenie systematycznej i okresowej oceny stanu zdrowia w ramach badan przesiewowych

11) Informowanie $wiadczeniobiorcy o mozliwosciach postepowania diagnostycznego
w odniesieniu do jego stanu zdrowia oraz wskazywanie podmiotéw wilasciwych do jego
przeprowadzenia,

12) Przeprowadzanie badania podmiotowego swiadczeniobiorcy zgodnie z wiedza medyczna.

13) Przeprowadzanie badania przedmiotowego z wykorzystaniem technik dostepnych
w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej;

14) Zlecanie wykonania badan dodatkowych, w szczegdlnosci laboratoryjnych i obrazowych.

15) Kierowanie $wiadczeniobiorcy na konsultacje specjalistyczne w celu dalszej diagnostyki
i leczenia, w przypadku, gdy uzna to za konieczne;

16) Kierowanie $wiadczeniobiorcy do jednostek lecznictwa zamknigtego w celu dalszej diagnostyki i
leczenia, w przypadku, gdy uzna to za konieczne;

17) Dokonywanie interpretacji wynikow badan i1 konsultacji wykonanych przez innych
swiadczeniodawcow.

18) Orzekanie o stanie zdrowia $wiadczeniobiorcy w oparciu o osobiste badanie i dokumentacje
medyczna.

19) Zlecanie i monitorowanie leczenia farmakologicznego

20) Wykonywanie lub zlecanie wykonania zabiegdéw i procedur medycznych.

21) Kierowanie $wiadczeniobiorcy do wykonania zabiegow i procedur medycznych do innych
$wiadczeniodawcow.

22) Kierowanie do oddziatow udzielajacych stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych

23) Kierowanie do pielggniarskiej dlugoterminowej opieki domowe;j;

24) Kierowanie do leczenia uzdrowiskowego i wypelnianie w systemie skierowania na leczenie
uzdrowiskowe.

25) Kierowanie do szybkiej diagnostyki onkologicznej i wypetnianie karty DILO

26) Orzekanie o czasowej niezdolnos$ci do pracy lub nauki.

27) Zlecanie zabiegéw rehabilitacyjnych;

28) Wypisywanie zlecen do wydania $wiadczeniobiorcy wyrobéw medycznych.
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w DWOMP-

Zakacznik nr 2

Harmonogram
udzielajacego Swiadczen

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

w komorkach organizacyjnych

w okresie od dnia

do dnia.........

lek. med. ..o
specjalizacja...........cooevvenvennnnn..
HARMONOGRAM
Zakres §wiadczen poniedzialek | wtorek $roda czwartek piatek Tyg. liczba
godzin
udzielania
$wiadczen
od do od | do | od [ do | od | do | od | do
Poradnia ........................ | | | | | 1 1 ] e godz.
Wroctaw, data .................
/ Przyjmujacy Zamodwienie/ / Udzielajacy Zamowienie/
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Zakacznik nr 4

Poradnia

Zgloszenie planowanej/naglej* przerwy w udzielaniu $§wiadczen

Informuje, ze w okresie od dnia do dnia nastgpi

przerwa w udzielaniu §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ............cooiiiiiiiiii

Data i podpis Przyjmujgcego Zamdwienie

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

Data i podpis Kierownika POZ

Wyrazam zgod¢/Nie wyrazam zgody™*

Data i podpis Udzielajacego Zamoéwienie

* Niewlasciwe skresli¢
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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
(ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), zwanego dalej RODO, informujg, iz:

1.

2.

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

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

. Pani dane osobowe beda 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 ciazacego 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;

. Przystuguje Pani prawo zadania dostgpu do tre$ci swoich danych, sprostowania swoich danych

w sytuacji, gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody przystuguje Pani prawo do usu-
nigcia lub ograniczenia ich przetwarzania zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa,

. Odbiorcami Pani danych b¢dg wylacznie podmioty uprawnione na podstawie obowiazujacych przepi-

sow prawa jak rowniez podmioty upowaznione na podstawie zawartych umoéw w zwigzku
z realizacja obowigzkow Administratora. Administrator zobowigzuje si¢ udostepni¢ liste¢ podwyko-
nawcow, ktorym udostepnia dane osobowe;

. Podanie przez Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani zobowigzana do ich

udostepnienia. Nicudostepnienie ich wigze si¢ z odmowa zawarcia umowy.

. Ma Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani,

iz przetwarzanie danych osobowych Pani dotyczacych, narusza obowigzujgce przepisy prawa. Dane
kontaktowe Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

. Pani dane osobowe beda przechowywane przez okres trwania umowy, a w przypadku danych poda-

nych fakultatywnie do momentu wycofania zgody, lecz nie dtuzej niz przez okres trwania umowy. Wo-
jewodzki Zespot Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej zastrzega sobie jednak mozliwos¢ wydluzenia
tego okresu na okres przedawnienia roszczen, jednakze nie dtuzej niz na okres 10 lat, liczac od poczat-
ku roku nastepujacego po roku, w ktorym wygasta umowa wiazaca strony.

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

Pani dane nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.
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Zalacznik nr 6
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych nr........... c..ecveeeueeee I
Na podstawie art. 29 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 przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne 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**:

Nazwa systemu

Lp. |Nazwa zbioru danych osobowych Zakres przetwarzania* .
informatycznego

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

** wypehnia si¢ jedynie w przypadku, gdy dane przetwarzane sg w systemie informatycznym;

OKkres trwania upowaznienia: na czas obowigzywania umowy

Data i czytelny podpis Administratora Data i czytelny podpis Upowaznionego
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Zakacznik nr 7
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 szczegdlnosci z:

1.
2.

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

Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony o0sob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

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

Zobowigzuje si¢ do przestrzegania postanowien zawartych w ww. dokumentach oraz szczegodlnej dbatosci
o zachowanie poufnosci, integralnosci i dostepnosci 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 zwigzku
z realizacja umowy wigzace] mnie z Dolno$laskim Wojewddzkim Os$rodkiem Medycyny Pracy
w szczegolnosci zobowigzuje sie do:

d)

e)
f)
g)

h)

i

)
k)

zachowania bezterminowo tajemnicy danych osobowych, z ktéorymi zetknelam/zetknalem sig¢
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 zwigzku z wykonywaniem
obowigzkoéw pracowniczych/wynikajacych z zawartej umowy, wykorzystywania jedynie legalnego
oprogramowania wchodzacego w sktad Dolnoslaskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy;
nalezytej dbatosci o wyposazenie IT i oprogramowanie zgodnie z Instrukcja zarzadzania systemem
informatycznym,

zachowania w tajemnicy uzyskanych haset dostepu do systemow informatycznych i urzadzen
medycznych, jak rowniez do obiektow DWOMP.

Data i czytelny podpis IOD Data i czytelny podpis Upowaznionego
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Ewidencja godzin
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Zalacznik nr 10

Komoérka
organizacyjna/Poradnia

Data

Godziny
od —-do

Liczba
godzin

Stawka
godzinowa

Suma koncowa

Data, podpis Przyjmujacego zamowienie
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