UMOWA

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

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

zawarta w dniu ... roku we Wroclawiu pomiedzy:

Dolnoélgskim Wojewodzkim Osrodkiem Medycyny Pracy

ul. Otawska 14, 50-123 Wroctawiu

NIP: 8971588388; REGON: 000294846;

wpisanym do rejestru stowarzyszeri, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych
zakladéw 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 Tomeczyka — Dyrektora,

zwanym w dalszej czesei umowy ,.Udzielajacym Zaméwienie”

a

Panem/Pania
421 1 D PEZY Uik covsies comnivmimuss sosmimion s vumvsis s
Posiadajagcym nr PESEL ................ooooeai, :

prowadzacym dzialalno$é gospodarcza pod nazwa ......cevevurvenen. Faedzibg. . siasinsaning
RS o SRR e

przedstawiajacym n/w dokumenty:
a) Dyplom lekarza/specjalisty w dziedzinie nr................
WYORIY BIIEE covvminmssimasisi s s r e S
b) Prawo wykonywania zawodu lekarzanr....................
VVAANS DEZEZ .o nnmismnismasmim s snai :
c) Dyplomnr........oooooooiiinl.

WHdENYIN - DEEEZ i iiionismmais Saialilains; uzyskania tytulu specjalisty w dziedzinie:

Zwanym w dalszej czesci umowy ~Przyjmujacym Zamoéwienie”

Zwani rowniez tacznie ,,Stronami” lub indywidualnie »Strong”,

Z Przyjmujacym zaméwienie, ktéry zostal wybrany w wyniku udzielenia zaméwienia w trybie konkursu
ofert ogloszonego w dniu............ooviieeeiiiiill, na udzielanie $wiadczeri zdrowotnych na podstawie

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

§1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Udzielajagcy Zamowienie zleca a Przyjmujgcy Zaméwienie przyjmuje zaméwienie na udzielenie
swiadczen zdrowotnych przez lekarza ....................... w Poradni...........coeuinniennae...— na rzecz
pacjentéow Dolnoglaskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy wraz ze sporzadzeniem
dokumentacji medycznej i statystycznej.
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2. Szczegotowy zakres obowigzkdw okresla Zatqeznik Nr | do niniejsze) Umowy.
3. Miejscem udzielania éwiadczen zdrowotnych jest Dolnoslaski Wojewddzki Osrodek Medycyny
Pracy Oddzial - Centrum Medyczne Joannitow (O/CMJ.) przy ul. Joannitow 10-12

§2
ORGANIZACJA UDZIELANYCH SWIADCZEN

Udzielanie swiadczen, o ktorych mowa w §1 nastepowaé bedzie wg miesiecznego harmonogramu
ustalonego z Kierownikiem POZ, stanowigcy zatgcznik nr 2.
Osobg wyznaczong ze strony Udzielajgcego Zamowienie do kontaktéw i przekazywania uwag
wynikajacych z realizacji niniejsze)] Umowy jest Kierownik POZ, ktory zaréwno koordynuje jak
i nadzoruje realizacje udzielanych éwiadezen przez Przyjmujacego Zamdwienie,
W przypadku wystgpienia przeciwwskazan zdrowotnych po stronie Przyjmujacego Zamowienie jest ON
zobowigzany 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 pomiedzy stronami, Strony udostepniajg swoje adresy elektroniczny:

1) Udzielajacy Zamowienia........oooviviiiiiiininniiiiin.

2) Przyjmujacy ZamOwienie.....cooviiiviiiviiiiininiiiiiniiin

84
PRAWA 1 OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyjmujgey Zamodwienie zobowigzuje sie do osobistego wykonywania przedmiotu Umowy
z najwyzsza starannoécig przy wykorzystaniu wiedzy medycznej i umiejetnodei zawodowych, zgodnie
z obowigzujacymi standardami, z zachowaniem obowigzkéw okreslonych w obowiazujgcych przepisach
prawa, w niniejszej Umowie oraz zasadami etyki zawodowe;.

Przyjmujagcy Zamowienie zobowigzuje sie do  wykonywania przedmiotu Umowy zgodnie

z harmonogramem udzielania $wiadczen stanowigeym zatacznik nr 2 do niniejszej Umowy.
Przyjmujacy Zamodwienie oéwiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje 1 uprawnienia
umozliwiajgce prawidlowe wykonywanie przedmiotu Umowy.

Przyjmujacy Zamowienie w celu poswiadczenia posiadanych kwalifikacji zlozyl Udzielajacemu
Zamowienie potwierdzone za zgodnos¢ z oryginalem dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje,
ktore stanowig zatacznik nr 3 do niniejszej Umowy.

Przyjmujacy Zamowienie oéwiadcza, ze spelia wymagania zdrowotne do udzielania Swiadczen
Zdrowotnych ze szczegolng starannodcig i dbalodcig o interesy pacjentéw 1 Udzielajgcego
Zamowienie oraz e posiada wazne orzeczenie do celéw sanitarno-epidemiologicznych
i ze zobowigzuje sig je posiadaé przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy.

W celu skorzystania z nieodplatnej przerwy w wykonywaniu przedmiotu Umowy, Przyjmujgcy
Zamowienie jest zobowigzany zlozy¢ Udzielajacemu Zaméwienie pisemny wniosek, nie pozniej niz 14
dni przed planowanym rozpoczeciem przerwy, celem uzyskania pisemnej zgody Udzielajacego
Zamowienia. Zapisy te nie dotyczg spraw losowych oraz sily wyzszej. Wypelniony wniosek stanowigcy
wzor (zatacznik nr 4) nalezy ztozy¢ Kierownikowi POZ.

W przypadku, gdy przerwa w swiadczeniu ustug jest spowodowana chorobg lub przyczynami losowymi,
Przyjmujacy Zamoéwienie jest zobowigzany do niezwlocznego skutecznego zawiadomienia
Udzielajacego Zamdwienia o zaistniatych okolicznosciach,

W ramach realizacji niniejszej Umowy, Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie w szczegdlnodei
do:

I) Przestrzegania praw pacjentow okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta,

2) Podejmowania i prowadzenia dzialan majgeych na celu zapewnienie nalezytej jakosci



10.

11.

12.

udzielanych Swiadczen Zdrowotnych;

3) Przestrzegania standardéw udzielania §wiadezen zdrowotnych:

4) Stosowania powszechnie obowiazujgcych przepiséw i procedur u Udzielajacego Zaméwienie;

5) Prowadzenia dokumentacji medycznej Pacjentéw zgodnie z aktualnie obowigzujacymi
przepisami prawa oraz zgodnie ze standardami przyjetymi przez Udzielajacego Zaméwienie;

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

7) Raportowania 1 zglaszania Udzielajgcemu Zamoéwienia przypadkéw specjalnych i chordb
zakaznych;

8) Zapoznania si¢ z regulacjami wewngtrznymi obowiazujacymi u Udzielajacego Zaméwienia oraz
z wdrozonymi procedurami Systemu Zarzadzania Jakoscia oraz Bezpieczenstwa Informacji, zgodnie
z przyjgtym u Udzielajacego Zaméwienia sposobem zapoznawania sie z dokumentacja oraz do ich
stosowania;

9) Wiasciwego wykorzystania udostgpnionego mu przez Udzielajacego Zaméwienia  sprzetu
medycznego i innych érodkéw trwatych niezbgdnych do realizacji przedmiotu Umowy;

Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazany jest do niezwlocznego poinformowania Udzielajacego Zamowienia

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

Przyjmujacy Zamowienia przyjmuje obowiazek poddania sig kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego

Zamowienia, w szczegdlnosdei do:

1) sposobu udzielania $wiadczen,

2) rodzajow i liczby swiadczen zdrowotnych,

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

4) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczoscei statystycznej, terminowej realizacii zalecen
pokontrolnych,

5) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych.

6) przedstawienia aktualnej polisy odpowiedzialnosei cywilnej okreélonej w §10.

Przyjmujacy Zamoéwienia zgadza sie do poddania sie kontroli realizacji ninigjszej Umowy przez Narodowy

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

na udzielanie éwiadczen zdrowotnych.

Przyjmujacy Zaméwienia zobowiazany jest do znajomosci i przestrzegania regulacji NFZ, dotyczacych

udzielania Swiadezen Zdrowotnych, w tym w szezegélnosci zarzadzen Prezesa NFZ w sprawie okreslenia

warunkéw zawierania i wykonywania uméw na udzielanie Swiadczen Zdrowotnych. Ninigjsze zobowiazanie

dotyczy wytgcznie Swiadezen Zdrowotnyeh fi inansowanych ze srodkéw publicznych.

. Przyjmujacy Zaméwienie ponosi pelna odpowiedzialnoéé za szkody powstate z przyczyn lezacych po jego

stronie, a w szczegdlnosci wynikajacych z:

1) niewykonania lub nienalezytego wykonania $wiadczenia zdrowotnego,

2) nieprawidiowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez NFZ,

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

4) nieprowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposob nieprawidlowy
i niekompletny,

5) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

14. Przyjmujgcego Zaméwienie obowiazuje zakaz pobierania jakichkolwiek optat na wiasng rzecz od
pacjentow z tytutu wykonywania $wiadezen bedacych przedmiotem umowy pod rygorem rozwigzania
umowy ze skutkiem natychmiastowym.

15. Szacowany czas wykonywania poszezegélnych ustug okreslony jest SWKO, ktéry stanowi zatacznik
nr 9 do niniejszej umowy

§5
PRAWA I OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Udzielajacy Zaméwienia zobowigzuje si¢ w szczegdlnosei do:



1. Zapewnienia Przyjmujgcemu Zamowienie lekow, wyrobow medycznych, materiatow opatrunkowych oraz
pomieszczen, sprzetu medycznego i aparatury medycznej, niezbgdnej do prawidlowego realizowania
przedmiotu Umowy.
2. Przekazania Przyjmujacemu Zamdwienie identyfikatora najpozniej w dniu podpisania Umowy.
3. Terminowej zaplaty naleznosci za prawidlowe i zgodne z Umowsa wykonanie przedmiotu Umowy.
4, Zachowania tajemnicy wszelkich informacji i danych dotyczgcych Przyjmujgcego Zamowienie oraz
danych osobowych uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem Umowy w czasie jej trwania jak i po jej
zakorczeniu
5. Nie rozpowszechniania jakichkolwiek informacji, ktére moglyby naruszy¢ wizerunek lub dobre imie
Przyjmujacego Zamowienie,
§6
WYNAGRODZENIE

1. Za wykonanie przedmiotu Umowy okreslonego w §1 umowy Przyjmujgcy Zamdwienie otrzyma
wynagrodzenie w wysokodei: ....oeon zt za jedng godzing udzielania swiadezen (slownie:
R Y /100)./

2. Kwota wskazanego wynagrodzenia jest kwolg calkowitg i obejmuje wszelkie koszty jakie poniesie
Udzielajacy Zaméwienie,

3. Rozliczenie z Przyjmujacym Zamowienie nastgpuje w okresach miesigcznych na podstawie
zatwierdzonej ewidencji czasu pracy przez Kierownika POZ, stanowigcy zalgeznik nr 10 do niniejsze]
umowy

4. Faktura za miesige, za ktory ma zostaé¢ wyplacona nalezno$é, Przyjmujgcy Zamdwienie sktada
Udzielajgcemu Zamdwienia w terminie do 15 dnia nastgpnego miesigca. Wyplata naleznosci nastgpuje
w terminie 14 dni liczac od dnia poprawnie zlozonej faktury przez Przyjmujgcego Zamdwienie na
rachunek bankowy wskazany na fakturze,

5. Za datg spelnienia swiadczenia pienigznego uznaje sig dzien, w kiérym nastgpito obcigzenie rachunku
bankowego Udzielajgcego Zamowienia.

§7
EWIDENCJA CZASU WYKONYWANIA PRZEDMIOTU UMOWY

I. Potwierdzeniem czasu wykonywania czynnosci okreslonych w §1 Umowy bedzie ewidencja liczby godzin
wykonywania umowy na $wiadczenie ustlug zdrowotnych, ktérej wzér stanowi  zalgeznik
nrl2.

2. Ewidencja wymieniona w ust. 1, obejmuje okres miesigca kalendarzowego. Wskazywana jest w niej ilosé
godzin i minut przepracowanych kazdego dnia przez  Przyjmujacego  Zamodwienie,
Ww. ewidencja jest dostarczana Udzielajgcemu zamdwienia przez Przyjmujacego Zamdwienie wraz z
rachunkiem/faktura.

3. Dane zawarte w ww. ewidencji akceptowane sg przez Kierownika POZ i podlegaja kontroli. W razie
watpliwosel odnoszgeych sig do informacji w niej wykazanych, Kierownik POZ niezwlocznie skontaktuje sig
z Przyjmujgcym Zamowienie w celu ich wyjasnienia.

§8
ROZWIAZANIE ZAWARTEJ UMOWY

1. Kazda ze Stron moze niniejsza Umowg rozwigza¢ za miesigcznym okresem wypowiedzenia przypadajgcym
na koniec miesigea kalendarzowego.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana za zgoda obu stron w kazdym czasie

3. Kazdej ze Stron przysluguje prawo rozwigzania Umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie zaistnienia
okolicznosci uniemozliwiajacych dalszg realizacje Umowy, w szczegdlnosei:
1) utratg przez Przyjmujacego Zamdwienie koniecznych uprawnien do realizacji przedmiotu Umowy:
2) nieprzedstawienia przez Przyjmujgcego Zaméwienie kontynuacji ubezpieczenia, o ktérym mowa w § 11

Umowy;
4 M
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3) przerwg w realizacji ciggtosci $wiadczen zdrowotnych trwajaca powyzej 14 dni, uniemozliwiajaca
wywigzanie sig przez Przyjmujacego Zamdwienie z terminowego i pelnego wykonania $wiadczonych
ustug:

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

5) stwierdzenia przez Udzielajgcego Zaméwienia, iz Przyjmujacy Zamdwienie razaco narusza
postanowienia niniejszej Umowy;

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

7) zaprzestanie przez Udzielajacego Zamdwienia realizacji éwiadezen zdrowotnych bedacych przedmiotem
niniejszej Umowy.

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

zwrotu Udzielajgcemu Zaméwienia wszelkich dokumentéw, jakie sporzadzit, zebrat lub opracowal, czy tez

otrzymat w zwigzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszej Umowy.

Umowa moze zostaé rozwigzana bez wypowiedzenia wskutek odwiadczenia woli jednej ze stron, gdy druga

strona naruszyla razgco postanowienia niniejszej Umowy. Rozwigzanie nastepuje w dacie wskazanej przez

sktadajacego o$wiadczenie,

W przypadku niedotrzymania przez Przyjmujacego Zaméwienie warunkéw ninigjszej Umowy,

Udzielajagcemu Zamowienia przystugiwaé bedzie prawo natychmiastowego jej rozwiazania i Zadania

naprawienia przez Przyjmujacego Zaméwienia powstatych z tego tytuhu szkéd.

Udzielajacy Zaméwienia moze rozwiazaé Umowe bez wypowiedzenia w przypadku nieotrzymania

kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia, w przypadku utraty przez Przyjmujacego Zaméwienie prawa

wykonywania zawodu lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu, udzielania éwiadezen zdrowotnych w

stanie nietrzezwym lub pod wptywem innych $rodkéw odurzajaeych.

§9
KARY UMOWNE

W przypadku rozwigzania Umowy przez Udzielajacego Zamowienia na podstawie §7 ust.4 lub ust. 5
Przyjmujacy Zaméwienie zaplaci Udzielajgcemu Zaméwienie kare umowna w wysokodci 5% wartosci
brutto niezrealizowanej czesci Umowy,

W przypadku stwierdzenia przez Udzielajacego Zamoéwienia co najmniej 2-krotnego nienalezytego
wykonywania Umowy przez Przyjmujacego Zaméwienie, Przyjmujacy Zamowienie zaptaci kare umowna
w wysokosci 10% naleznosci za ostatni okres rozliczeniowy. Stwierdzenia nienalezytego wykonywania
Umowy musi mie¢ forme pisemna.

Udzielajacy Zamoéwienia zastrzega sobie w przypadku, gdy szkoda przewyzsza wysokosé kary umownej,
stronie uprawnionej przystuguje roszczenie o zaplate odszkodowania uzupetniajacego do wysokosci
rzeczywiscie poniesionej szkody.

Zaplata kar umownych nie wylacza mozliwoéci dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego zaplacone
kary umowne.

Udzielajacy Zamoéwienie zastrzega sobie prawo potrgcenia naliczonych kar umownych z przystugujacego
Przyjmujacemu Zaméwienie wynagrodzenia, na co Przyjmujacy Zaméwienie wyraza zgode. Potracenie kary
umownej nie zwalnia Przyjmujacego Zaméwienie z obowiazku dalszej realizacji przedmiotu Umowy.

Brak szkody nie wytacza odpowiedzialnosci z tytutu kar umownych.

§ 10
SRODKI OCHRONY OSOBISTEJ

Udzielajacy Zamoéwienia nie zapewnia Przyjmujacemu Zamowienie odziezy roboczej i obuwia, ktére sa
wymagane ze wzgledu na szczegélny rodzaj czynnosci wykonywanych na podstawie ninigjsze] Umowy.
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§11
UBEZPIECZENIE

1. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest do ubezpieczenia sig od odpowiedzialnodei cywilnej bedacej
nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
dwiadezen zdrowotnych, w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg Umowa przez
caly okres obowigzywania Umowy.

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

3. W okresie obowigzywania niniejszej Umowy Przyjmujgey Zamdéwienie ma obowigzek zabezpieczyé
cigglos¢ | waznosé polisy od odpowiedzialnosei cywilnej pod rygorem rozwigzania przez Udzielajgcego
Zamowienia Umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§12
POUFNOSC 1 OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy uzyskanych od Udzielajacego
zamowienie w czasie wykonywania Umowy informacji podlegajgcych ochronie, a w szczegolnosci danych
osobistych, jednostek chorobowych pacjentéw oraz wynikéw badan zgodnie z ustawg z dnia
5 grudnia 1996r, o zawodzie lekarza i ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach i rzeczniku praw pacjenta.
Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania ustawy z dnia 10 maja 2018r. o Ochronie
danych osobowych Rozporzgdzenia 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 dyrektyw 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych osobowych RODO) oraz przepisow wykonawezych w zwigzku z realizacjg ninigjszej
Umowy:,

Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do nie ujawniania danych osobowych pacjentéw, ktorych
administratorem jest Udzielajacy zamowienia.

Przyjmujacego Zamowienie obowigzuje 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 okreslonego w ust. 1-4 Udzielajgcego zamowienie moze rozwigzad
Umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze dochodzié roszezen na zasadach okreslonych
w przepisach kodeksu cywilnego.

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

§13
CZAS TRWANIA UMOWY

1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia .......... do dnia . ‘
2. Zmiana Umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci,

§ 14
POSTANOWIENIA KONCOWE

Oferta Przyjmujacego Zamdwienie z dnia......... stanowi integralng czeé¢ niniejszej Umowy.

Przyjmujgey Zamowienie nie moze przenies¢ wierzytelnosei wynikajacej z niniejszej Umowy na osobg
trzecig bez pisemnej zgody Udzielajacego Zaméwienie,

Przyjmujgey Zamowienie nie moze przeniedé na osobg trzecig praw i obowiazkéw wynikajacej z niniejszej
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Umowy bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego Zméwienia.
4. W sprawach nieuregulowanych niniejsza Umowa maja zastosowanie odpowiednie powszechnie
obowigzujace przepisy w szezegdlnosci:

D
2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)

9)

Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964r. Kodeks cywilny;

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

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach finansowanych ze srodkéw publicznych,
Ustawa z dnia o z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
Ustawa z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

Ustawy z dnia 13 maja 2016r o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i
ochronie matoletnich

Ustawa 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 2z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE,
Rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza,

10) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. sprawie rodzajow, zakresu

i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

I1) 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;.

13) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013r. w sprawie $wiadcze gwarantowanych

z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej

14) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2015r. w sprawie swiadczen gwarantowanych

z zakresu swiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkéw ich realizacji

15) Kodeks Etyki Lekarskiej

Wszelkie spory wynikle w zwiazku z realizacja niniejszej Umowy, Strony beda rozstrzyga¢ w drodze

negocjacji. W przypadku braku rozstrzygniecia w tym trybie, spor rozstrzygac bedzie sad wlasciwy dla
miejsca siedziby Udzielajacego Zamowienie,

Umowg sporzadzono w dwoch jednobrzmiaeych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze Stron.

Przyjmujacy Zamowienie/ / Udzielajacy Zamowienie/
Zalaczniki:

1. Zatacznik numer | - Szczegdtowy zakres obowiazkéw

2. Zalgcznik numer 2 - Harmonogram udzielania $wiadezen (dotyczy wylacznie godzin wykazanych
do NFZ)

3. Zalacznik numer 3 - Posiadane kwalifikacje

4. Zalaeznik numer 4- Przerwa w udzielaniu éwiadczen zdrowotnych

5. Zataeznik numer 5 - Obowiazek informacyjny

6. Zalacznik numer 6 — Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

7. Zalgeznik numer 7 - O$wiadczenie o poufnosci

8. Zatacznik numer 8 — Zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego — Rejestr
Sprawecéw Przestgpstw na tle Seksualnym

9. Zatacznik numer 9 - SWKO (Szczegdlowe Warunki Konkursu Ofert)

10. Zatacznik numer 10 - Ewidencja czasu pracy (ewidencja godzin)
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Zatgcznik nr |

SZCZEGOLOWY ZAKRES OBOWIAZKOW

1) Planowanie i realizacja opieki lekarskiej nad éwiadczeniobiorcg w zakresie udzielanych przez
niego $wiadczen opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem miejsca udzielania $wiadczenia
(w warunkach ambulatoryjnych i domowych).
2) Koordynowanie i udzielanie éwiadczen podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie posiadanych
kompetencji.
3) Wspolpraca z pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej, polozna podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania;
4) Prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej
5) Wystawianie recept, zwolnien lekarskich, skierowan i orzeczen lekarskich zgodnie
z obowigzujacymi przepisami i w zakresie swoich kompetencji na zajmowanym stanowisku.
6) Prowadzenie systematycznej i okresowej oceny stanu zdrowia w ramach badan bilansowych,
7) ldentyfikowanie czynnikéw ryzyka oraz zagrozenia zdrowotne $wiadczeniobiorcy
8) Koordynowanie i wykonywanie kwalifikacji do obowiazkowych szczepien ochronnych
swiadezeniobiorey (zapewnia wykonywanie szczepien oraz informuje o szczepieniach zalecanych).
9) Uczestniczenie w realizacji programéw profilaktycznych,
10) Prowadzenie systematycznej i okresowej oceny stanu zdrowia w ramach badan przesiewowych
11) Informowanie swiadczeniobiorcy o mozliwodeiach postepowania diagnostycznego
w odniesieniu do jego stanu zdrowia oraz wskazywanie podmiotéw wlasciwych do jego
przeprowadzenia,
12) Przeprowadzanie badania podmiotowego $wiadczeniobiorey zgodnie z wiedza medyczna.
13) Przeprowadzanie badania przedmiotowego z wykorzystaniem technik dostepnych
w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej;
14) Zlecanie wykonania badan dodatkowych, w szezegdlnosci laboratoryjnych i obrazowych.
15) Kierowanie $wiadczeniobiorcy na konsultacje specjalistyczne w celu dalszej diagnostyki
i leczenia, w przypadku, gdy uzna to za konieczne;
16) Kierowanie swiadezeniobiorey do jednostek lecznictwa zamknigtego w celu dalszej diagnostyki i
leczenia, w przypadku, gdy uzna to za konieczne;
17) Dokonywanie interpretacji wynikéw badan i Kkonsultacji wykonanych przez innych
swiadczeniodawedw.
18) Orzekanie o stanie zdrowia éwiadczeniobiorcy w oparciu o osobiste badanie i dokumentacje
medyczna.
19) Zlecanie i monitorowanie leczenia farmakologicznego
20) Wykonywanie lub zlecanie wykonania zabiegéw i procedur medycznych,
21) Kierowanie  $wiadczeniobiorcy do wykonania zabiegéw i procedur medycznych do innych
Swiadczeniodawcow.
22) Kierowanie do oddzialow udzielajacych stacjonarnych i catodobowych éwiadczen zdrowotnych
23) Kierowanie do pielggniarskiej dlugoterminowej opieki domowej;
24) Kierowanie do leczenia uzdrowiskowego i wypehianie w systemie skierowania na leczenie
uzdrowiskowe.
25) Kierowanie do szybkiej diagnostyki onkologicznej i wypeinianie karty DILO
26) Orzekanie o czasowej niezdolnosci do pracy lub nauki.
27) Zlecanie zabiegéw rehabilitacyjnych;
28) Wypisywanie zlecen do wydania $wiadczeniobiorcy wyrobéw medyeznych.
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Harmonogram
udzielajacego swiadczen

Zalgcznik nr 2

W DIWOIVIE S o svaviiavos s s st sty
w komorkach organizacyjnych
w okresie od dnia................ dodnia......cocennnnin
s T e
specjalizaeja .o ainiamiG e
HARMONOGRAM
Zakres $wiadczen poniedziatek | wtorek $roda czwartek piatek Tyg. liczba
godzin
udzielania
$wiadczen
od do | od | do | od | do | od | do | od | do
Poradnia cociawmsaaaawn | | L L 0 1 1 ] s godz

Wroctaw, data ..., .2024r

/ Przyjmujacy Zamdwienie/

............................................................

/ Udzielajacy Zamdwienie/
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Zatgcznik nr 4

Zgloszenie planowanej/naglej* przerwy w udzielaniu Swiadczen

Informuje, e w okresie od dnia

przerwa w udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju

do dnia nastgpi

Podpis Przyjmujgcego Zamowienie

Zgloszenie przyjeto wdniv.........oiv.



Zalacznik nr 5
Obowiazek informacyjny

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016r. w sprawie ochrony danych oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), zwanego dalej RODOQ, informuje, iz:

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

2) W Dolnoslaskim 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. 1 lit. b
RODO, na podstawie zgody wyrazonej przez Panig w zakresie, w jakim podanie danych jest fakulta-
tywne,

w celu realizacji wypeinienia obowiazku 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 dostepu do tresci 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 obowiazujacymi przepisami prawa;

5) Qdbiorcami Pani danych beda wylacznie podmioty uprawnione na podstawie obowiazujacych przepi-
sow prawa jak rdwniez podmioty upowaznione na podstawie zawartych umoéw w zwiazku
z realizacjg obowiazkéw Administratora. Administrator zobowigzuje si¢ udostgpnié liste podwyko-
nawcow, ktorym udostepnia dane osobowe;

6) Podanie przez Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani zobowigzana do ich
udostepnienia. Nieudostepnienie ich wiaze sie 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 obowiazujace przepisy prawa. Dane
kontaktowe Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8) Pani dane osobowe beda 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-
Jjewodzki Zespét Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej zastrzega sobie jednak mozliwoéé wydtuzenia
tego okresu na okres przedawnienia roszczen, jednakze nie dtuzej niz na okres 10 lat, liczac od poczat-
ku roku nastepujacego po roku, w ktérym wygasta umowa wiazaca strony.

9) Pani dane osobowe nie podlegaja 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 Joannitow w zwigzku z zawarty z DOWNFZ umowa dotyczaca

swiadezen w zakresie ...........

poszczegdlnych zakreséw w poradni

.................... ustala indywidualny limit miesigczny na realizacje

zakres

Limit 12 miesiecy w pkt

Limit miesieczny w phkt

SWIADCZENIA W
L .

SWIADCZENIA W-
SWIADCZENIA
PIERWSZORAZOWE




Zatacznik nr 7
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych nr.....cccoiuiiciiicniscnnns L

Na podstawie art. 29 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 dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1), upowazniam:

Pania/ 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 zbioru danych Zakres Nazwa systemu

osobowych przetwarzania* | informatycznego Grupa uprawnien| Identyfikator

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

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

Okres trwania upowaznienia: na czas obowigzywania umowy

Data i czytelny podpis Administratora Data i czytelny podpis Upowaznionego
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Zalgeznik nr 8
Oswiadczenie o zachowaniu poufnosci

Oswiadczenie o poufnosci i zapoznaniu z przepisami o ochronie danych osobowych

Os$wiadezam, ze zostatam/em zapoznana/y z przepisami o ochronie danych osobowych w szezegdlnodei z:

1.
2,

Ustawg 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 przephywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Dokumentacjs wewngtrzng opisujaca zasady Bezpieczefistwa Ochrony Danych (m.in. Polityks
Ochrony Danych, Instrukcjg zarzgdzania systemem informatycznym, zasadami bezpieczenstwa
fizycznego, zasadami powierzania przetwarzania danych osobowych, zasadami korzystania ze
stuzbowej poczty elektronicznej oraz Internetu).

Zobowigzujg si¢ do przestrzegania postanowieit zawartych w ww, dokumentach oraz szezegdlnej dbalogei
o zachowanie poufnodci, integralnodei i dostgpnosei danych osobowych w dowolnej formie (papier, nosniki
elektroniczne, itp.) przetwarzanych w Dolnoslaskim Wojewodzkim Oérodku Medycyny Pracy.

Swiadomaly jestem obowigzku ochrony danych osobowych na zajmowanym stanowisku/w zwigzku
z realizacja umowy wigzacej mnie z Dolnodlaskim Wojewddzkim Osrodkiem Medyeyny Pracy
w szezegdlnosel zobowigzuje sie do:

1.

il k9

zachowania bezterminowo tajemnicy danych osobowych, z ktérymi zetkngtam/zetknglem sig
w trakeie wykonywania swoich zadan i obowigzkow, zaréwno w czasie trwania umowy, jak i po jej
ustaniu;

chronienia danych osobowych przed dostepem do nich 0séb do tego nieupowaznionych;
zabezpieczania danych osobowych przed zniszezeniem i nielegalnym ujawnieniem;
natychmiastowego zgloszenia do Inspektora Ochrony Danych proby lub faktu naruszenia
zabezpieczenia pomieszczen, bezpieczefistwa informacji, urzgdzenia lub systemu informatycznego,
w ktorym przetwarzane sg dane osobowe;

niewykorzystywania danych osobowych w celach pozasluzbowych o ile nie sa one jawne;
zachowania w tajemnicy sposobéw zabezpieczenia danych osobowych o ile nie s one jawne,
korzystania z wyposazenia IT oraz oprogramowania wylgcznie w zwigzku z wykonywaniem
obowigzkdw pracowniczych/wynikajacych z zawartej umowy, wykorzystywania jedynie legalnego
oprogramowania wehodzacego w sklad Dolnoslgskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy;
nalezytej dbalosci o wyposazenie IT i oprogramowanie zgodnie z Instrukcja zarzadzania systemem
informatycznym,

zachowania w tajemnicy uzyskanych hasel dostgpu do systemow informatycznych i urzadzef
medycznych, jak réwniez do obiektéw DWOMP,

Data i czytelny podpis 10D Data i czytelny podpis Upowaznionego
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Zalacznik nr ....

Ewidencja godzin
Tides ] Az B Lo o iha s e e R B R TR
Komarka Data | Godziny od| Liczba Stawka Liczba Suma
‘organizacyjna/Poradnia —do godzin | codzinowa | godzin konicowa

Data, podpis Przyjmujacego zamdwienie



