Umowa Nr 42.......2025

zawarta we Wroctawiu w dnit c.ooeeeeecrcienenennn. 2025 roku pomiedzy:

Dolnoslgskim Wojewddzkim Osrodkiem Medycyny Pracy

ul. Ofawska 14, 50-123 Wroctawiu

NIP: 8971588388; REGON: 000294846;

wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowyeh, fundacji | publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia — Fabrycznej
VI Wydziaf Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem:
KRS 0000043818,

reprezentowanym przez:

dr n. med. Jarostawa Tomczyka — Dyrektora,

zwanym w dalszej czedci umowy ,Udzielajacym Zaméwienie”

a
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Posiadajgcym nr PESEL .cvveveccieecsininnenns ;

przedstawiajacym n/w dokumenty:
a) Dyplom ukoriczenia studiéw medycznych nr .oo.ecovennen.
wydany przez sl
b) Prawo wykonywania zawodu lekarza nr
WYAANE PEZBZT w.occiviiiiiviininiomsssmsarsssssssssrmmeneens i
6} DYBIOE AT e
WYdanym Przez ... Uzyskania tytufu specjalisty w dziedzinie: oo,
Zwanym w dalszej czgsci umowy ,,Przyjmujacym Zaméwienie”

Zwani réwniez tacznie ,Stronami” lub indywidualnie #Strong”,

Z Przyjmujacym zamowienie, ktéry zostat wybrany w wyniku udzielenia zaméwienia w trybie konkursu ofert nr
DWOMP.II.215.2025 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na podstawie art. 27 w zw. z art. 26 oraz 26a ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnoéci leczniczej zostata zawarta Umowa o nastepujacej tresci:

81
1. Udzielajgcy Zamodwienie zleca a Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje zamoéwienie na udzielenie swiadczer
zdrowotnych polegajacych na wykonywaniu badan i konsultacji specjalistycznych z zakresu kardiologii
w zakresie badan medycyny pracy, na rzecz pacjentéw Dolnoélaskiego Wojewddzkiego Osrodka Medycyny
Pracy wraz ze sporzadzeniem dokumentacji medycznej i statystycznej.
2. Szczegotowy zakres Swiadezen zdrowotnych okreéla Zataeznik nr 2 do niniejszej Umowy.
3. Miejscem udzielania $wiadczeri zdrowotnych jest Dolnoslagski Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy

Oddziat- Centrum Medyczne Joannitéw przy ul. Joannitéw 10-12 we Wroclawiu, w terminach uzgodnionych
z Udzielajacym Zamowienie.
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§2
1. Podstawe wykonania badania przez Przyjmujacego Zaméwienie bedzie stanowié pisemne skierowanie na
badania wystawione przez Dyrektora Udzielajgcego Zamowienie albo osobe przez niego upowazniong.
2. 0Osobg wyznaczong ze strony Udzielajacego Zamowienie do kontaktéw | przekazywania uwag
wynikajgcych 2 realizacji niniejsze] Umowy Jest Kierownik Rejestracji, ktéry zardwno koordynuje jak
i nadzoruje organizacje realizac)i udzielanych $wiadczen przez Przyjmujacego Zamdwienie,
3. Osoba wyznaczong ze strony Udzielajacego Zamowienie do nadzoru merytorycznego realizacji $wiadczen
przez Przyjmujacego Zaméwlenie jest Zastepca Dyrektora ds. medycznych,
4, W przypadku wystapienia przeciwwskazan zdrowotnych po stronie Przyimujacego Zamowienie jest On
zobowigzany do natychmiastowego poinformowania Udzielajacego Zamodwienie o tym fakcie oraz do
odstgpienia od realizacji przedmiotu Umowy.
Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany do niezwtocznego powiadomienia Udzielajacego Zamowienie o
utracie uprawnien do realizacji przedmiotu Umowy.
G. Do kontaktu pomiedzy stronami, Strony udostepniaja swoje adresy elektroniczne:
1) Udzielajgey Zamowienia. .o i

2) Przyimujacy Zamowienie. ... v

(#3]

§3
Przyimujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do osobistego  wykonywania przedmiotu  Umowy
z najwyiszg starannoscig przy wykorzystaniu aktualnej wiedzy medycznej i umiejetnosci zawodowych, zgodnie
z obowigzujgcymi standardami, z zachowaniem obowigzkéw okreslonych w obowigzujacych przepisach
prawa, w niniejszej Umowie oraz zasadami etyki zawodowe],
Przyjmujacy Zamdwienie oswiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia umozliwiajace
prawidtowe wykonywanie przedmiotu Umowy.
Przyjmujacy Zamodwienle w celu poswiadczenia posiadanych kwalifikacji ztoiyt Udzielajgcemu Zaméwienie
potwierdzone za zgodnoéé z oryginatem dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje, ktore stanowia
zatacznik nr 10 do niniejszej Umowy.
Przyimujacy Zamowienie odwiadcza, e spetnia wymagania zdrowotne do udzielania Swiadczen
Zdrowotnych ze szczegolng starannodcia | dbatodcia o interesy pacjentow i Udzielajgcego Zamowienie oraz
ze posiada waine orzeczenie do celéw sanitarno-epidemiologicznych i ze zobowigzuje sie je posiadaé
przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy.
W ramach realizacji niniejsze] Umowy, Przyimujacy Zamowienie zobowlgzuje sie w szczegdlnosci do:
1) Przestrzegania praw pacjentow okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta,

2) Podejmowania i prowadzenia dziatarn majgecych na celu zapewnienie naleiytej jakosci
udzielanych Swiadczer Zdrowotnych;

D Przestrzegania standardéw udzielania swiadczen zdrowotnych;

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

5) Prowadzenia dokumentacji medyczne] Pacjentéw zgodnie 2z aktualnie obowigzujacymi
przepisami prawa oraz zgodnie ze standardami przyjetymi przez Udzielajacego Zamdwienie;

6) Prowadzenia sprawozdawczosci medycznej na zasadach okreslonych w powszechnie obowigzujacych
przepisach prawa oraz zgodnie z regulacjami wewnetrznymi Udzielajgcego Zamdwienia;

7 Raportowania | zglaszania Udzielajacemu Zamowienia przypadkéw specjalnyeh 1 choréb

zakaznych;
8) Zapoznania sig z regulacjami wewnetrznymi obowiazujacymi u Udzielajacego Zamodwienia oraz
z wdrozonymi procedurami Systemu Zarzadzania Jakoscig oraz Bezpieczeristwa Informacji, zgodnie z przyje-

tym u Udzielajgcego Zamowienia sposobem zapoznawania sie z dokumentacja oraz do ich
stosowania;

9) Wtasciwego wykorzystania udostepnionego mu przez Udzielajgcego Zamoéwienia sprzetu
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10.

11.

medycznego oraz informatycznego i innych srodkéw trwatych niezbednych do realizacji przedmiotu Umo-

Wy

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do niezwlocznego poinformowania Udzielajgcego Zamowienia

o uszkodzeniach i niesprawnym dziataniu aparatury i sprzetu, o ktérym mowa powyiej.

Przyjmujacy Zamowienia przyjmuje obowiazek poddania sie kontroli przeprowadzone] przez Udzielajacego

Zamowienia, w szczegélnosci do:

1) sposobu udzielania swiadczen,

2) rodzajow i liczby swiadczen zdrowotnych,

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

4) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczodci statystycznej, terminowej realizacji zalecer
pokontrolnych,

5) przedstawienia aktualne] polisy odpowiedzialnosci cywilnej, okrelone] niniejszej umowy.

Przyjmujacy Zamowienie ponosi pefng odpowiedzialnos¢ za szkody powstate z przyczyn leigcych po jego

stronie, a w szczegdlnosci wynikajgcyceh z:

1) niewykonania lub nienaleiytego wykonania $wiadczenia zdrowotnego,

2) przedstawienia danych stanowiacych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym,

3) nieprowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposéb nieprawidiowy
i niekompletny,

4) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

Przyjmujacego Zamdwienie obowigzuje zakaz pobierania jakichkolwiek optat na wiasng rzecz od pacjentéw z

tytutu wykonywania swiadczen bedacych przedmiotem umowy pod rygorem rozwigzania umowy ze skutkiem

natychmiastowym.

Przyjmujacy zamodwienie ponosi solidarng odpowiedzialnosé z Udzielajgeym Zaméwienia za szkody

wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczer zdrowotnych.

Przyjmujacy zamowienie, w przypadku, gdy w zwigzku z realizacjg niniejsze] umowy bedzie mial kontakt z

nieletnimi, zobowigzuje sie do dostarczenia, najpéiniej dniu podpisania umowy, oswiadczenia o niekaralnosci

z Krajowego Rejestru Karnego oraz oswiadczenia, ze nie figuruje w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na tle

Seksualnym.

§4
1. Za wykonane badania Udzielajacy Zaméwienie zobowiazuje sig do zaptaty Przyjmujacemu Zamowienie
wynagrodzenia ustalonego w wysokosci wg zatacznika nr 2 do niniejszej umowy.
2. Kwota wskazanego wynagrodzenia w ust.1 jest kwota catkowita i obejmuje wszelkie koszty jakie
poniesie Udzielajacy Zamowienie, tj. ewentualne koszty ZUS, sktadki zdrowotnej i innych

obowiazujgcych skfadnikéw ponoszonych przez Udzielajacego Zaméwienie z urzedu lub na
whiosek.

3. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest w dniu podpisania umowy do przediozenia Oswiadczenie dla
celéw ubezpieczeniowych i podatkowych stanowiacego Zatacznik numer 7 do niniejszej Umowy

4. Brak ziozenia oswiadczenia, o ktérym mowa w ust 3 bedzie skutkowat obcigzeniem
Przyjmujacego Zamowienie maksymalnymi kosztami, o ktérych mowa w ust 2.

5. Rozliczenie za wykonane badania dokonywane bedzie w okresach miesiecznych na podstawie
wystawionych rachunkéw.

6. Podstawg do wystawienia rachunkéw stanowi¢ bedzie uznane przez Udzielajacego Zaméwienie
zestawienie wykonanych badan na rzecz Udzielajacy Zamowienie.

7. Wynagrodzenie bedzie naliczane na koniec miesigca i ptatne do 10 dnia nastepnego miesigca w oparciu o
rachunek (wzér stanowi zatacznik nr 6 do Umowy), ztozony do 5 dnia nastepnego miesiaca, zatwierdzony
merytorycznie przez upowaznionego pracownika Udzielajacego Zaméwienia.
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8.
9.

(53]

10.

Jezeli rachunek zostanie ztozony po terminie bedzie ptatny w nastepnym miesigcu.

Za date spelnienia swiadczenia pienieznego uznaje sie dzlen, w ktérym nastapito obcigzenie rachunku
bankowego Udzielajacego Zamowienle,

§5
Przyjmujgcy Zamowienie odwiadcza, ze posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnodci cywilnej bedacej
nastepstwem udzielania Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
$wiadczen zdrowotnych, w zwigzku z udzielaniem swiadczerh zdrowotnych objetych niniejsza Umowa przez
caty okres obowigzywanla Umowy.
Przyimujacy Zamowienie zobowiazuje sie do ciagtego utrzymywania ubezpieczenia od odpowiedzialhogci

cywilne] przez caly okres trwania niniejsze] umowy pod rygorem rozwigzania przez Udzielajacego
Zamdwienia Umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia,

Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany okaza¢ Udzielajgcemu Zamodwienia oryginat i przedioizyé
kserokopie polisy ubezpieczeniowej w dacie podpisania niniejszej Umowy.

Strony zgodnie ustalajg, Ze minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia oraz szczegdtowy zakres
ubezpieczenia, o ktérym mowa w ust. 1 powyzej, bedg zgodne z przepisami wydanymi na podstawie
dyspozycji art. 25 ust. 5 ustawy o dziafalnosci lecznicze.

Przyjmujgcy Zamowienie ponosi odpowiedzialnosc za prawidtowe wykonanie przedmiotu umowy,
Przyimujacy Zamdéwienie zobowigzuje sie w terminie do korica kaidego miesigca przekazywac
Udzlelajagcemu Zamdwienie informacje o realizacji przyjetego zlecenia.

Przyimujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do prowadzenia okreslonej sprawozdawczosci statystycznej,
Przyimujacy Zamdwienie oéwiadcza, ze posiada waine orzeczenie do celow sanitarno-epidemiologicznyeh
na caly okres swiadczenia ustug na rzecz Udzielajacego Zamowienie.

W celu skorzystania z nieodplatne] przerwy w wykonywaniu konsultacji specjalistycznych, Przyjmujacy
Zamowienie jest zobowigzany ztoy¢ u Udzielajacego Zamdwienie pisemny wniosek nie pdZniej niz 14 dni
przed planowanym rozpoczeciem przerwy (wzdr stanowi Zatgcznik nr 1). Zapis ten nie ma zastosowania w
sprawach losowych. Wypetniony zatacznik kazdorazowo nalezy bezwzglednie zloizyé w sekretariacie
Udzielajgcego Zamowienie,

W przypadku, gdy przerwa w dwiadczeniu ustug jest spowodowana chorobg lub przyczynami losowymi,
Przyimujacy Zamowienie jest zobowigzany do niezwlocznego skutecznego zawiadomienia Udzielajacego
Zamowienia o zalstniatych okolicznosciach.

86

Przyjmujgcy Zamowlenie zobowijzuje sie do zachowania w tajemnicy uzyskanych od Udzielajacego
Zamowienie w czasie wykonywania umowy informacji podlegajgcych ochronie, a w szczegdlnoéci danych
osobistych, jednostek chorobowych pacjentdw oraz wynikéw badaf.
Przyimujacy Zamowlenie zobowiazuje sie do  przestrzegania ustawy z dnia 10 maja 2018
o ochronie danych asobowych, a takie 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 przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych zwane RODO) oraz przepisdéw wykonawczych w zwiazku z realizacjg
ninlejsze] umowy.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do nie ujawniania danych osobowych pacjentéw, ktérych
administratorem jest Udzielajacy Zaméwienie.
Przyjmujacego Zamowienie obowigzuje catkowity zakaz korzystania z bazy danych osobowych do innych
celow niz zwigzanych 2z wykonywaniem niniejszej Umowy, w tym do ich kopiowania
w jaklejkolwiek formie.
W przypadku naruszenia obowigzku okreslonego w ust. 1-4 Udzielajacy Zaméwienie moie rozwigzaé
umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze dochodzié roszczen na zasadach okreélonych w
przepisach kodeksu cywilnego.,
Obowigzek, ktérym mowa w ust. 1 oraz ust. 3-4 obowigzuje takie po rozwiazaniu lub wygasnieciu
niniejszej Umowy.
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§7

1. Przyjmujgcy Zamowienie ponosi odpowiedzialnosé za nienalezyte i nieterminowe wykonywanie
obowigzkow zwigzanych z udzielaniem $wiadezen zdrowotnych.

2. Przyjmujgcy Zamoéwienie nie ponosi odpowiedzialnosci za catkowite albo czesciowe niewykonanie badan,
jezeli nie bylo to zawinione przez Przyjmujgcego Zamowienie, a takie gdy przeszkods jest dziatanie sity
wyisze].

3. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, Ze wyraza gotowo$é do poddania sie kontroli przeprowadzanej za
posrednictwem osdb i jednostek organizacyjnych Udzielajacego Zamdwienie.

§8
1. Udzielajgcy Zaméwienia zobowigzuje sie w szczegdlnosci do:

1) Zapewnienia Przyjmujacemu Zaméwienie lekéw, wyrobéw medycznych, materiatéw opatrunkowych oraz
pomieszczen, sprzetu medycznego | aparatury medycznej, niezbednej do prawidlowego realizowania
przedmiotu Umowy.

2) Przekazania Przyjmujgcemu Zamoéwienie identyfikatora najpéiniej w dniu podpisania Umowy.

3) Terminowej zaptaty naleinosci za prawidiowe 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 je]j zakoficzeniu

5) Nie rozpowszechniania jakichkolwiek informacji, ktére mogiyby naruszyé wizerunek lub dobre imie
Przyjmujacego Zamdéwienie,

2. Udzielajacy Zamoéwienia nie zapewnia Przyjmujacemu Zaméwienie odziezy robocze] i obuwia, ktére sg
wymagane ze wzgledu na szczegélny rodzaj czynnosci wykonywanych na podstawie niniejszej Umowy.

89
Przyjmujgcy zamowienie nie moze przeniesé na osobe trzecia praw i obowigzkéw wynikajgcej z niniejszej Umowy
bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego zmowienia.

§10

1. W przypadku rozwiazania Umowy przez Udzielajacego Zaméwienia na podstawie § 11 ust. 5—7 Przyjmujacy
Zamdwienie zaptaci Udzielajagcemu Zaméwienie kare umowng w wysokosci 5% $redniego wynagrodzenia
Przyjmujgcego zaméwienia z ostatnich trzech miesiecy.

2. W przypadku stwierdzenia przez Udzielajacego Zamoéwienia co najmniej 2-krotnego nienalezytego
wykonywania Umowy przez Przyjmujacego Zamdwienie, Przyjmujacy Zaméwienie zaptaci kare umowna
w wysokodci 10% sredniego wynagrodzenia Przyjmujacego zamoéwienia z ostatnich trzech miesiecy.
Stwierdzenia nienalezytego wykonywania Umowy musi mie¢ forme pisemna.

3. Obcigienie karz umowna moze nastapié w razie nie ziozenia pisemnych wyjasnienn przez Przyjmujgcego
Zamowienie lub nieuwzglednienia wyjasniei Przyjmujacego Zaméwienie. Uzasadnienie obciazenia kara
umownga wymaga zachowania formy pisemnej przez Udzielajacego Zaméwienia.

4. W przypadku gdy szkoda poniesiona przez Udzielajacego Zaméwienia przekracza wysokos¢ kar umownych
przewidzianych niniejsza umowa, Udzielajacy Zaméwienia moze dochodzié odszkodowania na zasadach
ogolnych.

5. Zaptata kar umownych nie wytacza moiliwosci dochodzenia odszkodowania przewyiszajacego zaptacone kary
umowne,

6. Udzielajgcy Zamodwienie zastrzega sobie prawo  potracenia naliczonych  kar umownych
z przystugujacego Przyjmujacemu Zamowienie wynagrodzenia, na co Przyjmujacy Zaméwienie wyraza zgode.
Potracenie kary umownej nie zwalnia Przyjmujgcego Zaméwienie z obowigzku dalsze] realizacji przedmiotu
Umowy.

7. Brak szkody nie wytacza odpowiedzialnoci z tytutu kar umownych.
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§11
Umowa zostaje zawarta na okres od ............2025r. do 01.08,2028r,
Kazda ze Stron moze niniejsza Umowe rozwigza¢ za miesiecznym okresem wypowiedzenia ze skutkiem na
koniec miesigca.

Umowa moze byc rozwigzana za zgodg obu stron w kazdym czasie na zasadzie porozumienia Stron. Kazde]

ze Stron przystuguje prawo rozwigzania Umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie zaistnienia
okolicznosci uniemotiliwiajacych dalsza realizacje Umowy, w szczegélnosci:

1} utrate przez Przyjmujgcego Zamowienie koniecznych uprawnied do realizacji przedmiotu Umowy;

2) nieprzedstawienia przez Przyjmujacego Zamdwienie kontynuacji ubezpieczenia, o ktérym mowa w § 5
Umowy;

3) przerwe w realizacji cigglosci swiadczen zdrowotnych bez uprzedniej zgody Udzielajgcego Zamdawlenie,
uniemozliwiajacg wywiazanie sie przez Przyjmujgcego Zamodwienie z terminowego i pethego
wykonania swiadczonych ustug (zapisy te nie dotycza spraw losowych oraz sity wyzsze]);

4) stwierdzenia przez Udzielajacego Zamdwienia nienalezytego wykonywania niniejsze] Umowy przez
Przyjmujgcego Zamdwienie

5) stwierdzenia przez Udzielajgcego Zamowienia, iz Przyjmujacy Zamowienie razaco narusza
postanowienia niniejszej Umowy;

6) zaprzestania ptacenia wynagrodzenia przez co najmniej dwa petne okresy ptatnodci z przyczyn lezgcych
po stronie Udzielajgcego Zamdwienia;

7) zaprzestanie przez Udzielajacego Zaméwienia realizacji $wiadczern zdrowotnych bedacych
przedmiotem niniejszej Umowy.

W razie rozwigzania lub wypowiedzenia niniejszej Umowy, Przyimujacy Zamowienie zobowigzany jest do

zwrotu Udzielajgcemu Zamowienia wszelkich dokumentow, jakie sporzadzit, zebrat lub opracowat, czy tei

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

Umowa moie zostac rozwigzana bez wypowledzenla wskutek oswiadczenia woll jednej ze stron, gdy druga

strona naruszyta raigco postanowienia Umowy. Rozwigzanie nastepuje w dacie wskazane] przez

sktadajgcego oswiadczenie.

W przypadku nledotrzymania przez Przyjmujacego Zamdwienie warunkéw Umowy, Udzielajacemu

zamowienia przystugiwac¢ bedzie prawo natychmiastowego jej rozwigzania i zadania naprawienia przez

Przyimujacego Zamowienia powstatych z tego tytutu szkéd.

Udzielajagcy Zamowienia moze rozwigza¢ Umowe bez wypowiedzenia w przypadku utraty prawa

wylkonywania zawodu, zawleszenia prawa wykonywania zawodu, udzielania $wiadczen zdrowotnych w

stanie nietrzeiwym lub pod wptywem innych $rodkéw odurzajacych przez Przyimujacego Zamowienie.

§12

Zmiana postanowien umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§13

Wszelkie spory wyniklte w zwiazku z realizacja ninlejsze] Umowy, Strony beda rozstrzygac w drodze negocjacji. W
przypadku braku rozstrzygniecia w tym trybie, spdr rozstrzygac bedzie sad wiasciwy dla miejsca siedziby
Udzielajgcego zamawienie.

514

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg Umowg majg zastosowanie odpowiednie powszechnie obowigzujace przepisy

w_szczegblnosci:

1)
2)
3)
4)

Ustawa z dnla 23 kwietnla 1964r. Kodeks cywilny;
Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej,
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach finansowanych ze érodkéw publicznych,

Ustawa z dnia o z dnia 6 listopada 2008r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
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5) Ustawa z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

6) Ustawy z dnia 13 maja 2016r o przeciwdziataniu zagrofeniom przestepczoicia na tle seksualnym i ochronie
matoletnich

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

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

9) Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019r w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowledzialnosci cywilnej podmiotu wykenujgcego dziatalnosé lecznicza,

10) Rozporzadzenie  Ministra Zdrowia z dnia & kwietnia 2020r sprawie  rodzajéw,  zakresu
i wzorow dokumentacji medyczne] oraz sposobu jej przetwarzania,

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

12) Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia & maja 2018r. w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej,
13) Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medyeyny pracy

14) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca 2010 r. w sprawie rodzajow
dokumentacji medycznej stuzby medycyny pracy, sposobu jej prowadzenia | przechowywania oraz wzoréw
stosowanych dokumentéw

15) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia | Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan
lekarskich pracownikéw, zskresu profilaktyczne] opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeri lekarskich
wydawanych do celdw przewidzianych w Kodeksie pracy

16) Kodeks Etyki Lekarskigj

2. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzany jest do przediozenia, najpéinie] w dniu podpisania umowy, oryginatu lub
potwierdzonego za zgodnost z oryginatem, Oswiadczenie o niekaralnoécl z Krajowego Rejestru Karnego — Rejestr
Sprawcow Przestepstw na tle Seksualnym.

815
Umowe sporzgdzono w dwéch jednobrzmigeych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Przyjmujacym Zamdwienie Udzielajacym Zamdwienie

Zatgczniki;
1. Zatgcznik numer 1 - Przerwa w udzielaniu $wiadezen zdrowotnych,
Zataeznik numer 2 - Cennik ustug,
Zatgcznik numer 3 - Klauzula informacyjna,
Zatqcznik numer 4 - Upowatnienie do przetwarzania danych osobowych,
Zatgcznik numer 5 Oéwiadezenie o poufnogei,
Zatgeznik numer 6 — Wzér rachunku
Zatgcznik numer 7- Odwiadezenie dla celéw ubezpieczeniowych i podatkowych

Zalgeznik numer 8 - Oswiadczenie o niekaralnode z Krajowego Rejestru Karnego — Rejestr Sprawcéw Prrestepstw na tle
Seksualnym.

9. Zaiacznik numer 9 SWKO (Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert)
10. Zatgeznik numer 10 Dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje

WND U AW N
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Zatgcznik nr 1

Zgltoszenie planowanej/nagte]* przerwy w udzielaniu swiadczen

Informuje, ze w okresie od dnia do dnia nastapi przerwa

w udzielaniu swiadczen opieki zdrowotne] w rodzaju v

Przyjmujacym Zamdwienie

Zgtoszenie przyjeto w dnil......ee.
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Zatgeznik nr 2 do umowy nr 42.

2025 na swiadczenla zdrowotne w zakresle wykonywania badan i konsultaci kardiologicznych

Lp. Rodzaj badania Cena brutto
1 Konsultacja specjalistyczna kardiologiczna z EKG spoczynkowym

2. Konsultacja specjalistyczna kardiologiczna z interpretacja Holtera

3. Konsultacja specjalistyczna kardiologiczna z USG serca

4, Konsultacja specjalistyczna kardiologiczna z interpretacja ABPM

5. EKG wysitkowe

Przyjmujgcym Zamdwienie

Udzielajacym Zamdwienie
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Zatacznik nr 3
Ohowigzek informacyjny

Zgodnie z art, 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016r. w sprawie ochrony danych 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 osobowych), zwanego dalej RODO, informuje, iz:

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

2) W Dolnoélgskim Wojewddzki, Osrodku Medycyny Pracy zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych. Kon-
takt: iodo@dwomp.pl;

3) Pani dane osobhowe bedg przetwarzane w celu wykonania umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO, na
podstawie zgody wyrazone] przez Panig w zakresie, w jakim podanie danych jest fakultatywne,
w celu realizacji wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze na podstawie art. 6 ust. 1
lit. ¢) RODO w celu realizacji prawnle uzasadnionego interesu DWOMP na podstawie art, 6 ust, 1 lit. f)
RODO;

4) Przystuguje Pani prawo #gdania dostepu do tresci swoich danych, sprostowania swoich danych
w sytuacji, gdy przetwarzanle danych odbywa sie na podstawle zgody przystuguje Pani prawo do usunigcia
lub ograniczenia ich przetwarzania zgodnie z ochowlazujacymi przepisam| prawa;

5) Odbiorcami Pani danych beda wyltacznie podmioty uprawnione na podstawie obowigzujacych przeplsow
prawa Jak réwniez podmioty upowainione na podstawie zawartych umow w  zwligzku
z realizacja obowigzkéw Administratora. Administrator zobowigzuje slg udostepnic liste podwykonawcow,
ktérym udostepnia dane osobowe;

6) Podanie przez Paniag danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani zobowiazana do ich udostep-
nienia. Nieudostepnienie ich wigze sie z odmowag zawarcia umowy.

7) Ma Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu 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.

8) Pani dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania umowy, a w przypadku danych podanych fa-
kultatywnie do momentu wycofania zgody, lecz nie dtuzej niz przez okres trwania umowy. Wojewaddzki Ze-
spot Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej zastrzega sobie jednak mozliwos¢ wydtuzenia tego okresu na okres
przedawnienia roszczen, jednakie nie diuzej niz na okres 10 lat, liczac od poczatku roku nastepujgcego po
roku, w ktorym wygasta umowa wigzaca strony.

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

10) Pani dane nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.
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Zatacznik nr 4
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

Dziatajac na podstawie art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych), (Dz. Urz. UE Lz 2016 . nr 119/1 — dalej RODO )

upowainiam

do przetwarzania danych osobowych w zwigzku ze éwiadczeniem ustug medycznych i ochrony zdrowia, a takze
obstugi systemu informatycznego oraz urzadzen wchodzacych w jego skiad, stuiacych do przetwarzania danych
osobowych zgodnie z obowigzujacymi w Dolnoslaskim Wojewédzkim Oérodku Medycyny Pracy (zwany dalej

DWOMP) procedurami i instrukcjami dotyczacymi ochrony danych osobowych.

Kategorie danych osebowych

Upowaznieny uprawniony jest do przetwarzania danych osobowych:

1. pacjentow nastepujacych kategoriach: dane zwykie - imig, nazwisko pacjenta, PESEL, data urodzenia,
adres zamieszkania, numer telefonu, adres mailowy, dane osobowe szczegdlnych kategorii w tym informacje o

stanie zdrowia,

2. kontrahentow $wiadczacych ustugi dla DWOMP jak réwniez dane kontrahentéw, dla ktérych DWOMP
Swiadczy ustugi.

Czas obowigzywania upowaznienia

Upowaznienie wygasa z chwilg rozwigzania stosunku pracy, odwotania lub zaprzestania wykonywania zadan w

zwigzku z zawartg umowa.

Sposdb przetwarzania

Upowatinienie dotyczy takich czynnosci przetwarzania, jak: zhieranie danych, organizowanie, przegladanie,

utrwalanie, przechowywanie, udostepnianie, usuwanie.

Data nadania upowaznienia:

........................ P 3 1y iy

Numer upowaznienia:

nnnnn SErdbrrrraraasesisssasssanians

podpis Administratora
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Zatacznik nr 5
Oswiadczenie o zachowaniu poufnosci

Oswiadczenie o poufnosci i zapoznaniu z przepisami o ochronie danych osobowych

Oéwiadczam, e zostalam/em zapoznana/y 2z przepisami o ochronie danych osobowych
w szczegolnosci z:

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

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

3, Dokumentacja wewnetrzng opisujgcy zasady Bezpleczerstwa Ochrony Danych (m.in. Politykg Ochrony
Danych, Instrukejg zarzgdzania systemem informatycznym, zasadami bezpieczeristwa fizycznego, zasadami
powierzania przetwarzania danych osobowych, zasadami korzystania ze stuzhowej poczty elektroniczne]
oraz Internetu).

Zobowigzuje sie do przestrzegania postanowien zawartych w ww. dokumentach oraz siczegdlne] dbatosci
o zachowanie poufnosci, integralnodci i dostepnosci danych osobowych w dowolnej formie (papier, nogniki
elektroniczne, itp.) przetwarzanych w Dolnoglgskim Wojewddzkim Oérodku Medycyny Pracy.

Swiadoma/y Jestem obowigzku ochrony danych osobowych na zajmowanym stanowisku/w zwigzku
z realizacia umowy wigzace] mnie z Dolnoslaskim Wojewddzkim Osrodkiem Medyeyny Pracy
w szczegdlnosci zobowliazuje sle do:
1. zachowania bezterminowo tajemnicy danych osobowych, z ktorymi zetknetam/zetknglem sie
w trakcie wykonywania swoich zadan | ohowigzkéw, zaréwno w czasie trwania umowy, jak i po jej ustaniu;
2. chronienia danych osobowych przed dostepem do nich oséb do tego nieupowaznionych;

zabezpleczania danych osobowych przed zniszczeniem i nielegalnym ujawnieniem;

4, natychmiastowego zgtoszenia do Inspektora Ochrony Danych préby lub faktu naruszenia zabezpleczenia
pomieszczerl,  bezpieczenstwa  informacji, urzgdzenia lub  systemu  informatycznego,

w ktérym przetwarzane sg dane osohowe;

5. niewykorzystywania danych oscbowych w celach pozastuzbowych o ile nie s one jawne;

6. zachowania w tajemnicy sposobow zabezpieczenia danych osobowych o ile nie 53 one Jawne, korzystania z
wyposazenia |IT oraz oprogramowania wylacznie w  2awigzku z wykonywaniem obowigzkéw
pracowniczych/wynikajgcych z zawartej umowy, wykorzystywania jedynie legalnego oprogramowania
wchodzacego w skiad Dolnoélaskiego Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy;

7. naleiytej dbaloéci o wyposazenie IT | oprogramowanie zgodnie z Instrukcjg zarzadzania systemem
informatycznym,

8. zachowania w tajemnicy uzyskanych haset dostepu do systemow informatycznych i urzadzen medyeznych,
jak rowniez do obiektéw DWOMP.

o

FTYYIT

Data i czytelny podpis I0D Data i czytelny podpis Upowaznionego
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Zatacznik nr 6
RACHUNEK DO UMOWY-ZLECENIA 23 M=C .ccovvvreivnnes SRS

ZLECENIOBIORCA: ... e sssss ssssss s srsssssssasssrsasns

dla Dolnoslgskiego Wojewddzkiego Oérodka Medyeyny Pracy, ul. Otawska 14, 50-123 Wroctaw, zgodniez § 1
(10 gTw )V YAVAN o | SRR 1)« |3 |- RS

nalezna kwota catkowita: .................

STOWIIIE? oopersruiisenmnnsunsiniiinss

podpis Przyjmujacego Zamoawienie: .o

ROZLICZENIE

Prace wykonano i przyjeto

1. Kwota catkowita A T

data podpis

2. Koszty uzyskania e
Sprawdzono pod wzgledem merytoryeznym

3. Kwota do opodatkowania (1-2) e

data podpis

4. Podatek dochodowy  ——-------eseeeeuene Sprawdzono pod wzgledem formalno-rachunkowym

5. Skfadka ZUS  =seomem e data  podpis

Akeeptuje d taty kwote :
6. Do wyptaty (1-4-5)  -eremseecmeereeeeee B e A e

zt gre---

stownie:

data  podpis

19, 0128l DOODISINY oo oswiadczam, ze informacje ztozone w dniu zawarcia umowy w
aswiadezeniu Przyjmujgcego Zaméwienie o posiadanych tytutach do ubezpieczenia, w okresie rozliczeniowym, tj. miesigecu
.................... roku ..., nie ulegly zmianie.

Data, podpis Prayjmujgcego ZamOWIERIE ........oomw e seeessssssessesssesnes
Jednoczesnie oswiadczam, e jestemn fwiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. O

wszystkich zmianach dotyczacych informacji podanyeh w niniejszym ofwiadczeniu zobowigzuje sie pawiadomié Udzlelajacego
Zaméwienie w terminie 5 dni od daty ich zaistnienia.

Data, podpis Przyjmujacego Zamdwienie
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1.

Zalacznik nr 7

Oswiadczenie dla celéw ubezpieczeniowych i podatkowych

(sposdb wypetnienia: recznie — wypetniamy DRUKOWANYMI literami, czytelnie,
elektronicznie — nie zapominamy o odrecznym podpisie)
Dane osobowe

Nazwisko.............. SR TR § G R R L S R e

5 o = P
Dataimiejsceurodzenia .. ..ot
ObyWatelstWa & vi v v v i o ad vl 5 i v i v vv B a0

Nr karty statego pobytu/nr paszportu (dla obcokrajowedw): . ..o oovviiin s
Identyfikator podatkowy (PESEL lub NIP - wskazaé wiasciwy):

Miejsce zamieszkania**

Wojewodztwo. . ..o i d e §EEN Peowlat oz s oo v innv iy saie sin v da ¢ Gl E A R
Gmina/Dzielnica........... i 5 i T R R R A AR e R A T VRt S TR P
URGEL. « saie v one w8 S G sy e e Cesnsrarsrsssairareees NEdomuU L., N mieszkania .. ..
Kod pocztowy - o e o s POBZEB ¢ v b sai s w6 8 S 8 0§ ENE & e s a8 g
MIBJSCOWOSE . v v v e v ie e i

Urzad Skarbowy w . .......oonninnnn LS 5 3 b % 5t o s o mibt & bk bt B & b Nr....

Adres do korespondencji (gdy adres do korespondencji nie jest tozsamy z miejscem zamieszkania):

Wojewodztwo. . ... oov e o o POWIEL G b ey e i NG B R R R R
Gmina/Dzielnica

Kod pocztowy - Miejscowosc

. Oswiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia spotecznego

3.1 Oéwiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu (jesli DOTYCZY wtasciwe
zakresli¢ znakiem X) :

[ stosunku pracy

[ cztonkostwa w spotdzielni produkeyjnej lub kétek rolniczych

[] Kasie Ralniczego Ubezpieczenia Spotecznego

O stosunku stuzby w WP, Policji, UOP, 5G, PSW, SW, 5C

[ wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy

[J prowadzenia pozarolniczej dziatalnoéci gospodarczej na wtasne nazwisko
O wykonywania pracy nakladcze]

O urlopu macierzynskiego

O urlopu wychowawczego

Oswiadczam, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoteczne emerytalne i rentowe z okreslonego
przeze mnie tytutu w przeliczeniu na okres miesigca jest od kwoty wynagrodzenia minimalnego™:

[ nizsza - Oréwna
[ wyisza

3.2 Oswiadczam, iz Jestem studentem/uczniem szkoty ponadpodstawowej i nie ukoficzyterm 26 lat *
Podad nr leg. studenckiej i nazwe UCZEINE. . oo v e e .

3.3. Odwiadczam, iz nie jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z zadnego tytutu®,
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3.4 Oswiadczam, iz jestem™:;
emerytem O tak Onie
rencistg O tak Onie
Jezeli wpisano TAK podac nr renty/emerytury®, Oddziat ZUS —U . oo oot ce e an

3.5 Oséwiadczam, iz posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci*.

Otak O nie

lesli wpisano TAK, okreslic orzeczony stopien niepetnosprawnosci. . ...t
4. Oswiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

Wiasciwy oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia
5. Odwiadczenie dia powiatowego urzedu pracy

Oswiadczam, iz POZOSTAJE/NIE POZOSTAIE* w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy

Urzad Pracy w . ... o iiiniinn e, GiEas BTN EE B R
6. Oswiadczenie dla celéw dobrowolnego ubezpieczenia spotecznego/chorobowego WNOSZE/NIE WNOSZE* o ob-

jecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem:

O emerytalnym i rentowym

O chorobowym

7. Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na przekazywanie wynagrodzenia z tytufu zawartej umowy zlecenia na nizej po-
dane konto bankowe:

PV DB coiivisnesmsimmiisosmmmss s e i

nr konta: (00 0000 0000 0000 0000 COO0 DOOCO

Oswiadczam, iz wszystkie informacje s3 zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialnoéé karna za
podanie informacji niezgodnych z prawdg lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowigzuje sie do niezwlocznego poinformowania Udzielajacego Zamdéwienie o wszelkich zmianach

dotyczacych tresci niniejszego o$wiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialnoéé z tytutu niedotrzymania
powyzszego zobowigzania.

Upowainiam Udzielajgcego Zamdwienie do dokonania w moim imieniu zgloszenia do ubezpieczenia

zdrowotnego i/lub spotecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlegaé bedzie tym
ubezpieczeniom zgodnie z ocbowigzujacymi przepisami.

sssspsssss

(data i czytelny podpis Przyjmujacego Zamowienie)
PracoWnikiem. ... KtOFy potwierdza wykonanie czynnoéci w ramach zawartej

AT EIEERIE JEEEN, oo R R A S A
(imig i nazwisko pracownika, stanowisko, jednostka organizacyjna, nr telefonu)

Objasnienia:
“ zaznacz/ zaznacz wiasciwe
' wpisuje sie miejsce statego lub czasowego - nie krotszego niz dwa miesiace - zamieszkania

***) osoba potwierdzajaca wykonanie czynnoéci w ramach zawartej umowy zlecenia nie zawsze jest tozsama z
osoba, ktora zawiera umowe zlecenia W iMiENIU .ovve.vrvereeeoeesssveeeess
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