Zalacznik nr 5
UMOWA nr P/...../.......
zawarta wdniu .................. 2024 r. w Choroszczy pomigdzy:

Samodzielnym Publicznym Psychiatrycznym Zakladem Opieki Zdrowotnej im. dr. Stanistawa Deresza
w Choroszczy Plac im. dr. Zygmunta Brodowicza 1, 16-070 Choroszcz, wpisanym do Krajowego Rejestru
Sadowego przez Sad Rejonowy w Biatymstoku XII Wydzial Gospodarczy KRS pod nr 0000003873,
NIP: 9661229572, REGON: 050580458, reprezentowanym przez Dyrektora — Krzysztofa Szeweluka,

w dalszej czeSci umowy zwany: ,,Szpitalem” lub ,,Udzielajacym zaméwienia”

zwanym w dalszej czgéci umowy: ,,Przyjmujacym zamowienie”.

W wyniku przeprowadzonego konkursu ofert oraz na podstawie nastepujacych przepisow:

1) art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej;

2) art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147, art. 148 ust. 1, art. 149, art. 150, art. 151 ust. 1, 2 i 4-6, art. 152, art.
153 iart. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych w zwiazku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej

3) ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej;

4) ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny;

5) innych przepisow znajdujacych zastosowanie dla samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej;

strony zawieraja umowe nastepujacej tresci:

§1
Przedmiot umowy

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie zamowienia na udzielanie §wiadczen pielggniarskich zwanych
tez dalej ,,$wiadczeniami zdrowotnymi”, ,,$wiadczeniami pielegnacyjnymi”, ,,$wiadczeniami zdrowotnymi”
lub ,$wiadczeniami” zgodnie z zakresem obowigzkéw odpowiadajacym posiadanym kwalifikacjom
zawodowym.

2. Zakres obowiagzkéw, o ktorym mowa w ust. 1 zostanie przekazany w terminie 7 dni od dnia podpisania
niniejszej umMowy.

3. Udzielanie $wiadczen pielegniarskich odbywaé si¢ bedzie w komodrkach organizacyjnych Udzielajacego
zamowienia, W SzczegOIno$ci W .........cociiiiiiiiiiiiii , W dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Strony harmonogramem miesi¢cznym.

4. Harmonogram, o ktébrym mowa w ust. 3 ustalany jest nie po6zniej niz na 3 dni przed rozpoczeciem miesigca,
ktérego ten harmonogram dotyczy.

5. Przyjmujacy zamowienie wyraza zgod¢ na wprowadzenie zmian do harmonogramu, o ktorym mowa w ust. 3
W czasie trwania miesigca, ktorego harmonogram dotyczy. Zmiany muszg zosta¢ dokonane nie pdzniej niz
w terminie do 24 godzin przed obowigzywaniem zmiany.

6. Koordynacja niniejszej umowy nalezy do Przetozonej Pielggniarek, wobec czego harmonogram ustalany przez
Pielggniarke oddzialowa tworzony jest w porozumieniu i za zgoda Przetozonej Pielggniarek.

§2
Obowiazki Przyjmujacego zamdéwienie
1. Przyjmujacy zamowienie zobowiagzany jest do wykonywania §wiadczen zdrowotnych z nalezyta staranno$cia
zawodowa i zasadami etyki zawodowe;.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do przestrzegania:

1) przepisoéw okreslajgcych prawa i obowigzki pacjenta,

2) przepiséw dotyczacych ochrony danych osobowych,

3) standardéw udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalonych przez Szpital,



4) standardéw udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
5) innych przepisow prawa regulujacych dziatalno$¢ opieki medyczne;j;

3. Przyjmujacy zamowienie bierze udziat w prowadzeniu ksztalcenia pielggniarek.

4. Przyjmujacy zamowienie bierze udziat w pracach komisji i zespotow powotanych przez Szpital.

5. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ do korzystania z przeznaczonych do wykonywania niniejszej
umowy pomieszczen, sprzetu i aparatury medycznej oraz wyrobéw medycznych i lekéw zgodnie z ich
przeznaczeniem i wyltacznie w celach okreslonych w niniejszej umowie.

6. Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do przestrzegania zasad wykonywania $wiadczen zdrowotnych
wskazanych w umowach zawartych przez Szpital z Narodowym Funduszem Zdrowia i innymi podmiotami.

7. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ do poddania kontroli Narodowemu Funduszowi Zdrowia lub innym
instytucjom umocowanym do przeprowadzenia kontroli w zakresie sposobu udzielania $wiadczen,
prowadzenia dokumentacji medycznej dotyczacej udzielanych $wiadczen, kontroli prawidlowe; realizacji
postanowien niniejszej umowy.

8. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do posiadania ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
w terminie, zakresie i wysokosci okreslonej na podstawie przepiséw wydanych w oparciu o art. 25 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej w calym okresie wykonywania niniejszej umowy.

9. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do dorgczenia Szpitalowi kopii polisy ubezpieczeniowej,
o ktérej mowa w ust. 8, najpozniej w dniu podpisania niniejszej umowy.

10. Przyjmujacy zamoéwienie ma obowiazek legitymowania si¢ aktualnym orzeczeniem lekarskim o stanie zdrowia
stwierdzajacym zdolno$¢ do pracy pielggniarki/pielegniarza wykonujacej umowe.

11. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do zasiggania opinii Zarzadzajacego Oddziatem w przypadku
watpliwosci w zakresie udzielanych §wiadczen.

12. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczej,
zgodnie z obowiazujgcymi przepisami i wewnetrznymi zarzadzeniami Szpitala, z ktorymi ma obowigzek si¢
zapoznac.

13. Przyjmujacy zaméwienie nie moze w Szpitalu udziela¢ swiadczen zdrowotnych, ani tez §wiadczy¢ innych
ustug, ktére nie sg objete przedmiotem niniejszej umowy na rzecz oséb niebgdacych pacjentami Szpitala.

14. Przyjmujacy zamoéwienie nie moze bez wyraznie udzielonej zgody Udzielajacego zamdwienia wykonywac
$wiadczen zdrowotnych przekraczajacych zakres $wiadczen okre$lony w kontraktach z Narodowym
Funduszem Zdrowia oraz w umowach zawartych z innymi kontrahentami, poza przypadkami udzielania
$wiadczen zdrowotnych ratujacych zycie pacjenta.

15. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych we wlasnej odziezy
roboczej wedlug standardéw okreslonych przez Szpital oraz pokrywania kosztow utrzymania tej odziezy
w nalezytym stanie.

16. Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do zabezpieczenia we wlasnym zakresie i na wilasny koszt
aktualnych szkolen z zakresu BHP.

17. Przyjmujacy zamowienie moze opusci¢ stanowisko pracy dopiero po zgloszeniu si¢ i przejeciu obowigzkow
przez swego nastepce. Brak zastepstwa powinien by¢ niezwlocznie zgloszony pielggniarce oddziatowej oraz
Przetozonej Pielegniarek.

18.Jedynie w uzasadnionych przypadkach Przyjmujacy zamoéwienie, po uzyskaniu wczesniejszej akceptacji
Udzielajacego zamdwienia, moze powierzy¢ obowigzki wynikajace z niniejszej umowy osobie trzeciej. Osoba
zastepujaca Przyjmujacego zamdOwienie w wykonywaniu niniejszej umowy moze by¢ wylacznie osoba
posiadajaca aktualne prawo wykonywania zawodu pielggniarki/pielegniarza, posiadajgca kwalifikacje
odpowiadajace wykonywanym w oddziale procedurom oraz posiadajgca ubezpieczenie OC, o ktébrym mowa
w ust. 8.

19. Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ za udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez osoby trzecie,
o ktérych mowa w ust.18.

20. Wszelkie koszty zastgpstwa ponosi Przyjmujacy zamowienie. Dokumenty potwierdzajace ilo§¢ godzin
zastgpstwa Przyjmujacy zamowienie dostarcza niezwtocznie do Dziatu Spraw Pracowniczych (dalej DSP).

§3
Obowiazki Udzielajacego zamowienia
1. Do realizacji umowy Udzielajacy zamdwienia zobowigzuje si¢ zapewni¢ Przyjmujgcemu zamowienie:
1) obowigzujace druki i formularze do prowadzenia dokumentacji medycznej w formie papierowej
i elektronicznej;



2) dostep do wszelkich pomieszczen znajdujacych si¢ na terenie Udzielajacego zamowienia niezbgdnych do
wykonywania dziatalnosci w przedmiotowym zakresie;

3) pelny i swobodny dostgp do sprzetu i aparatury medycznej a takze $rodkéw transportu i lekow,
materiatow opatrunkowych i sprzetu jednorazowego uzytku niezbgdnych do udzielania $wiadczen
zdrowotnych znajdujacych si¢ na terenie Udzielajacego zamdwienia;

4) pelnag sprawno$¢ tych urzadzen, a takze serwis i okresowe przeglady;

5) $rodki taczno$ci wraz z niezbednymi materiatami.

. Udzielajacy zamowienia zobowigzany jest ponosi¢ wszelkie koszty konserwacji i naprawy urzadzen

medycznych, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 3.

. W przypadku jezeli utrata, zniszczenie lub uszkodzenie sprzgtu, aparatury medycznej o ktorej mowa w ust. 1

pkt 3, nastagpito w wyniku uzywania sprzetu przez Przyjmujacego zamowienie w sposob sprzeczny z umowa

i wlasciwymi zasadami korzystania, albo gdy Przyjmujacy zamowienie powierzyt sprzet lub aparature

medyczna innej nieuprawnionej osobie, Udzielajacy zamdwienia obciazy Przyjmujacego zamdéwienie peina

kwotg wartosci zniszczonego, uszkodzonego lub utraconego sprzgtu i/lub aparatury medycznej. Udzielajacy
zamoOwienia wystawi pisemny dokument obcigzajacy Przyjmujacego zamdwienie zwany nota obcigzeniows.

Zaptata przez Przyjmujacego zamoéwienie nastagpi w terminie 14 dni od daty otrzymania noty na wskazany

rachunek bankowy. W przypadku braku zaplaty, nalezno$¢ zostanie potracona z wynagrodzenia

przystugujacemu Przyjmujacemu zamowienie.

. Przyjmujacy zamowienie wyraza zgode¢ na potracenie petnej kwoty, o ktorej mowa w ust. 3 z wynagrodzenia,

o ktorym mowa w § 6.

. Udzielajacy zamoéwienia dotozy staran w zapewnieniu zgodnej z obowiazujagcymi przepisami obsady

administracji i obstugi.

§4
Odpowiedzialno$¢ stron
. Odpowiedzialno$¢ za szkod¢ wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen udzielanych przez Przyjmujacego
zamoOwienie na rzecz pacjentow Szpitala ponosza solidarnie, tj. Szpital i Przyjmujacy zamowienie —
z mozliwoscig regresu na zasadach odpowiedzialno$ci okre§lonych w Kodeksie Cywilnym.
. Za szkody wyrzadzone w majatku Szpitala, Przyjmujacy zamowienie odpowiada w pelnej wysokosci, jesli
powstang one z przyczyn, za ktore ponosi odpowiedzialnosc.

§5
Okres obowiazywania umowy
. Umowa zostaje zawarta na czas oznaczony od dnia ............... roku r. do dnia ............. roku.
. Nie stanowi naruszenia warunkéw umowy nieudzielanie §wiadczen zdrowotnych zgodnie z harmonogramem
ustalonym przez Przyjmujacego zamowienie w przypadku niezdolnosci do wykonywania $§wiadczen
spowodowanej choroba, udokumentowanej zaswiadczeniem lekarskim, o ile na czas tej niezdolno$ci do
wykonywania $wiadczen zdrowotnych Przyjmujacy zamowienie wskaze zastepstwo na zasadach okreslonych
w ust. 314.
. Wuzasadnionych przypadkach Przyjmujacy zamdwienie, po uzyskaniu akceptacji Udzielajacego zamowienia,
moze powierzy¢ obowiazki wynikajace z niniejszej umowy osobie trzeciej, ktéra w tym czasie jest zastgpca
wylacznie Przyjmujacego zamowienie. Osobg trzecig bedzie osoba zwigzana z Szpitalem umowa o udzielenie
zamoOwienia na $wiadczenia zdrowotne.
. W przypadku zastgpstwa przez osobg¢ nie zwigzang umowg z Udzielajacym zamowienia stosuje si¢ zapisy
zawarte w § 2 ust. 181 19.
§6
Wynagrodzenie
. Za wykonane czynnosci okre§lone w niniejszej umowie Przyjmujacy zamoéwienie otrzyma nalezno$é
w wysokosci iloczynu stawki godzinowej brutto ..... z za 1 godzing udzielanych §wiadczen i liczby godzin
udzielonych $wiadczen w danym miesiacu.
. Strony ustalaja, iz maksymalna liczba godzin w miesiagcu nie moze przekroczy¢ ......... godzin udzielania
$wiadczen.
. W razie uzasadnione]j potrzeby po stronie Udzielajacego zamowienia, Przyjmujacy zamoéwienie §wiadczy¢
bedzie ustugi medyczne w liczbie wigkszej niz wskazane zostato w ust. 2.
. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do skladania wraz z fakturag miesigcznego sprawozdania
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z czasu 1 liczby godzin udzielanych $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z harmonogramem stanowiacym
zalacznik nr 1.

§7
Wyplata naleznoSci

Nalezno$ci beda regulowane przelewem na konto bankowe nr ....................oeeeeee. w ciggu 30 dni od daty
wplywu do Szpitala poprawnie wystawionej faktury i zatwierdzonego pod wzgledem merytorycznym
sprawozdania.
Faktura VAT powinna by¢ wystawiona na: Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy, Plac im. dr. Zygmunta Brodowicza 1, 16 — 070 Choroszcz, NIP:
966-12-29-572.
Szpital bedzie dokonywat zaplaty za $§wiadczenia objgte zakresem umowy wykonane przez Przyjmujacego
zamoOwienie na podstawie faktury wystawionej za miesigc poprzedni i przedstawionej najpo6zniej do 4 dnia
roboczego po zakonczeniu miesigca obrachunkowego.
W przypadku nieprzedtozenia faktury VAT we wskazanym w niniejszej umowie terminie, Szpital uprawniony
bedzie do naliczenia dodatkowej optaty w wysokosci 50 zt za kazdy przypadek jej nieprzedtozenia w terminie.
Termin do zaptaty dodatkowej optaty wynosi 5 dni od dnia wystania wezwania do zaplaty na adres
email:................. W przypadku braku zaptaty dodatkowej optaty w okreslonym terminie, zostanie ona
skompensowana z naleznej Przyjmujacemu zamoéwienie kwoty zaplaty za wykonanie zadan objetych niniejsza
umowa, na co Przyjmujacy zamowienie wyraza zgodg.
Za date zaplaty uwaza si¢ dzien obciazenia rachunku Udzielajagcego zamdwienia.
Wynagrodzenie umowne wyczerpuje cato$¢ zobowigzan finansowych Udzielajacego zamoéwienia wzglgdem
Przyjmujacego zamoéwienie za realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszej] Umowy.

§8

Postanowienia dodatkowe

Przyjmujacemu zaméwienie nie wolno pobiera¢ zadnych optat na wiasng rzecz od pacjentow lub ich rodzin

z tytutu wykonywania §wiadczen bgdacych przedmiotem niniejszej umowy.

§9

Wygasniecie i rozwigzanie umowy

1. Kazda ze stron jest uprawniona do wypowiedzenia niniejszej umowy z zachowaniem 1-miesiecznego okresu

2.

wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca.

Niniejsza umowa ulega wypowiedzeniu ze skutkiem natychmiastowym w przypadkach:

1) gdy Przyjmujacy zamowienie utraci trwale uprawienia konieczne do wykonywania przedmiotu umowy lub
zawieszenia realizacji umowy, na czas utraty zdolno$ci do pracy.

2) gdy zajda okoliczno$ci, za ktore strony nie ponosza odpowiedzialnosci, a ktore uniemozliwiaja dalsze
wykonywanie umowy lub nastgpi taka zmiana bezwzglednie obowigzujacych przepisoéw prawa, ktora
wykluczy mozliwo$¢ kontynuowania umowy,

3) odmowy przez Przyjmujacego zamowienie udzielenia $§wiadczenia objetego niniejsza umowa,

4) naruszenia obowiazku zachowania tajemnicy zawodowej badz danych osobowych powierzonych
ktoregokolwiek z pacjentow,

5) popetnienia przez Przyjmujacego zamowienie, w czasie trwania umowy przestepstwa, ktore uniemozliwia
dalszg realizacj¢ umowy, jezeli zostato ono stwierdzone prawomocnym wyrokiem,

6) wskutek o$wiadczenia Szpitala — jezeli w wyniku kontroli wykonania umowy badz innych dziatan
kontrolnych uregulowanych w odrebnych przepisach dotyczacych zasad wykonywania przez
Przyjmujacego zamoéwienie obowigzkow przewidzianych umowg stwierdzono, ze Przyjmujacy
zaméwienie nie wypeinia warunkéw umowy lub wykonuje je wadliwie, w szczegdlnosci poprzez
ograniczenie dostepnosci $wiadczen, zawezanie ich zakresu lub zlg jako§¢ $§wiadczen, nierzetelne
prowadzenie dokumentacji medycznej i statystycznej, prowadzenie dziatalnosci sprzecznej z interesem
Szpitala, w tym zasady konkurencyjno$ci i nie zaprzestaje naruszen po uptywie 7-dniowego terminu
od przekazania jej przez drugg strong pisemnego wezwania do poprawy,

7) przeniesienia przez Przyjmujacego zamoéwienie swoich praw i obowiazkéw na osoby trzecie, nie
uzyskawszy na to zgody Szpitala,

8) jezeli Przyjmujgcy zamdwienie nie udokumentowat w terminie 30 dni od daty podpisania umowy, zawarcia
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przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilne;.
. Wypowiedzenie umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
. Umowa moze by¢ rozwiazana za porozumieniem stron w kazdym czasie.

§10

. Po rozwiazaniu lub wygasni¢eciu umowy, Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do zwrotu wszelkiej
dokumentacji zwigzanej z realizacja niniejszej umowy, nalezacej do Szpitala, w terminie nie pozniej niz
7 dni od daty ustania umowy (zwrotowi podlegaja wszelkie dokumenty, bez wzgledu na jakim no$niku zostaty
zapisane).

. Przyjmujacy zamoéwienie z chwilag odbioru przez Szpital kazdego opracowania, dokumentacji, opinii lub
innego dokumentu stworzonego w ramach realizacji przedmiotu niniejszej umowy przenosi bez dodatkowego
wynagrodzenia, kazdorazowo na Szpital na zasadzie wylacznos$ci autorskie prawa majatkowe do powstatych
w  wyniku realizacji Umowy utworé6w w rozumieniu art. 1 ustawy z dnia 04.02.1994 r.
o prawie autorskim i prawach pokrewnych, obejmujace prawo do ich wykorzystania w nicograniczonym
czasowo ani terytorialnie zakresie na wszystkich polach eksploatacyjnych znanych w chwili przeniesienia tych
praw.

§11

Kary umowne

. Udzielajacy zamowienia ma prawo naliczenia kar umownych Przyjmujacemu zaméwienie w przypadku:

1) nieudzielania $wiadczen w czasie i miejscu ustalonym w umowie — w tym przypadku wysoko$¢ kary
umownej wynosi 10% warto$ci maksymalnej liczby zadeklarowanych godzin, o ktérych mowa w §6 ust. 2
niniejszej umowy w zwigzku z iloczynem stawki okreslonej w §6 ust. 1 niniejszej umowy, za kazdy
stwierdzony przypadek;

2) braku wyznaczenia zastepcy, o ktorym mowa w § 21 5. - w tym przypadku wysoko$¢ kary umownej wynosi
10% wartosci maksymalnej liczby zadeklarowanych godzin, o ktorych mowa w §6 ust. 2 niniejszej umowy
w zwiazku z iloczynem stawki okreslonej w §6 ust. 1 niniejszej umowy, za kazdy stwierdzony przypadek;

3) niezgloszenia w czasie do 24 h przed planowanym dyzurem niemoznosci udzielania $wiadczen objetych
umowa. W takim przypadku, wysoko§¢ kary umownej wynosi 10% warto$ci maksymalnej liczby
zadeklarowanych godzin, o ktéorych mowa w §6 ust. 2, w zwiazku z iloczynem stawki okre§lonej w §6
ust. 1 niniejszej umowy, za kazdy stwierdzony przypadek;

4) gromadzenia informacji lub prowadzenia dokumentacji, w tym dokumentacji medycznej w sposdb
naruszajacy przepisy prawa — w tym przypadku wysokos¢ kary umownej wynosi 10% wartosci
zadeklarowanych godzin, o ktérych mowa w §6 ust. 2 niniejszej umowy w zwigzku z iloczynem stawki
okreslonej w §6 ust. 1 niniejszej umowy, za kazdy stwierdzony przypadek;

5) w przypadku zlozenia przez pacjenta uzasadnionej skargi na nieodpowiednia jako$¢ ustug swiadczonych
przez Przyjmujacego zamoOwienie — w tym przypadku wysoko$¢ kary umownej wynosi 10% wartosci
maksymalnej liczby zadeklarowanych godzin, o ktorych mowa w §6 ust. 2 niniejszej umowy w zwigzku z
iloczynem stawki okreslonej w §6 ust. 1 niniejszej umowy, za kazdy stwierdzony przypadek, Udzielajacy
zamowienia przed natozeniem kary ma obowigzek wezwania Przyjmujacego zamowienie do usuni¢cia
uchybien powodujacych roszczenie.

Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie prawo do odszkodowania, przewyzszajacego wysokosci kar

umownych do wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.

Udzielajacy zamdowienia zastrzega sobie mozliwo$¢ kumulatywnego naliczania zastrzezonych kar umownych.

W ciagu 12 miesigcy kalendarzowych wysoko$¢ kar umownych nie moze przekroczy¢ 5 000,00 zt

(stownie pig¢ tysiecy ztotych 00/100).

Udzielajacemu zmowienie przystuguje prawo potracenia kar umownych z przystugujacego wynagrodzenia
(ptatnosci realizowanych na rzecz Przyjmujacego zamowienie), na co Przyjmujacy zamoOwienie wyraza
niniejszym zgodg.

W razie naliczenia kar umownych Szpital wystawi odpowiednig not¢ obcigzeniows.

§12
Wszelkie kary natozone przez Narodowy Fundusz Zdrowia na rzecz Udzielajacego zamdwienia, dotyczace
przedmiotu niniejszej umowy, moga by¢ egzekwowane przez Udzielajacego zamowienia od Przyjmujacego
zamowienie.



Przyjmujacy zamowienie ma prawo do czynnego udzialu w prowadzonych czynnosciach kontrolnych jak
réwniez w sktadaniu wyjasnien, o§wiadczen oraz innych zwiazanych z kontrola.

Powyzsze zastrzezenie okre$lone w ust. 1 nie uchybia mozliwo$ci dochodzenia odszkodowania
przewyzszajacego zastrzezone wyzej kwoty, do wysokosci rzeczywiscie poniesionej straty. W celu
wykluczenia watpliwo$ci strony ustalaja, ze wszelkie nalezno$ci z niniejszego paragrafu sa nalezno$ciami
regresowymi z tytutu odszkodowawczego i nie dotycza kar umownych ktore sa wskazane w §12 niniejsze;j
umowy a ktoére moga by¢ natozone oddzielnie w przypadku stwierdzenia nieprawidlowos$ci i wypetnienia
postanowien umownych dotyczacych kar umownych.

Przyjmujacy zamowienie wyraza zgod¢ na potracenie wszelkich srodkéw, o ktorych mowa w ust. 1 a takze
innych nienaleznie pobranych $rodkow finansowych w przypadku ich stwierdzenie w kontroli
z przystugujacego wynagrodzenia (ptatnosci realizowanych na rzecz Przyjmujacego zamoéwienie).

Gorny limit przedmiotowych kwot kazdorazowo okresla naliczona kara natozona przez Narodowy Fundusz
Zdrowia do czego Udzielajacy zamoéwienia ma prawo doliczy¢ odsetki wedlug przepisow powszechnie
obowiagzujacych.

Zastrzezone kary nie uchylaja obowigzkom odszkodowawczym wzgledem Udzielajacego zamdwienia za inne
zawinione dziatania i zaniechania Przyjmujacego zamowienie.

§13
Szpital oraz Narodowy Fundusz Zdrowia maja prawo do przeprowadzenia kontroli w zakresie wykonywania
ustug medycznych zgodnie z niniejsza umowa, a w szczegolnosci sposobu udzielania §wiadczen zdrowotnych,
ich jakosci, terminowosci, sposobu prowadzenia dokumentacji i wykorzystania sprzgtu.
Kontrola moze by¢ wykonywana przez ordynatora/ lekarza kierujacego oddzialem lub doraznie przez
pracownika Szpitala, na podstawie odpowiedniego upowaznienia.
Przyjmujacy zamowienie ma obowigzek poddania si¢ kontroli upowaznionych podmiotéw kontrolujacych.

§ 14

Przyjmujacy zamoéwienie samodzielnie rozlicza si¢ z Zakladem Ubezpieczen Spotecznych i wilasciwym

miejscowo Urzedem Skarbowym.

§15
Postanowienia koncowe
. Przyjmujacy zamoOwienie zobowigzany jest do przestrzegania przepisow ustawy z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych oraz stosowania zarzadzen i dokumentow obowiazujacych u Udzielajacego
zamoOwienia zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych.
. Upowaznienie imienne do przetwarzania danych osobowych przez Przyjmujacego zamoéwienie oraz Klauzula
informacyjna dla kontrahentéw stanowia zalacznik nr 2 i 3 do umowy.
. Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ do zachowania w tajemnicy warunkow realizacji niniejszej umowy
oraz wszelkich informacji danych pozyskiwanych w zwigzku z wykonang umowa.
. Przyjmujacy zamowienie wykonujac przedmiot umowy bedzie przestrzegal praw pacjentow okreslonych
W przepisach prawa, w szczego6lnosci w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

§16

. Strony zobowigzujg si¢ informowac o kazdej zmianie adresu, w tym adresu do dorgczen, nazwy oraz wszelkich
zmianach zwigzanych ze statusem prawnym.

. Brak zawiadomienia o zmianach danych, o ktorych mowa w ust. 1 powyzej powoduje, ze oswiadczenia
kierowane do Strony umowy wedtug ostatnich znanych danych i pod ostatni znany adres do dorgczen uwaza
si¢ za skuteczne dorgczenie.

§17

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§18

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz réwniez

obowiazujace przepisy zwigzane ze specyfika i przedmiotem niniejszej umowy.



§19
1. Ewentualne spory mogace wynikac z realizacji niniejszej umowy moga by¢ rozstrzygane w drodze negocjacji,
a jezeli nie przyniosg skutku, to sprawe rozstrzyga sad wlasciwy dla Udzielajacego zamowienia.
2. Wszelka korespondencja wymagajaca doreczenia Przyjmujgcemu zamowienie na pismie jest skuteczna, jezeli
zostanie dokonana listem poleconym na adres wskazany w niniejszej Umowie. Strony zobowigzane sa
informowac¢ druga strone¢ o zmianie adresu i/lub siedziby zgodnie z §16. Zmiana ta nie stanowi zmiany umowy.

§20
Integralng cze¢$¢ umowy stanowia ponizsze zalaczniki:
1) Zatacznik nr 1 — ,,Harmonogram”,
2) Zatacznik nr 2 — ,,Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych”,
3) Zatacznik nr 3 —, Klauzula informacyjna dla kontrahentow”.

§21
Umowg sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Przyjmujacy zaméwienie: Udzielajacy zamowienia:



Zalacznik nr 1

Harmonogram dotyczacy Umowy §WIiadCZONE] PIZEZ ......vnuninrinietetet e e et e e ettt eneeenenans
w SPP ZOZ im. dr. St. Deresza w Choroszczy w miesigcu ................. 20...... roku

Dzien m-ca | Godziny od.... — do.... | llosé godzin | ...
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RAZEM GODZINY

Przedktadajac niniejszy harmonogram, Stwierdzam pod wzglgdem
jednoczes$nie oswiadczam zgodno$é merytorycznym zgodnos$¢
wskazanego czasu pracy ze stanem faktycznym. niniejszego harmonogramu.

/data i podpis czytelny osoby / data , podpis i pieczatka
przedkiadajacej harmonogram/ Kierownik /



Zalacznik nr 2

UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 29 w zwiazku z art. 32 ust. 4 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob 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)
upowazniam Panig/Pana:

Imi¢ 1 NAZWISKO: vivvrerierainnrererenisnronecsnsonsonncnns
Jednostka Organizacyjnas ceeeeeeeeeeineeiiiniieiniiniiiiiieienns

Stanowisko stuzbowe/pelniona funkcja: .oecuvveineiniiiiiiiniiiiiiiainnnen.

do przetwarzania danych osobowych bgdacych w posiadaniu Samodzielnego Publicznego Psychiatrycznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy (dalej: SPP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy)
zgodnie z niniejszym upowaznieniem i uprawnieniami wynikajagcymi z indywidualnego zakresu czynnosci, a takze
przepisami o ochronie danych osobowych, wydanymi na jej podstawie aktami wykonawczymi oraz regulacjami
wewnetrznymi.

Upowaznienie obejmuje prawo wgladu/edycji* danych osobowych.

Jednoczesnie informujg, iz jest Pani/Pan zobowigzana/y do zachowania w tajemnicy wszelkich danych osobowych
przetwarzanych w SPP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy oraz sposobu ich zabezpieczenia zarowno w trakcie,
jak i po ustaniu obowigzywania zawartej umowy.

Upowaznienie obowiazuje

oddnia: .................. i wygasa z chwilg rozwigzania stosunku pracy / na czas zastgpstwa/umowy cywilnoprawnej*.

Wymieniona osoba zostala wpisana do ewidencji 0sob upowaznionych do przetwarzania danych osobowych w SPP ZOZ
im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy.

Administrator Danych Osobowych
lub

osoba uprawniona przez Administratora
do wydawania upowaznien

Pieczeé i podpis

Realizujac obowiazek administratora okre$lony w tresci art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne

rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej RODO), informuje, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy, Plac im. dr. Zygmunta Brodowicza 1, 16-070 Choroszcz, ktéry przetwarza je
w celu zawarcia, wykonania i zakonczenia umowy o pracg/umowy cywilnoprawnej. Przystuguje Pani/Panu prawo
zadania dostgpu do danych, sprostowania, usunigcia, przenoszenia danych lub ograniczenia ich przetwarzania oraz
zgloszenia sprzeciwu, a takze wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Jesli ma Pani/Pan
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pytania odno$nie przetwarzania przez nas Pani/Pana danych, lub chce Pani/Pan skorzysta¢ ze swoich uprawnien,
zapraszamy do kontaktu naszym Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@sppchoroszcz.med.pl.

Z pelng informacja o przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych mozna zapoznaé¢ si¢ w Dziale Spraw
Pracowniczych.

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y i przyjmuje¢ do wiadomosci powyzsza tres¢.
Jednoczes$nie potwierdzam, ze:

1. zostalem(am) przeszkolony(a) w zakresie przepisow o ochronie danych osobowych oraz zrozumiate(am) tres¢
definicji danych osobowych w rozumieniu Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. wsprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblnego rozporzadzenia
o ochronie danych);

2. zapoznatem(am) si¢ z tre§cig wewnetrznych dokumentow regulujacych zakres dotyczacy ochrony danych osobowych,
pracy w systemach teleinformatycznych oraz sposobow zabezpieczania informacji, w tym danych osobowych,
zrozumiatem(am) tres$¢ zapisow w tychze dokumentach oraz przyjmuj¢ do wiadomosci i przestrzegania postanowienia
tych dokumentow,

3. zobowiazuj¢ si¢ do nieujawniania wszelkich informacji (w tym danych osobowych), z ktérymi bgde mie¢ kontakt
w zwiazku z realizacja powierzonych zadan i sposobow ich zabezpieczenia zarowno w trakcie trwania umowy /
porozumienia*, jak i po jej/jego* ustaniu,

4. znana jest mi odpowiedzialnos¢ dyscyplinarna, cywilna i karna za naruszenie zasad bezpieczenstwa informacji
(w tym danych osobowych) obowiazujacych w SPP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy.

data i czytelny podpis osoby,
upowaznionej do przetwarzania danych osobowych,

ktorej dane osobowe dotyczq i jednoczenie skladajgcej oswiadczenie i
zobowigzanie

*niewlasciwe przekreslic / **wlasciwe podkresli¢
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Zakacznik nr 3

Klauzula informacyjna dla kontrahentow

(oferentéw, dostawcow, wykonawcow)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy, Plac im. dr. Zygmunta Brodowicza 1, 16-070 Choroszcz.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych, do ktérego moze Pani/Pan zwracad si¢ z pytaniami i watpliwos$ciami
dotyczacymi bezpieczenstwa i wykorzystywania Pani/Pana danych to: adres e-mail iod@sppchoroszcz.med.pl, nr tel.
857191091 wew. 288

Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych, sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych.

Dodatkowo ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jezeli dane s3 przetwarzane niezgodne
z wymogami prawnymi. W Polsce organem tym jest Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobowych. Adres: Biuro Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Dane beda przetwarzane w celu:

1. zawarcia i wykonywania umowy zawartej z Administratorem oraz dokonania niezb¢dnych rozliczen w zwigzku
Z jej zawarciem- przez czas niezbgdny do realizacji umowy, a po jej zakonczeniu dane osobowe beda przetwarzane
przez czas potrzebny na wykazanie prawidlowosci wykonania wynikajacych z niej obowigzkéw do uptywu
termindw wskazanych w przepisach o archiwizacji;

2. wykonywania ustawowych obowigzkéw Administratora, w szczegdlnosci podatkowych i sprawozdawczych- przez
czas niezbedny do realizacji ustawowych obowigzkéw Administratora, w szczegdlnosci do czasu uptywu terminu
przedawnienia zobowiazan podatkowych;

3. realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora- przez czas niezbedny do realizacji prawnie
uzasadnionego interesu Administratora, w tym zakresie nie dtuzej jednak niz do czasu uznania za uzasadniony
szczegblng sytuacja Panstwa sprzeciwu.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak konsekwencja ich niepodania bedzie niemoznos$¢ zawarcia umowy. Podstawa
prawng przetwarzania w zakresie niezbednym do zawarcia i wykonania umowy jest art. 6 ust. 1 lit. b Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) oraz art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w zakresie niezbednym do wykonywania przez
Administratora ustawowych obowiazkow. Podstawa przetwarzania jest rowniez art. 6 ust. 1 lit. f RODO, tj. prawnie
uzasadniony interes Administratora polegajacy na zapewnieniu niezbednych rozliczen w zwigzku z zawarta umowa
oraz dochodzenia roszczen.

Odbiorcami Panstwa danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych
na podstawie odrebnych przepisow prawa, upowaznieni pracownicy i wspélpracownicy Administratora,
dostawcy uslug oraz podmioty uczestniczace w realizacji umowy.
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