UMOWA Nr L/..../.2022 - WZOR
zawarta w dniu 1 .......... 2022 r. w Choroszczy pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Psychiatrycznym Zakladem Opieki Zdrowotnej im. dr. Stanislawa Deresza w
Choroszezy pl. im. hr Zygmunta Brodowicza 1, 16-070 Choroszcz, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego
przez Sad Rejonovs}y w Bialymstoku XII Wydzial Gospodarczy KRS pod nr 0000003873, NIP: 9661229572,
REGON: 050580458l reprezentowanym przez Dyrektora — Krzysztofa Szeweluka,

w dalszej czedci umowy zwany: ,,Szpitalem” lub ,,Udzielajagcym zaméwienie”

|
................................. L.....prowadzqcy dzialalno$¢ gospodarczg ............... z siedzibg w ..............REGON...........,

zwanym w dalszej czesci umowy: ,,Przyjmujacym zaméwienie”.

W wyniku przeprowadzonego konkursu ofert oraz na podstawie nastgpujacych przepiséw:

1. art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci 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 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych, w zwiazku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoéci leczniczej,

‘3. ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o0 zawodach lekarza i dentysty,
ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny,
5. innych przepiséw znajdujacych zastosowanie dla samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;j.

»

Strony zawieraja umoiwc; o nastgpujacej tresci:

1 Przedmiot umowy
,‘ §1
1. Szpital powierza, a Przyjmujacy zaméwienie przejmuje na siebie obowigzek $wiadczenia ustug polegajgcych na
udzielaniu $w1adczen zdrowotnych w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt. 10 i 11 ustawy o dzialalnosci leczniczej, na
rzecz pacjentéw Udzielajacego zaméwienia w zakresie stomatologii przez lekarza dentyste w trybie
konsultacyjnym w godzinach normalnej ordynacji Szpitala.
2. Miejscem ud21elama wyzej wymienionych $wiadczen zdrowotnych jest siedziba Szpitala.
3. Przyjmujacy zaméwienia zobowigzane si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w ust. 2
zgodnie z ustalonym przez strony harmonogramem pracy stanowigcym Zatacznik Nr 2 do niniejszej umowy.
4. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do wykonania ustug, o ktérych mowa w ust. 1 nieprzerwanie, przez
okres obowigzywania umowy, na warunkach w niej okreslonych.

5. W okresie obolwiqzywania umowy Przyjmujgcemu zaméwienie przystuguje .................. dni przerwy w
udzielaniu éwiad‘czeﬁ w roku kalendarzowym, bez obowigzku zapewnienia zastgpstwa, ktéra musi byé zgloszona
Udzielajagcemu zaméwienia co najmnie;j ............... dni przed terminem jej rozpoczecia.

|
¢
1 Postanowienia ogélne

§2

1. Przyjmujacy za¥n6wienie oSwiadcza, ze posiada kwalifikacje i uprawnienia niezbgdne do wykonywania
przedmiotu niniejszej umowy.

2. O utracie upra\fvnieﬁ, o ktérych mowa w ust.l, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest niezwlocznie

poinformowaé nzil pismie Szpital.

3.  Przyjmujgcy zamo6wienie zobowigzuje sig do rzetelnego wykonywania powierzonych przei Szpital ustug,

z wykorzystamem dostgpnej wiedzy i umiejetnosci fachowych, sztuki medycznej oraz zgodnie z zasadami etyki
zawodowej i przep1sam1 ustawy o zawodzie lekarza. -

4. Przyjmujacy zaméwwnle zobowigzuje si¢ do przestrzegania obowiazujgcych przepiséw dotyczacych udzielania

$wiadczen zdrowotnych, w tym w szczeg6Inosci przyjetych standardéw postgpowania i procedur medycznych,



5. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do przestrzegania tajemnicy zawodowej oraz ochrony danych
osobowych pacjentéw Szpitala w zakresie mformac_u przetwarzanych i przechowywanych w zwiazku
z udzielonym $§wiadczeniem.

6. Przyjmujagcy zamdwienie ma obowiazek posiadania przez caly okres obowra,zywama niniejszej umowy
obowiazkowego ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej z tytulu udzielania $wiadczed zdrowotnych
w ramach kontraktu z uwzglednieniem choréb zakaznych, w tym wirusowego zapalenia watroby i wirusa HIV.
Minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia w odniesieniu do jednego zdarzenia, kt6rego skutki objete sg umowq
ubezpieczenia, musi by¢ zgodna z obowiazujgcymi przepisami prawa.

§3

1. W celu prawidlowej realizacji umowy Przyjmujacy zaméwienie-zobowigzuje si¢ do wspoldzialania z innymi
lekarzami udzielajacymi $wiadczen w Szpitalu, na zasadach okreslonych w dokumentach obowigzujacych
w  Szpitaluy w  tym  Regulaminie  Organizacyjnym,  zarzadzeniach  Dyrektora  zgodnie
z wymaganiami wynikajacymi z umowy zawartej przez Szpital z Narodowym Funduszem Zdrowia badz innym
podmiotem,  zlecajacym  Szpitalowi  wykonanie  $wiadczen opieki zdrowotnej oraz  zgodnie
z zasadami realizacji $§wiadczen wynikajacymi z tej umowy. v

2. Przyjmujacy zaméwienie ma prawo wzywania na konsultacje lekarzy tej samej specjalnosci.

3. W przypadku watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych Przyjmujacy zaméwienie ma obowiazek udzielenia
pomocy merytorycznej innym lekarzom udzielajacym $wiadczen na rzecz Szpitala.

§4

1. Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazuje si¢ do prowadzenia rzetelnej, czytelnej dokumentacji medycznej
i statystycznej zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami i zasadami ustalonymi przez Szpital oraz zgodnie
z wymaganiami wynikajacymi z umowy zawartej przez Szpital z platnikami systemowymi. Przyjmujacy Zaméwienie
ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone Szpitalowi jak réwniez osobom trzecim spowodowane nierzetelnym,
niedbatym lub niestarannym prowadzeniem dokumentacji o ktérej mowa w zdaniu powyzej. Przyjmujacy Zaméwienie
ponosi w szczeglnosci odpowiedzialno$é za wiasciwg kwalifikacje udzielonych przez siebie $wiadczen do
odpowiednich grup rozliczeniowych okreslonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Szpital zapewnia mozliwos¢
konsultacji w tym zakresie. ’

2, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do comiesigcznego przekazywania Szpitalowi dokladnej
sprawozdawczosci statystycznej oraz dokumentéw niezbednych do celéw rozliczeniowych wedlug zasad okre§lonych
przez Szpital.

3. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazany Jest do prowadzenia dokumentacp statystycznej, w taki sposob, aby
rzetelnie odzwierciedlata ona dokumentacje medyczna. A
4, Przyjmujacy Zaméwienie o$wiadcza, iz zapoznal si¢ z zasadami prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej

oraz prowadzenia i wydawania dokumentacji medycznej obowigzujacymi w Szpitalu.

Prawa i obowiazki
§5
1. Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje si¢ w szezeg6lnosci do:

1) realizacji $wiadczen zdrowotnych z zakresu stomatologii w trybie konsultacyjnym w godzinach normahlej
ordynacji na rzecz pacjentéw Szpitala, zgodnie z ustalonym przez strony harmonogramem, ktéry stanowi
.zatacznik nr 2 do umowy;

2) prowadzenia sprawozdawczo§01 statystycznej wedlug przepisow i postanowieri obowigzujacych
u Udzielajacego Zamdwienia; -

3) przekazywania na zadanie Udzielajacego Zamo6wienia informacji dotyczacych realizacji przyjetego
zaméwienia, w szczegblnosci zas do udostgpniania danych do analiz ekonomicznych;

4) przestrzegania przy wykonywaniu niniejszej umowy zasad wynikajacych z rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych z
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych);

5) udostepniania dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 1. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ do przestrzegania przepiséw dotyczacych podmiotéw leczniczych
niebedacych przedsigbiorstwem, przepiséw BHP, ppoz., w tym obowigzujacych w Szpitalu.



| §6

Przyjmujacy zam6w1en1e ponosi calkowita odpowiedzialno$¢ za ordynowanie lek6éw, materiatéw medycznych,
Srodkéw lecmlf:zych i pomocniczych oraz podejmowane decyzje diagnostyczne i terapeutyczne.

Ordynowanie lekéw musi odbywaé sig zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami i na odpowiednich
drukach.

§7
Pracownik Dzialu Kontraktowania, Monitorowania i Rozliczen Swiadczei Medycznych sprawdza com1es1e;czne
wykonania umowy i tym samym potwierdza merytorycznie  §wiadczenia  wykazywane
w wystaw1anych przez Przyjmujacego zamowienie fakturach.
Udzielajacy zaméwxema w ramach nadzoru nad niniejsza umowa, moze wskazaé osoby do wtérnej kontroli
merytorycznej,, zwlaszcza w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej jak tez przygotowywanej
dokumentacji sprawozdawczej oraz zgodnoSci w zakresic sprawozdawanych procedur wynikajgcych
z obowigzuj qcych przepis6w.

§8
Bez zgody Szpltala, Przyjmujacy zamé6wienie nie moze udostgpniaé sprzgtu, aparatury medycznej i pomieszczen
bedacych wlasnoémq Szpitala osobom trzecim.
Przyjmujacy zam6w1en1e Jest odpowiedzialny za uszkodzenie, zniszczenie lub utrate sprzetu bedacego wiasnoscia
Szpitala, jesli korzysta z niego w spos6b sprzeczny z jego wiasciwosciami lub przeznaczeniem, albo gdy nie bedac
do tego upowazmonym udostgpnia go osobom trzecim. Jezeli utrata, zniszczenie lub uszkodzenie sprzetu i/lub
aparatury medycznej nastapito w wyniku uzywania przez Przyjmujgcego zaméwienie w sposéb sprzeczny z
umows i wla§c1wym1 zasadami korzystania albo w momencie, gdy Przyjmujacy zaméwienie powierzyt sprzet lub
aparature medycz:nq innej nieuprawnionej osobie, Szpital obciazy Przyjmujacego Zamoéwienie peina kwota
wartosci zniszezonego, uszkodzonego lub utraconego sprzgtu i/lub aparatury medycznej. Udzielajacy zaméwienia
wystawi plsemny dokument obcigzajacy Przyjmujacego zaméwienie (note obcigzeniows). Zaplata przez
Przyjmujacego zam()wxeme nastapi w terminie 14 dni od daty otrzymania noty na wskazany rachunek bankowy, W
przypadku braku zaplaty, nalezno$¢ zostanie potracona z wynagrodzenia przystugujacemu Przyjmujacemu
zaméwienie,
Przyjmujacy zam6w1en1e wyraza zgodg na potracenie penej kwoty, o ktérej mowa w ust. 2 z przystugujacego mu
wynagrodzema
Sprzgt oraz urzqdzema znajdujace si¢ na terenie Szpitala nie mogg byé wykorzystywane przez Przyjmujacego
zaméwienie do' wykonywania jakichkolwiek dzialan w tym w szczegblnosci badan, zdjeé jak tez zabiegéw
osobom niebgdgcym pacjentami Szpitala.

i
! §9

Odpow1ed21alno$é za szkod¢ wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczeti udzielanego przez Przyjmujacego
zaméwienia na rzecz pacjentéw Szpitala ponosza solidarnie Szpital i Przyjmujacy zaméwienie — z mozliwoscia
regresu na zasaqach odpowiedzialnosci okreslonych w Kodeksie Cywilnym.
Za szkody wyrzadzone w majatku Szpitala Przyjmujacy zaméwienie odpowiada w pelnej wysokosci, jesli
powstang one z Iinrzyczyn, za ktére ponosi odpowiedzialnosé.

l

|

1 §10

. Przyjmujacy zam6w1en1e ponosi odpowiedzialno$é za stan sanitarny, epidemiologiczny i techniczny sprzetu
niezbgdnego do udzwlama swiadczen w zakresie stomatologii.

. Przyjmujacy zaméw1en1e samodzielnie zaopatruje si¢ w odziez i obuwie ochronne oraz bedzie przez caly okres
obowigzywania umowy posiadal zaswiadczenie lekarskie od lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych o

zdolnosci do $wiadczenia ustug medycznych okreslonych w niniejszej umowie oraz aktualne zaswiadczenie o
ukonczeniu kurséw BHP i przeciwpozarowych.



Wynagrodzenie-
8§11

1. Za wykonane czynnosci okre§lone w niniejszej umowie Przyjmujacy zaméwienie otrzyma nalezno$¢

w wysokoéci odpowiadajacej sumie wykonanych $wiadczeri zgodnie z Zalqcznikiem Nr 1 do niniejszej umowy.

2. Naleznosci beda regulowane przelewem na konto bankowe NI ...

w ciggu 30 dni od daty wplywu do Szpitala poprawme wystawionej faktury VAT wystawionej przez Przyjmujacego
zamé6wienie.

3. Faktura VAT powinna by¢ wystawiona na: Samodz1e1ny Publiczny Psychlatryczny Zaklad Opieki Zdrowotnej im.

dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy, pl. im. dr Zygmunta Brodowicza 1, 16 — 070 Choroszcz, NIP: 966-12-29-572.

4. Zaplaty za wiadczenia zdrowotne objete zakresem umowy wykonane przez Przyjmujacego zam6wienie nastapi na

podstawie faktury VAT wystawionej za miesigc poprzedm zgodnie z zalacznikiem nr 1, dokumentujgcym wykonane
éwiadczenia. Faktura VAT wraz z zalacznikiem winna zostaé przediozona do 4 dnia roboczego nastgpnego miesigca
po miesiacu, za ktére przyshiguje wynagrodzenie. Wraz z fakturg Przyjmujacy zam6wienie dostarczy (wypetnione)
o$wiadczenie stanowigce Zalacznik nr 3 do niniejszej umowy.

5. W przypadku nieprzedlozenia faktury VAT we wskazanym w niniejszej umowie terminie, Szpital uprawniony

bedzie do naliczenia dodatkowej oplaty w wysokosci SO zt za kazdy przypadek jej nieprzedtozenia w terminie.
Termin do zaplaty dodatkowej oplaty wynosi 5 dni od dnia wystania wezwania do zaplaty na adres email
..................... W przypadku braku zaplaty ‘dodatkowej oplaty w okreslonym terminie, zostanie ona
skompensowana z naleznej Przyjmujacemu zaméwienie kwoty zaplaty za wykonanie- zadan objetych niniejsza
umowa, na co Przyjmujacy zaméwienie wyraza zgods.

6. Za date zaplaty uwaza si¢ dzien obcigzenia rachunku Szpitala.
7. Wynagrodzenie umowne wyczerpuje calo$¢ zobowiazan finansowych Szpitala wzgledem Przyjmujacego

zamowienie za realizacje $wiadczen objetych przedmiotem niniejszej Umowy.

Kary umowne
§12

1. Udzielajacy zaméwienia ma prawo naliczenia kar umownych w przypadku:
1) nieudzielania §wiadczen w czasie i miejscu ustalonym w umowie — wysokoé¢ kary umownej wynosi 500 zi za
kazdy przypadek,
2) gromadzenia informacji lub prowadzenia dokumentacji, w tym dokumentacji medycznej w spos6b naruszajacy
przepisy prawa — wysoko$é kary umownej wynosi 500 zt za kazdy przypadek,
2. Z tytulu naruszenia przez Przyjmujacego zaméwienie innych postanowien umowy niz wskazanych w ust. 1-Szpital
moze za kazdy stwierdzony przypadek naruszenia naloZyé kare umowng w wysokosci 10% wynagrodzenia
przystugujacego za miesigc poprzedni.
3. Kary umowne okre$lone w ust.1 oraz w ust. 2 Umowy sumuja sie.
4. Powyzsze postanowienia nie naruszaja uprawnienia Stron do dochodzenia odszkodowama przekraczaj acego
wysoko$é zastrzezonych kar umownych.
5. W razie naliczenia kar umownych Szpital wystawi odpowiednia notg obciazeniowa.
6. Wszelkie kwoty nalezne Szpitalowi, w szczegélnosci z tytulu kar umownych, moga by¢ potracane z platnosci
realizowanych na rzecz Przyjmujacego zaméwienia, na co Przyjmujacy wyraza zgode.

§13
1. Szpital ma prawo do przeprowadzenia kontroli w zakresie wykonywania ustug medycznych, zgodnie z niniejsza
umowa, a w szczegélnosci sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych, ich jakosci, terminowosci, sposobu
prowadzenia dokumentacji i wykorzystania sprzqtu
2. Kontrola moze byé przeprowadzona przez uprawnionego pracownika Szpitala.
3. Przyjmujacy zaméwienie ma obowigzek poddania sig kontroli upowazmonych podmiotéw kontrolujacych.

§14
Przyjmujacy zaméwienie samodzielnie rozlicza si¢ z ZUS i Urzedem Skarbowym.
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j Okres obowigzywania umowy

| §15

1.  Umowa niniejsza zostaje zawarta na czas okreslony od 01 stycznia 2023 r. do 31 grudnia 2023 r.

2. Kazda ze stron jest uprawniona do wypowiedzenia niniejszej umowy z zachowaniem 1-miesigcznego okresu
wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca.

3. Niniejsza umow‘a ulega wypowiedzeniu ze skutkiem natychmiastowym w przypadkach:

1) gdy Przmequcy zaméwienie utraci trwale uprawienia konieczne do wykonywania przedmiotu umowy lub
zawieszenia realizacji umowy, na czas utraty zdolnosci do pracy.

2) gdy zajda okolicznosci, za ktore strony nie ponosza odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiaja dalsze wyko-
nywanie umowy lub nastgpi taka zmiana bezwzglednie obowiazujacych przepiséw prawa, ktéra wykluczy
mozliwos¢ kbntynuowania umowy,

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

"~ 4) naruszenia oiaowiqzku zachowania tajemnicy zawodowej badZ danych osobowych powierzonych ktéregokol-
wiek z pacjent6w,

5) popelnienia przez Przyjmujgcego zaméwienie, w czasie trwania umowy przestepstwa, ktére uniemozliwia dal-
s7a realizacj¢ umowy, jezeli zostalo ono stwierdzone prawomocnym wyrokiem,

6) w skutek oéw1adczen1a Szpitala — jezeli w wyniku kontroli wykonania umowy badz innych dziatan kontrol-
nych uregulowanych w odrebnych przepisach dotyczacych zasad wykonywania przez Przyjmujacego zamé-
wienie obow;qzkéw przewidzianych umowa stwierdzono, ze Przyjmujacy zaméwienie nie wypehia warunkéw
umowy lub v;vykonuje je wadliwie, w szczeg6Inosci poprzez ograniczenie dostepnosci §wiadczen, zawezanie
ich zakresu lub zla jako$¢ $wiadczen, nierzetelne prowadzenie dokumentacji medycznej i statystycznej, pro-
wadzenie dzmlalnoém sprzecznej z interesem Szpitala, w tym zasady konkurencyjnosci i nie zaprzestaje naru-
szen po uptywie 7-dniowego terminu od przekazania jej przez druga strong pisemnego wezwania do poprawy,

i) przemeswma’ przez Przyjmu_]qcego zaméwienie swoich praw i obowigzkéw na osoby trzecie, nie uzyskawszy
na to zgody Szpitala,

8) jezeli Przyjm;ujqcy zamé6wienie nie udokumentowat w terminie 30 dni od daty podpisania umowy, zawarcia
przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej.

4. Wypowiedzenie umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
5. Umowa moze byé rozwigzana za porozumieniem stron w kazdym czasie.

|

1 §16

1. Po rozwigzaniu lub wygasnigciu umowy Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do zwrotu wszelkiej
dokumentacji zwigzanej z realizacja niniejszej umowy, nalezacej do Szpitala, w terminie nie pozniej niz 7 dni od
daty ustania umowly (zwrotowi podlegaja wszelkie dokumenty, bez wzgledu na jakim no$niku zostaly zapisane).

2, Przyjmujacy \Zaméwienie z chwilg odbioru przez Szpital kazdego opracowania, dokumentacji, opinii Iub
innego dokumentu stworzonego w ramach realizacji przedmiotu niniejszej umowy przenosi bez dodatkowego
wynagrodzenia, kazdorazowo na Szpital na zasadzie wylacznoéci autorskie prawa majatkowe do powstalych w
wyniku realizacji Umowy utwor6w w rozumieniu art. 1 ustawy z dnia 04.02.1994 r. o prawie autorskim i prawach
pokrewnych, obe_]mujqce prawo do ich wykorzystania w nieograniczonym czasowo ani terytonahue zakresie na
wszystkich polach eksploatacy_]nych znanych w chwili przeniesienia tych praw.

}
|
1
§17
1. Przyjmujacy zam‘éwienie zobowigzany jest do przestrzegania przepiséw ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych oraz stosowania zarzadzef i dokumentéw obowigzujacych u Udzielajacego zaméwienie
zwigzanych z przetwarzanlem danych osobowych.
2. Upowaznienie imienne do przetwarzania danych osobowych przez Przyjmujacego zaméwienie oraz Klauzula
informacyjna dla ]kontrahentéw stanowig zalacznik nr 4 i 5 do umowy.
3. Przyjmujacy zaméw1en1e zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy warunkéw realizacji niniejszej umowy oraz
wszelkich mformacp danych pozyskiwanych w zwigzku z wykonana umows.
4. Przyjmujacy zaméwienie wykonujac przedmiot umowy bedzie przestrzegal praw pacjentéw okreslonych

w przepisach prawa, w szczegélnosci w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznik Praw
Pacjenta.



§18
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§19
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz réwniez
obowigzujace przepisy zwiazane ze specyfika i przedmiotem niniejszej umowy.

- §20
1. Ewentualne spory moggce wynikaé z realizacji niniejszej umowy moga by¢ rozstrzygane w drodze negocjacji, a
jezeli nie przyniosa one skutku, to sprawe rozstrzyga sad wlasciwy dla Udzielajagcego zaméwienia.
2. Wszelka korespondencja wymagajaca doreczenia Przyjmujacemu Zaméwienie na piSmie jest skuteczna, jezeli
zostanie dokonana listem poleconym na adres wskazany w niniejszej Umowie. Strony zobowigzane s informowaé
druga strong o zmianie adresu i lub siedziby. Zmiana ta nie stanowi zmiany umowy.

3. Nie zawiadomienie o zmianach danych, o ktérych mowa w postanowieniu ust. 2 powyzej powoduje, ze o§wiadczenia i

zawiadomienia kierowane do strony umowy wedlug ostatnich znanych danych i pod ostatni adres uwaza si¢ za skutecznie
doreczone w dacie drugiego awiza pocztowego.

§21
1. Integralng cze$é umowy stanowia ponizsze zataczniki:
1) Zalgcznik nr 1 ,,Wykaz §wiadczen stomatologicznych §wiadczonych pacjentom SPP ZOZ w Choroszczy”
2) Zalgcznik or 2 ,,Harmonogram pracy”. ‘
3) Zalacznik nr 3 ,,O$wiadczenie™
4) Zalgcznik nr 4 ,,Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych”
5) Zalacznik nr 5 , Klauzula informacyjna dla kontrahentéw”

: §23
Umowe sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron

(Przyjmujgcy zaméwienie) (Udzielajgcy zamowienia)



Zalgezniknr1

S:tomatologia- tryb konsultacyjny w godzinach normalnej ordynacji Szpitala

Wykaz éwizfdczeﬁ stomatologicznych $wiadczonych wszystkim pacjentom SPP ZOZ w Choroszczy

Lp. Opis $wiadczenia stomatologicznego Cena Cena
Jednostkowa Jednostkowa
Swiadczenia- Swiadczenia
pacjent SPP ZOZ pacjent SPP
ZOZ-pacjent z
. _ HIV
1 | Badanie lekarza specjalisty z krétka pisemng oceng i wskazaniami diagnostyczno-
terapeutycznymi dla lekarza prowadzacego bez powigzania z innymi $wiadczeniami
stomatologicznymi
2 | Badanie zywotnosci zebow
3 | Znieczulenie miejscowe powierzchniowe jako samodzielne znieczulenie
4 | Znieczulenie miejscowe nasickowe
5 | Znieczulenie przewodowe wewnatrz ustne
6 | Postepowanie przy obnazéniu i skaleczniu miazgi — bezposrednie pokrycie miazgi
7 | Opatrunek leczniczy w zgbie stalym
8 | Trepanacja martwego zgba z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem
Dewitalizacja miazgi zeba
10 | Ekstyrpacja przyzyciowa miazgi kanatu .
11 | Ekstyrpacja zdewitalizowanej miazgi zgba jednego kanatu
12 | Czasowe wypelnienie 1 kanatu
13 | Leczenie endodontyczne zgba z zakazonym kanatem z wypemieniem 1 kanalu (nie obejmuje
opracowania i odbudowy ubytku korony)
14 | Plukanie kieszonki dzigstowej i aplikacja leku (obejmuje kazda wizyte)
15 | Leczenie zmian na blonie §luzowej jamy ustnej (obejmuje kazda wizyte)
16 | Usunigcie zgba jednokorzeniowego
17 | Usuniecie zeba wielokorzeniowego
i .
18 | Usunigcie zgba poprzez \dlutowanie wewngtrz zgbodotowe przy zastosowaniu wiertel,
dzwigni !
19 | Naciecie powierzchniowo, pod§luzéwkowo lub podskérne lezacego ropnia wlacznie z
drenazem i opatrunki

Ekstrypacja zdewitalizowanej miazgi zgba z nieuformowanym korzeniem za jeden kanat

Korekta protezy




Wykaz Swiadczen zdrowothych Swiadczonych wyhjcznie pacjentom SPP ZOZ w Choroszczy 2 oddzialow: oddzialow
* psychiatrii sqdowej o wzmocnionym zabezpieczeniu, oddzialéw psychiatrii sqdowej o podstawﬂbwym zabezpieczeniu,

ZOL-u oraz pacjentdw internowanych i ,rezydentow'

D. Opis swiadczenia stomatologicznego Cena Cena
Jjednostkowa Jjednostkowa
Swiadczenia- $wiadczenia
pacjent SPP ZOZ pacjent SPP
: ZOZ-pacjent z
HIV
1 | Leczenie préchnicy powierzchniowej '
2 | Odbudowa ubytku zeba na 1 powierzchni
3 | Odbudowa ubytku zeba na 2 powierzchniach
4 | Odbudowa rozleglego ubytku zeba na 2 powierzchniach
5 | Odbudowa rozlegtego ubytku zeba na 3 powierzchniach
6 | Ostateczne wypelnienie 1 kanatu
7 | Usuniecie ztogéw nazebnych za kazdg 1/2 tuku zgbowego
8 | Naprawa protez ruchomych z wyciskiem
9 | Zacementowanie korony lub mostu
10 | Catkowite opracowanie i odbudowa zniszczonego, ztamanego kata w zebach siecznych |
stalych L
11 | Leczenie endodontyczne zeba z wypelnieniem 3 kanatow




| Zaljcznik nr 2
HARMONOGRAM PRACY OD 01.01.2023 r.
\
j |
| Poniedzialek
Wtorek
. !
Sroda |
1
Czwartek
Pigtek |
|
l
|
|
‘ |
\ |
\
\
|
|
|
\ |




Zatgcznik nr 3
Choroszcz, dnia .......covevveeennnnnn r.

Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej

im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy

PL. Z. Brodowicza 1

16 — 070 Choroszcz

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iZ W miesigeu .......ocvvvivveveienininnnn. 1 (0)'4) R przepracowatam/em

..................... godzin.

podpis
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Zalgcznik nr 4

| UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 29jiw zwigzku z art. 32 ust. 4 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r.iw sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych)
upowazniam Panig/Pana:

i
Imig i nazwisko: ; .......................

|

Jednostka OTganizacyjna: ............oeeeereveevessseseeennn,
|
Stanowisko sluzbowe/pelniona funkcja: .......................

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

Upowaznienie obejniluje prawo wgladu/edycji* danych osobowych.

Jednoczesnie informuje, iz jest Pani/Pan zobowiazana/y do zachowania w tajemnicy wszelkich danych osobowych
przetwarzanych w §PP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy oraz sposobu ich zabezpieczenia zaréwno
w trakcie, jak i po usFaniu obowigzywania zawartej umowy.

Upowaznienie obowiazuje

od dnia: ............... “ ......... i wygasa z chwilg rozwigzania stosunku pracy / na czas zastepstwa/umowy
cywilnoprawnej*,
Wymieniona osoba zostala wpisana do ewidencji os6b upowaznionych do przetwarzania danych osobowych w SPP
ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy.

! Administrator Danych Osobowych

| lub

: osoba uprawniona przez Administratora
: do wydawania upowaznier

Pieczgé i podpis

|
|
I e
!
|

Realizujac obowiazek administratora okreslony w tresci art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych ilw sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogé6lne
rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej RODO), informuie, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zakiad Opieki Zdrowotnej
im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy, Plac Z. Brodowicza 1, 16-070 Choroszcz, ktéry przetwarza je w celu
zawarcia, wykonania i zakoficzenia umowy o prace/umowy cywilnoprawnej. Przystuguje Pani/Panu prawo zadania
dostepu do danych, sprostowania, usunigcia, przenoszenia danych lub ograniczenia ich przetwarzania oraz zgloszenia
sprzeciwu, a takze vﬁmiesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych. Jeéli ma Pani/Pan pytania
odnosnie przetwarzania przez nas Pani/Pana danych, lub chce Pani/Pan skorzystaé ze swoich uprawnier, 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.

i
!
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Oswiadczam, Ze zostalam/em poinformowanaly i przyjmuj¢ do wiadomosci powyzszg tres¢.

Jednoczes$nie potwierdzam, ze:

1. zostalem(am) przeszkolony(a) w zakresie przepiséw o ochronie danych osobowych oraz zrozumiate(am) tre$¢
definicji danych osobowych w rozumieniu Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. wsprawie ochrony os6éb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogo6lnego rozporzadzenia
-0 ochronie danych);

2, zapoznalem(am) sie z trescia wewngtrznych dokumentow regulujacych zakres dotyczacy ochrony danych
osobowych, pracy w systemach teleinformatycznych oraz sposob6w zabezpieczania informacji, w tym danych
osobowych, zrozumiatem(am) tre$¢ zapisow w tychze dokumentach oraz przyjmuje do wiadomosci i przestrzegania
postanowienia tych dokumentow,

3. zobowiazujg si¢ do nieujawniania wszelkich informacji (w tym danych osobowych), z ktérymi bede miec kontakt
w zwiazku z realizacja powierzonych zadah i sposobéw ich zabezpieczenia zaréwno w trakcie trwania umowy /
porozumienia*, jak i po jej/jego* ustaniu, :
4, znana jest mi odpowiedzialnoé dyscyplinarna, cywilna i karna za naruszenie zasad bezpieczenistwa 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 o$wiadczenie i
zobowigzanie

*niewtasciwe przekresli¢ / **wlhasciwe podkresli¢
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Zalacznik nr 5

Klauzula informacyjna dla kontrahent6w
(oferent6w, dostawcow, wykonawcow)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej im. dr. Stanistawa Deresza, Plac Z. Brodowicza 1, 16-070 Choroszez.
Dane kontaktowe  Inspektora Ochrony Danych, do ktérego moze Pani/Pan zwracaé si¢ z pytaniami
i watpliwosciami |dotyczacymi bezpieczefistwa i wykorzystywania Pani/Pana danych to: adres e-mail
iod@sppchoroszcz.med.pl, nr tel. 85 7191091 wew. 288
Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych, sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, praw¢ do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych.
Dodatkowo ma Pan1i/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jezeli dane sa przetwarzane niezgodne
z wymogami prawnymi. W Polsce organem tym jest Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobowych. Adres: Biuro Prezesa
Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
Dane bedg przetwarziane w celu:
1. zawarcia i wykonywania umowy zawartej z Administratorem oraz dokonania niezbednych rozliczefi
w zwiazku z jej zawarciem- przez czas niezbgdny do realizacji umowy, a po jej zakoficzeniu dane osobowe beda
przetwarzane przez czas potrzebny na wykazanie prawidtowosci wykonania wynikajacych z niej obowiazkéw do
uplywu terminéw wskazanych w przepisach o archiwizacji;
2. wykonywania ustawowych obowigzkéw Administratora, w szczeg6nosci podatkowych i sprawozdawczych-
przez czas niezbgdny do realizacji ustawowych obowigzk6w Administratora, w szczegélnosci do czasu uplywu terminu
przedawnienia zobowigzan podatkowych;
3. realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora- przez czas niezbgdny do realizacji prawnie
uzasadnionego interc;su Administratora, w tym zakresie nie dluzej jednak niz do czasu uznania za uzasadniony
szczego6lng sytuacja lTaﬁstwa sprzeciwu.

i .
Podanie danych jest dobrowolne, jednak konsekwencjg ich niepodania bedzie niemoznos§¢é zawarcia umowy. Podstawg
prawng przetwarzania w zakresie niezbgdnym 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 oséb fizycznych
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) oraz art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w zakresie niezb¢dnym do wykonywania przez

Administratora ustav&owych obowigzkéw. Podstawg przetwarzania jest réwniez art. 6 ust. 1 lit. f RODO, tj. prawnie

uzasadniony interes Administratora polegajacy na zapewnieniu niezbednych rozliczen
w zwigzku z zawartg umows oraz dochodzenia roszczer.

Odbiorcami Panstwa danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych
na podstawie odr¢bnych przepiséw prawa, upowaznieni pracownicy i wspélpracownicy Administratora,
dostawcy uslug oraz podmioty uczestniczgce w realizacji umowy.

1
|
i

|
1
|
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