UMOWA nr .../....[12022
na swiadczenia zdrowotne

W dniu ...... 2022 r. w Warszawie pomiedzy:

Samodzielnym Zespotem Publicznych Zaktadéw Lecznictwa Otwartego Warszawa —
Ochota, z siedzibg w Warszawie (02-353), przy ul. Szczesliwickiej 36, wpisanym do
Krajowego Rejestru Sgdowego — rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i
zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej; pod nr
KRS: 0000188485, NIP: 526-17-71-472, REGON: 010202670,reprezentowanym przez:
Pana Krzysztofa Marcina Zakrzewskiego — Dyrektora,

zwanym w tresci umowy ,Udzielajagcym zamoéwienia”,

........ prowadzgacym ..........cc. coveiiiinnny
zwanym w tresci umowy "Przyjmujacym zamoéwienie".

Strony umowy ustalajg, co nastepuje:

Umowa zostaje zawarta na podstawie art. 26 ust. 1-5 oraz art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz.U. z 2022 r. poz. 633 z p6zn. zm.) oraz

w zwigzku z wynikami ogtoszonego i przeprowadzonego przez Udzielajgcego zamdwienie
konkursu ofert na udzielenie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne.

Strony ustalajg co nastepuije:
§1
1. Udzielajgcy zamdwienia zleca, a Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do realizacji
Swiadczen zdrowotnyCh zZ ZakreSuU ....vvieieiiiiiiiiiiiicr e , Zwanych
dalej ,Swiadczeniami zdrowotnymi”.

2. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do wykonywania zadan Udzielajgcego
zamowienia, jako podmiot wykonujgcy dziatalnosc¢ leczniczg / osoba legitymujgca sie
nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie
udzielonego zamdwienia na swiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych
W niniejszej umowie i przepisach prawa.

3. Swiadczenia zdrowotne bedg udzielane wytgcznie uprawnionym osobom wskazanym
przez Udzielajgcego zamdwienia.

§2
1. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie rowniez do:
1) prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujgcych w podmiotach
wykonujgcych dziatalnosc¢ lecznicza;



2) prowadzenia dokumentacji udzielanych swiadczen, w tym do prowadzenia
sprawozdawczosci statystycznej na zasadach obowigzujgcych w podmiotach
wykonujgcych dziatalnosc¢ leczniczg, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i do
kazdorazowego udostepniania Udzielajgcemu zamdwienia prowadzonej
dokumentacji;

3) przestrzegania przepisOw prawa powszechnie obowigzujgcego i regulacji
wewnetrznych Udzielajgcego zamowienia, w tym w szczegolnosci przepisow bhp i
p.poz.

2. Przyjmujacy zamdéwienie zobowigzuje sie do stosowania procedur i instrukcji
obowigzujgcych u Udzielajgcego zamodwienie w zakresie postepowania z materiatem
skazonym biologicznie oraz przygotowania do utylizacji odpadoéw medycznych.

3. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do przestrzegania standardéw postepowania
sanitarno-epidemiologicznego obowigzujgcych u Udzielajgcego zamowienia,
okreslonych miedzy innymi w Ksiedze Standardéw i Procedur Higienicznych.

4. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest uczestniczy¢ we wstepnych i okresowych
szkoleniach z zakresu epidemiologii, organizowanych przez Udzielajgcego zamowienie.

5. W przypadku wystgpienia ekspozycji na materiat biologiczny potencjalnie zakazny
Przyjmujgcy zamowienie ma obowigzek poinformowac o tym niezwtocznie Udzielajgcego

zamowienia i postepowac zgodnie z procedurg obowigzujgcg u Udzielajgcego
zamowienia.

6. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do przestrzegania zasad bezpieczenstwa
i higieny pracy oraz p.poz. obowigzujgcych u Udzielajgcego Zamdwienie w tym w
szczegolnosci do:

1) poddawania sie wstepnym, okresowym i kontrolnym badaniom lekarskim,

2) udziatu we wstepnych i okresowych szkoleniach z zakresu BHP, z zastrzezeniem, ze
Przyjmujgcy zamdwienie odbedzie szkolenie wstepne z zakresu BHP przed
przystgpieniem do realizacji zadan wynikajgcych z niniejszej umowy;

3) zlozenia przed rozpoczeciem udzielania swiadczen zdrowotnych objetych zakresem
niniejszej umowy, oswiadczenia wedle wzoru sporzgdzonego przez Udzielajgcego
zamowienie, zawierajgcego informacje o odbytych szczepieniach przeciwko WZW
typu B.

7. Koszty powyzej wskazanych badan lekarskich oraz szkoleh ponosi Przyjmujacy
zamowienie.

8. Przyjmujagcy zamodwienie zobowigzany jest przekaza¢ Udzielajgcemu zamdwienia
aktualne orzeczenie lekarskie potwierdzajgce brak przeciwwskazan do wykonywania
czynnosci objetych niniejszg umowg przed przystgpieniem do jej wykonywania, na
wiasny koszt.

§3
1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie udziela¢ $wiadczen zdrowotnych z nalezytg
starannoscig i zgodnie z wymogami aktualnej wiedzy medycznej i technicznej.



. Przyjmujgcy zamowienie oswiadcza, iz posiada stosowne ubezpieczenie

od odpowiedzialnosci cywilnej i bedzie je posiadat przez caty okres obowigzywania
niniejszej umowy.

. Przyjmujgcy zamdwienie oswiadcza, ze umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej obejmuje réwniez odpowiedzialnos¢ cywilng z tytutu przeniesienia choréb
zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV oraz WZW.

. W przypadku, gdy umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej ulega
rozwigzaniu w trakcie obowigzywania umowy, Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany
jest dostarczy¢ Udzielajgcemu zamdwienia kopie nowej polisy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie umowy
ubezpieczenia na nastepny okres, najpozniej w ostatnim dniu obowigzywania
poprzedniej umowy ubezpieczenia.

§4

. Swiadczenia zdrowotne realizowane bedg w jednostkach i komérkach organizacyjnych
Udzielajgcego zamdwienie.

. Przyjmujgcy zamoéwienie nie moze prowadzi¢ na terenie jednostki i/lub komorki
organizacyjnej, o ktérej mowa w ust. 1, innej dziatalnosci niz wynikajgca z niniejsze;j
umowy.

. Przyjmujgcy zamowienie bedzie udzielat Swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach
wskazanych w harmonogramie okreslonym przez Udzielajgcego zamowienia,
stanowigcym zatgcznik nr 2 do Umowy.

. Zmiany w harmonogramie, o ktérym mowa w ust. 3 Przyjmujgcy zamdwienie jest
zobowigzany zgtosi¢ Udzielajgcemu zamodwienie najpdzniej w przeddzien dokonania
zmiany. Zmiany w harmonogramie mogg nastgpi¢ za wytgczng zgodg Udzielajgcego
zamowienia.

Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie niezwiocznie przekazac¢ do Dziat Obstugi
Klienta kazdg zmiane harmonogramu zaakceptowang przez Koordynatora lub
Kierownika Przychodni Udzielajgcego zamdwienia.

W przypadku nieobecnosci we wskazanym w harmonogramie dniu Przyjmujgcy
zamodwienie obowigzany jest wskazac inny termin, w ktérym udzieli Swiadczen
pacjentom nieprzyjetym w dniach zgodnie z dotychczasowym harmonogramem oraz
przekazac do Dziat Obstugi Klienta zmiane harmonogramu zaakceptowang przez
Koordynatora lub Kierownika Przychodni Udzielajgcego zamdwienia.

W przypadku choroby i innych zdarzen losowych uniemozliwiajgcych udzielanie
Swiadczen zdrowotnych Przyjmujgcy zamowienie powiadomi niezwiocznie
Udzielajgcego zamdwienia o niemozliwosci realizacji Swiadczen ze wskazaniem ich
przyczyn.

W celu zapewnienia ciggtosci udzielania swiadczen zdrowotnych Przyjmujgcy
zamodwienie zobowigzuje sie do przedtozenia do Dziatu Obstugi Klienta rocznego
zestawienia planowanych przerw w udzielaniu swiadczen zaakceptowang przez
Koordynatora lub Kierownika Przychodni Udzielajgcego zamowienia w terminie do 31
grudnia na rok kolejny, zas w roku zawarcia umowy w terminie do 7 dni od podpisania
umowy.



10.
11.

O planowanych przerwach w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, innych niz okreslone
w rocznym zestawieniu, o ktorym mowa powyzej w ust. 8, Przyjmujgcy zamdwienie
poinformuje Dziat Obstugi Klienta w terminie do 14 dni przed planowang przerwg w
udzielaniu Swiadczen oraz przekaza¢ do Dziat Obstugi Klienta zmiane harmonogramu
zaakceptowang przez Koordynatora lub Kierownika Przychodni Udzielajgcego
zamowienia.

Zmiana harmonogramu nie stanowi zmiany Umowy.

Informacja o dniach i godzinach udzielania swiadczen zdrowotnych bedzie wywieszona
na tablicy informacyjnej w siedzibie jednostki i/lub komérki organizacyjnej, o ktérej
mowa w ust. 1, na stronach internetowych Udzielajgcego zamowienia oraz podana do
Narodowego Funduszu Zdrowia. W informacji tej mogg by¢ podane dane
Przyjmujacego zamowienie.

§5
Przyjmujgcy zamowienie moze korzysta¢ z wyroboéw medycznych i produktow
leczniczych Udzielajgcego zamdwienia w zakresie niezbednym do udzielania
Swiadczen zdrowotnych okreslonych w niniejszej umowie.
Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest do noszenia w widocznym miejscu
identyfikatora dostarczonego przez Udzielajgcego zamowienia, w sposob
umozliwiajgcy odczytanie danych zamieszczonych na identyfikatorze.
Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania swiadczen zdrowotnych w
odziez ochronnej oraz obuwiu ochronnym, zgodnie z wymogami bezpieczenstwa i
higieny pracy, ktére zabezpieczy we wlkasnym zakresie i na wiasny koszt.
Pranie odziezy, o ktérej mowa w ust. 3 zapewnia na wiasny koszt Udzielajgcy
zamowienia, w pralni Udzielajgcego zamoéwienia przy ul. Szczesliwickiej 36, na
zasadach obowigzujgcych u Udzielajgcego zamowienia.
Udzielajgcy zamdwienia zobowigzuje sie do nieodptatnego dostarczenia
Przyjmujgcemu zamowienie obowigzujgcych drukéow sprawozdawczo-rozliczeniowych
i dokumentacji medyczne,.
Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie przez caty czas wykonywania Swiadczen
zdrowotnych na podstawie niniejszej umowy do podpisywania elektronicznej
dokumentacji medycznej kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem
zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania
pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym
udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.
W przypadku podpisywania elektronicznej dokumentacji medycznej za pomocg
kwalifikowanego podpisu elektronicznego Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie
przez caty czas wykonywania swiadczen zdrowotnych na podstawie niniejszej umowy
posiadac¢ na wtasny koszt zestaw umozliwiajgcy podpisywanie elektronicznej
dokumentacji medycznej za pomocg kwalifikowanego podpisu elektronicznego
(sktadanego za pomocg kwalifikowanego urzgdzenia do sktadania podpisu
elektronicznego) oraz posiada¢ wazny certyfikat dla wyzej wymienionego podpisu
przez caty czas wykonywania swiadczen zdrowotnych na podstawie niniejszej umowy.
Swiadczenie zdrowotne uwaza sie za nieudzielone do momentu podpisania



elektronicznej dokumentacji medycznej kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu
potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie
teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych.

§6

Pacjenci zgtaszajgcy sie do udzielenia swiadczenh zdrowotnych bedg zapisywani
i rejestrowani przez Udzielajgcego zamowienia.

§7

. Swiadczenia zdrowotne bedg wykonywane przez osoby o odpowiednich
uprawnieniach.

. Przyjmujgcy zamdwienie nie moze wykonywac swiadczen zdrowotnych przez osobe
trzecig, z zastrzezeniem ust. 3.

. W sytuacjach nadzwyczajnych, niezaleznych od Przyjmujgcego zamowienie i ktorych
nie mozna byto przewidzie¢, moze on, po uzyskaniu pisemnej zgody Udzielajgcego
zamowienia, powierzy¢ wykonywanie swiadczen zdrowotnych innej osobie posiadajgcej
kwalifikacje i uprawnienia, co najmniej odpowiadajgce kwalifikacjom i uprawnieniom
wymaganym od Przyjmujgcego zamowienie. Za wykazanie tych kwalifikacji odpowiada
Przyjmujacy zamdwienie.

. Wszelkie koszty udzielania swiadczen zdrowotnych i innych czynnos$ci niezbednych do
wykonania niniejszej umowy przez inng osobe, o ktérej mowa w ust. 3, ponosi
Przyjmujacy zaméwienie.

. Przyjmujgcy zamowienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ za udzielanie swiadczen
zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy przez
inng osobe, o ktérym mowa w ust. 3, jak tez ponosi odpowiedzialnos¢ za wszelkie
szkody spowodowane przez te osobe.

. Przyjmujgcy zamdwienie obowigzany jest niezwtocznie powiadomi¢ Udzielajgcego
zamodwienie o wszelkich przeszkodach uniemozliwiajgcych mu wykonanie umowy.

Umowa obowigzuje od dnia .......... do dnia ......... r.

§9

1. Udzielajgcy zamdwienia moze w kazdym czasie przeprowadzi¢ kontrole realizaciji

Swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej
umowy przez Przyjmujgcego zamowienie, w szczegolnosci w zakresie ilosci,
dostepnosci oraz jakosci $wiadczen zdrowotnych oraz zasad organizacji ich udzielania,
a Przyjmujgcy zamédwienie przyjmuje obowigzek poddania sie tej kontroli.

. Przyjmujgcy zamowienie wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli udzielania
Swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej
umowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia, na zasadach okreslonych w przepisach

0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w zakresie



wynikajgcym z umowy zawartej pomiedzy Udzielajgcym zamowienia a Narodowym
Funduszem Zdrowia.

§10
1. Przyjmujgcy zamowienie otrzyma wynagrodzenie za udzielanie Swiadczen zdrowotnych
I innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy:

1) w zakresie, w jakim objete sg umowg zawartg przez Udzielajgcego zamdwienia
z Narodowym Funduszem Zdrowia - w wysokosci ... za punkt wypracowany przez
Przyjmujgcego zamowienie, z zastrzezeniem pkt 2;

2) w wysokosci ....... % ceny $wiadczen wynikajgcych z umowy zawartej przez
Udzielajgcego zamodwienia z innym podmiotem finansujgcym swiadczenia ze
Srodkéw publicznych,

3) w wysokosci .....% ceny swiadczen wynikajgcych z zawartej przez Udzielajgcego
zamowienia umowy z pacjentem albo innym podmiotem finansujgcym te
Swiadczenia ze srodkow niepublicznych.

2. Laczny limit punktéw, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1, w przyjetym okresie rozliczeniowym
wynosi ... (Srednio .... miesiecznie).

3. Udzielajgcy zamowienia moze ustali¢ z Przyjmujgcym zamdwienie, w ramach tgcznego
limitu punktow, o ktérych mowa w ust. 2. Ustalenie takie musi mie¢ forme pisemna.

4. Przez okres rozliczeniowy co do zasady rozumie sie czas od 1 stycznia do 30 czerwca
danego roku oraz od 1 lipca do 31 grudnia danego roku, z zastrzezeniem, iz strony
umowy mogag przyjac inny okres rozliczeniowy, w szczegdlnosci w sytuacji, gdy umowa
jest zawarta na okres krotszy niz 6 miesiecy lub ze wzgleddw organizacyjnych i
praktycznych stuszny jest inny sposob rozliczenia wykonanych swiadczen zdrowotnych.

5. Przyjmujgcemu zamdwienie nie przystuguje wynagrodzenie za punkty zrealizowane
powyzej fgcznego ich limitu.

6. Przyjmujgcemu zamowienie za realizacje swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci
niezbednych do wykonania niniejszej umowy przystuguje wytacznie wynagrodzenie,
0 ktérym mowa w ust. 1.

7. Przyjmujgcy zamdwienie nie moze pobiera¢ na wtasng rzecz jakichkolwiek optat od
pacjentow ani innych podmiotow.

§ 11

1. Przyjmujgcy zamowienie bedzie informowat Udzielajgcego zamowienia o realizacji
Swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy
prowadzac ,Dzienng ewidencje przyje¢ pacjentéw”, ktoéra podlega weryfikacji przez
Udzielajgcego zamowienia.

2. Udzielajgcy zamoéwienia poinformuje Przyjmujgcego zaméwienie o potwierdzeniu albo
odmowie potwierdzenia rozliczenia swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci
niezbednych do wykonania niniejszej umowy okreslonych dziennej ewidenc;ji przyjec
pacjentéw, w terminie do 15 dnia nastepnego miesigca.

§12
1. Za prawidtowe wykonanie swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych



do wykonania niniejszej umowy Przyjmujgcy zamdwienie otrzymywat bedzie
wynagrodzenie miesieczne brutto ustalane na podstawie zweryfikowanych przez
Udzielajgcego zamodwienie miesiecznych raportow statystycznych.
. Wysokos¢ wynagrodzenia ustalana bedzie:
1) w przypadku swiadczen okreslonych § 10 ust. 1 pkt 1i 2, jako iloczyn liczby
wypracowanych punktow i ceny jednostkowej za punkt w zt lub
2) w przypadku swiadczen okreslonych § 10 ust. 1 pkt 3, jako iloczyn liczby
wykonanych swiadczen i ich ceny jednostkowej.

N

§13

1. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest dostarczy¢ wystawiony przez siebie
rachunek/fakture™ (niewtasciwe skresli¢) do Sekretariatu Udzielajgcego zamowienia w
terminie 7 dni od dnia zakonczenia kazdego miesigca wraz z ,Ewidencjg liczby godzin”
(wg wzoru stanowigcego zatacznik nr 5 do umowy) potwierdzonych co do ilosci godzin
przez Koordynatora lub Kierownika Przychodni Udzielajgcego zamowienia.

2. Zaptata naleznosci z tytutu wykonania przedmiotu umowy nastgpi przelewem na
rachunek bankowy Przyjmujgcego zamdwienie w terminie 14 dni od daty ztozenia do
Sekretariatu Udzielajgcego zamowienia prawidtowego rachunku/faktury* (niewtasciwe
skresli¢), po otrzymaniu przez Udzielajgcego zamdwienia ptatnosci z NFZ.

3. Warunkiem zaptaty rachunku/faktury* (niewtasciwe skresli¢) wystawionej przez
Przyjmujgcego zamowienie jest zgodnos¢ danych zawartych w rachunku z informacjg
sprawozdawczg Udzielajgcego zamdwienie.

4.Wynagrodzenie Przyjmujgcego zamdwienie przelewane bedzie na jego rachunek

bankowy wskazany w rachunku/fakturze* (niewtasciwe skresli¢).

§14

1. W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, w tym w szczegolnosci w
razie nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej, Udzielajgcy zamowienia
moze zobowigza¢ Przyjmujgcego zamodwienie do zaptaty kary umownej w wysokosci
dwukrotnosci wynagrodzenia obliczonego na podstawie raportéw statystycznych
z okresu ostatnich dwoch miesiecy.

2. Niezaleznie od zastrzezonych kar umownych Udzielajgcy zamowienia moze dochodzié
od Przyjmujgcego zamodwienie odszkodowania w petnej wysokosci na zasadach
0golnych.

3. Naleznosc¢ z tytutu kar umownych Udzielajgcy zamowienia moze
potragci¢ wynagrodzenia przewidzianego dla Przyjmujgcego zamowienie, a Przyjmujgcy
zméwienie oswiadcza, ze wyraza zgode na dokonanie potrgcenia.

§ 15
Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, iz jest podatnikiem podatku od towarow i ustug.

§ 16
1. Niniejsza umowa moze by¢ wypowiedziana przez Udzielajgcego zamdwienia, za
7 dniowym wypowiedzeniem, w przypadku:



1)

2)

wystgpienia zmiany okolicznosci powodujgcej, ze wykonanie umowy nie bedzie
stuzyto interesowi Udzielajgcego zamowienia lub interesowi publicznemu, czego
nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy,

wystgpienia po stronie Przyjmujgcego zamowienie nieprawidtowosci w udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych lub innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej
umowy, o ile w ocenie Udzielajacego zamowienia nie stanowi to przestanki do
rozwigzania umowy bez wypowiedzenia.

2. W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn, o ktérych mowa w ust. 1, Przyjmujgcemu
zamowienie przystugiwac bedzie wynagrodzenie jedynie za faktycznie wykonane
Swiadczenia zdrowotne do czasu rozwigzania umowy.

§ 17

Udzielajacy zamdwienia moze rozwigza¢ umowe bez wypowiedzenia w nastepujacych
przypadkach:

1)

2)
3)
4)
5)

6)
7

8)

9)

nieudokumentowania przez Przyjmujgcego zamdwienie zawarcia przez niego
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, o ktorej mowa w art. 25
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej;

stwierdzenia razgcych nieprawidtowosci w udzielaniu swiadczen zdrowotnych lub
innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy;

naruszenia praw pacjenta;

naruszenia przepisow o ochronie danych osobowych;

narazenia Udzielajgcego zamowienia na szkode bedgcg wynikiem zachowania
Przyjmujacego zamowienie;

utraty przez Przyjmujgcego zamowienie prawa wykonywania zawodu;
nierealizowania swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do
wykonania niniejszej umowy w terminach okreslonych w umowie;

Przyjmujgcy zamdwienie w sposob razgcy narusza postanowienia niniejszej
umowy;

niepoddania sie kontroli przez Przyjmujgcego zamowienie;

10) w przypadku, w ktérym ulegnie rozwigzaniu umowa zawarta przez Udzielajgcego

zamowienia z Narodowym Funduszem Zdrowia lub innym podmiotem
finansujgcym swiadczenia w zakresie objetym niniejszg umowa.

§18

1. Kazda ze Stron moze rozwigzac niniejszg umowe z zachowaniem 1 miesiecznego
okresu wypowiedzenia.

2. Oswiadczenie, o ktérym mowa w ust. 1, winno by¢ ztozone w formie pisemnej pod
rygorem niewaznosci.

§19

1. Przyjmujgcy zamodwienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzgdzong przy
udzielaniu Swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania
niniejszej umowy zaréwno wobec Udzielajgcego zamowienia jak i osob trzecich.



2. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do pokrycia szkody spowodowanej
natozeniem przez NFZ kary pienieznej, o ktorej mowa w umowach zawartych pomiedzy
NFZ a Udzielajgcym zaméwienia, jezeli natozenie tej kary byto wynikiem niewtasciwego
wykonania przez Przyjmujgcego zamowienie obowigzkow wynikajgcych z niniejszej
umowy.

§ 20

1. Przyjmujgcy zaméwienie oswiadcza, ze znany jest mu fakt, iz tres¢ niniejszej umowy,
a w szczegolnosci przedmiot umowy i wysokos¢ wynagrodzenia, stanowig informacje
publiczng w rozumieniu art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do
informacji publicznej (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 2176), ktéra podlega udostepnieniu w
trybie przedmiotowej ustawy.

2. Przyjmujgcy zamowienie oswiadcza, ze zapoznat sie z klauzulg informacyjng
stanowigcg zatacznik nr 4 do umowy.

§21
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu
cywilnego, ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz przepisy innych aktéw prawnych
dotyczgcych udzielania swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do
wykonania niniejszej umowy.

§ 22
Wszystkie zmiany niniejszej umowy wymagajg dla swojej waznosci formy pisemnej w
postaci aneksu.

§ 23
Ewentualne spory wynikte z realizacji umowy rozstrzygac bedzie sgd wtasciwy dla siedziby
Udzielajgcego zamdwienia.

§ 24

Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym egzemplarzu
dla kazdej ze Stron.

Udzielajacy zaméwienia Przyjmujacy zamowienie



Zalaczniki do umowy:

Zatgcznik nr 1
Zatgcznik nr 2
Zatgcznik nr 3
Zatgcznik nr 4
Zatgcznik nr 5

Oferta Przyjmujgcego zamowienie
Harmonogram udzielania swiadczen zdrowotnych
Kopia polisy OC

Klauzula informacyjna dla Przyjmujgcego zamowienie — art. 13 RODO

Ewidencja liczby godzin
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Zatacznik nr 2

HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Miejsce udzielania Swiadczen
zdrowotnych
Jednostka/komoérka
organizacyjna Udzielajacego
zamowienia

Dzien
tygodnia
udzielania
swiadczen
zdrowotnych

Godziny
udzielania
swiadczen
zdrowotnych

Uwagi

1. poniedziatek
2. wtorek

3. Sroda

4. czwartek

5. pigtek
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Zalacznik nr 4
Klauzula dla Przyjmujgcego zamowienie

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Zespét Publicznych
Zaktaddéw Lecznictwa Otwartego Warszawa — Ochota (dalej jako SZPZLO) z siedzibg w
Warszawie 02 — 353, przy ul. Szczesliwickiej 36, adres e-mail: sekretariat@szpzlo-ochota.pl

2. Kontakt z inspektorem ochrony danych SZPZLO jest mozliwy pod adresem:
- SZPZLO Warszawa — Ochota, ul. Szczesliwicka 36, 02 — 353 Warszawa
- e-mail: iod@szpzlo-ochota.pl

3. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
b Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (dalej jako ,RODQ”), a takze art. 6 ust. 1 lit. c RODO, tj. obowigzkéw natozonych
przepisami ustawy Kodeks pracy w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

4. Odbiorcami danych beda podmioty uprawnione na podstawie przepisow prawa do ich
otrzymania oraz podmioty swiadczgce SZPZLO ustugi w zakresie IT.

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez okresy wskazane w przepisach
prawa oraz przez czas trwania umowy, a takze przez okres przedawnienia roszczen
wynikajgcych z umowy.

6. Osobie, ktérej dane dotycza przystuguje:
1. prawo dostepu do danych osobowych jej dotyczgcych;
2. prawo do sprostowania danych osobowych,
3. prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

7. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

8. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne do realizacji umowy.
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Zalacznik nr 5

EWIDENCJA LICZBY GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

IMIE | NAZWISKO .......

MIESIAC ...................

Dzien miesigca

LICZBA GODZIN
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31.

taczna liczba godzin

Podpis Przyjmujgcego zamoOWIENIE: .......o.ieii ittt

Potwierdzenie koordynatora lub kierownika przychodni: ...

Udzielajgcy zamowienia
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