Zatgcznik nr 2 do Szczegotowych Warunkow Konkursu PROJEKT UMOWY
Projekt Umowy

zawarta W dniu ....coooeeeienccinneeen. r. w lizy,

pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zespotem Zaktadéw Opieki Zdrowotnej — Szpital w iy, z siedzibg w Hzy (27-
100) przy ul. Bodzentynskiej 17, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS
0000068961, Regon 670902293, NIP 7961704266, zwanym w dalszej cze$ci umowy ,Udzielajagcym
zamowienia” reprezentowanym przez:

Joanne Pionka — Dyrektora

zwanym dalej ,,Przyjmujacym zamowienie”

Przyjmujagcy zamowienie zostat wybrany w wyniku konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
wykonywanych w ramach ratownika medycznego w ZOZ — Pogotowie Ratunkowe, zgodnie z art. 26
i 26a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (tj. z Dz. U. Z 2025r, poz. 450) oraz
przepisami ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym.

§1
1. Przedmiotem umowy jest udzielanie swiadczert medycznych jako ratownik medyczny, pielegniarz
w zespole wyjazdowym ZOZ — Pogotowia Ratunkowego, jednostce organizacyjnej SP ZZOZ - Szpitala
w Hzy.
2. Przyjmujacy Zamdwienie oswiadcza, ze:
e posiada odpowiednie kwalifikacje okreslone odrebnymi przepisami,
e jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody powstate na skutek
udzielanych $wiadczen zdrowotnych i przedkiada kserokopie polisy ubezpieczeniowej.

§2
1. Do obowigzkéw ratownika medycznego nalezy w szczegdlnosci:
1) Pozostawanie w miejscu wyczekiwania wskazanym przez dyspozytora medycznego w statej
gotowosci do pracy,
2) Przyjmowanie i niezwloczna realizacja dyspozycji dyspozytora medycznego,
3) Dotarcie do miejsca zgloszenia w mozliwie najkrétszym czasie,
4) Ocena stanu bezpieczenistwa pod katem zagrozen dla oséb znajdujacych sie w miejscu zdarzenia oraz
wezwanie odpowiednich stuzb w celu ograniczenia lub wyeliminowania tych zagrozen,
5) Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przedszpitalnych,
6) Transport osoby, ktérej udzielono $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem zasad bezpieczetistwa oraz
mozliwosci kontynuacji podjetego leczenia do szpitalnego oddziatu ratunkowego lub innej jednostki
ochrony zdrowia w zaleznosci od wskazan,
7) Przekazanie osoby, ktdrej udzielono $wiadczesn zdrowotnych do wiasciwej jednostki ochrony zdrowia
wraz z obowigzujacg dokumentacjy oraz informacjami dotyczacymi:
- stanu zdrowia osoby, ktorej udzielono swiadczenia,
- zakresu udzielanych $wiadczen,
- innych informacji majacych istotne znaczenie dla dalszego przebiegu leczenia,
8) Pozostawanie w statej fgcznosci radiowej z dyspozytorem medycznym,
9) Prowadzenie obowigzujacej dokumentacji medycznej,
10) Po zakoriczeniu zadan niezwtoczne zgloszenie dyspozytorowi medycznemu gotowosci do przyjecia
kolejnej dyspozyciji,
11) Przy przewozeniu zakaznie chorych, ratownikowi medycznemu nie wolno zabiera¢ oséb
towarzyszgcych choremu. Zakazu nie stosuje sie w przypadku przewozenia dzieci do lat 18- tu oraz
0s6b ubezwiasnowolnionych. Choremu nie moze towarzyszy¢ wiecej niz jedna osoba, A



12) Ratownik medyczny moze podejmowac samodzielnie lub pod nadzorem lekarza systemu medyczne
czynnosci ratunkowe zgodnie z obowigzujagcym rozporzadzeniem Ministra wilasciwego do spraw
zdrowia,
13) Ratownik medyczny powinien postugiwac sie przydzielonym mu sprzetem i materiatami w sposéb
zgodny z zasadami oszczednej i racjonalnej gospodarki,
14) Dbac¢ o mienie zakladu, zachowanie nalezytego porzadku i czystosci w miejscu Swiadczonej pracy,
15) Przestrzega¢ ustalonych godzin pracy, a takze stawic sie¢ na wezwanie zakladu gdy jego obecnosé
jest konieczna dla wykonywania zadan, a zwlaszcza dla udzielania pomocy choremu,
16) Ustala rozpoznanie problemdw zdrowotnych pacjentdw na podstawie wywiadu, obserwacji,
rozméw z pacjentem i rodzing,
17) Obserwuje chorego, jego ogdlny stan zdrowia, reakcje,
18) Pomaga lekarzowi w wykonywaniu badan diagnostycznych i terapeutycznych,
19) Udziela pierwszej pomocy w stanach zagrazajgcych zyciu chorego pacjenta.

2. Szczegotowy zakres medycznych czynnosci ratunkowych i S$wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne
czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane przez ratownika medycznego, stanowigce zatacznik do
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 czerwca 2023 r. (Dz. U. 2 2023 r., poz. 1180) w sprawie
medycznych czynnosci ratunkowych i $wiadczen zdrowotnych innych niz  medyczne czynnosci
ratunkowe, ktdre mogg by¢ udzielane przez ratownikdw medycznych.

3. Zakres czynnosci kierowcy karetki (pojazdu uprzywilejowanego) w zespole wyjazdowym Z0Z —

Pogotowia Ratunkowego obejmuje w szczeg6lnosci:
przestrzeganie przepiséw o ruchu drogowym,
dbanie o bezpieczenstwo jazdy,
prowadzenie dokumentacji zwigzanej z eksploatacjg pojazdu, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,
prowadzenie karty drogowej,

niezwfoczne usuwanie drobnych awarii karetki ZOZ — Pogotowia Ratunkowego,

dbanie o utrzymanie czystosci i porzagdku wewnatrz karetki oraz nadwozia karetki,

aktywne uczestniczenie w transporcie chorego, wnoszenia i wynoszenia chorego do ambulansu

(karetki Pogotowia Ratunkowego), prawidiowego zabezpieczenia chorego na noszach pasami oraz

pomaganie personelowi przy ulozeniu na t6zku,

e przestrzeganie obowigzujgcych zasad organizagcji i dyscypliny pracy,

o zyczliwy, taktowny i peten wyrozumiatosci stosunek do chorych,

e wykonywanie prac porzadkowych wewnatrz karetki w czasie wolnym od wyjazdéw, a takze mycie
karetki,

e wykonywanie innych czynnosci zleconych przez Kierownika ZOZ — Pogotowia Ratunkowego

e kwitowanie kazdorazowo przed objeciem dyzuru w ,Ksiedze przekazan karetki” jej odbior. Po
zakoriczeniu dyzuru kwitowanie kazdorazowo w tej ksiedze jej przekazanie zmiennikowi. Wszelkie
usterki, uszkodzenia karetki winny by¢ w tej ksiedze wpisywane w trakcie trwania dyzuru. W ksiedze
tej kazdorazowo podpisuje zdajacy i przejmujgcy karetke,

e usterki, uszkodzenia karetki winny by¢ tez zgloszone niezwlocznie przez ,Przyjmujgcego zaméwienie”
telefonicznie oraz za pomocq e-maila na adres: techniczny @szpitalilza.com.pl do Dziatu Technicznego.

4. Przyjmujacy Zaméwienie $wiadczy¢ bedzie ustugi w dniach i godzinach uzgodnionych z kierownikiem
Z0Z — Pogotowia Ratunkowego.

§3
1. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do wykonywania zadan ratownika medycznego
wg uzgodnionego przez strony harmonogramu miesiecznego.
2. Szczegblowe terminy i godziny udzielania swiadczen okre$la harmonogram ustalony w okresach
miesiecznych w drodze porozumienia stron umowy.

§4
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia ....cceeeecrceecsess 40 ANIA coceeeeraanccnnncee

§5
1. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do rzetelnego wykonywania zadan zgodnie z posiadanymi



uprawnieniami i przygotowaniem zawodowym oraz z uwzglednieniem osiggnie¢ wiedzy medycznej
i ustalonych standardow przy wykorzystaniu:
1) bazy lokalowej Udzielajagcego Zaméwienia,
2) aparatury i sprzetu medycznego bedgcego wiasnoscig Udzielajagcego Zamowienia,
3) srodkéw transportu Udzielajacego Zamdwienia,
4) lekdw i materiatow opatrunkowych Udzielajgcego Zamowienia.
2. Wykorzystanie wyzej wymienionych $rodkow moze odbywac sie w zakresie niezbednym do Swiadczenia
ustug okre$lonych umowa.
3. Konserwacja i naprawa sprzetu uszkodzonego bez winy Przyjmujacego Zamdwienie odbywa sie na koszt
Udzielajgcego Zaméwienia.
4. W przypadku uszkodzenia, zniszczenia lub utraty aparatury lub sprzetu medycznego z winy
Przyjmujacego Zamdwienie, ponosi on odpowiedzialno$¢ wg przepisow Kodeksu Cywilnego.
5. Przyjmujacy Zaméwienie jest w petni odpowiedzialny za stan lekéw i ich uzupeinianie, przestrzeganie
termindw waznosci lekéw i innych materiatéw medycznych.
6. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do prowadzenia obowiazujgcej dokumentacji medycznej,
w tym réwniez sScistego dokumentowania uzytych lekéw i innych materiatéw medycznych.

§6

1. Przyjmujacy Zamoéwienie przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli przez NFZ oraz przez Udzielajgcego
Zamoéwienia zgodnie z zapisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. O swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych oraz zasadami kontroli wewnetrznej.

2. Petng kontrole nad organizacjg wykonywania zadan i pracy sprawuje kierownik ZOZ — Pogotowia
Ratunkowego SP ZZOZ - Szpital w Hzy.

3. Strony ustalaja, iz w zakresie udzielanych swiadczen okreslonych umowg Przyjmujacy Zamodwienie
poddaje sie nadzorowi Udzielajgcego Zamoéwienia: nadzér medyczny sprawowac bedzie Zastepca
Dyrektora d/s Lecznictwa, nadzor w zakresie organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych — Kierownik
Z0Z - Pogotowia Ratunkowego w uzgodnieniu z Dyrektorem d/s Lecznictwa.

4. Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli przeprowadzonej przez
Udzielajagcego Zamdwienie, a w szczegdinosci sposobu udzielania $wiadczeri.

5. Przyjmujgcy zamdwienia zobowigzuje poddac sie kontroli trzezwosci na zasadach okreslonych

w Regulaminie Pracy SP ZZOZ Szpitala w Hzy.

§7

1. Przyjmujacy Zaméwienie za wykonanie ustugi na stanowisku ratownik medyczny, otrzyma zaptate
w wysokosci .............. brutto za 1 godzine pracy.

2. Przyjmujacemu Zamowienie za wykonanie przedmiotu umowy przysfuguje wynagrodzenie stanowigce
iloczyn przepracowanych godzin w miesigcu przez stawke brutto za 1 godzine, wyszczegélniong w ust. 1.

3. Przyjmujgcy zamoéwienie, za kazdg godzine udzielania swiadczer zdrowotnych jako cztonek zespotu
ratownictwa medycznego, o ktérym mowa w art. 36 ust. 1 i 3 oraz art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym, otrzyma dodatkowe wynagrodzenie w wysokosci 30%
stawki godzinowej okreslonej w ust. 1 — tzw. dodatek wyjazdowy. Do stawki godzinowej, od ktdrej
bedzie naliczany dodatek wyjazdowy, nie wlicza sie innych dodatkdw przystugujgcych Przyjmujacemu
zamoéwienie. '

4. Podstawe do uregulowania naleznosci stanowi miesieczna faktura, wystawiona na koniec kazdego
miesigca. Do faktury nalezy dotaczy¢ sprawozdanie z liczby godzin udzielania swiadczen objetych
umowa. Sprawozdanie winno by¢ podpisane przez bezposredniego przefozonego i Zastepce Dyrektora
ds. Lecznictwa. Wzér sprawozdania stanowi zalgcznik do umowy.

5. Wypfata naleznosci nastgpi po otrzymaniu faktury przez Udzielajagcego zaméwienia —do korica
nastepnego miesigca.

6. W przypadku nienalezytego wykonywania umowy za kazdy przypadek Udzielajacy zamo6wienia moze
potraci¢ 10 % z naleznego wynagrodzenia miesiecznego.

7. W przypadku powstania szkody przy wykonywaniu czynnosci objetych umowa, odpowiedzialnos¢

za szkode ponoszg solidarnie Udzielajgcy zamoOwienia i Przyjmujgcy zamoéwienie.
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§8

. Umowa ulega rozwigzaniu z uptywem czasu, na ktéry zostata zawarta.

. Przewiduije sie mozliwoé¢ rozwigzania umowy przez Udzielajacego zaméwienia w trybie
natychmiastowym bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku nie wywigzywania si¢ przez
Przyjmujgcego Zaméwienie ze zobowiazar wynikajacych z umowy lub w przypadku utraty uprawnien
wymienionych na wstepie umowy.

. Udzielajgcemu Zaméwienia przystuguje prawo do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia w przypadku:

e nie przediozenia dowodu ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w ciggu 30 dni od dnia
podpisania umowy,

e nieprzestrzegania postanowieri, a zwlaszcza w przypadku wadliwego prowadzenia dokumentacji
medycznej oraz nieprzestrzegania $wiadczenia ustug zdrowotnych w uzgodnionych dniach
i godzinach.

. Umowa moze zostaé rozwigzana w kazdym czasie na mocy porozumienia stron.

. Umowa moze zostaé rozwigzana przez kazdg ze stron za 1 miesigcznym okresem wypowiedzenia,

skutkujacym na ostatni dzieri miesigca kalendarzowego.

Umowa zostanie rozwigzana przez Udzielajagcego Zaméwienia ze skutkiem natychmiastowym

w przypadkach gdy Przyjmujgcy Zaméwienie :
dopuscit sie razacego naruszenia postanowier umowy,
wykonywat powierzone zadania w stanie nietrzewosci lub pod wptywem $rodkéw odurzajacych.

. Rozwiazanie umowy nastepuje z chwila poinformowania na piSmie drugiej strony umowy o zaistniatych
okolicznoéciach stanowiacych podstawe jej rozwigzania.

§9

. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu przyjmujacego zaméwienie na swiadczenia zdrowotne za szkody wyrzadzone przy
udzielaniu tych $wiadczen — kopia polisy ubezpieczeniowej obejmujacej okres trwania umowy bedzie
stanowita zalgcznik do umowy.

. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do kontynuowania ubezpieczenia, o ktérym mowa w ustepie
1 przez caty okres obowigzywania umowy.

. W przypadku okreslonym w ust. 2 kopig aktualnej polisy ubezpieczeniowej Przyjmujacy Zamdwienie
zobowigzany jest niezwtocznie doreczy¢ Udzielajagcemu Zaméwienia.

§10
. Przyjmujacy Zaméwienie w razie niemoznosci osobistego wykonania zadan bedacych przedmiotem
niniejszej umowy moze za zgoda Udzielajacego zaméwienia powierzy¢ wykonanie swoich czynnosci
zastepcy.

. Osobg zastepujaca Przyjmujacego Zamdéwienie w wykonywaniu niniejszej umowy moze by¢ ratownik

medyczny, ktéry posiada aktualng umowe tego samego rodzaju z Udzielajgcym Zaméwienia.

. W przypadku, gdy Przyjmujacy Zaméwienie nie zapewni zastepstwa, o ktérym mowa w ust. 1 i nie zgtosi
sie na dyzur zgodnie z planem, nie otrzyma wynagrodzenia za ten dyzur, a ponadto zobowiazuje sie
ponies¢ kare finansowa w wysokosci 80% stawki nastepnego dyzuru w wymiarze godzin nieobecnych.

. W przypadku, gdy sytuacja przedstawiona w ust. 3 powt6rzy sie co najmniej dwukrotnie umowa moze
zostac rozwigzana na pi$mie ze skutkiem natychmiastowym przez Udzielajgcego Zamowienie.

§11
rzyjmujacy Zamowienie osobiscie rozlicza si¢ z Urzedem Skarbowym oraz z Zakladem Ubezpieczeri

Spotecznych.

§12

Wszelkie zmiany do niniejszej umowy wymagaja formy pisemnego aneksu pod rygorem niewaznosci.

§13

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006

r.

o Parnistwowym Ratownictwie Medycznym, Rozporzadzenia Ministra Zdrowia oraz przepisy Kodeksu

Cywilnego.



§14

Umowe sporzadzono w dwdéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Kopia: Dziat Kadr

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE: UDZIELAJACY ZAMOWIENIA:

/podpis/ /podpis/






Zatacznik nr 1 do Umowy
ZATWIERDZAM

imie i nazwisko

miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych

PODPIS OSOBY ZATWIERDZAJACEJ NP/DL

SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN UDZIELANIA SWIADCZEN OBJETYCH UMOWA

23 MIESIPC cuvernesnsorsecmseamonee 202.ce. .
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Zatacznik nr 2 do Umowy

Oswiadczenie o zachowaniu danych osobowych w poufnosci przez Przyjmujacego zaméwienie

L2 11T

[T P4 VL o S
SEANOWISKO: ..t eerre e e ceseen e seeeneesne senaen smesaneas

komarka organizaCyjna: «.....ceeeceercecceceermsrmcerecsasmas

OSWIADCZENIE
o zachowaniu danych osobowych w poufnosci w
SPZZOZ Szpital w Hzy
(dalej ,administrator”)

TRESC OSWIADCZENIA

W zwigzku z dopuszczeniem do przetwarzania danych osobowych oswiadczam, Ze:

Zapoznatem sie i zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzkdw wynikajacych z:

o przepiséw 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;

o regulacji wewnetrznych administratora danych obowigzujagcych w obszarze przetwarzania
danych osobowych, w tym w szczegélInosci Polityki ochrony danych osobowych.

Zapewnie bezpieczeristwo przetwarzanych danych osobowych poprzez ich ochrone przed
przypadkowym lub niezgodnym =z prawem _zniszczeniem, utraceniem, zmodyfikowaniem,
nieuprawnionym ujawnieniem lub nieuprawnionym dostepem.
Zachowam w tajemnicy dane osobowe oraz sposoby ich zabezpieczen, do ktérych uzyskam dostep w
trakcie wspotpracy z administratorem, jak i po jej zakonczeniu.

Bede wykonywaé polecenia Inspektora Ochrony Danych oraz innych przedstawicieli administratora

odpowiedzialnych za bezpieczeristwo danych osobowych, ktére beda zwigzane z zachowaniem
bezpieczeristwa danych osobowych i sposobéw ich zabezpieczenia w poufnosci.

W razie uzyskania nieuprawnionego dostepu do danych osobowych lub wykrycia incydentu
godzacego w bezpieczeristwo danych osobowych, zobowigzuje sie powiadomiCc o tym
bezposredniego przetozonego lub komoérke wiasciwa ds. IT.

Znane mi s3 zasady monitorowania sposobu uzywania sprzetu stuzbowego, w tym m.in. telefonu
komérkowego, komputeréw, poczty elektronicznej, obowigzujagce u administratora. Zostatem
poinformowany o zakresie i sposobach prowadzenia ww. monitoringu.

Znane mi s zasady odpowiedzialnosci prawnej za niezgodne z przepisami o ochronie danych
osobowych przetwarzanie danych osobowych oraz mam s$wiadomos¢, ze za niedopetnienie
obowigzkéw wynikajacych z niniejszego oswiadczenia moge odpowiada¢ prawnie na podstawie
regulacji wewnetrznych obowigzujacych u administratora danych, kodeksu pracy, kodeksu karnego
lub kodeksu cywilnego.

Zostatem poinformowany, iz:

o administratorem moich danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow m
\

'\

\



Opieki Zdrowotnej — Szpital w Hzy, adres: ul. Bodzentyriska 17, 27 — 100 Hza;

o administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moge sie kontaktowaé w
sprawach przetwarzania moich danych osobowych za posrednictwem poczty elektroniczne;j:
iod@szpitalilza.com.pl;

o administrator bedzie przetwarzat moje dane w celu wykonania umowy, ktorej strong jest
osoba, ktérej dane dotycza, lub do podjecia dziatari na zadanie osoby, ktérej dane dotycza,
przed zawarciem umowy;

o dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie

przepisow prawa, a takze podmiotom, z ktérymi administrator zawart umowe w zwigzku z
realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelaria prawna, dostawca oprogramowania,
zewnetrznym audytorem);

o mam prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora;

o moje dane osobowe bedg przechowywane do momentu uplywu okresu przewidzianego w
przepisach prawa;

o przystuguje mi prawo dostgpu do tresci moich danych, ich sprostowania, ich usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

o podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu ich
przetwarzania. Konsekwencjg niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci realizacji
umowy;

o administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Paristwa dane
osobowe.

Oswiadczam, 7e treé¢ niniejszego o$wiadczenia jest mi znana i zobowiazuje sie do jego przestrzegania.

data i podpis sktadajacego oswiadczenie



