Zalacznik nr 1

do Zarzadzenia Dyrektora
SPZZ0Z Szpital w Htzy

Nr 6/2026 z dnia 26.01. 2026 .

OGLOSZENIE
DYREKTOR
Samodzielnego Publicznego Zespolu Zakladéw Opieki Zdrowotnej
SZPITAL W ILZY
ul. Bodzentynska 17, 27-100 Iiza
dzialajac na podstawie art. 26 ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (fj. Dz. U. z 2024 r., poz. 799
N z pézn. zm.)

OGLASZA KONKURS OFERT NA UDZIELANIE
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ PIELEGNIARKE W:
- PORADNI NOCNEJ | SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ '
w SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZESPOLE ZAKLADOW OPLEKI ZDROWOTNEJ |
SZPITAL w ILZY

i zaprasza do skladania ofert
podmioty wymienione w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej oraz osoby
legitymujace si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania swiadczef zdrowotnych w okreslonym zakresie lub
okreslonej dziedzinie medycyny zgodnie z ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o zawodzie pielegniarki i poloznej, ktore
spelniajag wymagania okre§lone w szczegélowych warunkach konkursu ofert

PRZEDMIOT KONKURSU:
e udzielanie §wiadczefi zdrowotnych w zakresie samodzielnej opieki pielegniarskiej nad pacjentami Poradni
Nocnej i Swigtecznej Opieki  Zdrowotnej SPZZOZ Szpitala w  Thzy
w wariantach:

- umowy kontraktowej na udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
- umowy zlecenia na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

® data ogloszenia konkursu: 26.01.2026 r.
® czas obowigzywania umowy: od 01.03.2026 roku do 31.12.2027 roku,

® termin rozpoczgcia udzielania $wiadczen zdrowotnych: 01.03.2026 roku.
MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT:
® oferty zgodne z obowigzujacymi przepisami oraz Szczegélowymi Warunkami Konkursu nalezy zlozy¢ w
zamknigtej kopercie w formie pisemnej na formularzach proponowanych przez Udzielajacego Zaméwienia z
dopiskiem ,,Oferta na konkurs ofert z dnia 26.01.2026r. na udzielanie §wiadczein zdrowotnych przez
pielegniark¢ w Poradni Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej, wariant ........... (kontrakt/zlecenie —
wpisa¢ wlasciwe w siedzibie Udzielajagcego Zamowienia w Iizy przy ul. Bodzentyniskiej 17, pok. 101, w
Sekretariacie Szpitala od godz. 7% do godz. 15%
oferte nalezy ztozy¢ do dnia 10 .02.2026 r.,
e oferty zlozone po wyznaczonym terminie nie podlegaja procedurze konkursowej oraz bedg zwrécone do
nadawcy,
® termin zwigzania oferta: 30 dni od daty uplywu terminu sktadania ofert.
OTWARCIE I ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT:
e otwarcie ofert nastapi w siedzibie Zleceniodawcy w dniu 11.02.2026r. o godzinie 11.00,
e oferenci zostang niezwlocznie powiadomieni o wynikach konkursu droga telefoniczng lub droga e-mailowa,
e wyniki konkursu zostang zamieszczone na stronie internetowej Zleceniodawcy

e udzielajgcy zaméwienia zastrzega sobie prawo do przesunigcia terminu sktadania ofert.

Materialy informacyjne i Szczegélowe Warunkow Konkursu:
- sq dostepne w siedzibie Zamawiajgcego: Dziat Kadr, | pietro, pokdj 103, w dniach od poniedziatku do piqtku w godz. 72°-15% lub na stronie
internetowej Szpitala w lfzy www.szpitalilza.com.pl
- dodatkowych informacji o warunkach konkursu udziela Malgorzata Koziel~ Inspektor w Dziole Kadr I pietro, pokéj 103  nr kontaktowy: (48)
368-17-11

DYREKTOR

Samodzielnego Publicznego Zespotu
]

Zaktadéw Qpigki j Szpital w 2y
nna Pjonka






Zalgcznik nr2
do Zarzadzenia Dyrektora
SPZz7QZ Szpital w Hzy
Nr 6/2026 z dnia 26.01.2026 r.
Szczegotowe warunki konkursu ofert Samodzielnego Publicznego
Zespofu Zaktadow Opieki Zdrowotnej Szpital w Hzy na udzielanie swiadczer zdrowotnych

w zakresie:

§1

1. Niniejsze ,Szczegétowe warunki konkursu ofert na udzielanie S$wiadczen pielegniarskich na rzecz

Samodzielnego Publicznego Zespotu Zakladéw Opieki Zdrowotnej — Szpital w Hiy” zwane dalej
»32czegotowymi warunkami konkursu ofert lub SWKO” okreslaja:

1) przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umowy zlecenie o udzielanie swiadczen zdrowotnych ;
2) warunki wymagane od oferentow;

3) kryteria oceny ofert;

4) tryb skiadania ofert;

5) sposéb przeprowadzenia konkursu;

6) tryb zgtaszania i rozpatrywania $rodkéw odwotawczych.

W celu prawidlowego przygotowania i ztozenia oferty, oferent winien zapozna¢ sie ze
wszystkimi informacjami zawartymi w ,,Szczegoétowych warunkach konkursu ofert” oraz Szczegétowych
warunkach postepowania w sprawie zawarcia uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej NFZ.
Oferent przystepujacy do konkursu ofert powinien spetniac¢ warunki okrelone w
szczegotowych materiatach informacyjnych NFZ.

§2

llekro¢ w ,,Szczegétowych warunkach konkursu ofert” jest mowa o:

1.

i

ofercie — rozumie sie przez to oferte w rozumieniu przepisow kodeksu cywilnego ztozong przez oferenta
zgodnie z przedmiotem zamdwienia w formie pisemnej;

Zleceniobiorca — rozumie sie przez to osobe legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okres$lonej dziedzinie medycyny;
Zleceniodawca — rozumie sie przez Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotnej — Szpital
w ltzy;

ofercie cenowej — rozumie sie cene jednostkowa $wiadczenia wyrazong w ziotych polskich;
przedmiocie konkursu ofert — rozumie sie przez to udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w
Samodzielnym Publicznym Zespole Zakladéw Opieki Zdrowotnej — Szpital w lzy.

§3

Oferta powinna by¢ kierowana przez oferenta na adres: Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej — Szpital w Hzy, ul. Bodzentynska 17; 27-100 Hza.

§4

Komisja Konkursowa rozpatruje ztozone oferty stosujgc zasady okreslone w ,Szczegétowych warunkach
konkursu ofert”.

§5
Udzielajgcy zamodwienia odrzuca oferte:
1) ziozong przez oferenta po terminie;
2) zawierajacq nieprawdziwe informacje;
3) jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby lub ceny
Swiadczen zdrowotnych;
4) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamdwienia;
5) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepiséw;
6) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywna;



=

L.
I
III.
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7) jezeli oferent lub ofert nie spetniajg warunkéw okreslonych w przepisach prawa
oraz warunkéw okreslonych w Szczegétowych warunkach konkursu ofert;
8) ztozona przez oferenta, z ktérym w okresie 5 lat poprzedzajacych ogtoszenie postepowania,
zostata rozwigzana przez Udzielajacego Zamdwienie umowa o udzielanie swiadczer opieki
zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadajagcym podmiotowi ogtoszenia, bez zachowania
okresu wypowiedzenia z przyczyn lezagcych po stronie Przyjmujacego Zaméwienie.
W przypadku, gdy braki, o ktérych mowa w ust. 1 dotycza tylko czesci oferty, oferte mozna odrzuci¢ w
czesci dotknigtej brakiem.
W przypadku, gdy oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta zawiera
braki formalne, komisja wzywa oferenta do usuniecia tych brakéw w wyznaczonym terminie pod
rygorem odrzucenia oferty.

§6

Udzielajacy Zamowienie uniewaznia postepowanie, gdy:

1) nie wplyneta zadna oferta,

2) wplyneta jedna oferta i nie podlega ona odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 2;

3) odrzucono wszystkie oferty;

4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktdrg Udzielajacy Zamoéwienie przeznaczyt na
finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem konkursu;

5) nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub zawarcia
umowy nie lezy w interesie ubezpieczonych, czego nie mozna bylo przewidziec.

Jezeli w toku konkursu ofert wplyneta tylko jedna oferta i nie podlega ona odrzuceniu, komisja

moze przyjac te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogloszony ponownie na tych samych

warunkach konkursu ofert nie wptynie wiecej ofert.

§7
Oferta powinna zosta¢ ztozona na formularzu ofertowym zgodnie z zatacznikiem nr 3  do szczegétowych
warunkoéw konkursu ofert.
Oferenci zobowigzani sg ztozy¢ do oferty nastepujace dokumenty:
kserokopie prawa wykonywania zawodu;
kserokopie dyplomu potwierdzajacego wyksztatcenie medyczne w zawodzie lekarza;
kserokopie uzyskania specjalizacji i ukoriczonych kursow (w przypadku trwania specjalizacji
kserokopie karty specjalizacji);
kserokopie polisy ubezpieczenia OC w zwigzku z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych lub pisemne
os$wiadczenie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
obejmujacego szkody bedace nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych, ktdre mialy miejsce
w okresie ochrony ubezpieczeniowej. Obowigzek ubezpieczeni powstaje najpézniej w dniu
poprzedzajacym dzient rozpoczecia realizacji umowy;
Orzeczenie lekarskie lekarza medycyny pracy o zdolno$ci do wykonywania Swiadczen zdrowotnych
lub pisemne zobowigzania do przediozenia w chwili podpisywania umowy.
Zaswiadczenie o szkoleniu BHP lub pisemne zobowigzania do przedtozenia w chwili podpisywania
umowy.
Wszystkie kserokopie dokumentéw oraz wydruki powinny by¢ potwierdzone z oryginatem i
sygnowane podpisem oferenta.

4. Udzielajacy Zaméwienia moze zadac przedstawienia do wgladu oryginatéw dokumentéw.

§8

Wszystkie zaswiadczenia powinny by¢ wazne i aktualne. W przypadku zaswiadczenn wystawionych, jako
terminowe ich aktualnos¢ jest uznana, gdy zawiera sie w okresie 6 miesiecy od daty ich wystawienia do dnia
otwarcia ofert.
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§9
Oferenci ponoszg wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
Oferta powinna zawiera¢ wszystkie dokumenty, o$wiadczenia i zataczniki wymagane w ,,Szczegétowych
warunkach konkursu ofert”.
Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim (z wytaczeniem pojeé medycznych) w sposéb
czytelny i przejrzysty na formularzu oferty, ktérego wzor okresla Zleceniodawca.
Oferta nie powinna zawiera¢ zadnych dopiskéw miedzy wierszami, zas naniesione poprawki
powinny by¢ parafowane przez oferenta.
Oferte sktada sie w formie pisemnej w zamknigtej, nieprzejrzystej kopercie pod rygorem
niewaznosci. Koperta powinna by¢ opisana z oznaczeniem nazwy i adresu oferenta oraz nazwy
konkursu.

§10

Przedmiot konkursu ofert obejmuje realizacje swiadczen zdrowotnych udzielanych przez lekarza w
Samodzielnym Publicznym Zespole Zaktadéw Opieki Zdrowotnej — Szpital w Itzy.

Szczegdtowe warunki wykonywania $wiadczen zdrowotnych okreslajg wymogi wykonywania swiadczen
zawarte w szczeg6étowych materiatach informacyjnych opracowanych przez ptatnika Swiadczed, tj.
Narodowy Fundusz Zdrowia lub innego, z ktérym oferent moze sie zapoznac¢ w siedzibie Udzielajacego
Zamdwienia oraz postanowienia zawarte we wzorze umowy.

§11

. Oferenci powinni zapewnic ciggtos¢, kompleksowosc, dostepnosé i najwyisza jakosc Swiadczen

zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu ofert.

. Swiadczenia bedg wykonywane w lokalach Udzielajagcego Zaméwienia spetniajgcych wymogi sanitarne i

p. poz., w ktérych beda zagwarantowane odpowiednie warunki.

. Oferenci podlegajq obowigzkowi ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy

udzielaniu Swiadczen.

. Inne, istotne dla Zleceniodawcy warunki, ktére winni spetniac oferenci zawarte sg w zatgczonym Projekcie

Umowy. Udzielajgcy Zaméwienia dopuszcza zmiany w projekcie umowy z wykluczeniem postanowien
wynikajacych z treéci wybranej oferty oraz istotnych postanowien, waznych dla Udzielajgcego
Zamowienia.

§12

- Oferte skfada sie w terminie do dnia 10.02.2026 r. do godz. 15.00 w Sekretariacie Samodzielnego

Publicznego Zespotu Zaktadoéw Opieki Zdrowotnej — Szpital w lizy, ul. Bodzentyniska 17.

- Otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej —

Szpital w Hzy, ul. Bodzentyriska 17, w dniu 11.02.2026r. o godz. 11.00

- Osobg upowazniong do udzielania informacji w sprawie konkursu jest Sekretarz komisji - Dziat Kadr tel.

(48) 368 17 11.
Oferent zwigzany jest z ofertg do 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

§13

Komisja konkursowa dokonuje oceny merytorycznej ofert oraz wybiera najkorzystniejsze oferty wg
nastepujacego wzoru:

C=C min/C oferty * 100

gdzie:

C — liczba punktéw, ktére uzyskata oceniana oferta;

C min — cena z oferty z najnizszg ceng;

C oferty — cena z ocenianej oferty Maksymalna, tgczna liczba punktéw mozliwych do przyznania

ofercie wynosi 100.
Wynik bedzie wyliczony z doktadnoscig do jednego miejsca po przecinku.
Zleceniodawca zastrzega sobie prawo wyboru ofert w liczbie umozliwiajacej realizacje zapotrzebowania
Zamawiajgcego na $wiadczenia bedace przedmiotem konkursu.



§14
. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielajacy Zaméwienia powotuje komisje konkursowa.
2. Regulamin komisji konkursowej do wgladu w siedzibie Udzielajagcego Zamdwienia.

—

§15

1. Rozstrzygniecie konkursu nastgpi w dniu 11.02.2026r.

2. Ogloszenie o wyniku konkursu ofert zostanie umieszczone na tablicy ogloszeri oraz na stronie
internetowej Udzielajgcego Zaméwienia z podaniem nazwy oferenta (imienia i nazwiska) oraz
zakresu Swiadczen.

3. Ogloszenie, o ktérym mowa w ust. 2 zawiera nazwe (firme) albo imie i nazwisko oraz siedzibg albo
miejsce zamieszkania i adres swiadczeniodawcy, ktory zostat wybrany.

4. Oferent zawiadomiony zostanie listownie, badZ mailowo o wygranym konkursie, a w zawiadomieniu
tym Udzielajgcy Zamdwienia okresli termin i miejsce podpisania umowy.

§16

1. Oferentom, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielajacego
Zamodwienie zasad przeprowadzenia konkursu, przystuguja $rodki odwotawcze na zasadach okreslonych w
§17i18
2. Srodki odwotawcze nie przystuguja na:

1) wybor trybu postepowania;

2) niedokonanie wyboru swiadczeniodawcy;

3) uniewaznienie konkursu.

§17

1. W toku konkursu ofert, do czasu zakoriczenia konkursu, oferent moze ztozy¢ do komisji
umotywowany protest w terminie 7 dni od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

2. Do czasu rozpatrzenia protestu konkurs ulega zawieszeniu chyba, ze z tresci protestu wynika, ze jest
on oczywiscie bezzasadny.

3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od daty otrzymania i udziela pisemnej
odpowiedzi skfadajgcemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

4. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

5. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwlocznie zamieszcza sie na tablicy
ogloszen oraz na stronie internetowej Zleceniodawcy.

6. W przypadku uwzglednienia protestu, Komisja powtarza zaskarzong czynno$¢.

§18
1. Oferent bioracy udziat w konkursie ofert moze wnie$¢ do Udzielajgcego Zamowienia, w terminie 7 dni od
dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu konkursu, odwotanie dotyczace rozstrzygniecia konkursu.
Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
2. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od jego otrzymania. Whiesienie odwofania
wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.

§19
1. Jezeli Przyjmujacy Zamowienie, ktory wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Udzielajacy
Zamowienie wybierze najkorzystniejszg sposrdd pozostalych ofert uznanych za waine.
2. Udzielajacy Zamdéwienie zastrzega sobie prawo przesuniecia terminu sktadania ofert.
3. Udzielajacy Zaméwienie zastrzega sobie prawo odwotania konkursu bez podania przyczyny.
4. Udzielajacy Zamodwienie zastrzega sobie prawo do zamkniecia Konkursu bez wyboru ktérejkolwiek
z

¢/



Zataczniki:

1) zatacznik nr1 - formularz'oferty,

2) zatacznik nr 2 — wzér umowy;,

3) zatacznik nr 3 — oswiadczenie oferenta,

4) zatgcznik nr 4 — Klauzula informacyjna dla oferentow.
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Zatacznik nr 1
do Szczegotowych Warunkéw Konkursu
SPZZ07 Szpital w ltzy

(miejscowosc, data)

OFERTA
NA UDZIELANIE PIELEGNIARSKICH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

w siedzibie Udzielajgcego Zaméwienie

DANE OFERENTA
IMIE | NAZWISKO/NAZWA OFERENTA .........oo e eetcentnttsstsssemsstsasssaeesnesanssassss e satesnnesmnesmrssmsensenns

Adres do KOreSPONAENC w......cceceveeeeerernceeon rorceeceamreeeereceesss et sessssass s et sms sessscsss sasssssessas e ssssersnmsssasemsessns s

Nr prawa WyKONYWania ZAWOTU ........cccociieoieiicirereriee e crsstn st sss s s rsssen s snesnsssesasessssassnnassnenennean
LY oTToi T 1 [z Lo £ USROS
Tel. kONtaKtOWY ......occcoeeecenrirresnenaeraerceeceraenenns L L1 1= 1| [P S RO P R SUPP Rt

PRZEDMIOT OFERTY
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie pielegniarskich swiadczen medycznych w siedzibie
Udzielajacego Zaméwienie zgodnie z projektem umowy kontraktowej/zlecenie o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie pielegniarki wynosi ......... lat .
2. Zapoznatam/em sie z trescig ogtoszenia o konkursie, ,Szczegétowymi warunkami konkurséw ofert oraz
projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

3.

4.
5.

Swiadczeri zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bede w ltzy w miejscu wskazanym przez
Udzielajacego Zaméwienie oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajagcego Zamdwienie.
Swiadczen medycznych udzielaé bede osobiscie.
Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) lub zobowigzuje sie do
przedtuzenia polisy OC na okres obowigzywania umowy.
Posiadam uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zatgczonych do oferty.
Deklaracja ofertowa w zakresie .....ccoce.ococvieiicrcinnenenas W oceeecreeemeeecsseeeesnsesasnnsasnnneeneaneras
ilo$¢ godzin na tydzien...........coocreecriciiinee

poniedziatek ........ccceeeveereccirreecnerrceneenees



niedziela

proponuje nastepujace stawki naleznosci za udzielane swiadczenia:
cena jednostkowa (brutto) za 1 godz. udzielania

SWIAACZEN coeeeennereneneeceeecrecacsanannen

8. Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczern medycznych w dniach i godzinach zgodnie z ustalonym
przez Udzielajgcego Zamoéwienia harmonogramem.

9. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennosc cen.

10. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.

11. Zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na $wiadczenia
zdrowotne, zgodne z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust.
5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

ZALACZNIKI:
1. Kopie dokumentéw (dyplom, prawo wykonywania zawodu, posiadana specjalizacja).
3. Kserokopie polisy OC lub pisemne zobowigzania do przediozenia w chwili podpisywania umowy.
4. Oswiadczenie zlozone o przediozeniu polisy.
5. Orzeczenie lekarskie lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania Swiadczern zdrowotnych

lub pisemne zobowigzania do przediozenia w chwili podpisywania umowy.
6. Zaswiadczenie o szkoleniu BHP lub pisemne zobowigzania do przediozenia w chwili podpisywania umowy.

data podpis oferenta

Dziatalno$¢ lecznicza na rzecz SP ZZOZ — Szpital w Hzy jest dziatalnoscig podstawowa/dodatkowa* (zaznaczyc¢
wiasciwe).



Zatacznik nr 2a do Szczegitowych Warunkéw Konkursu Projekt Umowy
UMOWA (KONTRAKT)
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych

zawarta w dniu ................. 2026 roku w Hzy pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zespotem Zakiadéw Opieki Zdrowotnej — Szpital w Hzy, z siedzibg w Hzy (27-
100) przy ul. Bodzentynskiej 17, wpisanym do Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000068961,
Regon 670902293, NIP 7961704266, zwanym w dalszej czesci umowy ,Udzielajgcym zamoéwienia”
reprezentowanym przez:

Joanne Pionka — Dyrektora

a
Panig — prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg pod nazwg firmy......viniiiemcorinecaesy
ZarejestrOowang W ...ccceccncnonnscnscessassessesnsssonsnssnenans PR | | | , Zwang dalej Przyjmujacym

zamowienie,
zwanymi dalej tacznie Stronami.

Przyjmujacy zaméwienie zostal wybrany w wyniku konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
zgodnie z art. 26 i26a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (tj. z Dz. U. z 2025r., poz.
450 z p6Zn. zm.).

§1
Podstawy prawne:
1. Do okreslenia praw i obowigzkéw Stron niniejszej umowy zastosowanie majg przepisy prawa powszechnie
obowigzujgcego w zakresie przedmiotu umowy, a w szczeg6lnosci:
1) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej wraz z przepisami wykonawczymi, w tym miedzy
innymi rozporzadzeniem Ministra Finansow w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,
2) ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
wraz z przepisami wykonawczymi, w tym miedzy innymi rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego,
3) ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i polozne;j,
4) ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wraz z przepisami
wykonawczymi, w tym w szczegblnosci rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
5) rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz ustawa z dnia 10 maja 2018
r. o ochronie danych osobowych,
6) ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny,
7) Statut, Regulamin organizacyjny oraz inne obowigzujace u Udzielajgcego zamdwienia Regulaminy i akty
wewnetrzne.
2. Strony umowy niniejszym okreslajg, iz w przypadku zmiany przepiséw prawnych wymienionych w ust. 1 w okresie
obowigzywania umowy, nowe regulacje bedg uznawane za obowigzujjce.

§2
1. Miejscem udzielania $wiadczei zdrowotnych sg zakltady lecznicze Udzielajagcego zaméwienia,
a w szczegbInosci komérki organizacyjne: Poradnia Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotne;j.
2. Udzielajgcy zaméwienia powierza, a Przyjmujgcy zamowienie przyjmuje na siebie obowiazki udzielania $wiadczen w
zakresie pielegniarstwa w systemie catodobowego zabezpieczenia opieki medycznej w ramach Poradni Nocnej i
Swiatecznej Opieki Zdrowotnej w warunkach ambulatoryjnych lub w miejscu zamieszkania Pacjenta na rzecz pacjentéw
Udzielajgcego zaméwienia w soboty, niedziele i Swieta a w dni powszednie od godziny 18.00 do 08.00 w systemie
zmianowym, z uwzglednieniem ‘dyzuréw” zaplanowanych wg ustalonego harmonogramu.
3. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen o ktérych mowa w ust. 2 w dniach i godzinach
uzgodnionych z pielegniarka koordynujaca i nadzorujaca prace innych pielegniarek SP ZZOZ — Szpital w Hzy.
4. Przyjmujacy ZamOwienie oswiadcza, ze dysponuje wiedzg, doswiadczeniem oraz uprawnieniami niezbednymi do
nalezytego wykonania przedmiotu Umowy. %



5. Przyjmujgcy zamdGwienie przyjmuje na siebie obowiazki pielegniarki udzielajacej swiadczeri zdrowotnych w tym
zwigzanych z przeciwdziataniem COVID-19 w rozumieniu ustawy o szczegélnych rozwigzaniach zwigzanych 2z
zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji
kryzysowych z dnia 2 marca 2020r. (Dz.U. z 2020, poz. 1842 z p6zn. zm.).

§3
1. Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje sie do wykonywania swiadczer zdrowotnych, o ktérych mowa w § 2, z nalezytg
starannoécig, z wykorzystaniem aktualnie obowigzujacej wiedzy medycznej oraz zgodnie z potrzebami Udzielajacego
zamoéwienie, z uwzglednieniem obowigzujacych przepisow prawa, standardéw i regut wykonywania $wiadczen
zdrowotnych, zgodnie z zasadami etyki zawodowej dbajac o interesy Udzielajagcego Zamowienie.
2. Przyjmujgcy zamdwienie o$wiadcza, ze zapoznat sie z organizacja udzielania Swiadczen zdrowotnych u Udzielajacego
zamoéwienia.
3. Dokumentacja potwierdzajgca posiadanie kwalifikacji zawodowych przez Przyjmujacego zamowienie, stanowi
zatgcznik nr 1 do niniejszej umowy. O wszelkich zmianach dotyczacych posiadanych uprawnien, a zwtaszcza zawieszenia
lub pozbawienia prawa wykonywania zawodu, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomic
Udzielajgcego zamdwienia.
4. Przyjmujagcy zaméwienie: ma obowigzek posiadania aktualnego obowigzkowego ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu udzielania $wiadczer zdrowotnych w ramach umowy, na kwote obowigzujaca
w aktualnych przepisach prawnych.
5. W przypadku, gdy umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej ulega rozwigzaniu w trakcie obowigzywania
niniejszej umowy, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest dostarczy¢ Udzielajgcemu zaméwienie kopie nowej polisy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej na nastepny okres, najpdiniej w ostatnim dniu obowigzywania
poprzedniej umowy oraz Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do utrzymywania przez caly okres obowigzywania
niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartosci ubezpieczenia.

§4
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest poinformowa¢ na piSmie Udzielajgcego zaméwienia (Pielegniarke
koordynujaca i nadzorujaca prace pielegniarek w SP ZZOZ — Szpital w ltzy) w terminie co najmniej 10 dni przed
planowang przerwa $wiadczenia ustug zdrowotnych, wskazujgc jednoczesnie przewidywany okres jej trwania oraz
ustanowi¢ zastepstwo w osobie pielegniarki o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych.

§5

1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacego zaméwienie nastepuje na podstawie kolejnosci zgloszen
przyjmowanych przez lekarza i pielegniarke.
2. Przyjmujgcy zamoéwienie zobowigzuje sie do Swiadczenia ustug zdrowotnych na rzecz Udzielajgcego zamdwienia oraz
przestrzegania zasad ich wykonywania w zwigzku z realizacjg przez Udzielajgcego zaméwienia uméw zawartych z
Narodowym Funduszem Zdrowia i innymi zleceniodawcami oraz wykonywanie sSwiadczen zdrowotnych nie
finansowanych ze srodkéw publicznych, zgodnie z zasadami przyjetymi u Udzielajacego zamdéwienia.
3. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie Swiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy.
4. Przyjmujagcy zaméwienie zobowigzuje sie do poddania obowigzkowi kontroli przeprowadzanej
przez podmioty i w zakresie, o ktérych mowa w art. 111 ustawy o dzialalnosci leczniczej, a takze
przez Udzielajgcego zaméwienia, co do przebiegu i jako$ci udzielanych przez Przyjmujgcego zamodwienie $wiadczen
zdrowotnych, w tym kontroli prowadzonej przez osoby uprawnione w zakresie:

1) sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych,

2) gospodarowania mieniem,

3) prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczo — rozliczeniowej,

1) Zleceniobiorca zobowigzuje poddac sie kontroli trzezwosci na zasadach okre$lonych w Regulaminie Pracy SP

ZZ0OZ Szpitala w Hiy.

§6

1. Przyjmujacy zamdwienie wykonujac przedmiot umowy ma prawo do uzycia sprzetu, wyrobéw medycznych i innych
srodkow leczniczych oraz aparatury medycznej, przekazanych do jego dyspozycji, a stanowigcej wtasno$¢ Udzielajacego
zamoéwienia. Sprzet, wyroby medyczne i aparatura spetniajg wymagania niezbedne do wykonywania $wiadczen

objetych niniejsza umowa.
%
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2. Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie uzywac sprzet i inne $rodki okreslone w ust. 1, w sposéb odpowiadajacy
ich wiasciwosciom i przeznaczeniu zgodnie z instrukcjami obstugi i przepisami BHP.

3. Przyjmujacy zamoéwienie nie ponosi odpowiedzialnosci za normalne zuzycie rzeczy wymienionych w ust. 1, ktére jest
nastgpstwem prawidiowego ich uzywania, ale jednoczesnie zobowigzuje sie¢ do ponoszenia kosztéw napraw rzeczy
wymienionych w ust. 1, uszkodzonych w wyniku dziatan zawinionych przez Przyjmujacego zaméwienie.

4. Udzielajacy zaméwienie zobowigzuje sie zabezpieczy¢ obstuge administracyjng i gospodarcza w zakresie niezbednym
dla realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

5. Bezposrednia kontrole merytoryczng nad udzielaniem $wiadczer zdrowotnych sprawuje pielegniarka koordynujaca
i nadzorujyca prace pielegniarek w SP ZZOZ — Szpital w Hzy, w ktérym bedzie udziela¢ swiadczer zdrowotnych. Petng
kontrole nad organizacjg udzielanych swiadczen zdrowotnych sprawuje Dyrektor ds. Lecznictwa Zleceniodawcy.

§7
1. Udzielajacy zaméwienie zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujgcemu zamdéwienie dostep do dokumentacji medycznej
pacjentéw objetych przedmiotem umowy. Dokumentacja medyczna stanowi  wiasno$¢ Udzielajacego zamdwienie.
Wykonanie kopii dokumentacji medycznej przez Przyjmujacego zamowienie moze nastgpi¢ wylgcznie za zgoda
Udzielajgcego zamdwienie.
2. Przyjmujacy zamOwienie zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji sprawozdawczo — rozliczeniowej i
medycznej, zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w postaci papierowej i
elektronicznej, w tym sporzadzania sprawozdan do celéw statystycznych i dokumentéw do celdw rozliczeniowych,
zgodnie z obowigzujacymiu  Udzielajacego zamowienia przepisami w tym zakresie.
3. Przyjmujacy zaméwienie zostaje upowazniony do przetwarzania danych osobowych, w tym takze szczegélnych
kategorii danych osobowych, w zakresie i celu realizacji zadar zlecanych niniejszg umowa.
4. Przyjmujgcy zamoéwienie zobowigzany jest do przestrzegania tajemnicy zawodowej oraz przepisow o ochronie
danych osobowych.
5. Oswiadczenie Przyjmujacego zamoéwienie dotyczace przestrzegania przepiséw o ochronie danych osobowych
stanowi zatgcznik nr 4 do niniejszej umowy.

§8
1. Za wykonanie $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w niniejszej umowie ( §2 ) Przyjmujagcemu zamoéwienie
przystuguje wynagrodzenie w wysokosci:
brutto ( stownie: czterdziesci zlotych) za kazda godzine $wiadczenia ustug,
2. Podstawg wyplaty naleznosci jest faktura/rachunek wystawiony przez Przyjmujacego zamdwienie, z zatgczonym
sprawozdaniem z liczby godzin udzielania $wiadczen objetych umowa, potwierdzong przez pielegniarke koordynujgca
i nadzorujaca prace innych pielegniarek Dziatu Szpitalnego lub komérki organizacyjnej SP ZZOZ — Szpital w ltzy.
3. Rozliczanie naleznosci za $wiadczenia nastepuje w okresach miesiecznych.
4. Wyptata naleznosci nastepuje na rachunek bankowy wskazany na rachunku za udzielane $wiadczenia zdrowotne.
5. Przyjmujacy zamowienie dostarcza Udzielajgcemu zamoéwienie rachunek do 5 dnia nastepnego miesigca za miesigc
poprzedni. Wyptata naleznosci nastepuje w ciggu 14 dni po ztozeniu rachunku, za ktdry ta naleznos¢ przystuguje,
przelewem na wskazane konto bankowe Przyjmujacego zamdéwienie . Jezeli ustalony dzien zapfaty jest dniem wolnym
od pracy, nalezno$¢ wyptaca sie w dniu poprzedzajacym.
6. W przypadku nieterminowego zlozenia lub stwierdzenia btedéw formalnych lub rachunkowych w ziozonym
rachunku przez Udzielajgcego zamdwienia, termin ptatnosci rachunku, okreslony w ust. 5, ulega przesunieciu i jest
okreslony do 25 dni od daty dostarczenia rachunku prawidtowego po dokonanych korektach.
7. Z zaptaty brutto Przyjmujacego zaméwienie potragcona bedzie sktadka na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne
oraz zaliczka na podatek dochodowy od o0s6b fizycznych, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

§9

1. Przyjmujacy zamoéwienie w czasie wykonywania obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy nie moze odmoéwié
wykonywania swiadczen w miejscu i czasie wskazanym w harmonogramie czasu pracy okreslonym przez Strony oraz
opusci¢ miejsca wykonywania swiadczenia, chyba ze za zgodg osoby reprezentujacej Udzielajgcego zaméwienia oraz
pod warunkiem przekazania udzielania $wiadczeri zdrowotnych innej pielegniarce.

2. Nie stanowi naruszenia warunkdw umowy nie udzielenie $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z ustalonym
harmonogramem przez Przyjmujgcego zamoéwienie w przypadku niezdolnosci do wykonywania $wiadczen
spowodowanych choroba udokumentowang zaswiadczeniem lekarskim.

3. Przyjmujacy zaméwienie w czasie godzin wykonywania Swiadczen u Udzielajagcego zamdwienia nie moze prowadzi¢
na jego terenie innej dziatalnodci wykraczajacej poza zakres umowy i konkurencyjnej wobec jego dziatalnosci
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statutowej, w tym réwniez swiadczy¢ ustug zdrowotnych dla os6b nie bedacych pacjentami Udzielajacego zamoéwienia,
a takze pobiera¢ opfat od pacjentéw za $wiadczone ustugi. Zakaz konkurencji nie dotyczy prowadzenia dziatalnosci
gospodarczej przez Przyjmujgcego zaméwienie w ramach prywatnej praktyki pielegniarskiej wykonywanej poza czasem
éwiadczenia ustug na rzecz Udzielajacego zaméwienia i poza terenem jego jednostek organizacyjnych.

§10

1. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczeri w zakresie udzielonego zamdwienia ponosza
solidarnie Udzielajacy zamé6wienia i Przyjmujacy zaméwienie.
2. Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody powstate z przyczyn lezgcych po jego stronie,
wynikajgce miedzy innymi z:

1) nieprawidtowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

2) przedstawienia niezgodnych ze stanem faktycznym danych stanowigcych podstawe rozliczenia,

3) nieprowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposob nieprawidiowy i nieckompletny,

niezgodny z przepisami dotyczacymi dokumentacji medycznej wyzej wskazanymi,

4) braku realizacji zalecen pokontrolnych,

5) niestosowania przyjetych przez Udzielajacego zaméwienia zasad bezpieczenistwa informacjii  ochrony

danych osobowych.
3. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujacego
zamoéwienie, Udzielajacy zaméwienie moze nalozy¢é na Przyjmujgcego zaméwienie karg umowny, w tym w
szczeg6lnosci w przypadku:

1) nieuzasadnionej odmowy udzielenia $wiadczer zdrowotnych, badZ naruszenia zasad przyjmowania pacjentéw

i ustalania terminéw udzielania $wiadczerh zdrowotnych — do wysokosci 2 % ogélnego wynagrodzenia

miesiecznego brutto za ostatni miesigczny okres rozliczeniowy okreslonego w sktadanym rachunku/fakturze.

2) naruszenia postanowier: § 10 ust. 2 umowy - do wysokosci 3% wynagrodzenia miesiecznego brutto za

ostatni miesieczny okres rozliczeniowy okreslonego w sktadanym rachunku/fakturze .
4. Wysoko$¢ kary umownej ustala sie z uwzglednieniem kwoty zobowigzania okreslonej w umowie
oraz rodzaju i wagi stwierdzonych nieprawidiowosci. Przyjmujacy zaméwienie ma prawo do zlozenia pisemnego
wyjasnienia.
5. W razie stwierdzenia przez Udzielajacego zamdwienia naruszen, ktore zostaly stwierdzone rowniez w kontrolach
przeprowadzonych uprzednio w czasie obowigzywania umowy, wysoko$¢ kary umownej w przypadku powtarzajgcego
sie naruszenia ustala sie jako warto$¢ stanowiaca 150% kwoty ustalonej poprzednio.
6. Udzielajacy zaméwienia okresla kazdorazowo w wezwaniu do zaplaty wysokosC kary umownej
oraz termin zaplaty, ktory nie moze by¢ krotszy niz 30 dni od dnia wezwania.
7. Udzielajacy zaméwienie uprawniony jest do zadania pokrycia szkody spowodowanej natozeniem przez Narodowy
Fundusz Zdrowia kar pienieznych lub obowigzkéw odszkodowawczych, o ktérych mowa w kontraktach zawartych z
Narodowym Funduszem Zdrowia, jezeli natozenie tych kar lub obowiazku zaplaty odszkodowania byto wynikiem
niewlasciwego wykonania przez Przyjmujacego zaméwienie zadari i obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy
spowodowanych jego niedbalstwem lub wing umysing. Udzielajacy zaméwienie zobowigzuje sig do poinformowania
Przyjmujacego zaméwienie o przedmiotowym postepowaniu, a Przyjmujacy zaméwienie jest uprawniony do zlozenia
w tym zakresie wyjasniei w terminie 14 dni, a w przypadku natozenia przez Narodowy Fundusz Zdrowia na
Udzielajacego zamowienie kary, Przyjmujgcy zaméwienie bedzie zobowigzany zwréci¢ na rzecz Udzielajacego
zamdwienia poniesione z tego tytutu wydatki, w terminie 30 dni od daty wezwania przez Udzielajacego zaméwienie
pod rygorem naliczenia odsetek ustawowych.
8. W przypadku braku zaptaty kary umownej oraz braku pokrycia szkody w terminach okreslonych w ust. 6 i ust. 7,
Przyjmujacy zaméwienie wyraza zgode na potracenie kar umownych oraz kwoty pokrycia szkody wraz z ustawowymi
odsetkami, z wynagrodzenia umownego naleznego Przyjmujagcemu zaméwienie.
9. Udzielajacy zaméwienia uprawniony jest do dochodzenia na zasadach ogélnych odszkodowania przewyzszajacego
wysokos¢ zastrzezonych kar umownych.
10. Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialno$¢ w zwigzku ze Swiadczeniem ustug wynikajacych z niniejszej
umowy w zakresie odpowiedzialnosci cywilnej, zawodowej i karnej.

§11
Przyjmujacy zaméwienie w zakresie udzielanych swiadczenn zdrowotnych zobowigzany jest w szczegélnosci do:
1) prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentdw z uwzglednieniem obowigzujgcych przepisow, w tym

wewnetrznych,

2) prowadzenie dokumentacji statystycznej na zasadach obowigzujacych w podmiotach leczniczych,



3) dbanie o wiasciwe reprezentowanie Udzielajacego zaméwienia przed pacjentami i ich rodzinami,
4) posiadania aktualnych szkolen z zakresu BHP, aktualnych badan profilaktycznych z potwierdzeniem braku
przeciwwskazan zdrowotnych i epidemiologicznych do pracy na stanowisku o okreslonym charakterze,
wykonanych we wiasnym zakresie oraz do poddawaniu sie szczepieniom p/ko wzw,
5) noszenia odziezy i obuwia roboczego w trakcie $wiadczenia ustug medycznych, zakupionych
i czyszczonych zgodnie z wymogami prawa na wilasny koszt,
6) przestrzegania procedur oraz przepisow ogodlnie obowigzujacych, postanowien Regulaminu organizacyjnego,
przepiséw BHP i p/poz oraz innych wewnetrznych przepiséw obowigzujacych u Udzielajagcego zaméwienia,
7) noszenia w widocznym miejscu osobistego identyfikatora, zawierajgcego miedzy innymi imie
i nazwisko, tytut zawodowy/ stopien naukowy, nazwe specjalizacji,
8) udzielania lub opracowania na wniosek Udzielajgcego zamdwienie niezbednych informacji, zwiazanych z
wykonywanymi w ramach umowy usfugami,
9) przestrzegania planu finansowego Udzielajgcego zamowienia, okreslajgcego poziom kosztéw Oddziatow
szpitalnych w zakresie zuzycia lekéw, materialow medycznych i jednorazowego sprzetu medycznego, badan
diagnostycznych, zakupu procedur medycznych na zewnatrz,
10) uczestniczenia czynnie i biernie w wyznaczonych przez Udzielajgcego zaméwienie spotkaniach i szkoleniach,
naradach zwigzanych z wykonywaniem przedmiotu umoéw,
11) zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, pozyskanych w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych
w ramach niniejszej umowy, ktérych ujawnienie mogtoby narazi¢ Udzielajacego zamdéwienie na szkode,
12) wspotpracy z dziatem prawnym/radcg prawnym w sprawie roszczen pacjentow z tytutu udzielanych Swiadczen
zdrowotnych,
13) realizowania obowigzku doskonalenia zawodowego, wynikajacego z ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej,
14) dbania o dobre imie Udzielajacego zaméwienia,
15) uzyskiwania zgody Udzielajagcego zaméwienie na udzielanie wywiadéw: w prasie, telewizji, Internecie,
dotyczacych przedmiotowo wykonywania umowy lub zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych na rzecz
pacjentéw Udzielajgcego zamoéwienie.

§12

Umowa zostaje zawarta na czas okreélony od dnia .....ccceernsercrnecs.l. d0 dNIA wecneinceerneccnen r

1.

§13

Umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach:
1) z uptywem czasu, na ktdry zostata zawarta,
2) z dniem zakoriczenia udzielania okreslonych Swiadczen zdrowotnych umowg z NFZ przez Udzielajgcego
zamowienia,
3) na mocy porozumienia stron,
4) wskutek oswiadczenia Udzielajgcego zamdwienia z zachowaniem 7 dniowego okresu wypowiedzenia w
przypadku razacego naruszenia przez drugq strone postanowieri umowy a w szczeg6lnosci gdy:
a) Przyjmujacy zaméwienie swoje prawa i obowigzki przeniést na osobe trzecig bez uzgodnienia z udzielajgcym
zamoOwienia,
b) w wyniku kontroli wykonywania umowy i innych dziatari kontrolnych zostato stwierdzone u przyjmujcego
zamoéwienie niewypetnianie warunkow umowy lub jej wadliwe wykonywanie a w szczegélnosci ograniczenie
dostepnosci Swiadczen zdrowotnych, zawezenie ich zakresu lub zta jakos$¢ $wiadczen,
c) Przyjmujacy zaméwienie nie przedstawi aktualnych okresowych badarn lekarskich,
d) Przyjmujgcy zaméwienie nie dotrzyma w tajemnicy warunkéw realizacji umowy,
e) Przyjmujacy zaméwienie prowadzi nierzetelnie dokumentacje (m. in. medyczng, statystyczng),
5) Wskutek zajscia okolicznosci, za ktére strony nie ponoszg odpowiedzialnosci, a ktére  uniemotzliwiajg dalsze
wykonywanie umowy lub zajdg zmiany systemowe z zachowaniem 30 dniowego okresu wypowiedzenia ze
skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.
Przyjmujgcemu zaméwienie stuzy prawo rozwigzania umowy z miesiecznym okresem wypowiedzeniem w
przypadku, gdy zwioka w ptatnosci naleznosci wynikajacej z prawidiowo wystawionego rachunku przekracza 30
dni.
Umowa moze byé rozwigzana przez kazdg ze stron bez podania przyczyny za 3 miesiecznym
wypowiedzeniem ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.



o

Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez Udzielajgcego zamowienie bez zachowania okresu wypowiedzenia w
przypadku niewykonania jej przez Przyjmujgcego zamodwienie, odmowy wykonywania przez niego
obowigzkow w niej okre$lonych bez uzasadnionego powodu, utraty przez niego uprawnien niezbednych do jej
wykonywania, nieusprawiedliwionej nieobecnosci w ustalonym terminie Swiadczenia tych ustug, w razie
Swiadczenia tych ustug w stanie po spozyciu alkoholu lub srodkéw odurzajacych oraz jezeli Przyjmujacy
zamowienie nie wyrazit zgody poddania sie badaniu krwi na zawartosc alkoholu lub srodkéw odurzajgcych, jezeli
zaistnieje takie podejrzenie pozostawania pod ich wpfywem.

Udzielajgcy zamowienie ma prawo do rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym w przypadku
gdy przyjmujgcy zamdwienie nie udokumentuje w ciggu 3 dni od podpisania umowy zawarcie  wlasciwej
umowy ubezpieczenia od OC. Umowa rozwigzuje sie takze w razie nie przedtozenia nowej polisy

potwierdzajgcej cigglo$¢ ubezpieczenia w miejsce polisy wygastej.

Wypowiedzenie lub rozwigzanie umowy nastepuje w formie pisemnej.

Oswiadczenia sktadane w formie pisemnej na adresy wskazane w umowie wywotuja skutki okreslone w art.
61 § 1 kodeksu cywilnego.

§14

Po rozwigzaniu lub wygasnieciu umowy Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do:

1) przekazania mienia Udzielajgjcemu zaméwienie w formie okreslonej jak dla jej przyjecia
na podstawie protokotu zdawczo — odbiorczego,

2) zwrotu wszelkiej dokumentacji zwigzanej z realizacja niniejszej umowy, nalezacej do Udzielajgcego zamowienie,
w terminie nie dtuzszym niz 7 dni od daty ustania umowy — zwrotowi podlegaja wszelkie dokumenty bez wzgledu
na jakim nosniku zostaly zapisane.

§15

Wszelkie oswiadczenia dla drugiej Strony w wykonaniu postanowien niniejszej umowy, wymagaja formy pisemnej i
beda dostarczone osobiscie lub przestane listem poleconym na adres Strony, okreslony w niniejszej umowie, za
potwierdzeniem odbioru. Strony zobowigzujg sie do natychmiastowego zawiadamiania o zmianie adresu. W razie
zaniedbania obowigzku zawiadomienia o zmianie adresu, korespondencje wyslang na ostatni adres Strony listem
poleconym, za potwierdzeniem odbioru i nie odebrang, uwaza sie za doreczong w dacie zwrotu korespondengji.

§16

1.Zatgcznikami do umowy sg:

1)Sprawozdanie z liczby godzin,

2)Oswiadczenie Przyjmujacego zamdéwienie o zobowigzaniu sie do ochrony danych osobowych.
3)Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych Przyjmujacego zamoéwienie.

§17

1.Zmiany do umowy dokonywane s w formie pisemnego aneksu pod rygorem niewaznosci.

2.W sprawach nie uregulowanych niniejszg umowg maj3 zastosowanie powszechnie obowigzujace przepisy prawa, w
szczegOInosci przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej, ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o
zawodach pielegniarki i pofoznej oraz Kodeksu cywilnego.

3.Wszelkie spory mogace wynikng¢ miedzy stronami bedg rozstrzygane w drodze negocjacji, a w sytuacji, gdy nie
przyniosa one skutku, sprawe bedzie rozstrzygat sad powszechny wtasciwy dla Udzielajgcego zamdwienie.

4.Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron umowy.

Kopia: Dziat Kadr

Udzielajgcy zaméwienia Przyjmujgcy zamowienie
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Zatgcznik nr 2 do Umowy

Oswiadczenie o zachowaniu danych osobowych w poufnosci przez Przyjmujacego zaméwienie
Hza, dNi@ e

imie:

nazwisko:

stanowisko:

komorka organizacyjna:

OSWIADCZENIE
o zachowaniu danych osobowych w poufnosci w
SPZZ0Z Szpital w Hzy
(dalej ,,administrator”)
Emilia B

TRESC OSWIADCZENIA
W zwigzku z dopuszczeniem do przetwarzania danych osobowych oswiadczam, ze:
® Zapoznatem sie i zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzkéw wynikajacych z:

- przepisow 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;

- regulacji wewnetrznych administratora danych obowigzujgcych w obszarze przetwarzania danych osobowych,
w tym w szczegolnosct Polityki ochrony danych osobowych.

@ Zapewnie bezpieczenstwo 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
wspoétpracy z administratorem, jak i po jej zakoriczeniu.

® Bede wykonywaé polecenia Inspektora Ochrony Danych oraz innych przedstawicieli administratora
odpowiedzialnych za bezpieczenstwo danych osobowych, ktére bedg zwigzane z zachowaniem bezpieczeristwa
danych osobowych i sposobdw ich zabezpieczenia w poufnosci.

® W razie uzyskania nieuprawnionego dostepu do danych osobowych lub wykrycia incydentu godzgcego w
bezpieczenstwo danych osobowych, zobowigzuje sie powiadomi¢ o tym bezposredniego przetfozonego lub
komorke wiasciwa ds. IT.

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

® Znane mi s3 zasady odpowiedzialnosci prawnej za niezgodne z przepisami o ochronie danych osobowych
przetwarzanie danych osobowych oraz mam $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.
f/



@ Zostatem poinformowany, iz:

. administratorem moich danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotnej —
Szpital w Hzy, adres: ul. Bodzentyriska 17, 27 — 100 liza;

. administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moge sie kontaktowa¢ w sprawach
przetwarzania moich danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@szpitalilza.com.pl;

. administrator bedzie przetwarzat moje dane w celu wykonania umowy, ktdrej strong jest osoba, ktérej dane
dotycza, lub do podijecia dziatan na zadanie osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem umowy;

. dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisOw prawa, a
takze podmiotom, z ktérymi administrator zawart umowe w zwigzku z realizacja ustug na rzecz administratora
(np. kancelarig prawna, dostawca oprogramowania, zewngtrznym audytorem);

mam prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora;
. moje dane osobowe beda przechowywane do momentu uptywu okresu przewidzianego w przepisach prawa;

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

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

. administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Pafistwa dane osobowe.

Oséwiadczam, Ze tre$é niniejszego o$wiadczenia jest mi znana i zobowigzuije sie do jego przestrzegania.




Zatgcznik nr 3 do niniejszej umowy

1.

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych przyjmujacego zamoéwienie

Administratorem danych osobowych przetwarzanych w ramach realizowanych zadan udzielajgcego

zamoéwienia jest SPZZOZ - SZPITAL W I£ZY dalej »Szpital” lub ,,administrator”.

2.

4.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozna uzyskaé poprzez e-mail: iod@szpitalilza.com.pl

lub korespondencyjnie na adres Szpitala podany powyzej.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b 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 (ogéine rozporzgdzenie o ochronie danych) (zwanym dalej RODO):

— w celu przygotowania, realizacji i rozliczenia umowy (kontraktu)

— podanie danych jest niezbedne w celu zawarcia i wykonania umowy (kontraktu),

— dane bedy przechowywane przez czas niezbedny do wykonania umowy oraz do konica okresu
przedawnienia potencjalnych roszczen z umowy, z uwzglednieniem przepiséw dotyczacych archiwizacji

dokumentagji.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ ujawniane podmiotom realizujgcym zadania na rzecz administratora

danych osobowych, takim jak:

— operator pocztowy - Poczta Polska,

— dostawcy systeméw informatycznych w celu zapewnienia zgodnego z prawem i bezpiecznego
przetwarzania danych osobowych, nadawania i odbierania uprawnien w systemach informatycznych,

— pracownik stuzby BHP, m. in. w celu przeprowadzenia szkolerl i wydania zaswiadczen,

— komisje ds. orzekania o zdarzeniach medycznych.

Kazdorazowo ujawnianie danych realizowane jest zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, w tym na

podstawie powierzenia przetwarzania danych osobowych podmiotom dziaftajgcym w imieniu i na rzecz

administratora danych osobowych.

W zwiazku z przetwarzaniem podanych danych osobowych przystugujg Pani/Panu nastepujgce prawa:

— prawo do Zzgdania od Administratora danych osobowych dostepu do swoich danych osobowych, ich

sprostowania lub ograniczenia ich przetwarzania,

— prawo do przenoszenia danych w zakresie w jakim sg one przetwarzane w systemach informatycznych  w

celu zawarcia, wykonania i realizacji umowy,

— prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych ~ Osobowych, ul.

Stawki 2, 00-193 Warszawa.

data i podpis przyjmujgcego zamdwienie

#






Zatacznik nr 2b do Szczegotowych Warunkow Konkursu Projekt Umowy
UMOWA (UMOWA ZLECENIE)
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych

zawarta w dniu ................. 2026 roku w Hzy pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zespotem Zaktadow Opieki Zdrowotnej — Szpital w Hzy, z siedzibg w ltzy (27-
100) przy ul. Bodzentyriskiej 17, wpisanym do Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000068961,
Regon 670902293, NIP 7961704266, zwanym w dalszej czesci umowy ,Udzielajgcym zamoéwienia”
reprezentowanym przez:

Joanne Pionka — Dyrektora

a
Panig — zamieSzKatg: ...ccoeeeeeeeeeeee e , PESEL e , posiadajaca prawo
wykonywania zawodu Nr ........ccccceeeeenenvenencees P, zwana dalej Przyjmujacym zamoéwienie,

zwanymi dalej facznie Stronami.

Przyjmujgcy zamowienie zostat wybrany w wyniku konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
zgodnie z art. 26 i 26a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (tj. z Dz. U. z 2025r., poz.
450 z pézn. zm.).

81
Podstawy prawne:
1. Do okreslenia praw i obowigzkéw Stron niniejszej umowy zastosowanie majg przepisy prawa powszechnie
obowigzujacego w zakresie przedmiotu umowy, a w szczegéInosci:
1) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej wraz z przepisami wykonawczymi, w tym miedzy
innymi rozporzadzeniem Ministra Finanséw w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,
2) ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
wraz z przepisami wykonawczymi, w tym miedzy innymi rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczer gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego,
3) ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoine;j,
4) ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wraz z przepisami
wykonawczymi, w tym w szczegélnosci rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
5) rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz ustawa z dnia 10 maja 2018
r. o ochronie danych osobowych,
6) ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny,
7) Statut, Regulamin organizacyjny oraz inne obowigzujace u Udzielajgcego zamdwienia Regulaminy i akty
wewnetrzne.
2. Strony umowy niniejszym okre$laja, iz w przypadku zmiany przepiséw prawnych wymienionych w ust. 1 w okresie
obowigzywania umowy, nowe regulacje beda uznawane za obowigzujace.

§2
1. Miejscem udzielania $wiadczeri zdrowotnych s3 zaklady lecznicze Udzielajgcego zamdwienia,
a w szczegdlnosci komorki organizacyjne: Poradnia Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej.
2. Udzielajacy zaméwienia powierza, a Przyjmujgcy zamowienie przyjmuje na siebie obowigzki udzielania swiadczer w
zakresie pielegniarstwa w systemie catlodobowego zabezpieczenia opieki medycznej w ramach Poradni Nocnej i
Swigtecznej Opieki Zdrowotnej w warunkach ambulatoryjnych lub w miejscu zamieszkania Pacjenta na rzecz pacjentow
Udzielajgcego zamoéwienia w soboty, niedziele i Swieta a w dni powszednie od godziny 18.00 do 08.00 w systemie
zmianowym, z uwzglednieniem ‘dyzuréw” zaplanowanych wg ustalonego harmonogramu.
3. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen o ktérych mowa w ust. 2 w dniach i godzinach
uzgodnionych z pielegniarka koordynujaca i nadzorujacg prace innych pielegniarek SP ZZOZ — Szpital w lfzy.



4. Przyjmujacy Zaméwienie o$wiadcza, ze dysponuje wiedza, doSwiadczeniem oraz uprawnieniami niezbednymi do
nalezytego wykonania przedmiotu Umowy.

5. Przyjmujacy zaméwienie przyjmuje na siebie obowiazki pielegniarki udzielajacej swiadczen zdrowotnych w tym
zwigzanych z przeciwdziataniem COVID-19 w rozumieniu ustawy o szczegbinych rozwigzaniach zwigzanych z
zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordéb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji
kryzysowych z dnia 2 marca 2020r. (Dz.U. z 2020, poz. 1842 z pézn. zm.).

§3
1. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do wykonywania swiadczer zdrowotnych, o ktérych mowa w § 2, z nalezyta
starannoscia, z wykorzystaniem aktualnie obowigzujacej wiedzy medycznej oraz zgodnie z potrzebami Udzielajacego
zaméwienie, z uwzglednieniem obowigzujacych przepiséw prawa, standardéow i regut wykonywania $wiadczen
zdrowotnych, zgodnie z zasadami etyki zawodowej dbajac o interesy Udzielajacego Zaméwienie.
2. Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze zapoznat sie z organizacja udzielania $wiadczer zdrowotnych u Udzielajacego
zamowienia.
3. Dokumentacja potwierdzajgca posiadanie kwalifikacji zawodowych przez Przyjmujgcego zaméwienie, stanowi
zatacznik nr 1 do niniejszej umowy. O wszelkich zmianach dotyczacych posiadanych uprawnier), a zwlaszcza zawieszenia
lub pozbawienia prawa wykonywania zawodu, Przyjmujacy zam6wienie zobowigzuje si¢ niezwlocznie powiadomic
Udzielajacego zamdwienia.
4. Przyjmujacy zaméwienie ma obowigzek posiadania aktualnego obowigzkowego ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach umowy, na kwotg obowigzujaca
w aktualnych przepisach prawnych.
5. W przypadku, gdy umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej ulega rozwigzaniu w trakcie obowiagzywania
niniejszej umowy, Przyjmujacy zaméwienie zobowiazany jest dostarczy¢ Udzielajagcemu zaméwienie kopig nowej polisy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej na nastepny okres, najpéiniej w ostatnim dniu obowigzywania
poprzedniej umowy oraz Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do utrzymywania przez caly okres obowigzywania
niniejszej umowy statej sumy gwarancyjnej oraz wartosci ubezpieczenia.

§4
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest poinformowac¢ na piSmie Udzielajagcego zaméwienia (Pielggniarke
koordynujaca i nadzorujaca prace pielegniarek w SP ZZOZ — Szpital w Itzy) w terminie co najmniej 10 dni przed
planowang przerwg $wiadczenia ustug zdrowotnych, wskazujac jednoczesnie przewidywany okres jej trwania oraz
ustanowié zastepstwo w osobie pielegniarki o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych.

§5
1. Udzielanie éwiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacego zamoéwienie nastepuje na podstawie kolejnosci zgtoszen
przyjmowanych przez lekarza i pielegniarke.
2. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do $wiadczenia ustug zdrowotnych na rzecz Udzielajgcego zamdwienia oraz
przestrzegania zasad ich wykonywania w zwigzku z realizacjq przez Udzielajacego zamdwienia uméw zawartych z
Narodowym Funduszem Zdrowia i innymi zleceniodawcami oraz wykonywanie Swiadczen zdrowotnych nie
finansowanych ze srodkéw publicznych, zgodnie z zasadami przyjetymi u Udzielajgcego zamoéwienia.
3. Przyjmujgcy zamdwienie zobowiazuje sie do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie Swiadczeri
zdrowoinych bedacych przedmiotem umowy.
4. Przyjmujacy zamOwienie zobowigzuje sie do poddania obowigzkowi kontroli przeprowadzanej
przez podmioty i w zakresie, o ktérych mowa w art. 111 ustawy o dziatalnosci lecznicze], a takze
przez Udzielajacego zaméwienia, co do przebiegu i jakosci udzielanych przez Przyjmujgcego zaméwienie $wiadczen
zdrowotnych, w tym kontroli prowadzonej przez osoby uprawnione w zakresie:
1) sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych,

2) gospodarowania mieniem,

3) prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczo — rozliczeniowej,

2) Zleceniobiorca zobowigzuje poddac sie kontroli trzezwosci na zasadach okreslonych w Regulaminie Pracy SP

2707 Szpitala w Hzy.

§6

1. Przyjmujacy zaméwienie wykonujac przedmiot umowy ma prawo do uzycia sprzetu, wyrobéw medycznych i innych
srodkow leczniczych oraz aparatury medycznej, przekazanych do jego dyspozycji, a stanowigcej wlasnosc Udzielajacego
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zamowienia. Sprzet, wyroby medyczne i aparatura speiniajy wymagania niezbedne do wykonywania $wiadczen
objetych niniejszg umowa.

2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie uzywac sprzet i inne $rodki okreslone w ust. 1, w sposéb odpowiadajacy
ich wiasciwosciom i przeznaczeniu zgodnie z instrukcjami obstugi i przepisami BHP.

3. Przyjmujacy zamdwienie nie ponosi odpowiedzialnosci za normalne zuzycie rzeczy wymienionych w ust. 1, ktdre jest
nastepstwem prawidfowego ich uzywania, ale jednoczesnie zobowigzuje sie do ponoszenia kosztéw napraw rzeczy
wymienionych w ust. 1, uszkodzonych w wyniku dziatan zawinionych przez Przyjmujacego zamdwienie.

4. Udzielajacy zamoéwienie zobowigzuje sie zabezpieczyé obstuge administracyjng i gospodarczg w zakresie niezbednym
dla realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

5. Bezposrednig kontrole merytoryczna nad udzielaniem swiadczer zdrowotnych sprawuje pielegniarka koordynujgca
i nadzorujaca prace pielegniarek w SP ZZOZ — Szpital w ltzy, w ktérym bedzie udziela¢ $wiadczen zdrowotnych. Petng
kontrole nad organizacja udzielanych $wiadcze zdrowotnych sprawuje Dyrektor ds. Lecznictwa Zleceniodawcy.

§7
1. Udzielajacy zamdéwienie zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujagcemu zamowienie dostep do dokumentacji medycznej
pacjentéw objetych przedmiotem umowy. Dokumentacja medyczna stanowi  wlasnos¢ Udzielajacego zamdwienie.
Wykonanie kopii dokumentacji medycznej przez Przyjmujgcego zamdéwienie moze nastgpi¢ wylacznie za zgoda
Udzielajgcego zamoéwienie.
2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji sprawozdawczo — rozliczeniowej i
medycznej, zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w postaci papierowej i
elektronicznej, w tym sporzadzania sprawozdan do celéw statystycznych i dokumentéw do celow rozliczeniowych,
zgodnie z obowigzujagcymiu  Udzielajgcego zaméwienia przepisami w tym zakresie.
3. Przyjmujacy zaméwienie zostaje upowazniony do przetwarzania danych osobowych, w tym takze szczegdlnych
kategorii danych osobowych, w zakresie i celu realizacji zadan zlecanych niniejsza umowa.
4. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do przestrzegania tajemnicy zawodowej oraz przepiséw o ochronie
danych osobowych.
5. Oswiadczenie Przyjmujgcego zamoéwienie dotyczgce przestrzegania przepisOw o ochronie danych osobowych
stanowi zatgcznik nr 4 do niniejszej umowy.

§8
1. Za wykonanie $wiadczer zdrowotnych, o ktérych mowa w niniejszej umowie ( §2 ) Przyjmujgcemu zaméwienie
przystuguje wynagrodzenie w wysokosci:
brutto ( stownie: czterdziesci ztotych) za kazdg godzine swiadczenia ustug,
2. Podstawa wyptaty naleznosci jest faktura/rachunek wystawiony przez Przyjmujgcego zamdwienie, z zatgczonym
sprawozdaniem z liczby godzin udzielania $wiadczen objetych umowa, potwierdzong przez pielegniarke koordynujacy
i nadzorujacg prace innych pielegniarek Dziatu Szpitalnego lub komérki organizacyjnej SP ZZOZ — Szpital w Hzy.
3. Rozliczanie naleznosci za $wiadczenia nastepuje w okresach miesiecznych.
4. Wypftata naleznosci nastepuje na rachunek bankowy wskazany na rachunku za udzielane Swiadczenia zdrowotne.
5. Przyjmujacy zamoéwienie dostarcza Udzielajagcemu zaméwienie rachunek do 5 dnia nastepnego miesigca za miesigc
poprzedni. Wyplata naleznosci nastepuje w ciggu 14 dni po zlozeniu rachunku, za ktéry ta naleznos$¢ przystuguje,
przelewem na wskazane konto bankowe Przyjmujacego zamoéwienie . Jezeli ustalony dzieri zaptaty jest dniem wolnym
od pracy, nalezno$¢ wyptaca sie w dniu poprzedzajacym.
6. W przypadku nieterminowego zlozenia lub stwierdzenia btedéw formalnych lub rachunkowych w ziozonym
rachunku przez Udzielajacego zamdwienia, termin ptatnosci rachunku, okreslony w ust. 5, ulega przesunigciu i jest
okreslony do 25 dni od daty dostarczenia rachunku prawidtowego po dokonanych korektach.
7. Z zaptaty brutto Przyjmujacego zamowienie potracona bedzie skiadka na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne
oraz zaliczka na podatek dochodowy od oséb fizycznych, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

§9

1. Przyjmujgcy zamo6wienie w czasie wykonywania obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy nie moze odmowic
wykonywania $wiadczen w miejscu i czasie wskazanym w harmonogramie czasu pracy okreslonym przez Strony oraz
opusci¢ miejsca wykonywania $wiadczenia, chyba Ze za zgoda osoby reprezentujacej Udzielajacego zamdwienia oraz
pod warunkiem przekazania udzielania $wiadczen zdrowotnych innej pielegniarce.

2. Nie stanowi naruszenia warunkéw umowy nie udzielenie $wiadczet zdrowotnych, zgodnie z ustalonym
harmonogramem przez Przyjmujacego zamoéwienie w przypadku niezdolnosci do wykonywania Swiadczen
spowodowanych chorobg udokumentowang zaswiadczeniem lekarskim. f/



3. Przyjmujacy zamowienie w czasie godzin wykonywania $wiadczen u Udzielajacego zaméwienia nie moze prowadzi¢
na jego terenie innej dziatalnosci wykraczajacej poza zakres umowy i konkurencyjnej wobec jego dziatalnosci
statutowej, w tym réwniez $wiadczy¢ ustug zdrowotnych dla os6b nie bedgcych pacjentami Udzielajgcego zamowienia,
a takze pobiera¢ optat od pacjentéw za $wiadczone ustugi. Zakaz konkurencji nie dotyczy prowadzenia dziatalnosci
gospodarczej przez Przyjmujacego zamowienie w ramach prywatnej praktyki pielggniarskiej wykonywanej poza czasem
$wiadczenia ustug na rzecz Udzielajacego zamdwienia i poza terenem jego jednostek organizacyjnych.

§10

1. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen w zakresie udzielonego zaméwienia ponosz
solidarnie Udzielajacy zamdwienia i Przyjmujacy zamoéwienie.
2. Przyjmujacy zamdwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody powstate z przyczyn lezacych po jego stronie,
wynikajace miedzy innymi z:

1) nieprawidiowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

2) przedstawienia niezgodnych ze stanem faktycznym danych stanowiacych podstawg rozliczenia,

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

niezgodny z przepisami dotyczacymi dokumentacji medycznej wyzej wskazanymi,

4) braku realizacji zalecen pokontrolnych,

5) niestosowania przyjetych przez Udzielajacego zaméwienia zasad bezpieczeristwa informacjii  ochrony

danych osobowych.
3. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego
zamo6wienie, Udzielajacy zaméwienie moze nalozy¢ na Przyjmujagcego zamoOwienie karg umowng, w tym w
szczego6Inosci w przypadku:

1) nieuzasadnionej odmowy udzielenia $wiadczen zdrowotnych, badZ naruszenia zasad przyjmowania pacjentow

i ustalania terminéw udzielania $wiadczern zdrowotnych — do wysokosci. 2 % ogdlnego wynagrodzenia

miesiecznego brutto za ostatni miesigczny okres rozliczeniowy okreslonego w skfadanym rachunku/fakturze.

2) naruszenia postanowief § 10 ust. 2 umowy - do wysokosci 3% wynagrodzenia miesigcznego brutto za

ostatni miesieczny okres rozliczeniowy okreslonego w sktadanym rachunku/fakturze .
4. Wysokoé¢ kary umownej ustala sie z uwzglednieniem kwoty zobowigzania okreslonej w umowie
oraz rodzaju i wagi stwierdzonych nieprawidiowosci. Przyjmujacy zaméwienie ma prawo do zlozenia pisemnego
wyjasnienia.
5. W razie stwierdzenia przez Udzielajgcego zaméwienia naruszet, ktdre zostaly stwierdzone réwniez w kontrolach
przeprowadzonych uprzednio w czasie obowigzywania umowy, wysoko$¢ kary umownej w przypadku powtarzajacego
sie naruszenia ustala sie jako warto$¢ stanowiaca 150% kwoty ustalonej poprzednio.
6. Udzielajagcy zamoéwienia okreéla kazdorazowo w wezwaniu do zaptaty wysoko$¢ kary umownej
oraz termin zaptaty, ktéry nie moze by¢ krétszy niz 30 dni od dnia wezwania.
7. Udzielajacy zaméwienie uprawniony jest do zadania pokrycia szkody spowodowanej natozeniem przez Narodowy
Fundusz Zdrowia kar pienieznych lub obowigzkéw odszkodowawczych, o ktérych mowa w kontraktach zawartych z
Narodowym Funduszem Zdrowia, jezeli natozenie tych kar lub obowigzku zaptaty odszkodowania bylo wynikiem
niewlaéciwego wykonania przez Przyjmujacego zamdwienie zadarn i obowigzkéw wynikajgcych z niniejszej umowy
spowodowanych jego niedbalstwem lub wing umysing. Udzielajgcy zaméwienie zobowiazuije si¢ do poinformowania
Przyjmujacego zamdwienie o przedmiotowym postepowaniu, a Przyjmujacy zamdwienie jest uprawniony do zlozenia
w tym zakresie wyjasniefi w terminie 14 dni, a w przypadku natozenia przez Narodowy Fundusz Zdrowia na
Udzielajacego zaméwienie kary, Przyjmujacy zamdwienie bedzie zobowigzany zwrdci¢ na rzecz Udzielajacego
zamGwienia poniesione z tego tytutu wydatki, w terminie 30 dni od daty wezwania przez Udzielajagcego zamdéwienie
pod rygorem naliczenia odsetek ustawowych.
8. W przypadku braku zaptaty kary umownej oraz braku pokrycia szkody w terminach okreslonych w ust. 6 i ust. 7,
Przyjmujacy zaméwienie wyraza zgode na potracenie kar umownych oraz kwoty pokrycia szkody wraz z ustawowymi
odsetkami, z wynagrodzenia umownego naleznego Przyjmujagcemu zamowienie,
9. Udzielajacy zaméwienia uprawniony jest do dochodzenia na zasadach ogélnych odszkodowania przewyzszajacego
wysokos¢ zastrzezonych kar umownych.
10. Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialnos¢ w zwigzku ze swiadczeniem ustug wynikajacych z niniejszej
umowy w zakresie odpowiedzialno$ci cywilnej, zawodowej i karnej.

§11
Przyjmujacy zaméwienie w zakresie udzielanych $wiadczeri zdrowotnych zobowigzany jest w szczegélnosci do:
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1) prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentéw z uwzglednieniem obowigzujgcych przepisow, w tym
wewnetrznych,
2) prowadzenie dokumentaciji statystycznej na zasadach obowigzujacych w podmiotach leczniczych,
3) dbanie o wiasciwe reprezentowanie Udzielajgcego zamdwienia przed pacjentami i ich rodzinami,
4) posiadania aktualnych szkoleri z zakresu BHP, aktualnych badarn profilaktycznych z potwierdzeniem braku
przeciwwskazann zdrowotnych i epidemiologicznych do pracy na stanowisku o okre$lonym charakterze,
wykonanych we wtasnym zakresie oraz do poddawaniu sie szczepieniom p/ko wzw,
5) noszenia odziezy i obuwia roboczego w trakcie $wiadczenia ustug medycznych, zakupionych
i czyszczonych zgodnie z wymogami prawa na wiasny koszt,
6) przestrzegania procedur oraz przepisow ogdlnie obowigzujacych, postanowieri Regulaminu organizacyjnego,
przepiséw BHP i p/poz oraz innych wewnetrznych przepiséw obowigzujacych u Udzielajgcego zaméwienia,
7) noszenia w widocznym miejscu osobistego identyfikatora, zawierajgcego miedzy innymi imie
i nazwisko, tytut zawodowy/ stopien naukowy, nazwe specjalizacji,
8) udzielania lub opracowania na wniosek Udzielajgcego zaméwienie niezbednych informacji, zwigzanych z
wykonywanymi w ramach umowy ustugami,
9) przestrzegania planu finansowego Udzielajagcego zamdwienia, okreslajagcego poziom kosztéw Oddziatéw
szpitalnych w zakresie zuzycia lekéw, materiatdow medycznych i jednorazowego sprzetu medycznego, badan
diagnostycznych, zakupu procedur medycznych na zewnatrz,
10) uczestniczenia czynnie i biernie w wyznaczonych przez Udzielajagcego zaméwienie spotkaniach i szkoleniach,
naradach zwigzanych z wykonywaniem przedmiotu umoéw,
11) zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, pozyskanych w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych
w ramach niniejszej umowy, ktérych ujawnienie mogloby narazi¢ Udzielajagcego zaméwienie na szkode,
12) wspoétpracy z dzialem prawnym/radcg prawnym w sprawie roszczen pacjentow z tytutu udzielanych $wiadczen
zdrowotnych,
13) realizowania obowigzku doskonalenia zawodowego, wynikajacego z ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potozne]j,
14) dbania o dobre imig Udzielajagcego zamdwienia,
15) uzyskiwania zgody Udzielajacego zamdwienie na udzielanie wywiadéw: w prasie, telewizji, Internecie,
dotyczacych przedmiotowo wykonywania umowy lub zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych na rzecz
pacjentéw Udzielajgcego zamdwienie.

§12

Umowa zostaje zawarta na czas okreSlony od dnia ......c.cecceeeareenesecle 00 ANIA cernercnceaseansanesee e
§13

1. Umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach:
1) z uplywem czasu, na ktdry zostata zawarta,
2) z dniem zakoriczenia udzielania okreslonych swiadczen zdrowotnych umowg z NFZ przez Udzielajacego
zamowienia,
3) na mocy porozumienia stron,
4) wskutek oswiadczenia Udzielajgcego zamdwienia z zachowaniem 7 dniowego okresu wypowiedzenia w
przypadku razgcego naruszenia przez drugg strone postanowien umowy a w szczegoélnosci gdy:
a) Przyjmujgcy zamoéwienie swoje prawa i obowigzki przenidst na osobe trzecig bez uzgodnienia z udzielajgcym
zamoOwienia,
b} w wyniku kontroli wykonywania umowy i innych dziatani kontrolnych zostato stwierdzone u przyjmujacego
zamoOwienie niewypetnianie warunkéw umowy lub jej wadliwe wykonywanie a w szczegélnosci ograniczenie
dostepnosci swiadczen zdrowotnych, zawezenie ich zakresu lub zta jakos¢ $wiadczen,
¢) Przyjmujacy zaméwienie nie przedstawi aktualnych okresowych badan lekarskich,
d) Przyjmujgcy zaméwienie nie dotrzyma w tajemnicy warunkow realizacji umowy,
e) Przyjmujacy zamoéwienie prowadzi nierzetelnie dokumentacje (m. in. medyczng, statystyczng),
5) Wskutek zajscia okoliczno$ci, za ktére strony nie ponoszg odpowiedzialnosci, a ktére  uniemozliwiajg dalsze
wykonywanie umowy lub zajdg zmiany systemowe z zachowaniem 30 dniowego okresu wypowiedzenia ze
skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.
2. Przyjmujagcemu zaméwienie stuzy prawo rozwigzania umowy z miesigcznym okresem wypowiedzeniem w
przypadku, gdy zwioka w ptatnosci naleznosci wynikajgcej z prawidlowo wystawionego rachunku przekracza 30

p



3. Umowa moze byé rozwigzana przez kazda ze stron bez podania przyczyny za 3 miesiecznym
wypowiedzeniem ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.

4. Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez Udzielajacego zaméwienie bez zachowania okresu wypowiedzenia w
przypadku niewykonania jej przez Przyjmujacego zaméwienie, odmowy wykonywania przez niego
obowiazkéw w niej okreslonych bez uzasadnionego powodu, utraty przez niego uprawnien niezbednych do jej
wykonywania, nieusprawiedliwionej nieobecnosci w ustalonym terminie $wiadczenia tych ustug, w razie
éwiadczenia tych ustug w stanie po spozyciu alkoholu lub $rodkéw odurzajacych oraz jezeli Przyjmujacy
zamoéwienie nie wyrazit zgody poddania sig¢ badaniu krwi na zawartos¢ alkoholu lub srodkéw odurzajacych, jezeli
zaistnieje takie podejrzenie pozostawania pod ich wptywem.

5. Udzielajagcy zamowienie ma prawo do rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym w przypadku
gdy przyjmujacy zaméwienie nie udokumentuje w ciagu 3 dni od podpisania umowy zawarcie  wilasciwej
umowy ubezpieczenia od OC. Umowa rozwigzuje si¢ takze w razie nie przediozenia nowej polisy

potwierdzajacej cigglos¢ ubezpieczenia w miejsce polisy wygastej.

6. Wypowiedzenie lub rozwigzanie umowy nastepuje w formie pisemnej.

7. Oswiadczenia sktadane w formie pisemnej na adresy wskazane w umowie wywotujq skutki okreslone w art.
61 § 1 kodeksu cywilnego.

§14
Po rozwigzaniu lub wygasnieciu umowy Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do:
1) przekazania mienia Udzielajgcemu zamdwienie w formie okreslonej jak dla jej przyjecia
na podstawie protokotu zdawczo — odbiorczego,
2) zwrotu wszelkiej dokumentacji zwigzanej z realizacjq niniejszej umowy, nalezgcej do Udzielajacego zamowienie,
w terminie nie dtuzszym niz 7 dni od daty ustania umowy — zwrotowi podlegaja wszelkie dokumenty bez wzgledu
na jakim nos$niku zostaly zapisane.

§15
Wszelkie oéwiadczenia dla drugiej Strony w wykonaniu postanowiefi niniejszej umowy, wymagajq formy pisemne;j i
beda dostarczone osobiscie lub przestane listem poleconym na adres Strony, okreslony w niniejszej umowie, za
potwierdzeniem odbioru. Strony zobowigzuja si¢ do natychmiastowego zawiadamiania o zmianie adresu. W razie
zaniedbania obowiazku zawiadomienia o zmianie adresu, korespondencje wystang na ostatni adres Strony listem
poleconym, za potwierdzeniem odbioru i nie odebrang, uwaza si¢ za doreczong w dacie zwrotu korespondenciji.

§16
1.Zatgcznikami do umowy sg:
1)Sprawozdanie z liczby godzin,
2)Oswiadczenie Przyjmujacego zaméwienie o zobowigzaniu sie do ochrony danych osobowych.
3)Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych Przyjmujacego zamowienie.

§17
1.Zmiany do umowy dokonywane s w formie pisemnego aneksu pod rygorem niewaznosci.
2.W sprawach nie uregulowanych niniejszq umowa maja zastosowanie powszechnie obowigzujace przepisy prawa, w
szczeg6Inosci przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0
zawodach pielegniarki i potoznej oraz Kodeksu cywilnego.
3.Wszelkie spory mogace wyniknaé migdzy stronami bedg rozstrzygane w drodze negocjacji, a w sytuacji, gdy nie
przyniosa one skutku, sprawe bedzie rozstrzygat sad powszechny wiasciwy dla Udzielajacego zaméwienie.
4.Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron umowy.

Kopia: Dziat Kadr

Udzielajgcy zamowienia Przyjmujgcy zamowienie

qf”



Zatacznik nr 1 do Umowy
........................................................................ ZATWIERDZAM

miejsce udzielania $wiadczer zdrowotnych

PODPIS OSOBY ZATWIERDZAJACEJ NP/DL

SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN UDZIELANIA SWIADCZEN OBJETYCH UMOWA

Za MIESIFC ...rnevencecsecceroenes 202.ee. 1.
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Zatgcznik nr 2 do Umowy

Oswiadczenie o zachowaniu danych osobowych w poufnosci przez Przyjmujacego zaméwienie
ltza, dnia .......oeceeeeeeeeeereeren e

imie:

nazwisko:

stanowisko:

komadrka organizacyjna:

OSWIADCZENIE
o zachowaniu danych osobowych w poufnosci w
SPZZ0Z Szpital w Hzy
(dalej ,administrator”)
Emilia B

TRESC OSWIADCZENIA
W zwigzku z dopuszczeniem do przetwarzania danych osobowych o$wiadczam, ze:
® Zapoznatem sie i zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzkéw wynikajacych z:

- przepisdw Rozporzgdzenia 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;

- regulacji wewnetrznych administratora danych obowigzujacych w obszarze przetwarzania danych osobowych,
w tym w szczegdlnoéci 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 bezpieczenstwo danych osobowych, ktére bedg zwigzane z zachowaniem bezpieczeristwa
danych osobowych i sposoboéw ich zabezpieczenia w poufnosci.

® W razie uzyskania nieuprawnionego dostepu do danych osobowych lub wykrycia incydentu godzacego w
bezpieczenstwo danych osobowych, zobowigzuje sie powiadomi¢ o tym bezposredniego przetozonego lub
komorke wihasciwa ds. IT.

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

@ Znane mi sg zasady odpowiedzialnosci prawnej za niezgodne z przepisami o ochronie danych osobowych
przetwarzanie danych osobowych oraz mam $wiadomos¢, ze za niedopetnienie obowigzkéw wynikajgcych z
niniejszego o$wiadczenia moge odpowiada¢ prawnie na podstawie regulacji wewnetrznych obowigzujacych u

4

administratora danych, kodeksu pracy, kodeksu karnego lub kodeksu cywilnego.



® Zostatem poinformowany, iz:

- administratorem moich danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespat Zaktadow Opieki Zdrowotnej —
Szpital w K2y, adres: ul. Bodzentynska 17, 27 — 100 ltza;

. administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moge sie kontaktowaé¢ w sprawach
przetwarzania moich danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod @szpitalilza.com.pl;

- administrator bedzie przetwarzat moje dane w celu wykonania umowy, ktérej strong jest osoba, ktérej dane
dotyczg, lub do podijecia dziatan na zadanie osoby, ktdrej dane dotycza, przed zawarciem umowy;

. dane osobowe mogg 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. kancelarig prawng, dostawcq oprogramowania, zewnetrznym audytorem);

- mam prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora;
- moje dane osobowe beda przechowywane do momentu uplywu okresu przewidzianego w przepisach prawa;

- przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych, ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

- podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu ich przetwarzania.
Konsekwencja niepodania danych osobowych jest brak mozliwoéci realizacji umowy;

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

Oswiadczam, Ze tres¢ niniejszego o$wiadczenia jest mi znana i zobowiazuje sie do jego przestrzegania.

data i podpis sktadajacego oswiadczenie



Zatgcznik nr 3 do niniejszej umowy

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych przyjmujacege zaméwienie

1. Administratorem danych osobowych przetwarzanych w ramach realizowanych zadar udzielajgcego
zamOQwienia jest SPZZ0Z - SZPITAL W KZY dalej ,Szpital” lub ,administrator”.
2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozna uzyskaé poprzez e-mail: iod@szpitalilza.com.pl
lub korespondencyijnie na adres Szpitala podany powyzej.
3-  Pani/Pana dane osobowe przetwarzane s3 na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b 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) (zwanym dalej RODO):
— w celu przygotowania, realizacji i rozliczenia umowy (kontraktu)
— podanie danych jest niezbedne w celu zawarcia i wykonania umowy (kontrakitu),
— dane bedg przechowywane przez czas niezbedny do wykonania umowy oraz do kofica okresu
przedawnienia potencjalnych roszczen z umowy, z uwzglednieniem przepisdw dotyczacych archiwizacji
dokumentacji.
4. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ ujawniane podmiotom realizujgcym zadania na rzecz administratora
danych osobowych, takim jak:
~ operator pocztowy - Poczta Polska,
—~ dostawcy systeméw informatycznych w celu zapewnienia zgodnego z prawem i bezpiecznego
przetwarzania danych osobowych, nadawania i odbierania uprawnien w systemach informatycznych,
— pracownik stuzby BHP, m. in. w celu przeprowadzenia szkolen i wydania zaswiadczen,
— komisje ds. orzekania o zdarzeniach medycznych.
Kazdorazowo ujawnianie danych realizowane jest zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, w tym na
podstawie powierzenia przetwarzania danych osobowych podmiotom dziatajacym w imieniu i na rzecz
administratora danych osobowych.
5. W zwigzku z przetwarzaniem podanych danych osobowych przystugujg Pani/Panu nastepujgce prawa:
— prawo do zgdania od Administratora danych osobowych dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania lub ograniczenia ich przetwarzania,
— prawo do przenoszenia danych w zakresie w jakim sg one przetwarzane w systemach informatycznych w
celu zawarcia, wykonania i realizacji umowy,
— prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych ~ Osobowych, ul.
Stawki 2, 00-193 Warszawa.

data i podpis przyjmujgcego zamowienie

#






Zatacznik nr 3 do SWKO

OSWIADCZENIE
NAZWA OfETENTA: ..o reeceee e sm e ses st sesss e eemeeceeeeamemmemssssemssaneneaes
AATES OFEIENTA: ..ocueee e e erseaeeeserses st set sesese s s e seeee s srames e menens
Numer telefonu: ......ccceveeeeeeeececevenenee. Numer faksu: ......coccevceeeeeeeeeeereenen.
REGONG: ......c.. e ceveneenersnnencneesseres. NIP et e ses et sesaeesonesesneae

Oswiadczenie Oferenta:

1)
2)

3)

4)

3)
6)

7

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig ogloszenia konkursu ofert.

Oswiadczam, 7e zapoznalam/em sie ze szczegtowymi warunkami konkursu ofert
i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, Zze uwazam sie za zwigzanym/ngq ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu skfadania
ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu umowy i zobowigzuje sie do jej
zawarcia na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zamdwienie.

Oswiadczam, e  wszystkie zalagczone  dokumenty lub  kserokopie s3  zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, Zze nie zalegam 2z ptaceniem skladek na ubezpieczenie spoteczne
i zdrowotne.

Oswiadczam, ze nie zalegam z ptaceniem podatkéw i optat.

{miejscowosc, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)

Materialy informacyjne i Szczegéfowe Warunkéw Konkursu:
- sq dostepne w siedzibie Zamawiajgcego: Dziat Kadr, | pietro, pokoj 103, w dniach od poniedziatku do pigtku w
godz. 7%-15% Jub na stronie internetowej Szpitala w 2y www.szpitalilza.com.pl
- dodatkowych informacji o warunkach konkursu udziela Malgorzata Kozielt — Inspektor w Dziale Kadr, | pietro, pokoj
103, nr kontaktowy: (48) 368-17-11
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Zatacznik nr 4 do SWKO

Samodzielny Publiczny Zespoét
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej — Szpital w Itzy,

ul. Bodzentyriska 17, 27 — 100 Itza.
KLAUZULA INFORMACYINA DLA OFERENTOW BIORACYCH UDZIAL

W KONKURSIE OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM
ZESPOLE ZAKLADOW OPIEKI ZDROWOTNE) — SZPITAL W HZY

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), dalej RODO, informuje,
ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespé6t Zaktadéw
Opieki Zdrowotnej — Szpital w lizy

2.Inspektorem Ochrony Danych jest Pan Mateusz Szczypior: e-mail: iod@szpitalilza.com.pl
3.Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celach zwigzanych z udziatem Pani / Pana w
postepowaniu konkursowym na udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem, na
podstawie art.6 ust. 1 pkt b RODO.

4.Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, a ich nieprzekazanie spowoduje
brak mozliwosci udziatu w postepowania konkursowym.

5. Administrator nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych podmiotom innym niz
upowaznione na mocy przepiséw prawa.

6. Pani/Pana dane nie bed3 podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu.

7. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu zakohiczenia procesu
postepowania konkursowego, nie dtuzej jednak niz przez jeden rok od zakoficzenia konkursu ofert
- w przypadku nie wybrania Pani / Pana oferty.

8. W przypadku wybrania Pani/a/ oferty i podpisania umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych Pani/a/ dane bedg przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa, nie
krécej jednak niz do dnia przedawnienia roszczeni, wynikajgcych z zawartej Umowy.

9. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem,

10.Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna

Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy RODO.

podpis Oferenta



Materialy informacyjne i Szczegélowe Warunkow Konkursu:
- sq dostepne w siedzibie Zamawiajqcego: Dziaf Kadr, ! pietro, pokdj 103, w dniach od poniedziatku do piqtku w godz.
725-15% Jub na stronie internetowej Szpitala w Itzy www.szpitalilza.com.pl
- dodatkowych informacji o warunkach konkursu udziela Malgorzata Koziet — specjalista ds. pracowniczych
w Dziale Kadr, | pietro, pokéj 103, nr kontaktowy: (48) 368-17-11

y



Zatgcnik nr 3

do Zarzadzenia Dyrektora
SPZZOZ Szpital w iy

Nr 6./2026 z dnia 26.01. 2026 r.

REGULAMIN KOMISJI KONKURSOWEI

§1
1. Zadaniem komisji jest przeprowadzenie i rozstrzygniecie konkursu ofert na wykonywanie éwiadczen
zdrowotnych na rzecz Samodzielnego Publicznego Zespotu Zakiadow Opieki Zdrowotnej — Szpital w Hzy.
2. Niniejszy regulamin okresla zakres prac Komisji Konkursowe;j.
3. Komisja Konkursowa powotywana jest Zarzadzeniem Dyrektora SP ZZOZ Szpital w lzy.

§2
1. Pracami komisji kieruje przewodniczgcy.
2. Posiedzenia komisji sg protokotlowane przez sekretarza komisji, ktéry wyznaczy jest Zarzadzeniem
Dyrektora SP ZZ0QZ Szpitala w Hzy.
3. Kazde posiedzenie Komisji jest dokumentowane osobnym protokotem.
4. Protokot z posiedzenia komisji podpisujg wszyscy uczestniczgcy w nim cztonkowie komisii.
5. Komisja podejmuje decyzje w glosowaniu jawnym zwyklg wiekszosciom gloséw. W przypadku réwnej
liczby gltosow decyduje glos przewodniczgcego komisji.
6. Obecnosé na posiedzeniu komisji jest obowigzkowa.
7. Komisja konkursowa moze rozpoczg¢ prace w obecnosci, co najmniej trzech czlionkéw.
W przeciwnym przypadku Dyrektor powotuje nowego cztonka komisji konkursowej.

§3
Cztonek komisji konkursowej podlega wytaczeniu od udziatu w komisji, gdy oferentem jest:
1. jego matzonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia,
2. osoba zwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,
3. osoba pozostajgca wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowej,
4. osoba, ktérej matzonek, krewny i powinowaty do drugiego stopnia albo osoba zwigzana z nig z tytutu
przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowej.

§4
Z chwilg rozpoczecia prac zwigzanych z przeprowadzeniem konkursu Komisja dokonuje kolejno nastgpujacych
czynnosci:
1.0twarcie ofert — cze$¢ jawna:
1) Przewodniczacy komisji po uptywie terminu skiadania ofert pobiera za pokwitowaniem oferty, ktére
wplynetly na konkurs,
2) uczestnicy postepowania konkursowego wpisujg sie na liste obecnosci, tak po stronie SP ZZOZ Szpital
w ltzy, jak i po stronie oferentéw obecnych przy otwarciu ofert,
3) Przewodniczacy stwierdza prawidtowos$¢ ogtoszenia konkursu, informuje obecnych o liczbie
zlozonych ofert,
4) Przewodniczacy otwiera oferty w kolejnosci ich zlozenia i oglasza imie, nazwisko, adres oferenta oraz
zakres Swiadczen,
5) Przewodniczgcy zamyka czes¢ jawng posiedzenia.
2.Formalna ocena ofert - cze$¢ niejawna:
1)Komisja sprawdza oferty pod wzgledem formalno — prawnym,
2)Komisja odrzuca bez dalszego rozpatrywania oferty:
- ztozone przez oferenta po terminie;
- zawierajace nieprawdziwe informacje;
- jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby lub ceny Swiadczen
zdrowotnych:
- zawierajgce razgco niska cene w stosunku do przedmiotu zamdwienia;
- niewazne na podstawie odrebnych przepisow,
- zawiera oferte alternatywng;
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- jezeli oferent lub oferta nie speiniajq warunkow okreslonych w przepisach prawa oraz warunkow
okreslonych w Szczegotowych warunkach konkursu ofert;
- zfozone przez oferenta, z ktérym zostata rozwigzana przez Zleceniobiorce umowa o udzielanie
dwiadczern zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem zaméwienia lub w tryb natychmiastowym z
przyczyn lezacych po stronie oferenta.
3.Komisja uniewaznia konkurs, jezeli:
1)nie wplyneta Zadna oferta,
2)wplyneta jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, chyba, ze z okolicznosci wynika, e z okolicznosci
wynika, Ze na ogtoszony ponownie na tych samych warunkach konkursu nie wplynie wiecej ofert;
3)odrzucono wszystkie oferty;
4)kwota najkorzystniejszej oferty przewyisza kwote, ktérg Udzielajagcy zamoéwienia przeznaczyt na
finansowanie swiadczen opieki zdrowotnej;
5)nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub zawarcie umowy nie
nalezy w interesie ubezpieczonych, czego nie mozna bylo przewidzie¢
4. Merytoryczna ocena ofert — posiedzenie niejawne
1)Komisja sprawdza zgodnos¢ ofert z przedmiotem zamdwienia,
2)kazdy z cztonkéw Komisji dokonuje indywidualnej oceny ofert wediug kryteriow przyjetych w
Szczeg6towych warunkach konkursu ofert,
3)w oparciu o stanowisko swoich cztonkéw, Komisja podejmuje decyzje o wyborze najkorzystniejszej z ofert
lub stwierdza, ze zadna z ofert nie zostata przyjeta (wraz z uzasadnieniem).

§5
Przy ocenie ofert Komisja konkursowa bierze pod uwage kryteria oceny ofert okreslone  w ,Szczegétowych
warunkach konkursu ofert”.

§6
1. W razie, gdy do postepowania konkursowego zgtoszona zostala tylko jedna oferta, Komisja moze
przyjaé¢ te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogloszony ponownie na tych samych warunkach
konkurs ofert nie wplynie wiecej ofert.
2. Z przebiegu kazdego z przeprowadzonych konkurséw komisja sporzadza protokét.

§7
1. W czasie przeprowadzania konkursu komisja przyjmuje i rozstrzyga umotywowane protesty oferentéw.
2W przypadku wniesienia przez oferenta odwotania dotyczacego rozstrzygniecia konkursu, Komisja
przedstawia Dyrektorowi SP ZZQZ — Szpital w ltzy propozycje jego rozstrzygniecia.

§8
1.Przewodniczacy komisji zawiadamia Dyrektora SP ZZOZ — Szpital w Hzy o wyniku postepowania
konkursowego i przekazuje dokumentacje zwigzang z postepowaniem konkursowym.
2.Komisja konkursowa zawiadamia oferentéw uczestniczagcych w konkursie o jego zakoriczeniu i
wyniku konkursu w sposdb wskazany w ogtoszeniu o konkursie.

§9
Dokumentacje z postepowania konkursowego przechowuije sie w siedzibie SP ZZOZ — Szpital w Hzy.

{podpis 1 piecze¢ Dyrektora)
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Zatqcznik Nr 1 do Regulaminu pracy Komisji Konkursowej

(miejscowos¢ i data)

(imie i nazwisko czlonka Komisji)

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze:
1. Nie jestem oferentem ubiegajgcym sie o zawarcie umowy.

2. Nie pozostaje z zadnym z oferentéw ubiegajacych sie o zawarcie umowy w zwigzku matzeriskim albo
w stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii prostej lub w linii bocznej do drugiego
stopnia, ani tez nie jestem z nim zwigzany z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli.
3. Nie pozostaje w zadnym ze stosunkéw wskazanych w pkt. 2 z przedstawicielem lub petnomocnikiem
oferenta ubiegajgcego sie o zawarcie umowy albo cztonkiem organéw oséb prawnych biorgcych udziat w
postepowaniu.
4. Nie pozostaje z oferentem ubiegajgcym sie o zawarcie umowy w takim stosunku prawnym {ub
faktycznym, ze moze to budzi¢ uzasadnione co do mojej bezstronnosci. W takim stosunku nie pozostaje

réwniez méj matzonek lub osoba, z ktérg pozostaje we wspdlnym pozyciu.

(podpis cztonka Komisji)
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