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MODYFIKACJA

Konkurs na udzielanie éwiadczeﬁ, zdrowotnych w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach sp. z 0. 0. dla oséb fizycznych z dnia 19.112018
r. po modyfikacji

Zmian dokonano w nastepujacych zapisach:

1. Rozdziat XII Kryteria oceny ofert regulaminu konkursu ofert otrzymuje brzmienie:
»XI1I. Kryteria oceny ofert:

1. Kryterium oceny ofert:

1) cena— 100%
2. Celem konkursu jest wybor najkorzystniejszej oferty ztozonej przez Oferenta, spelniajacego
wszystkie warunki wymagane okreslone w pkt V

3. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do negocjacji cen wszystkich ofert.
4. Oferta musi zawiera¢ ostateczng warto$¢ obejmujaca wszystkie koszty.
5. Cena musi by¢ podana w polskich ztotych cyfrowo 1 stownie do drugiego miejsca po przecinku
wg tabeli:
L. Zakres Cena

1. 1 godzina udzielania lekarskich $§wiadczen zdrowotnych w zakresie
nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej pomiedzy godzing 18.00a8.00 | .......cccceeveeriieneennen.

dnia nastepnego od poniedziatku do pigtku stownie(.................

2. 1 godzina udzielania lekarskich §wiadczen zdrowotnych w zakresie
nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej pomigdzy godzing 8.00 a 8.00 | .....ccccevvvvvevriirennenne

dnia nastepnego w soboty, niedziele 1 dni ustawowo wolne od pracy. |stownie(...................

e )

2. Regulamin konkursu ofert zatagcznik nr 8 ,,wzor umowy” otrzymuje brzmienie:
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ul. Chorzowska 38

41-605 Swietochtowice Sad Rejonowy Katowice- Nr NIP: 627-16-69-770 )

tel. 32/24550 41 do 5 Wschdéd REGON: 000311450 Szpital

tel./fax: 32/245 34 40 Wydziat VIl Gospodarczy KRS Wysokos$¢ kapitatu zaktadowego: bez bolu
Nr KRS: 0000426290 34 520 000,00
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@ Q) Swietochtowice Zalacznik nr §
-WZOR UMOWY-

UMOWANR  /RO/2018

O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zawarta dnia ........cccceeevvieeeiieeeiee e w Swietochtowicach, pomiedzy:

Zespotem Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
z siedziba w Swigtochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisanym do Krajowego
Rejestru Sagdowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschod w Katowicach, Wydzial VIII
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770, REGON:
000311450

reprezentowanym przez:

Prezesa Zarzadu: Dariusza Sktodowskiego

Wiceprezesa Zarzadu: Ilon¢ Tkocz — Furman

zwanego w dalszej czg¢éci umowy: Udzielajacym Zamowienia.

a
Panem/ig .......cccvveeiieiiiicee e , zamieszkalym/a W ...
(kod: - ), przyul..cccceeeiieniennnn. , numer ewidencyjny PESEL: ........ccccoooviiiiiiiiiiieeeee, ,

ktory/a prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg pod firma: ,,........ceevieiiiiiieiiiniiiieeee e ,
zwanym/g w dalszej czgsci umowy: Przyjmujacym Zamoéwienie.

§1
Oznaczenie stron umowy
1. Udzielajacym Zamowienia jest Zespét Opieki Zdrowotnej w Swictochtowicach spotka
z ograniczong odpowiedzialnoécia z siedzibg w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy
Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru Sagdowego w Sadzie Rejonowym Katowice
— Wschod w Katowicach, Wydzial VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, nr KRS:
0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770, REGON: 000311450.
2. Przyjmujacym Zamoéwienie jest Pan/i .........ccoceeeiiennn. prowadzacy/a dziatalno$¢ gospodarcza
PO FITMG: it e vk
3. Przyjmujacym Zamowienie jest osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania $wiadczen zdrowotnych.**
4. Przyjmujacy Zamowienie o§wiadcza, iz jest uprawniony do udzielania §wiadczen zdrowotnych
1 legitymuje si¢ nabyciem kwalifikacji do udzielania §wiadczeh zdrowotnych.
§2
Okreslenie przedmiotu umowy
Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do wykonania zadan Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swigtochtowicach spotka z ograniczona odpowiedzialno$cia w zakresie udzielonego zamowienia i na
zasadach okreslonych w umowie, a Udzielajacy Zamoéwienia do zaptaty ze srodkéw publicznych za
wykonanie zamowienia.

§3
OKkreslenie zakresu $wiadczen zdrowotnych
1. Udzielajacy ZamoOwienia zobowigzuje przyjmujacego zamowienie do profesjonalnego
wykonywania zadan Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach spoétka z ograniczona
odpowiedzialno$cig, tj.: zapewnienia ciagloSci udzielania $wiadczen  zdrowotnych w
zakresie ............... w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z o.0.
2. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych, rozumianych

w szczegolnosci, jako dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz
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< i&i@ d%l\giﬁltg n%p ﬁ\zf}llécvsynikajqce z procesu leczenia lub przepisOw odrebnych regulujacych zasady
ich wykonywania, w szczego6lnos$ci zwigzane z badaniem i porada lekarska, leczeniem, badaniem
diagnostycznym, orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia, zapobieganiem powstawania urazow i
chorob poprzez dziatania profilaktyczne.
3. Przyjmujacy Zamowienie nie moze odméwic¢ udzielenia §wiadczenia zdrowotnego osobie, ktora
potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego §wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub
zycia.
4, Przyjmujacy Zamowienie nie moze odmowic udzielenia konsultacji i pomocy / wspotpracy innym
osobom wykonujacym $wiadczenia zdrowotne u udzielajacego zamowienie, takze w innych jednostkach
1/ lub komérkach organizacyjnych.
5. Przyjmujacy Zamoéwienie o$wiadcza iz, w ramach prowadzonej dzialalnosci gospodarczej nie ma
zawartej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
ujetym w niniejszej umowie oraz, iz nie zawrze odrebnej umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych z
Narodowym Funduszem Zdrowia.*
6. Przyjmujacy Zamowienie deklaruje gotowo$¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych u
Udzielajacego ZamoOwienie w zaleznosci od zgloszonych przez niego potrzeb, wymiarze nie
mniejszym niz ........ godzin tygodniowo ($redni tygodniowy wymiar czasu pracy).
7. W przypadku gdyby ilo$¢ godzin o ktoérej mowa w ust. 6 uleglta zmianie (zwigkszenie lub
zmniejszenie) przyjmujacy nie bedzie zglaszat roszczen z tego tytutu do Udzielajacego Zamowienia.
8. W przypadku gdyby z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego Zamowienie nie doszto do
udzielenia $§wiadczenia wpisanego w harmonogramie 1 niezapewnienia zastepstwa, Udzielajacy
Zamowienia moze obcigzy¢ Przyjmujacego Zamowienie kara umowng réwnowazng wartosci tych
godzin zaplanowanych w harmonogramie.

§ 4
Okreslenie sposobu zglaszania sie i rejestracji pacjentow, organizacji udzielania Swiadczen
zdrowotnych w lokalu i poza nim, dni i godzin udzielanych §wiadczen zdrowotnych oraz sposobu
podawania ich do wiadomosci osobom uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych

1. Sposob zglaszania si¢ 1 rejestracji pacjentow, organizacje¢ udzielania §wiadczen zdrowotnych
w lokalu 1 poza nim, dni 1 godziny udzielanych $wiadczen zdrowotnych oraz sposdb podawania ich do
wiadomosci osobom uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych okresla regulamin organizacyjny Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia.
2. Podpisanie niniejszej umowy stanowi zobowiazanie do przestrzegania regulaminu
organizacyjnego, o ktorym mowa w ust.1 oraz instrukcji 1 procedur obowigzujacych w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia.

3. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest odby¢  odpowiednie szkolenie BHP przed
rozpoczeciem udzielania $wiadczen.
4. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest podda¢ si¢ we wlasnym zakresie badaniom

profilaktycznym oraz ztozy¢ w siedzibie udzielajacego zamowienie odpowiednie zaswiadczenie
lekarskie, potwierdzajace odbycie z pozytywnym skutkiem takich badan.
§5
Okreslenie mozliwosci wykonywania udzielonego zaméwienia przez osobe trzecia
1. Przyjmujacy Zamowienie nie moze z zastrzezeniem ust.2 wykonywa¢ udzielonego zamowienia
przez osobe trzecig. Tym samym przyjmuje si¢, iz osobg udzielajacag okreslonych w umowie §wiadczen
zdrowotnych lub §wiadczen zdrowotnych okreslonego rodzaju jest przyjmujacy zamdwienie.
2. Powierzenie wykonywania zamdwienia osobie trzeciej wymaga zgody udzielajacego
zamoOwienia na piSmie pod rygorem niewaznos$ci i moze mie¢ miejsce tylko w uzasadnionych
przypadkach.
§6
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“ ‘ ﬁl%l%’éll%ltl%% l{agv\('\{leﬁ%alnoéci za szkod¢ wyrzadzona przy udzielaniu Swiadczen w zakresie
udzielonego zamoéwienia
1. Przyjmujacy Zamoéwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone przy udzielaniu
swiadczen w zakresie udzielonego zamoéwienia 1 podlega obowigzkowi ubezpieczenia od
odpowiedzialnos$ci cywilne;j.

2. Przyjmujacy Zamowienie o§wiadcza, iz posiada wazng polis¢ / polisy ubezpieczenia OC w
zakresie wymaganym przez prawo w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy.

3. Przyjmujacy Zamoéwienie jest zobowigzany dostarczy¢ udzielajgcemu zamdwienia dokument
polisy / dokumenty polis w ciggu 7 dni od dnia podpisania niniejszej umowy.

4. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest utrzymywac ubezpieczenie, o ktérym mowa w ust. 2,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa przez caly czas trwania umowy.

5. W przypadku wniesienia przeciwko Udzielajacemu Zamowienia pozwu zwigzanego z zakresem
udzielonego zamoéwienia, przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ czynnie wspomagac¢ Udzielajacego
Zamowienia na kazdym etapie postepowania (udziela¢ wyjasnien, pisemnych konsultacji).

§7
OKkreslenie czasu, na ktory umowa zostala zawarta
Umowe zawiera si¢ na czas okre§lony od dnia ..................... docooiiiiiii
§8

Okreslenie rodzajow i sposobu kalkulacji naleznosci, jaka udzielajacy zamowienia przekazuje
przyjmujacemu zamowienie z tytulu realizacji zamowienia

1. Strony zgodnie ustalaja, iz przyjmuja nastgpujacy sposob kalkulacji naleznosci, tj. Przyjmujacy
Zamowienie bedzie otrzymywat kwote ................. zt (stownie: ................ zlote ........ groszy)
za kazda godzing realizacji zamoéwienia od poniedziatku do piatku pomiedzy godzing 18.00 a
8.00 dnia nastepnego.

2. Strony zgodnie ustalaja, iz przyjmuja nastgpujacy sposob kalkulacji naleznosci, tj. Przyjmujacy
Zamowienie bedzie otrzymywatl kwotg ................. zt (stownie: ................. zlote ........ groszy)
za kazda godzing realizacji zamoéwienia w soboty niedziele oraz dni ustawowo wolne od pracy
pomiedzy godzing 8.00 a 8.00 dnia nastgpnego.

3. Kwoty o ktorych mowa w ust. 1 - 2 stanowig catkowita nalezno$¢ za zabezpieczenie cigglosci
udzielania §wiadczen zdrowotnych.

4. Strony dopuszczaja mozliwo$¢ renegocjacji warunkow umowy po uzyskaniu zwigkszonego

kontraktu z NFZ.
§9
Ustalenie zasad rozliczen oraz zasad i terminow przekazywania naleznosci
1. Ustala si¢ miesieczny okres rozliczen naleznosci z tytutu realizacji przyjetego zamowienia.
2. Naleznos¢ z tytutu realizacji przyjetego zamoéwienia bedzie wyptacana na podstawie przedtozonej

przez Przyjmujacego ZamoOwienie prawidlowej faktury wraz z zatwierdzonym przez Kierownika
komorki organizacyjnej oraz Zastgpce Dyrektora ds. Lecznictwa —,,potwierdzeniem realizacji przyjetego
zamoOwienia”, ktorego wzor stanowi zalgcznik nr 1 do niniejszej umowy.

3. (ust.2)**Nalezno$¢ z tytutlu realizacji przyjetego zamowienia bedzie wyplacana na podstawie

przedtozonego przez Przyjmujacego Zamodwienie prawidlowego rachunku wraz z zatwierdzonym przez
Ordynatora/Kierownika komorki organizacyjnej/Z-cy Dyrektora ds.Lecznictwa zalgcznikiem
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- o‘fww\?(llz%me realizacj1 przyjetego zamowienia”, ktérego wzor stanowi zatacznik nr 1 do niniejsze;j
umowy

4, **(ust.2) W przypadku gdy Przyjmujacy Zamoéwienie nie prowadzi dzialalnosci gospodarczej,
upowaznia on Udzielajacego Zamowienia do dokonania stosownych potracen z tytutu sktadek ZUS oraz
potracen podatku dochodowego (na podstawie ztozonego przez Przyjmujacego Zamodwienie
oswiadczenia), zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.

5. Naleznos$¢ przystugujaca Przyjmujagcemu Zamowienie zostanie przelana na rachunek bankowy
wskazany na fakturze/rachunku (nie wcze$niej niz po zakonczeniu okresu rozliczeniowego) w terminie
do 30 dni od daty doreczenia dokumentacji, o ktorej mowa w ust. 2.

6. Przyjmujacy Zamowienie pod rygorem uznania czynno$ci za bezskuteczng nie moze dokonac
cesji wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy ani ustanawia¢ na nich zastawow lub zawiera¢ co
do tych wierzytelno$ci uméw gwarancyjnych w trybie Kodeksu cywilnego, w tym w szczegdlnosci
umoOw porgczenia, bez uprzedniej zgody Udzielajacego Zamowienia wyrazonej na pismie pod rygorem

niewaznosci.
§10
Ustalenie trybu przekazywania udzielajacemu zamowienia informacji o realizacji przyjetego
zamoOwienia

1. Strony uznaja, iz zaméwienie bedzie realizowane na podstawie harmonogramu udzielania
swiadczen zdrowotnych, ustalanego kazdorazowo dla miesigcznego okresu

rozliczeniowego.
2. Harmonogram, o ktorym mowa w ust. 1 okresla¢ bedzie dla stron niniejszej umowy, dni i godziny
realizacji §wiadczen zdrowotnych zgodnie z zawarta umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia.
3. Zmiany w harmonogramie, o ktorym mowa w ust. 1 beda kazdorazowo zglaszane w formie
pisemnej Udzielajagcemu Zamoéwienia i bedg wymagaty zgody Udzielajacego Zamowienia.
4. Zmiany w miesiecznym harmonogramie mogg by¢ dokonane wytacznie po uzyskaniu pisemne;j
zgody Udzielajagcego Zamowienie.
5. Uzyskanie zgody, o ktorej mowa w ust. 4 winno by¢ poprzedzone ztoZzeniem przez Przyjmujacego
Zamoéwienie pisemnego wniosku o wprowadzenie zmian do harmonogramu.
6. Whiosek, o ktorym mowa w ust. 5 uznaje si¢ za skutecznie ztozony, wylacznie w sytuacji, gdy

data wptywu do sekretariatu Udzielajacego Zamoédwienia przypada co najmniej na 7 dni przed dniem
spelnienia $wiadczenia, liczac od dnia przypadajacego na dzief spetnienia $wiadczenia.

7. Przerwa w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych moze nastgpi¢ wytacznie po uzyskaniu zgody
przez osobg zastepujaca Przyjmujacego Zamdwienie, zgodnie z zalacznikiem nr 2 do niniejszej umowy.
§1

Postanowienia dotyczace szczegolowych okolicznosci uzasadniajacych rozwiazanie umowy za
wypowiedzeniem oraz okres wypowiedzenia
1. Strony zastrzegaja mozliwos$¢ rozwigzania umowy przed uptywem okresu, na jaki zostala
zawarta, z zachowaniem jednomiesi¢cznego okresu wypowiedzenia.

2. Przyjmujacy Zamoéwienie jest uprawniony do wypowiedzenia niniejszej umowy z zachowaniem 2
tygodniowego okresu wypowiedzenia w przypadku gdy udzielajacy zamowienia bedzie zalegal z
ptatnoscig co najmniej 2 faktur wystawionych przez Przyjmujgcego Zamowienie.

3. Udzielajacy Zamoéwienia jest uprawniony do wypowiedzenia niniejszej umowy w trybie
natychmiastowym bez wypowiedzenia w przypadku gdy:

a) Przyjmujacy Zamowienie zostal tymczasowo aresztowany na okres powyzej 1 miesigca.
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4 b’ N Sf“r’z%mu?qcyo amowienie w sposOb niewlasciwy wykonuje przedmiot umowy pomimo 1 —
krotnego pisemnego upomnienia.

C) Przyjmujacy Zaméwienie nie dopehnit obowigzku, o ktérym mowa w § 6 niniejszej umowy.

d) Przyjmujacy Zamoéwienie utracit prawo wykonywania zawodu lub zostat zawieszony w prawie
wykonywania zawodu przez wlasciwy organ.

e) Przyjmujacy Zamoéwienie powierzyt wykonanie umowy osobom trzecim bez uzyskania zgody
udzielajagcego zamowienia.

f) Przyjmujacy Zamédwienie nie rozpocznie wykonywania §wiadczen, o ktorych mowa w § 3 ust. 1
niniejszej umMowy.

9) Przyjmujacy Zamoéwienie jest nieobecny przez okres co najmniej 1 miesigca bez wiedzy 1 zgody
udzielajagcego zamowienie.

h) Przyjmujacy Zamowienie bez zgody 1 wiedzy udzielajacego zamoéwienie nie wykonuje $wiadczen

do wykonywania ktorych si¢ weczesniej zobowigzat w dniach okre§lonych w harmonogramie, o ktérym
mowa w § 10 ust. 2.
§12
Prawa i obowiazki przyjmujacego oraz udzielajgcego zamowienie

1. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamoéwienie przyjmuje obowigzek
prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujagcych w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swigtochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialno$cia oraz zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa.

2. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek poddania
si¢ kontroli przeprowadzanej przez udzielajacego zamowienia jak rowniez przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

3. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek
prowadzenia sprawozdawczos$ci statystycznej na zasadach obowiazujacych w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swigtochtowicach spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia.

4. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje obowigzek obstugi

zintegrowanego  systemu informatycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w
Swietochtowicach spotka  z ograniczona  odpowiedzialno$cia w  tym  prawidlowego
prowadzenia elektronicznej dokumentacji medyczne;j.

5. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujagcy Zamowienie przyjmuje obowigzek
zaopatrzenia si¢ na wlasny koszt w odziez potrzebng do realizacji przyjetego zamdwienia
zgodnie ze wzorem odziezy ochronnej obowigzujacym w zaktadzie Udzielajacego Zamdwienia.

6. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamodwienie przyjmuje obowigzek
znajomo$¢ 1 stosowania obowigzujacych w zaktadzie Udzielajacego Zamowienie, procedur
akredytacyjnych.

7. Przyjmujacy Zamowienie wykonuje inne czynnosci zwigzane bezposrednio z pracg zawodowa,
zgodnie z kwalifikacjami 1 umiej¢tnosciami nie objete niniejszym zakresem, a zlecone przez
przetozonego.

8. Przyjmujacemu zamdwienie przystuguje, prawo do:

a) zasiegania opinii 1 korzystania z konsultacji i doswiadczen pozostalego personelu (ktérych
z udzielajacym zamowienie laczy umowa o prace, umowa o udzielanie §wiadczen zdrowotnych lub
umowa zlecenie);

b) wspotpracy z personelem medycznym w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych;

¢) korzystania z telefonu stuzbowego wytacznie w sprawach zwigzanych z przedmiotem niniejszej
umowy.

9. Udzielajacy Zamowienia zobowigzuje si¢ zapewni¢ Przyjmujacemu Zamowienie leki, materiaty
medyczne 1 opatrunkowe oraz lokale, sprz¢t medyczny i aparatur¢ niezbedne do wykonywania

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z o.0.

ul. Chorzowska 38

41-605 Swietochtowice Sad Rejonowy Katowice- Nr NIP: 627-16-69-770 o,

tel. 32/2455041 do 5 Wschod REGON: 000311450 Szpital \;’)

tel./fax: 32/245 34 40 Wydziat VIIl Gospodarczy KRS Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: bez bolu CERTYRRAT 203

Nr KRS: 0000426290 34 520 000,00
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< ‘ﬁn%a},\slz'%t%rcng\{v?/yv a|1c srzyjmuj acy ZamoOwienie zobowigzuje si¢ do uzywania ich zgodnie z
przeznaczeniem instrukcjami oraz nalezyta dbatoscia.
10. Strony niniejszej umowy sga zobowigzane do zachowania nalezytej staranno$ci w wykonywaniu po-
stanowien niniejszej umowy, w tym rowniez do przestrzegania bezpieczenstwa i ochrony danych osobo-
wych zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (t.j. Dz.U.2018 poz. 1000)
oraz z innymi obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami. Przyjmujacy Zamowienie zapewnia ochrone
danych osobowych, do ktorych bedzie miat dostep w zwigzku z wykonaniem niniejszej umowy w sposob
spojny z zasadami obowigzujacymi u Udzielajgcego Zamowienia oraz ponosi petng odpowiedzialno$¢
za szkody spowodowane naruszeniem powyzszego obowigzku i zobowigzuje si¢ je przetwarza¢ wytacz-
nie na potrzeby niniejszej umowy.

11. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy lub wyrzadzenia szkody
Udzielajacemu Zamowienia lub osobie trzeciej, Przyjmujacy Zamdwienie ponosi odpowiedzialnos¢ za
swoje zawinione dzialania lub zaniechania do peinej wysokosci szkody powstatej w zwigzku
z wykonywang umowa.

12. W przypadku naruszenia zakazu okreslonego w § 9 ust 5 Przyjmujacy Zamoéwienie zaptaci kare
umowng w wysokosci 5.000,00 zt.

13. Przyjmujacy Zamowienie na potrzeby wykonywanej umowy korzysta ze sprzetu oraz $rodkow
medycznych Udzielajacego Zamdwienia.

§13
Zmiany w umowie

1. Niewazna jest zmiana postanowien zawartej umowy niekorzystnych dla Udzielajacego Zamowienia,
jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby konieczno$¢ zmiany tresci oferty, na podstawie ktorej
dokonano wyboru Przyjmujacego Zamowienie, chyba ze konieczno$¢ wprowadzenia takich zmian
wynika z okoliczno$ci, ktérych nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.
2. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
3. Strony dopuszczajg w uzasadnionych przypadkach mozliwo$¢ wydluzenia czasu trwania umowy na
czas nie dtuzszy niz do 4 miesigcy.

§ 14

Postanowienia koncowe

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszag umowa stosuje si¢ przepisy Kodeksu Cywilnego.

2.  Wszelkie sprawy wynikajace z umowy rozstrzygat bedzie Sad wtasciwy dla siedziby udzielajacego
zamowienie.

3. Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach na prawach oryginatu, po jednym
dla kazdej ze stron.

Udzielajacy Zamowienia Przyjmujacy Zamowienie

Zapoznalem/am si¢ z trescig umowy i akceptuje jej tres¢

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z o.0.

ul. Chorzowska 38

41-605 Swietochtowice Sad Rejonowy Katowice- Nr NIP: 627-16-69-770 )
tel. 32/245 50 41 do 5 Wschaod REGON: 000311450 Szpital
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4 \‘ swigtochtowice Zalacznik nr 1 do UMOWY NI ....cueeeeeerercrennenens

Potwierdzenie realizacji przyjetego zamowienia za miesiac .....ccceceeevverecccneressanecnns 20...... r.

Imie i nazwisko

Oddzial / Dziat

dzien godzina podpis lekarza godzina ilos¢ podpis lekarza | podpis Ordynatora /
rozpoczecia zakonczenia | godzin Kierownika
Oddzialu / Dzialu
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Podpis i pieczatka zatwierdzajacego
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Zalacznik nr 2 do umowy.......ccceeeeinennnnnes

Swiqtochlowice, dnia.....oooeeeeeeeiiiiiiiiieeeee,

(imig i nazwisko osoby) (komorka organizacyjna)

(petniona funkcja)

WNIOSEK*
O UDZIELENIE ZGODY NA PRZERWE W UDZIELANIU SWIADCZEN

Prosze o wyrazenie zgody na udzielenie przerwy w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych

L8 1 [0 1o7 R dni w okresie od dnia .........ccccceeveeerennennen. dodnia .....oocoeiiiiee,

Krotkie uzasadnienie Ni@ODECTIOSCI. ...........c...cccueeeeeeecueeeereeeeieeeitieeeeeeetee e seesaeesveeseaeeraeesveeenaaes

W czasie mojej nieobecnosci zastgpowac mnie beAZIC: .......c.oevvevierierierieieeeeeeee e
(podpis osoby wnioskujgcej) (podpis osoby zastepujqgcej)

(akceptacja Z-cy Dyrektora ds.
(akceptacja bezposredniego przetozonego) Lecznictwa/Naczelnej Pielggniarki)

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgOAdY™ ¥ .........cccccieviiiiiinieniecie et

(podpis Zarzgdu)
* dotyczy 0sob zatrudnionych w ramach umow cywilno-prawnych

** niepotrzebne skresli¢

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z o.0.

ul. Chorzowska 38
41-605 Swietochtowice Sad Rejonowy Katowice- Nr NIP: 627-16-69-770

tel. 32/24550 41 do 5 Wschod REGON: 000311450 Szpital

tel./fax: 32/245 34 40 Wydziat VIl Gospodarczy KRS Wysokos$¢ kapitatu zaktadowego:
Nr KRS: 0000426290 34 520 000,00
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