OGLOSZENIE
KONKURSU OFERT
na udzielanie lekarskich Sswiadczen zdrowotnych w zakresie
neurologii w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochlowicach spélka
z ograniczong odpowiedzialnoscia

L. Informacje ogélne
1. Konkurs ofert przeprowadzany jest na zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy

z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2020, poz. 295 ze zm) oraz przepisy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (t.j. Dz. U. z 2019, poz. 1373 ze zm).

2. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie majg przepisy wskazane
w pkt.1.

I1. Definicje
Ilekro¢ w Regulaminie oraz zatacznikach do niego jest mowa o:

a) Udzielajacym Zaméwienia — rozumie si¢ przez to Zespdt Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia,

b) przedmiocie konkursu ofert — rozumie si¢ przez to wykonywanie lekarskich $wiadczen
zdrowotnych w zakresie neurologii w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0. o.,

c) formularzu oferty — rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz oferty przygotowany
przez Udzielajacego Zamodwienia, stanowiacy Zalacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,
d)oswiadczeniu o danych identyfikacyjnych oferenta - rozumie si¢ przez to obowiazujacy formularz
o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajacego Zamowienia, stanowigcy Zalgcznik nr 2 do
niniejszego Regulaminu,*

e) osSwiadczeniu o zobowigzaniu dostarczenia polisy OC - rozumie si¢ przez to obowigzujacy
formularz o§wiadczenia przygotowany przez Udzielajacego Zamowienia, stanowiacy Zalacznik nr 3
do niniejszego Regulaminu,

f) o§wiadczeniu o zapoznaniu si¢ z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz o$wiadczenia przygotowany przez
Udzielajacego Zamowienia, stanowigcy Zalgcznik nr 4 do niniejszego Regulaminu,

g) oSwiadczeniu o zobowiazaniu dostarczenia badan lekarskich oraz szkolenia bhp i p/poz
- rozumie si¢ przez to obowiazujacy formularz o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajacego
Zamowienia, stanowiacy Zalacznik nr 5 do niniejszego Regulaminu,

h) o$wiadczeniu o zobowiazaniu do nie zawierania odrebnych uméw z NFZ o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych - rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz o$wiadczenia przygotowany przez
Udzielajacego Zamowienia, stanowigcy Zalacznik nr 6 do niniejszego Regulaminu,*

i) osSwiadczeniu o planowanej Sredniej liczbie godzin pracy w tygodniu w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochlowicach sp. z o. o. - rozumie si¢ przez to obowiazujacy formularz
o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajacego Zamodwienia, stanowigcy Zalacznik nr 7 do
niniejszego Regulaminu,

j) umowie - rozumie si¢ przez to umowe zgodng ze Wwzorem opracowanym przez
Udzielajacego Zamowienie stanowiacg Zalacznik nr 8 do niniejszego Regulaminu,

k) klauzula informacyjna z art. 13. RODO — rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz
informacyjny opracowany przez Udzielajacego Zamowieni stanowiacg Zalacznik nr 9 do niniejszego
Regulaminu,

1) Oferencie — uprawnione do sktadania ofert osoby fizyczne, wymienione w art. 26 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoS$ci leczniczej,

(PKWiU: 86 — ustugi w zakresie opieki zdrowotnej),

Ustugi w zakresie ogolnej praktyki

86.21.10 lekarskiej

Swiadczenia stacjonarne, calodobowe oraz ambulatoryjne



Przedmiotem postgpowania konkursowego (zamowienia) jest wykonywanie lekarskich swiadczen
zdrowotnych w zakresie neurologii w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spotka z
ograniczong odpowiedzialno$cig dla osob fizycznych na rzecz pacjentow

III b) Szczegolowe Wymagania zwiazane z realizacja przedmiotu zamowienia:

1. Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach
obowiazujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spoétka z ograniczong
odpowiedzialno$cig oraz zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

2. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do poddania kontroli prowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w zakresie wynikajacym =z umowy na zasadach okre§lonych
w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.

3. Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek prowadzenia sprawozdawczosSci statystycznej na
zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach spotka z ograniczona
odpowiedzialnoscia.

4. Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowiazek obstugi zintegrowanego systemu Informatycznego
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnosciag w tym
prawidtowego prowadzenia elektronicznej dokumentacji medyczne;.

5. Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowiazek zaopatrzenia si¢ na wlasny koszt w odziez potrzebna
do realizacji przyjetego zamowienia zgodnie ze wzorem odziezy ochronnej obowigzujacym
w zakladzie Udzielajacego Zamowienia.

6. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowiagzek znajomosci
i stosowania obowigzujacych w zaktadzie Udzielajacego Zamowienie, procedur akredytacyjnych.

7. Przyjmujacy Zamoéwienie wykonuje inne czynnosci zwigzane bezposrednio z praca zawodowa,
zgodnie z kwalifikacjami 1 umiej¢tno$ciami nie objete niniejszym zakresem, a zlecone przez
przetozonego.

IV. Wymagany termin realizacji
01.08.2020-31.12.2021

V. Wymagania od oferentow

Oferty moga sktada¢ osoby spelniajace wymagania:

1. Warunek wymagany:

- prawo wykonywania zawodu lekarza — udokumentowane pod rygorem odrzucenia oferty,

- dyplom ukonczenia szkoty - udokumentowane pod rygorem odrzucenia oferty,

- lekarz specjalista lub lekarz ze specjalizacja Il stopnia w dziedzinie neurologii lub lekarz w trakcie
specjalizacji w dziedzinie neurologii — udokumentowane pod rygorem odrzucenia oferty,

- spetnianie warunkow okreslonych art. 18, ust.1 pkt. 1,2,4,5 oraz ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej*,

- dziatalno$¢ gospodarcza lub umowa zlecenie (zatrudnienie na podstawie umowy o prace lub

réwnorzednej osiggajac co najmniej minimalne wynagrodzenie).

2. Do konkursu nie moze przystapi¢ osoba, ktora §wiadczy ustugi dla Udzielajacego Zamowienie

w zakresie neurologii w wymaganym terminie realizacji (01.08.2020-31.12.2021).

VI. Termin zwiazania oferta
Termin zwigzania ofertag — 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert

VII. Zawartos¢ oferty

Oferta musi zawieraé:

1) wypehiony formularz ofertowy — zalacznik nr 1,

2) oswiadczenie o danych identyfikacyjnych oferenta — zatacznik nr 2%,
3) kopig aktualnej polisy OC— zatgcznik nr 3,




4) oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - zatgcznik nr 4,

5) oswiadczenie dotyczace lekarskich badan profilaktycznych oraz wymaganych szkolen — zatacznik
nr 5,

6) oswiadczenie o zobowigzaniu do nie zawierania odrgbnych uméw z NFZ o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych - zatgcznik nr 6*,

7) oswiadczeniu o planowanej $redniej liczbie godzin §wiadczenia ustug w tygodniu w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z o. 0. — zatacznik nr 7

8) zaakceptowany dla danej czgsci - zatgcznik nr 8 — ,,wzor umowy”,

9) zaakceptowana klauzula informacyjna z art.13 RODO - zatacznik nr 9,

10) kserokopie dokumentéow potwierdzajacych wyksztalcenie i1 kwalifikacje (w przypadku
oferentow skladajacych kserokopie we wczesniejszych postepowaniach, dopuszcza sie zlozenie
o$wiadczenia, iz kopie dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje sa juz w posiadaniu Zespotu
Opiceki Zdrowotnej w Swictochtowicach sp. z 0. 0.).

VIIL. Informacje dotyczace warunkow skladania ofert

Oferty nalezy sktada¢ w formie pisemnej na formularzach Udzielajacego Zamowienie
w zamknigtych kopertach opatrzonych danymi Oferenta (nazwa Oferenta, adres do korespondencji oraz
dane kontaktowe)

1) Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

2) Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

3) Wszelkie poprawki w tekscie oferty musza by¢ datowane i parafowane wlasnorecznie przez osobg
uprawniong / osoby uprawnione do reprezentowania oferenta.

4) Zataczniki do oferty stanowia jej integralng czesé.

5) Oferte nalezy ztozy¢ w zamknigtej kopercie uniemozliwiajacej jej przypadkowe otwarcie.

- opis koperty:

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialno$cia

ul. Chorzowska 38 41 — 605 Swietochtowice

oferta — konkurs ofert na udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w Zespole
Opiceki Zdrowotnej w Swictochtowicach sp. z o. o.

data ...cooeeiiiiiee,

nazwa i adres oferenta ............c.cccceevveneennen.

IX. Miejsce i termin skladania ofert:

Oferty nalezy sktada¢ w sekretariacie siedziby Udzielajacego Zamowienia do dnia 24.07.2020 roku do
godziny 09:00.

Oferty zlozone po terminie zostang zwrocone bez rozpatrywania.

X. Miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu:

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia
z siedzibg w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38.

Termin rozstrzygnigcia konkursu 31.07.2020 roku

XI. Miejsce i termin ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu:
- strona internetowa Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0. 0. (Www.zoz.net.pl);
Termin ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu: 31.07.2020 roku

XII. Kryteria oceny ofert:
1. Kryterium oceny ofert:
1) 80% - cena

2) 20% - kwalifikacje

Oferta o najnizszej cenie otrzyma 80 punktow


http://www.zoz.net.pl/

Cena brutto najnizsza wsrod ofert
x 80 punktow

Cena brutto badanej oferty

Oferent o najwyzszych kwalifikacjach
- wyksztalcenie:

- lek. med. — 5 punktow

- dr n. med. — 5 punktow
- specjalizacja

- kierunkowa — 5 punktow

- kazda kolejna — 5 punktow

Zamawiajacy dokona wyboru oferty z najwyzsza suma punktow.

2. Celem konkursu jest wybor najkorzystniejszej oferty zlozonej przez Oferenta, speklniajacego

wszystkie warunki wymagane okreslone w pkt V
3. Oferta musi zawiera¢ ostateczng warto$¢ brutto obejmujaca wszystkie koszty.

4. Cena musi by¢ podana w polskich ztotych cyfrowo i stownie do drugiego miejsca po przecinku wg

tabeli:
L. p. Zakres Cena jednostkowa
brutto
1. 1 godzina udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie
neurologii w dni robocze pomigdzy godzing 7.00 a 7.00 dnia nastgpnego | ....eceeesssrsssessessons 7k
brutto stownie
(e, z
totych brutto 00/100)
2. 1 godzina udzielania lekarskich $§wiadczen zdrowotnych w zakresie
neurologii w soboty, niedziele oraz dni ustawowo wolne 0d Pracy | ....ececeesssssssessassons 7k
pomiedzy godzing 7.00 a 7.00 dnia nastepnego brutto stownie
(e, z
totych brutto 00/100)

Planowana ilo$¢ godzin do powierzenia — 800 godzin miesi¢cznie.

Realizacja zamowienia ze wzgledu na ilos¢ godzin do powierzenia dopuszczamy udzielenie zamowienia

kilku podmiotom.

XIII. Skargi i protesty

Oferentowi przystuguja Srodki odwolawcze na zasadach okre$lonych w art. 153, art. 154 ust.
112 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (t.j. Dz. U. z 2019, poz. 1373) w zwiazku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011

r. 0 dzialalnos$ci leczniczej ( t.j. Dz. U. z 2020, poz. 295).

XIV. Dodatkowe informacije

1. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu sktadania ofert, rozstrzygnigcia

oraz ogloszenia o rozstrzygnigciu.

2. Udzielajacy Zamdwienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postgpowania.
3. Dzial  Organizacyjno — Prawny, Biuro Zarzadu Zespolu Opieki Zdrowotnej

w Swictochtowicach sp. z o. o. udziela informacji jedynie w zakresie merytorycznym, nie
uczestniczy w jakimkolwiek stopniu w przygotowywaniu ofert, wypetnianiu formularzy, badz
kserowaniu dokumentoéw oferentow.



ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT

Rozstrzygniecie konkursu ofert zostanie ogloszone na stronie internetowej Www.zoz.net.pl

w terminie 7 dni.

* dotyczy osob fizycznych prowadzacych dzialalno$¢ gospodarcza



Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
Niniejsza oferta jest skladana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych ogloszony w dniu .............. 2020 roku przez Zespol Opieki Zdrowotnej
w  Swietochlowicach  spélka z  ograniczona  odpowiedzialno$cia z  siedziba
w Swietochlowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego
Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschéd, Wydzial VIII Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770, REGON:

000311450.

1.

Podstawa prawna:

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2020, poz. 295).
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2019, poz. 1373)

2. Data zlozenia oferty: .........cceevvevveennnne 2020 roku.
3. Proponowana kwota nalezno$ci:
L. p. Zakres Cena jednostkowa
brutto
1. 1 godzina udzielania lekarskich $§wiadczen zdrowotnych w zakresie
neurologii w dni robocze pomigdzy godzing 7.00 a 7.00 dnia nastepnego | .....cceeeeerceeseensens 7k
brutto stownie
z
totych brutto 00/100)
2. 1 godzina udzielania lekarskich $§wiadczen zdrowotnych w zakresie
neurologii w soboty, niedziele oraz dni ustawowo wolne od pPracy | .......ccecccccescnnen 7k
pomigdzy godzing 7.00 a 7.00 dnia nastgpnego brutto stownie
z
totych brutto 00/100)

Dane oferenta

Nazwa oferenta:

Oferta jest skladana na udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w
Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach sp. z o. o.

Podpis i pieczeé oferenta




Zaktacznik nr 2

OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

NAZWA OFETEINTAL ... oiiiieiiieeee ettt e e et e e e e e e et eeeesesaaaeeeesssseaasteeeessasssseeeesssnnannn

Tel. KOMEAKEOWY ...ttt et e b e sae e et ebtesmeeenteebt e be e beesaeesaeas
AdIes MATlOWY ... e
Os$wiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

O Krajowego Rejestru Sgdowego pod NUMETEIM ......cc.eevuieiuieriieiienieriieniee st

[ Nie dotyczy
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

O rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza

Nie dotyczy

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

O Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej

Nie dotyczy

podpis / piecze¢ oferenta

* wypethi¢ wlasciwe

Zalacznik nr 3

OSWIADCZENIE

Nazwa oferenta:

Oswiadcza, iz posiadam wazng i optacong polis¢/polisy ubezpieczenia OC w zwigzku z wykonywaniem
niniejszej umowy na wartosc ...........

podpis / piecze¢ oferenta



Zakacznik nr 4

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze z pelng staranno$cia zapoznatam / em si¢ z warunkami konkursu, zdobylam / em
konieczne informacje do przygotowania oferty i nie wnosz¢ zadnych uwag oraz podpisze umowe na

warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowiacym zalacznik numer 8.

DAt ettt sttt e n
podpis / piecze¢ oferenta
Zalgcznik nr 5
OSWIADCZENIE
B A I 0 155 (=) 0L 2
AdEGS- e

Oswiadczam, ze odpisy lub kserokopie aktualnych badan lekarskich oraz dokumenty potwierdzajace
odbyte szkolenie okresowe bhp i p/poz zostana dostarczone przeze mnie w dniu podpisania umowy.
Przedmiotowe dokumenty zostana dostarczone wraz z oryginalami celem potwierdzenia ich za
zgodno$¢ z oryginatem przez pracownika Udzielajacego Zamowienia.

podpis / piecze¢ oferenta



Zaktacznik nr 6

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz w ramach prowadzonej przeze mnie dziatalnosci gospodarczej nie mam zawartej
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie §wiadczen zdrowotnych w zakresie ujetym w
niniejszym postgpowaniu oraz, iz w przypadku zawarcia umowy okreslonej w zatgczniku nr 8 nie zawre
odrebnej umowy o udzielenie §wiadczen zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

podpis / piecze¢ oferenta

Podstawa prawna: art.132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2019 poz.1373)

Zalacznik nr 7

OSWIADCZENIE

Deklaruje¢ gotowos¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych u udzielajacego zamowienie w zaleznosci od
zgloszonych przez niego potrzeb, w wymiarze nie mniejszym niz ....... godzin tygodniowo (Sredni
tygodniowy wymiar czasu pracy).

podpis / pieczeé¢ oferenta



Zalacznik nr 8

- WZOR UMOWY-
UMOWANR  /RO/K/2020
O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zawarta dnia w Swietochlowicach, pomiedzy:

Zespolem Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach spotka z ograniczona odpowiedzialno$cia
z siedziba w Swietochlowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisanym do
Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschdd w Katowicach, Wydzial
VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770,
REGON: 000311450

reprezentowanym przez:

a
Panem/ia  .c.ooeeiniiiiii e e eae zamieszkalym/a
W oaieeeeteesnrsncnssscnssnsnsssonsnne (kod: - ) PYZY Ul ceeiviniiniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenees , numer
ewidencyjny PESEL: ...ccccoiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiniiieiiieiieersercsncen , ktory/a prowadzi dzialalnos$¢
gospodarcza pod firma:

Przyjmujacym Zaméwienie.

§1
Przyjmujacy Zamoéwienie os$wiadcza, ze jest osobg legitymujaca si¢ posiadaniem fachowych
kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych i Ze jest uprawniony do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie bedacym przedmiotem zamowienia.

§2
Okres$lenie przedmiotu umowy
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do wykonania zadan Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swictochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig w zakresie udzielonego zamoéwienia i na
zasadach okres$lonych w umowie, a Udzielajacy Zamowienia do zaplaty ze $rodkdéw publicznych za
wykonanie §wiadczenia.

§3
Okreslenie zakresu Swiadczen zdrowotnych

1. Udzielajacy Zamoéwienia zobowigzuje Przyjmujacego Zamowienie do profesjonalnego udzielania
lekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii dla pacjentow Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swigtochtowicach sp. z o. o.

2. Przyjmujacy Zamoéwienie nie moze odmowic udzielenia §wiadczen.

3. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza iz, w ramach prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej nie ma
zawartej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie swiadczen zdrowotnych w zakresie
ujetym w niniejszej] umowie oraz, iz nie zawrze odrgbnej umowy o udzielenie $wiadczen
zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia.*

4. Przyjmujacy Zamowienie deklaruje gotowo$¢ do udzielania swiadczen zdrowotnych
u Udzielajacego Zamowienia w zaleznosci od zgloszonych przez niego potrzeb, w wymiarze nie
mniejszym niz ....... godzin tygodniowo ($redni tygodniowy wymiar czasu wykonywania ushugi).

5. W przypadku gdyby ilo§¢ godzin o ktérej mowa w ust. 4 uleglta zmianie (zwigkszenie lub
zmniejszenie) nie bede zglaszala/ zgtaszat roszczen z tego tytutu do Udzielajacego Zamowienia.

6. W przypadku, gdyby z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego Zamowienie, nie doszto do
wykonania ustugi wpisanej w harmonogramie 1 niezapewnienia zast¢pstwa, Udzielajacy
ZamoOwienie moze obcigzy¢ Przyjmujgcego Zamowienie kara umowng bedaca iloczynem stawki
godzinowej i ilo$ci godzin zaplanowanych w harmonogramie.



§4
OKreslenie sposobu organizacji i udzielania §wiadczen
. Sposob organizacji udzielania $wiadczen okresla Regulamin Organizacyjny Udzielajacego
Zamowienie.
. Podpisanie niniejszej umowy stanowi zobowigzanie do przestrzegania Regulaminu
Organizacyjnego, o ktorym mowa w ust. 1 oraz instrukcji 1 procedur obowigzujacych
u Udzielajagcego Zamowienie.
. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest odbyé wymagane prawem szkolenie BHP przed
rozpoczeciem realizacji umowy i dostarczy¢ w dniu zawarcia umowy dokumenty to potwierdzajace
zgodnie ze ztozonym w konkursie o§wiadczeniem. W przypadku utraty waznosci przedmiotowych
dokumentow w trakcie umowy, Przyjmujacy Zamoéwienie ma obowiazek odby¢ nowe szkolenie
i dostarczy¢ dokumenty to potwierdzajace w ciggu 7 dni od daty zakonczenie szkolenia, zachowujac
ciggto$¢ ich waznosci.
. Przyjmujagcy Zamowienie zobowigzany jest poddaé¢ si¢ we wlasnym zakresie badaniom
profilaktycznym oraz zlozy¢ w siedzibie Udzielajacego Zamdwienie odpowiednie zaswiadczenie
lekarskie, potwierdzajace odbycie z pozytywnym skutkiem takich badan.

§5
Okreslenie mozliwosci wykonywania udzielonego zamowienia przez osobe trzecia
. Przyjmujacy Zamoéwienie nie moze z zastrzezeniem ust.2 wykonywac¢ Udzielonego Zamowienia
przez osobe trzecig. Tym samym przyjmuje sie, iz osoba udzielajaca okreslonych w umowie
$wiadczen zdrowotnych lub $wiadczen zdrowotnych okreslonego rodzaju jest Przyjmujacy
Zamowienie.
. Powierzenie wykonywania zamdwienia osobie trzeciej wymaga zgody Udzielajacego Zamowienia
na pis$mie pod rygorem niewaznos$ci i moze mie¢ miejsce tylko w uzasadnionych przypadkach.

§6

Okreslenie odpowiedzialnoS$ci za szkode wyrzadzong przy udzielaniu Swiadczen w zakresie

udzielonego zamdéwienia
. Przyjmujacy Zamoéwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone przy udzielaniu
zamdwienia i posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej na caly okresu trwania umowy.
. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, iz posiada wazna i optacong polis¢/polisy ubezpieczenia OC
w zwiazku z wykonywaniem niniejszej umowy na wartos¢ ...........
. Przyjmujacy Zamodwienie jest zobowiazany dostarczy¢ udzielajacemu zamoéwienia dokument polisy
/ dokumenty polis w dniu podpisania niniejszej umowy. W przypadku utraty waznos$ci, kazda kolejna
polis¢ nalezy dostarczy¢ w terminie 7 dni o daty jej podpisania zachowujac cigglo$ci ochrony
ubezpieczeniowe].
. W przypadku wniesienia przeciwko Udzielajagcemu Zamowienie pozwu zwigzanego
z zakresem udzielonego zamowienia, Przyjmujacy Zamédwienie zobowigzuje si¢ czynnie wspomagac
na kazdym etapie postgpowania (udziela¢é wyjasnien, pisemnych konsultacji) Udzielajacego
Zamowienia.

§7
OkreSlenie czasu, na ktéry umowa zostala zawarta
Umowe zawiera si¢ na czas okreslony od dnia ....................... do e
§8

Okreslenie rodzajow i sposobu kalkulacji naleznosci, jaka Udzielajacy Zamowienia
przekazuje Przyjmujacemu Zamoéwienie z tytulu realizacji zamo6wienia

. Strony zgodnie ustalajg, iz przyjmujg nastgpujacy sposob kalkulacji naleznosci, tj. Przyjmujacy
Zamo6wienie bedzie otrzymywal kwote ................. zt brutto (stownie: ................ zlote ........
groszy) brutto za kazda godzing realizacji zamowienia w dni robocze pomigdzy godzing 7.00 a 7.00
dnia nastepnego.

. Strony zgodnie ustalajg, iz przyjmujg nastepujacy sposob kalkulacji naleznosci, tj. Przyjmujacy
Zamowienie bedzie otrzymywal kwote ................. zt brutto (stownie: ................ zlote ........



—_

w

groszy) za kazda godzing realizacji zamowienia w soboty niedziele oraz dni ustawowo wolne od
pracy pomigdzy godzing 7.00 a 7.00 dnia nastepnego.

Kwoty o ktorej mowa w ust. 1-2 stanowig calkowitg nalezno$¢ za zabezpieczenie ciggtosci udzielania
$wiadczen zdrowotnych.

§9

Ustalenie zasad rozliczen oraz zasad i terminow przekazywania naleznosci

. Ustala sie miesieczny okres rozliczen naleznos$ci z tytutu realizacji przyjetego zamowienia.

Naleznos$¢ z tytulu realizacji przyjetego zamodwienia bedzie wyplacana na podstawie przediozonej
przez Przyjmujacego Zamowienie prawidlowej faktury / rachunku (wzor rachunku stanowi zatacznik
nr 3 do niniejszej umowy dla 0sob zatrudnionych w ramach umowy cywilno-prawnej — umowa
zlecenie) wraz z zatwierdzonymi przez Ordynatora / Kierownika komorki organizacyjnej oraz
Zastgpce Dyrektora ds. Lecznictwa — zalacznikami - ,potwierdzeniem realizacji przyjetego
zamoéwienia”, ktorych wzor stanowi zatacznik nr 1 do niniejszej umowy.

Fakture/rachunek nalezy zlozy¢ nie wezesniej niz w ostatnim dniu okresu rozliczeniowego.

W przypadku gdy Przyjmujacy Zamowienie nie prowadzi dziatalno$ci gospodarczej, upowaznia on
Udzielajacego Zamowienie do dokonania stosownych potracen z tytutu sktadek ZUS oraz potracen
podatku dochodowego (na podstawie ztozonego przez Przyjmujacego Zamowienie oswiadczenia),
zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.**

Nalezno$¢ przystugujaca Przyjmujagcemu Zamoéwienie zostanie przelana na rachunek bankowy
wskazany na fakturze / rachunku / o$wiadczeniu w terminie do 30 dni od daty doreczenia
dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 2.

Przyjmujacy Zamoéwienie zrzeka si¢ nieodwotalnie prawa do dokonana cesji wierzytelnosci
wynikajacych z niniejszej umowy, jak rowniez ustanawiania na nich zastawow lub zawiera¢ co do
tych wierzytelno§ci umoéw gwarancyjnych lub innych w trybie Kodeksu Cywilnego, w tym w
szczegolnosci umow poreczenia, bez uprzedniej zgody Udzielajacego Zamowienia wyrazonej na
pismie pod rygorem niewaznosci.

§10
Ustalenie trybu przekazywania Udzielajacemu Zamodwienia informacji o realizacji przyjetego
zamoOwienia
Strony uznaja, iz zamdwienie bedzie realizowane na podstawie harmonogramu udzielania §wiadczen
zdrowotnych, ustalanego kazdorazowo dla miesi¢cznego okresu rozliczeniowego.
Harmonogram, o ktérym mowa w ust. 1 okre§la¢ bedzie dla stron niniejszej umowy, dni
i godziny realizacji $wiadczen zdrowotnych zgodnie z zawarta umowa z Narodowym Funduszem
Zdrowia.
Zmiany w harmonogramie, o ktorym mowa w ust. 1 beda kazdorazowo zglaszane w formie pisemne;j
Udzielajacemu Zamowienie i bedg wymagaly zgody Udzielajacego Zamowienie.
Zmiany w miesiecznym harmonogramie moga by¢ dokonane wylacznie po uzyskaniu pisemnej
zgody Udzielajgcego Zamowienie.
Uzyskanie zgody, o ktorej mowa w ust. 4 winno by¢ poprzedzone ztozeniem przez Przyjmujacego
Zamowienie pisemnego wniosku o wprowadzenie zmian do harmonogramu.
Wnhiosek, o ktorym mowa w ust. 5 uznaje si¢ za skutecznie ztozony, wylacznie w sytuacji,
gdy data wptywu do sekretariatu Udzielajacego Zamowienie przypada co najmniej na 7 dni przed
dniem spelhienia §wiadczenia, liczac od dnia przypadajacego na dzien spetnienia §wiadczenia.

. Przerwa w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych moze nastapi¢ wylacznie po uzyskaniu zgody przez

osobg zastepujaca Przyjmujacego Zamowienie, zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do niniejszej umowy.

§11
Postanowienia dotyczace szczegélowych okolicznosci uzasadniajacych rozwiazanie umowy za
wypowiedzeniem oraz okres wypowiedzenia

Udzielajacy Zamdwienia zastrzega mozliwo$¢ rozwigzania umowy przed uptywem okresu, na jaki
zostala zawarta, z zachowaniem dziewiecdziesigciodniowego okresu wypowiedzenia, liczac od dnia
przestania na adres mailowy ........................... maila zawierajacego wypowiedzenie umowy
albo potwierdzenia otrzymania wypowiedzenia przestanego w innej formie.

Udzielajacy Zamowienie dopuszcza mozliwos¢ skrocenia okresu wypowiedzenia, o ktorym mowa
w ust. 1 na mocy porozumienia stron pod warunkiem zapewnienia zastepstwa przez Przyjmujacego
Zamowienie.



3. Przyjmujacy Zamowienie jest uprawniony do wypowiedzenia niniejszej umowy z zachowaniem
trzymiesigcznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca.

4. Okres, o ktorym mowa w ust. 3 moze ulec skroceniu do 2 tygodni w przypadku gdy Udzielajacy
Zamowienia bedzie zalegat z ptatno$cia co najmniej 2 faktur / 2 rachunkow wystawionych przez
Przyjmujacego Zamoéwienie, po uprzednim pisemnym wezwaniu Udzielajacego Zamowienia do
zaplaty zawierajacego 14 dniowy termin ptatnosci.

5. Udzielajacy Zamowienia jest uprawniony do wypowiedzenia niniejszej umowy Ww trybie
natychmiastowym bez wypowiedzenia w przypadku gdy:

a) Przyjmujacy Zamowienie zostal tymczasowo aresztowany na okres powyzej 1 miesigca,

b) Przyjmujacy Zamowienie w sposob niewtasciwy wykonuje przedmiot umowy pomimo 1 — krotnego
pisemnego upomnienia,

C) Przyjmujacy Zamoéwienie nie dopetnit ktoregokolwiek z obowigzkow, o ktorym mowa w § 6
niniejszej uUmowy,

d) Przyjmujacy Zamoéwienie utracit prawo wykonywania zawodu lub zostal zawieszony
w prawie wykonywania zawodu przez wlasciwy organ,

e) Przyjmujacy Zamowienie powierzyl wykonanie umowy osobom trzecim bez uzyskania zgody
Udzielajacego Zamowienia,

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

g) Przyjmujacy Zamowienie jest nieobecny przez okres co najmniej 7 dni bez wiedzy
i zgody Udzielajacego Zamowienie.

h) Przyjmujacy Zamowienie bez zgody i wiedzy Udzielajacego Zamodwienie nie wykonuje swiadczen
do  wykonywania  ktéorych  si¢  wcze$niej zobowigzat w  dniach  okreslonych
w harmonogramie o ktorym mowa w § 10 ust. 2.

§12
Prawa i obowiazki Przyjmujacego oraz Udzielajacego Zamowienie

1. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje obowigzek prowadzenia
dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig oraz zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa.

2. Przyjmujacy Zamodwienie zobowiazuje si¢ do poddania kontroli przez Udzielajacego Zamowienia
oraz prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w zakresie wynikajacym z umowy na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych.

3. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zaméwienie przyjmuje obowiazek prowadzenia
sprawozdawczo$ci statystycznej na zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia.

4. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek obstugi
zintegrowanego systemu informatycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka
z ograniczong odpowiedzialno$cig w tym prawidlowego prowadzenia elektronicznej dokumentacji
medyczne;j.

5. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowiazek zaopatrzenia
si¢ na wlasny koszt w odziez potrzebng do realizacji Przyjetego Zamowienia zgodnie ze wzorem
odziezy ochronnej obowigzujacym w zaktadzie Udzielajacego Zamowienia. Nie dotyczy to odziezy
i obuwia wymaganego na Sali operacyjne;j.

6. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamodwienie przyjmuje obowiazek znajomosci
i stosowania obowigzujacych w zaktadzie Udzielajacego Zamowienie, procedur akredytacyjnych.

7. Przyjmujacy Zamowienie wykonuje inne czynno$ci zwigzane bezposrednio z pracag zawodowa,
zgodnie z kwalifikacjami 1 umiej¢tno$ciami nie objete niniejszym zakresem, a zlecone przez
przetozonego.

8. Przyjmujacemu Zamoéwienie przystuguje, prawo do:

a) zasiegania opinii i korzystania z konsultacji i doswiadczen pozostatego personelu (ktérych
z Udzielajacym Zamowienie laczy umowa o prace, umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych lub
umowa zlecenie),

b) wspolpracy z personelem medycznym w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych,

¢) korzystania z telefonu sluzbowego wylacznie w sprawach zwigzanych z przedmiotem niniejsze;j
umowy.

9. Udzielajacy Zamowienia zobowigzuje si¢ zapewni¢ Przyjmujacemu Zamowienie leki, materialy



medyczne i opatrunkowe oraz lokale, sprzet medyczny i aparatur¢ niezbgdne do wykonywania
niniejszej] umowy a Przyjmujagcy ZamoOwienie zobowigzuje si¢ do uzywania ich zgodnie
z przeznaczeniem instrukcjami oraz nalezyta dbatoscia.

10.Strony  niniejszej umowy s3 zobowigzane do zachowania nalezytej starannosci
w wykonywaniu postanowien niniejszej umowy, w tym rowniez do przestrzegania
bezpieczenstwa i ochrony danych osobowych zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych
z dnia 10.05.2018 r. (tj. Dz.U.2019 poz. 1781) oraz innymi obowigzujacymi 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 obowiazujacymi
u Udzielajagcego Zamowienie oraz ponosi pelna odpowiedzialno$¢ za szkody spowodowane
naruszeniem powyzszego obowiazku izobowigzuje si¢ je przetwarzaé wylacznie na potrzeby
niniejszej umowy.

11.W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy lub wyrzadzenia szkody
Udzielajagcemu Zamowienia lub osobie trzeciej, Przyjmujacy Zamowienie ponosi odpowiedzialnosé
za swoje zawinione dziatania lub zaniechania do pelnej wysokosci szkody powstalej w zwigzku
z wykonywang umowa.

12.W przypadku naruszenia zakazu okreslonego w § 9 ust 6 Przyjmujacy Zamowienie zaptaci kare
umowng w wysokosci dokonanej cesji, porgczenia, czy innej czynno$ci dokonanej ze
zobowigzaniami Udzielajacego Zamowienia.

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

§13
Zmiany w umowie

1. Niewazna jest zmiana postanowien zawartej umowy niekorzystnych dla Udzielajacego Zamdwienia,
jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby konieczno$¢ zmiany tresci oferty, na podstawie ktorej
dokonano wyboru Przyjmujgcego Zamowienie, chyba ze konieczno$§¢ wprowadzenia takich zmian
wynika z okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

2. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. Strony dopuszczajg w uzasadnionych przypadkach mozliwos¢ wydtuzenia czasu trwania umowy na
czas nie dluzszy niz do 4 miesiecy.

§14
Postanowienia koncowe

—_

. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa stosuje si¢ przepisy Kodeksu Cywilnego.

2. Wszelkie sprawy wynikajace z umowy rozstrzygat bedzie Sad wtasciwy dla siedziby Udzielajacego
Zamowienie.

3. Umowg sporzadzono w dwdch egzemplarzach na prawach oryginatu, po jednym dla kazdej ze stron.

Udzielajacy Zaméwienia Przyjmujacy Zamowienie

* zapis umowy bedzie mial zastosowanie wylacznie w przypadku zawarcia umowy z osoba fizyczng
prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza.
** zapis umowy bedzie miat zastosowanie wytacznie w przypadku zawarcia umowy z osoba fizyczna

nie prowadzacg dziatalnosci gospodarcze;.

Zapoznatem/am sie 7 trescig umowy i akceptuje jej tresé¢



Zalacznik nr 1 do umowy nr ......eceevevennnne

Potwierdzenie realizacji przyjetego zamowienia za miesiac ...

Imie i nazwisko

Oddzial / Komorka organizacyjna.

Dzien

Godzina
rozpoczecia

Podpis
zatrudnionego

Godzina
zakonczenia

Hos¢
godzin

Podpis
zatrudnionego

Podpis Ordynatora/
Kierownika komorki
organizacyjnej oraz
Zastepce Dyrektora ds.
Lecznictwa

(||| B[N =

Razem:

Podpis i pieczatka zatrudnionego

Podpis i pieczatka zatwierdzajacego




Zalacznik Nr 2 dO umowy.....cceeuvuvneeens

Swietochtowice, ANia..........ocevvvveeevereeiseennns

(imie i nazwisko osoby) (komdrka organizacyjna)

(petniona funkcja)

WNIOSEK*
O UDZIELENIE ZGODY NA PRZERWE W UDZIELANIU SWIADCZEN

Prosze 0 wyrazenie zgody na udzielenie przerwy w udzielaniu swiadczen zdrowotnych

W czasie mojej nieobecnosci zastepowac MNIE DEAZIC: ....c.vvvvvvrvereeieinise e
(podpis osoby wnioskujgcej) (podpis osoby zastepujgcej)
........................................................... (akceptacja Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa/
(akceptacja bezposredniego przetozonego) Naczelna Pielegniarka)
Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody™ ™ ........cccooiiiiiiiiiiinie e

(podpis Zarzgdu)

* dotyczy 0sob zatrudnionych w ramach umow cywilno-prawnych
** niepotrzebne skreslic



Rachunek do umowy zlecenia Zatacznik nr 3 do umowy nr

Rachunek numer

z dnia

Wystawil

Imig i nazwisko Miejscowosé
PESEL Ulica
NIP nie wymagany Nr domu
Nr tel. ) Poczta

Urzad Skarbowy:

Numer rachunku bankowego:

Rachunek wystawiono dla:

Nazwa Zleceniodawcy

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

Adres Zleceniodawcy

41-605 Swietochlowice, ul. Chorzowska 38

NIP Zleceniodawcy

627-16-69-770

ilo$¢ przepracowanych godzin:

Wynagrodzenie brutto:

Podpis zleceniobiorcy

OSWIADCZENIA I PODPIS ZLECENIODAWCY

1. Sprawdzona pod wzgledem merytorycznym:

71




Zalacznik nr 4 do umowy nr .......eeeeeeeee

Zakres swiadczen zdrowotnych

1. 1. Sprawowanie opieki nad chorymi poprzez zapewnienie ciggtosci opieki medyczne;j

2. Stata weryfikacja wstepnej diagnozy i leczenia

3. Przeprowadzanie wstgpnego obchodu chorych w obecnosci Ordynatora, referowanie stanu

zdrowia chorych oraz notowanie zlecen Ordynatora

4. Przeprowadzenie popotudniowych lub wieczornych obchodéw chorych

5.Wykonywanie zabiegéw zleconych przez Ordynatora

6. Ustalanie profilu dietetycznego

7.Wydawanie personelowi potozniczemu polecen, dotyczacych realizacji $wiadczen

diagnostycznych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych

8. Udzielanie kwalifikowanej pomocy w nagtych wypadkach i zachorowaniach

9. Udzielanie konsultacji w oddziatach szpitala

10. Udzielanie ambulatoryjnych §wiadczen w przychodni z zakresu opieki specjalistyczne;j

11. Zawiadamianie Ordynatora o wszelkich wazniejszymi wydarzeniach w oddziale oraz

wykroczeniach popetnianych przez personel jak i chorych, a takze o podejmowanych
ustaleniach

12. Czuwanie nad przestrzeganiem przez chorych regulaminu

13. Osobiste dopilnowywanie wykonania ustalen Ordynatora w razie ujawnienia w oddziale

choroby zakaznej w zakresie postepowania z chorymi zakaznie w oddziale niezakaznym

14. Petnienie dyzuréw medycznych

15. Realizowanie w optymalny sposéb umoéw zawartych z NFZ

16. Dbanie o adaptacje pacjentow w komorce organizacyjne;j

17. Pomaganie pacjentom w komunikowaniu si¢ z rodzing, zespolem opiekunczym i

terapeutycznych oraz z pozostalymi pacjentami

18. Popularyzowanie zachowan prozdrowotnych

19. Aktywizowanie osoby chorej i niesamodzielnej

20. Postgpowanie zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz przestrzeganie praw pacjenta

21. Leczenie pacjentow

22. Dbanie o wysokg jakos¢ udzielanych §wiadczen

23. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi procedurami oraz

standardami

24. Znajomos¢ i stosowanie procedur w zakresie standardow akredytacyjnych

25. Znajomos¢ 1 stosowanie zasad systemu zarzadzania jakoscia

Pozostale czynnosci

1.Wykonywanie innych czynnosci, nie ujetych w niniejszym zakresie, jezeli:

a) zostaly wydane przez osob¢ nadzorujaca lub upowaznionego pracownika i zgodnie z jego
kompetencjami,

b)sa zgodne z obowigzujacym prawem,

c)odpowiadajg rodzajowi pracy okreslonemu w umowie.

2.W razie usprawiedliwionej nieobecno$ci zastepstwo pelni osoba wyznaczona pisemnie przez
udzielajacego zamowienie zgodnie z obowiazujacym drukiem pn.,,wniosek o udzielenie zgody
na przerwe w udzielaniu swiadczen”.

3.0soba zatrudniona w ramach umowy o udzielenie zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne moze
zosta¢ powotana do wykonywania zadan w ramach zespotéw zadaniowych ( funkcjonujgcych w
Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach Sp. z 0.0. komisjach, zespotach, komitetach).

Zapoznalem/am si¢ 7 zakresem obowiqzkow i akceptuje



Zalacznik nr 9

Klauzula informacyjna z art. 13 RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w

sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODO”, informujg, ze:

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespot Opieki Zdrowotnej w Swictochtowicach sp.
z 0.0, ul. Chorzowska 38, 41-605 Swietochtowice, tel.: 32621 95 35, adres e-mail:
sekretariat@zoz.net.pl;
inspektorem ochrony danych osobowych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z o.0.
jest Pani Marlena Czyzycka, kontakt: ul. Chorzowska 38, 41-605 Swigtochtowice, tel.: 32 621 95 35,
adres e-mail: m.czyzycka@zoz.net.pl *;
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgdg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
zwigzanym z postepowaniem konkursowym na wykonywanie §wiadczen ustlug medycznych ;
odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby lub podmioty, ktorym udostepniona zostanie
dokumentacja z konkursu zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;j”;
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane, zgodnie z obowigzujagcym w tym zakresie przepisami
przez okres trwania konkursu i w przypadku dojscia do podpisania umowy przez caly czas trwania
umowy, a takze w celach archiwalnych zgodnie z przyjetymi zasadami archiwizowania dokumentow.
obowiazek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych jest
wymogiem ustawowym zwigzanym z udzialem w konkursie ;
w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposdb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
posiada Pani/Pan:
na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;
na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych
osobowych z zastrzezeniem przypadkow, o ktorych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;
prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO;
nie przyshuguje Pani/Panu:
w zwiazku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuni¢cia danych osobowych;
prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktorym mowa w art. 20 RODO;
na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz

podstawa prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO.



