REGULAMIN
KONKURSU OFERT

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie badan rezonansu
magnetycznego (MR) dla pacjentéw hospitalizowanych

l. Informacje ogdlne

1. Konkurs ofert przeprowadzony jest na zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. 2 2025 poz. 450 z poéin.zm.) oraz przepisy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (t.j. Dz.U. z 2024 poz. 146z pdin. zm.).

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

Il. Definicje
llekro¢ w Regulaminie oraz zatgcznikach do niego jest mowa o:

a) Udzielajagcym Zaméwienie — rozumie sie przez to Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach
spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig w restrukturyzacji,

b) przedmiocie konkursu ofert — rozumie sie przez to wykonywanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
badan rezonansu magnetycznego (MR) dla pacjentow hospitalizowanych,

c) formularzu oferty — rozumie sie przez to obowigzujacy formularz oferty przygotowany
przez Udzielajacego Zamowienie, stanowigcy Zatacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,

d) oswiadczeniu o danych identyfikacyjnych oferenta - rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz
oswiadczenia przygotowany przez Udzielajgcego Zamdwienie, sta nowigcy Zatacznik nr 2 do niniejszego
Regulaminu,

e) oswiadczeniu o zobowigzaniu dostarczenia polisy OC - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz
os$wiadczenia przygotowany przez Udzielajgcego Zamowienie, stanowigcy Zatgcznik nr 3 do niniejszego
Regulaminu,

f) o$wiadczeniu o zapoznaniu sie z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz oéwiadczenia przygotowany przez
Udzielajgcego Zamowienie, stanowigcy Zatacznik nr 4 do niniejszego Regulaminu,

g) umowie - rozumie sie przez to umowe zgodng ze wzorem opracowanym przez
Udzielajgcego Zamowienie stanowiace Zatacznik nr S do niniejszego Regulaminu,

h) klauzula informacyjna z art. 13. RODO - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz informacyjny
opracowany przez Udzielajgcego Zamowienie stanowiacy Zatacznik nr 6

i) Oferencie — uprawnione do sktadania ofert podmioty badz osoby fizyczne, wymienione w art. 26 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Kategoria CPV/ Grupa CPV: 85121000-3 — ustugi medyczne

lll. Opis przedmiotu zamdwienia

Przedmiotem postepowania konkursowego (zamdéwienia) jest wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie badan rezonansu magnetycznego (MR) dla pacjentow hospitalizowanych .

Doktadny opis przedmiotu zamowienia zostat zawarty w: Zataczniku nr 5- wzér umowy. llos¢ badan
uzalezniona jest od ilosci pacjentow oraz planu diagnostyki. Udzielajgcy zamowienia bedzie sktadat
W Ciggu trwania umowy zamowienia wg rzeczywistych potrzeb.



IV. Wymagany termin realizacji

01.06.2025 r. — 31.05.2026 r.

V. Wymagania od oferentow

Oferty moga sktada¢ podmioty spetniajgce wymagania:

oferenci winni dysponowac kadrg medyczng, wyposazeniem w aparature medyczng i sprzet
oraz materiatami gwarantujacymi $wiadczenia medyczne na najwyziszym mozliwym do
osiggniecia poziomie, nie nizszym od obowigzujacych w danym czasie standardow;
$wiadczenia powinny by¢ wykonywane w lokalach oferenta spetniajagcych wymogi sanitarne ,
w ktorych beda zagwarantowane odpowiednie warunki rejestracji pacjentow, czasu
oczekiwania i swiadczen medycznych;

oferenci podlegajg obowigzkowi ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen.

VI. Termin zwigzania ofertg

Termin zwigzania ofertg — 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert

Vil. Zawartosc oferty

Oferta musi zawierac:

a)
b)
c)
d)

e)
f)
g)

wypetniony formularz ofertowy — zatgcznik nr 1,

os$wiadczenie o danych identyfikacyjnych oferenta — zatgcznik nr 2,

kopie aktualnej polisy OC lub oswiadczenie — zatacznik nr 3,

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

zaakceptowany - zatgcznik nr 5 —,,wzor umowy”,

zaakceptowana klauzula informacyjna z art. 13 RODO — zatgcznik nr 6,

oswiadczenie oferenta o posiadaniu wtasciwych uprawnien, aparatury i sprzetu medycznego
oraz personelu niezbednych do realizacji zamowienia, ktore powinno by¢ wykonywane
terminowo zgodnie z obowigzujgcymi normami i zasadami sztuki lekarskiej.

VIIl. Informacje dotyczace warunkow sktadania ofert

el o

Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

Nie dopuszcza sie sktadnia ofert czesciowych.

Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

Wszelkie poprawki w tekscie oferty musza by¢ datowane i parafowane wiasnorecznie przez osobe

uprawniong / osoby uprawnione do reprezentowania oferenta.

o

Zatgczniki do oferty stanowia jej integralng czesc.

6. Oferte nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie uniemozliwiajacej jej przypadkowe otwarcie.

- opis koperty:
nazwa i adresoferenta .....ccoocceeeeeeeiiiiiiiinnnnnn.

Zespo6t Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach

spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig w restrukturyzacji
ul. Chorzowska 38

41 — 605 Swietochtowice

oferta — konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie badan rezonansu
magnetycznego (MR) dla pacjentow hospitalizowanych



IX Miejsce i termin skiadania ofert:

1. Oferty nalezy sklada¢ w Kancelarii Ogolnej siedziby udzielajgcego zamdwienie do dnia
20.05.2025 r. do godziny 15.00
2. Oferty ztozone po terminie zostang zwrdcone bez rozpatrywania.

X Miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu:

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

Termin rozstrzygniecia konkursu: 23.05.2025 r.

X! Miejsce i termin ogtoszenia o rozstrzygnieciu konkursu:

- strona internetowa Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach sp. z 0.0. w
restrukturyzacji (www.zoz.net.pl);

Termin ogtoszenia o rozstrzygnieciu konkursu: 26.05.2025 r.

Xll Kryteria oceny ofert:

1. Kryterium oceny ofert —cena 100%
Sposob oceny ofert

Wartos¢ punktowa kryterium zostanie ustalona na podstawie nastepujacych obliczen:
— dotyczy kryterium ,cena ofertowa” (maksymalna ilo$¢ punktow jaka mozna uzyskaé w
kryterium ,cena ofertowa” wynosi 100 punktow)
najnizsza cena oferty
Wartos¢ punktowa = seeeemmemee e x 100 pkt
cena oferty badanej

3. Celem konkursu jest wybor najkorzystniejszej oferty ztozonej przez Oferenta, ktory
zaproponuje najnizszg cene oraz spetni wszystkie warunki wymagane okreslone w pkt V.
4. Cena musi by¢ podana w polskich ztotych cyfrowo i stownie do drugiego miejsca po przecinku.

Xl Skargi i protesty

Oferentowi przystugujg srodki odwotawcze i skarga zgodnie z art. 152, art. 153, art. 154 ust. 12 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2024 poz. 146) w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2025 poz.450 z pdzn. zm.).

X1V Dodatkowe informacje

1. Udzielajgcy Zamowienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu skladania ofert,
rozstrzygniecia oraz ogloszenia o rozstrzygnieciu.

2. Udzielajgcy Zamowienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postepowania
bez podania przyczyny.

Prez

Radcg Prawny :
| & Aoorn Anit

aria Modko-Ludzev

adu

ocka




Zatgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest sktadana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie swiadczen zdrowotnych
ogltoszony w dniu ............. cevenssenss FOKU przez Zespot Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spofka Z ograniczong odpowuedualnoscua w restrukturyzacji z siedzibg w
Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru
Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschéd, Wydziat VIl Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego, nr KRS: 0000426290.
1. Podstawa prawna:
- Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2025 poz. 450
z poin. zm.).
- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. 2 2024 poz. 146 z pdin. zm.).

2. Data ztozenia oferty: .....cccooevieviiniennn, 2023 roku.
3. Proponowana kwota naleznosci:
l.p. RODZAJ BADANIA cenaw zt | cena stownie
L, MR glowy
2. MR innej okolicy anatomicznej*
3. Angiografia MR
4, MR badanie dwoch odcinkow kregostupa

Badanie czynnosciowe mozgu (fMRI), tensor dyfuzji

5. (DTI)

6. Spektroskopia MR

7. MR mozgu z perfuzja

8. Badanie MR jamy brzusznej lub miednicy mniejszej
9. Podanie $rodka kontrastujacego do badania MR

*Okolice anatomiczne stanowia: kregostup z podziatem na okolice anatomiczne (kregostup szyjny, piersiowy,
ledZwiowy), koficzyna goérna z podziatem na okolice anatomiczne (bark, ramie, tokie¢, dolna czesé ramienia,
nadgarstek, dton) korficzyna dolna z podziatem na okolice anatomiczne (stawy krzyzowo — biodrowe, staw
biodrowy, udo, kolano, podudzie, staw skokowy, stopa)



Dane oferenta

NBZWa OB N A et e e e e e e e

Oferta jest sktadana na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie: badan rezonansu magnetycznego
(MR) dla pacjentow hospitalizowanych

Podpis i piecze¢ oferenta




OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

A b L = ] e —

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

O Krajowego Rejestru Sgdowego pod NUMErem .......oooviiiiiiiiieeeiiiiiineeneens S

[ Nie dotyczy

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

Zatacznik nr 2

U] podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosc leczniczg

PN Y TV TIEIT T, masmmsss o o o S N A S A T S RS
Nie dotyczy
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

L] Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Nie dotyczy

podpis / pieczec¢ oferenta

* wypetni¢ whasciwe



Zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE

Nazwa oferenta:

Oswiadczam, iz w zwiazku z wykonywaniem niniejszej umowy posiadam wazng i optacong
polise/polisy ubezpieczenia OC:

o0 obowigzkowego, *

0 dobrowolnego na wartosc ........... *

podpis / piecze¢ oferenta

* wypetnic¢ whasciwe

Zatfgcznik nr 4

OSWIADCZENIE

Odwiadczam, ze z petng staranno$cig zapoznatam / em sie z warunkami konkursu, zdobytam/em
konieczne informacje do przygotowania oferty i nie wnosze zadnych uwag oraz podpisze umowe na

warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym zatgcznik numer 5.

podpis / pieczec oferenta



Zatacznik nr 5

UMOWA .../ORG/P/2025

O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zawarta dnia .............. 2025 roku w Swietochtowicach, pomiedzy:

Zespotem Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia
w restrukturyzacji z siedzibg w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38,
wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschad w Katowicach,
Wydziat VIl Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770,
REGON: 000311450

reprezentowanym przez:

Prezesa Zarzgdu: Anite Przytocka

zwanym w dalszej czesci umowy: Udzielajgcym Zaméwienia.

a
-1 .11 L, OO
(kod: 41-100), przy uli.casuanmsname , wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie
Rejonowym ....cccovvcvvenne, Woriieeeevrenes e . Wydziat ... Krajowego Rejestru Sadowego, nr
KRS smemsmmmnt OENIPSssmnan - REGON: convammmuns

.......................................................................

-----------------------------------------------------------------------

zwanym w dalszej czesci umowy: Przyjmujgcym Zamoéwienia.

§1

Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczern zdrowotnych w zakresie badan rezonansu
magnetycznego (MR) dla pacjentéw hospitalizowanych, zlecanych przez Udzielajacego
Zamowienie.

§2

Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze posiada wiasciwe uprawnienia, wiedze , specjalistyczny
sprzet oraz wykwalifikowany personel niezbedny do realizacji $wiadczen okreslonych w § 1 oraz, ze
swiadczenia wykonywane bedg zgodnie z obowigzujgcymi normami i zasadami sztuki lekarskiej, a
takze obowigzujgcymi przepisami prawa.

Przyjmujgcy Zamowienie oswiadcza, ze posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej
obejmujgce swoim zakresem swiadczenia wykonywane na podstawie niniejszej umowy, ktore
zobowigzuje sie udokumentowac w dniu podpisania niniejszej umowy. W przypadku utraty
waznosci, kazda kolejna polise nalezy dostarczy¢ w terminie 7 dni o daty jej podpisania.
Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do cigglego utrzymywania ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej przez caty okres trwania niniejszej umowy. W przypadku, gdy
Przyjmujgcy Zamowienie nie wywigze sie z obowigzku cigglego utrzymywania ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej przez caty okres trwania umowy nastapi jej rozwigzanie ze skutkiem
natychmiastowym.



4.

W przypadku korzystania przez Przyjmujacego Zamodwienie ze <¢wiadczer 0s6b / firm
posredniczacych przy realizacji umowy, Przyjmujacy Zamdwienie ponosi odpowiedzialnos¢ za
realizacjg przez nich swiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowa.
Przyjmujagcy Zamowienia gwarantuje prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa jednoczesnie zobowigzuje sie do jej uzupetnienia lub korekty w
razie zaistnienia takiej potrzeby niezwtocznie jednak nie pézniej niz w terminie 5 dni liczac od dnia
wezwania Przyjmujacego Zamowienie przez Udzielajgcego Zamdwienia. Jednoczeénie Strony
zastrzegaja, iz obowigzek Przyjmujacego Zaméwienie do dokonania uzupetnienia lub korekty
prowadzonej dokumentacji medycznej istnieje po stronie Przyjmujgcego Zamowienie takze po
rozwigzaniu/wygasnieciu niniejszej umowy , jezeli koniecznoéé korekty lub uzupetnienia powstata
w zwigzku z dziataniem Przyjmujgcego Zamoéwienie.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do poddania kontroli przeprowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia na zasadach okre$lonych w ustawie o éwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r., w zakresie wynikajgcym z umowy
zawartej z Oddziatem Funduszu.
Przyjmujacy Zamowienie ma obowigzek wspiera¢ i wspomagac Udzielajgcego Zamowienie
w przypadku wniesienia skargi lub wystgpienia z powddztwem wobec Udzielajacego Zamowienie
jezeliz okolicznosci sprawy wynika lub mozna domniemywac, ze powigzana jest ona z przedmiotem
niniejszej umowy. Przyjmujacy Zaméwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za prawidtowosé wykonanych
badar iich nastepstwa.

§3

Strony ustalajg nastepujace zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) Swiadczenia, o ktérych mowa w § 1 Przyjmujgcy Zamowienie wykonywat bedzie w swoim
zaktadzie znajdujacym sie S e e s e s e enss, W TETTIINTE WCZESNIE]
uzgodnionym pod numerem telefonu ..........coov......

2) Podstawg do wykonania $wiadczen zdrowotnych, o ktorych mowa w § 1 jest skierowanie
opatrzone pieczatkg udzielajacego zamowienie, wystawione zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa.

3) Wyniki badan sporzadzane beda elektronicznie oraz w postaci wydruku.

4) Wyniki badania zostang niezwtocznie przekazane Udzielajgcemu Zamowienie w postaci
odpowiednio zaszyfrowanego pliku, mailowo na adres wskazany przez Przyjmujgcego
Zamowienie (hasto do pliku oraz sposob przekazania zostanie uzgodniony pomiedzy Stronami).

5) Przyjmujgcy Zamowienie zapewni rdwniez niezwloczne przestanie wynikow w wersji
papierowej wraz z ptyta CD do siedziby Udzielajgcego Zamdwienie.

6) Udzielajacy Zamdéwienia zapewnia transport pacjenta na badania do i z siedziby Przyjmujacego
Zamowienie.,

7) Przyjmujgcy Zamdwienie nie moze powierzy¢ wykonania $wiadczenn okreslonych w § 1
niniejszej umowy osobom trzecim bez zgody Udzielajgcego Zamowienie wymaganej na pismie
pod rygorem niewaznosci.

§4

Okresem rozliczeniowym bedzie okres jednego miesigca.

Zaptata za wykonane $wiadczenia bedzie nastepowata w formie polecenia przelewu, na podstawie

wystawionej po zakoriczeniu miesigca rozliczeniowego faktury VAT, w terminie 30 dni od daty

otrzymania faktury.

Za date ptatnosci uwaza sie dzier obcigzenia rachunku Zamawiajgcego.

Za wykonany przedmiot umowy Przyjmujacy zamdwienie otrzyma wynagrodzenie wyliczane jako

iloczyn wykonanych badan i cen badan zgodnie z cennikiem stanowigcym zatgcznik nr 1 do

niniejszej umowy.

Podstawg wyliczenia wynagrodzenia bedzie wystawiona przez Przyjmujgcego Zamodwienie

i zatwierdzona przez Udzielajgcego Zamdwienie imienna lista pacjentow wraz z przypisanymi im

badaniami w okresie rozliczeniowym.



Przyjmujgcy Zamodwienie nie ma prawa do dokonana cesji wierzytelnosci wynikajgcych z niniejszej
umowy, jak réwniez nie moze dokonywac ich obcigzen czy rozporzadza¢ prawem lub zawieraé co
do tych wierzytelnosci umow gwarancyjnych lub innych w trybie Kodeksu Cywilnego, w tym w
szczegolnosci umow poreczenia, bez uprzedniej zgody Udzielajacego Zamowienia wyrazonej na
pismie pod rygorem niewaznosci wobec Udzielajgcego Zamowienie.

W przypadku btedu w badaniu Przyjmujacy Zamowienie ma obowigzek je powtdrzyé na wiasny
koszt, chyba ze btad wynika z okolicznosci lezacych po stronie Udzielajgcego Zamodwienie.

§5

Strony niniejszej umowy o$wiadczajg, ze dane Pacjentdw udostepniane sg drugiej Stronie zgodnie
z art. 26 ust. 3 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a zatem po uzyskaniu
danych staja sie w stosunku do nich odrebnym administratorem w mys| przepiséw Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: ,RODO").

Strony sg zobowigzane do zachowania nalezytej starannosci w wykonywaniu postanowien
niniejszej umowy, w tym rowniez do zabezpieczenia i ochrony danych osobowych zgodnie z ustawa
o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. oraz z innymi obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami.

Strony Umowy oswiadczajg, iz sg administratorami danych osobowych swoich pracownikow
i wspotpracownikéw, ktérych dane osobowe zostaja udostepnione w celu realizacji przedmiotu
umowy. W zwigzku z tym kazda ze stron umowy jest zobowigzana wypetni¢ ohowiazki informacyjne
wobec tych osob.

§6

. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy z przyczyn leigcych po stronie
Przyjmujgcego Zamowienie, Udzielajgcy Zamdwienia ma prawo zgdac i obcigzy¢ Przyjmujacego
Zamodwienie kara umowng w wysokosci 2% wartosci faktury, facznie za okres rozliczeniowy
w ktorym doszto do niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy w szczegdlnosci
w przypadku:

a) udzielania swiadczenia zdrowotnego przez osoby nieuprawnione lub nie posiadajace

kwalifikacji i uprawnien do udzielania swiadczen zdrowotnych;

b) nieuzasadnionej odmowy udzielania swiadczenia zdrowotnego;

c) ograniczenia dostepnosci do $wiadczen, zawezenia ich zakresu lub nieodpowiedniej jakosci ustug;
d) razgcego opdznienia w realizacji swiadczen;

e) nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej.

. Udzielajgcy zamowienia jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego,
przenoszgcego wysokos¢ zastrzezonej kary umownej w szczegdlnosci w przypadku gdy wartosc
szkody przekracza wartos$¢ kar umownych lub wynika z innego tytutu.

§7

Umowa zostata zawarta na okres od 1 czerwca 2025 roku do 31 maja 2026 roku.

Kazda ze stron ma prawo do rozwigzania umowy z zachowaniem jednomiesiecznego terminu
wypowiedzenia ze skutkiem na ostatni dziert miesigca kalendarzowego.

Wypowiedzenie / rozwigzanie powinno by¢ dokonane na pismie i przestane drugiej stronie listem
poleconym za dowodem doreczenia lub bezposrednio za pisemnym potwierdzeniem odbioru.



4. Umowa moze zostac rozwigzana przez Udzielajacego zamdwienia w trybie natychmiastowym w
przypadku razgcego naruszenia istotnych postanowien umowy przez Przyjmujacego zamowienia
albo w przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy przez Przyjmujacego
zamowienia.

5. Strony dopuszczajg mozliwosé przedtuzenia okresu obowigzywania umowy.

§8
Zmiana postanowien niniejszej umowy wymaga formy pisemnej w postaci aneksu pod rygorem
niewaznosci.

§9

W sprawach nie uregulowanych postanowieniami niniejszej umowy zastosowanie majg przepisy
kodeksu cywilnego.

§10

Spory moggace wynikac na tle realizacji umowy rozpoznawane bedg przez sad powszechny, wtasciwy
dla siedziby Udzielajgcego Zamowienia.

§11

1. W nawigzaniu do art. 24 ust.6 ustawy z dnia 14 czerwca 2024 r. o ochronie sygnalistow Udzielajacy
zamdwienia informuje, iz w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0.0. w
restrukturyzacji obowigzuje Procedura dotyczgca zgtaszania naruszen prawa.

2. Procedura zgtaszania przypadkéw naruszen prawa dostepna jest na stronie internetowej
https://zoz.net.pl/zglaszanie-naruszen-prawa/ lub mozemy tez na zadanie Przyjmujgcego zamdwienie
udostepnic Procedure do wgladu w naszej siedzibie.

§12

Umowa zostafa sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

ujgcy Zamowienie Udzielajgcy Zamoéwienia

|<arzadu
Fzytocka

Radca Prawny
Ly UA
Maric Mocko-Tudzek




Zatgcznik nr 1 do umowy ....../OGR/P/2025

Cennik badan

l.p. RODZAJ BADANIA Cena za badanie
1. MR gtowy
2. MR innej okolicy anatomicznej*

3 Angiografia MR

4. MR badanie dwoch odcinkdéw kregostupa

E. Badanie czynnosciowe mdzgu (fMRI), tensor dyfuzji (DTI)

6. Spektroskopia MR

= MR mazgu z perfuzja
8. Badanie MR jamy brzusznej lub miednicy mniejszej
9. Podanie srodka kontrastujgcego do badania MR

*(Okolice anatomiczne stanowia: krggostup z podzialem na okolice anatomiczne (krggostup
szyjny, piersiowy, ledzwiowy), konczyna gorna z podzialem na okolice anatomiczne (bark,
ramie. tokie¢, dolna czgs$¢ ramienia, nadgarstek. dton) konczyna dolna z podziatem na okolice
anatomiczne (stawy krzyzowo — biodrowe, staw biodrowy, udo, kolano, podudzie, staw
skokowy, stopa).



Zatgcznik nr 2 do umowy ...../ORG/P/2025

Zatacznik nr 1 do faktury nr....... Zidnigisssas
L.p. | Imiei PESEL Rodzaj Imie i Nazwa Tryb wykonania | cena
nazwisko wykonanych | nazwisko komorki | CITO/PLANOWE | jednostkowa
pacjenta swiadczen lekarza kierujacej (brutto)
zdrowotnych | kierujgcego badania w zt.

Wartos¢ razem:




Oswiadczenie do Umowy nr .......ceeueneee, Z A A snimssmmnly

Ochrona danych osobowych

1. Integralng czescig umowy jest przedfozona przez Zespot Opieki Zdrowotnej
w Swigtochtowicach sp. z o0.0. w restrukturyzacji klauzula informacyjna w zakresie
przetwarzania danych osobowych oséb w ramach umowy oraz oswiadczenie wypetnienia
obowigzkdw informacyjnych ze wskazania Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp.
z 0.0. w restrukturyzacji.

2. Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0.0. w restrukturyzacji ma prawo zgdac
przekazania dowoddw potwierdzajacych wykonanie zobowigzania w zakresie wypetnienia
obowiazkow informacyjnych i zgodnie ze ztozonym w tym zakresie oswiadczeniem.

/pieczatka podmiotu/ /miejscowosé, data/

OSWIADCZENIE
W zakresie wypetnienia obowigzkow informacyjnych

przewidzianych w art. 13 i 14 ust. 1 i 2 RODO.

Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 RODO!
wobec osob, ktérych dane osobowe s3 przetwarzane w zwigzku z zawartg umowa, zgodnie

z zatacznikiem dotaczonym do niniejszej umowy tj.:
1) Klauzula informacyjna dla reprezentanta, petnomocnika —art. 13. ust. 1i 2 RODO;

2) Klauzula informacyjna dla pracownika kontrahenta —art. 14 ust. 1i2 RODO;

/podpis osoby uprawnionej do ztozenia oswiadczenia/

t Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).



Informacja Administratora Danych - Zespolu Opieki Zdrowotnej w Swigtochlowicach sp. z 0.0. w restrukturyzacji dotyczaca
przetwarzania danych osobowych reprezentantow/pelnomocnikéw - na podstawie art. 13 ust. 1i2 RODO.

Administrator danych

Administratorem  Danych  Osobowych  jest  Zespol  Opicki Zdrowotnej  w  Swictochlowicach
sp. 2 0.0. w restrukturyzacji 7 sicdzibg przy ul. Chorzowskiej 38 w Swigtochlowicach [kod pocztowy: 41-603].
Z Administratorem mozna si¢ skontaktowac poprzez adres email: sckretariat @ zoznetpl lub telefonicznie pod
numerem: (+48) [32] 621 95 35 lub pisemnie na adres wskazany powyzej.

Dane kontaktowe
Inspektora Ochrony
Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych. 7 ktérym mozna sic skontaktowac
poprzez adres email: iodow zoznet.pl  lub pisemnie na adres Administratora wskazany powyzej z dopiskiem
Inspektor Ochrony Danych™.

Z Inspektorem Ochrony Danych mozna si¢ kontaktowaé we wszystkich sprawach dotyvezacych przetwarzania
danych osobowych,

Cele przetwarzania
oraz podstawa prawna
przetwarzania

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu:

- zawarcia i wykonania umowy pomigdzy Zespolem Opicki Zdrowotne] w Swigtochlowicach sp. 7z 0.0. w
restrukturyzacji a podmiotem. ktorego jest Pani/Pan reprezentantem lub pelnomocnikiem - podstawe prawng
stanowi art.6 ust.1 lit. b RODO:

- wypelnienia przez Administratora Danych obowiazkow prawnych ciazacveh na nim w zwiazku z zawarciem
i wykonaniem umowy. na podstawie powszechnie obowiazujacyeh przepisow prawa— podstawe prawna stanowi
art.6 ust.1 lit. ¢ RODO w nawigzaniu do Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (1. j. Dz. U.
2018 poz. 160 ze zm.):

- dochodzenia ewentualnych roszezen zwiazanych z zawarta umowa - podstawa prawng przetwarzania danych

Jest niezbednosé przetwarzania do realizacji prawnic uzasadnionego interesu  Zespolu Opicki Zdrowotnej  w

Swigtochlowicach sp. 7 0.0. w restrukturyzacji, ktorym jest mozliwosé dochodzenia przez niego ewentualnych
roszezen na podstawic art.6 ust.1 lit. f RODO.

Odbiorcy danych

Odbiorcy Pani/Pana danych osobowych beda pracownicy i wspolpracownicy Administratora w zakresie
niczbednym do wykonywania cclu przetwarzania.  w szezegolnosci w celu prowadzenia korespondencji i
zalatwiania biezgcych spraw. a takze dostep do Pani/Pana danych mogg mie¢ instytucje upowaznione na mocy
odrgbnych przepisow prawa oraz inne podmioty zewnetrzne w ramach realizowanych ustug w imicniu lub na
rzecz Administratora (np. swiadezgee uslugi w zakresic wsparcia informatycznego. hostingu) na podstawie
rawartej z administratorem umowy o powierzenie przetwarzania danyeh osobowych, w ktorej podmioty te zostang
zobowigzane do zachowania w poufnosci danych osobowych.

Przekazywanie
danych poza EOG

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstw poza EOG.

Okres
przechowywania
danych

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane do czasu wypelnienia prawnie uzasadnionych interesow  Zespolu
Opicki Zdrowotnej w Swigtochlowicach sp. 7 0.0. W restrukturyzacji stanowiacych podstawe tego przetwarzania.
w szezegolnosci zwiazanych 7 wykonaniem umowy lub przedawnicnicm roszezen wynikajageych z umowy oraz
do momentu wygasnigcia obowigzku przechowywania danych. 1j. przez okres 3 lat od konca roku kalendarzowego
po zakonczeniu umowy.

Prawa osoby, ktorej
dane dotycza

Przysluguje Pani/Panu prawo dostgpu do swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania (poprawiania). ich
usunigcia-po uplywic okresu przechowywania lub ograniczenia ich przetwarzania. a takze prawo do przenoszenia
danych. Na Pani/Pana wniosck Administrator dostarczy kopi¢ danych osobowych podlegajacych przetwarzaniu.
W zakresic. w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przeslanka prawnic
uzasadnionego interesu Administratora, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowa¢ si¢ z Administratorem Danych lub z Inspektorem
Ochrony Danych. Dane kontaktowe wskazane sa wyzej w ninigjszej klauzuli,

Przysluguje Pani/Panu rowniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrona danych
osobowych, j. Prezesa Urzgdu Ochrony Danveh Osobowych, ul. Stawki 2. 00-193 Warszawa. jezeli uzna
Pani/Pan, z¢ przetwarzanie Pani/Pana danych jest niezgodnie z celem. dla ktorego te dane zebrano.,

Informacja o wymogu
podania danych

Podanic danych osobowych w celu zawarcia i wykonania umowy pomig¢dzy Zespolem Opicki Zdrowotngj
w Swictochlowicach sp. z 0. 0. w restrukturyzacji. a podmiotem. ktdrego jest Pani/Pan reprezentantem lub
pelnomocnikiem jest konieczne do realizacji tego celu — bez podania danych nie jest mozliwe zawarcie oraz
wykonywanic umowy,

Podejmowanie decyzji

Pani/Pana danc osobowe nie beda podlegaly zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji. w tym
w formie profilowania.

Oswiadezam. z¢ zapoznalam/em si¢ z przedstawiona mi trescig informacji Administratora dotyczaca przetwarzania moich danych osobowych.
w ktorej wskazano Kio jest Administratorem moich danych osobowych oraz przeyjmuje do wiadomosei spelnienie obowiazku informacyjnego

przez Administratora.

Data i Podpis




Informacja Administratora Danych - Zespolu Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach sp. z 0.0. w restrukturyzacji dotyczgcea
przetwarzania danych oséb wskazanych do kontaktu i wspélpracy - na podstawie art.14 ust.1i 2 RODO.

Administrator danych

Administratorem  danych  osobowych  jest  Zespol  Opicki  Zdrowotnej w  Swictochlowicach
sp. z 0.0. w restrukturyzacji z siedziba przy ul. Chorzowskiej 38 w Swictochlowicach [kod pocztowy: 41-
605].

7 Administratorem mozna si¢ skontaktowac poprzez adres email: sekretariatwzoz.net.pl lub telefonicznic
pod numerem: (+48) [32] 621 95 35 lub pisemnic na adres wskazany powyzej.

Dane kontaktowe
Inspektora Ochrony
Danych

Administrator  Danych Osobowych wyznaczyl Inspektora Ochrony Danvch. 7z ktorvm mozna  sie
skontaktowac poprzez adres email: iodo@ zoz.net.pl lub pisemnic na adres Administratora wskazany
powyzej z dopiskiem ..Inspektor Ochrony Danveh™,

7 Inspektorem  Ochrony Danych mozna si¢ kontaktowaé we  wszystkich sprawach  dotyezacyeh
przetwarzania danych osobowych.

Cele przetwarzania oraz
podstawa prawna
przetwarzania

Pani/Pana danc osobowe beda przetwarzane w  celach  kontaktowveh.  w  tvm  zwigzanych
z wykonaniem umowy zawartej pomigdzy Zespolem Opicki Zdrowotnej w Swictochlowicach sp. 7 0. 0. w
restrukturyzacji. a podmiotem. w imieniu ktorego Pani/Pan wystepuje.

Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora na
podstawie art.6 ust.1 lit. £ RODO. tj. mozliwos¢ kontaktu w celu wykonania i realizacji Umowy oraz
prowadzenia korespondencji.

Ponadto za prawnie uzasadnione interesy Zespolu Opicki Zdrowotnej w Swictochlowicach Sp. 20, 0. W
restrukturyzacji uznaje si¢ takze mozliwose dochodzenia i obrony roszezen wynikajacych 7 Umowy.

Kategorie danych
osobowych

Zespot Opicki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. 7 0. 0. w restrukturyzacji przetwarza nastepujgey zakres
Pani/Pana danych osobowych: imi¢. nazwisko. sluzbowe dane kontaktowe w zakresie przekazanvm przez
podmiot. w imieniu ktorego Pani/Pan wystepuje.

Odbiorey danych

QOdbiorca Pani/Pana danych osobowych beda pracownicy i wspolpracownicy Administratora w zakresic
niczbgdnym do wykonywania celu przetwarzania. w szezegolnosei w celu prowadzenia korespondencji.
kontaktu i realizacji biezacyceh spraw a takze dostep do Pani/Pana danych moga mie¢ instytucje upowaznione
na mocy odrgbnych przepiséw prawa oraz inne podmioty zewnetrzne w ramach realizowanveh uslug w
imicniu lub na rzecz Administratora (np. swiadezace uslugi w zakresie wsparcia informatyeznego.
hostingu).na podstawie zawartej z administratorem umowy o powierzenic przetwarzania danveh osobowych
w ktdrej podmioty te zostang zobowigzane do zachowania w poufnosei danych osobowych.

Przekazywanie danych

poza EOG

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw poza Europejskim Obszarem Gospodarczym,

Prawa osoby, ktorej
dane dotyczg

Przysluguje Pani/Panu prawo dostgpu do swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania
(poprawiania). ich usunigcia - po uplywie okresu przechowywania lub ograniczenia ich przetwarzania,

Na Pani/Pana wniosck Administrator dostarczy kopi¢ danych osobowych podlegajacych przetwarzaniu.

W zakresic. w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przeslanka prawnic
uzasadnionego interesu Administratora.  przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobee
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

W celu skorzystania z powvzszyeh praw nalezy skontaktowaé si¢  z Administratorem Danych lub 2
Inspektorem Ochrony Danych. Dane kontaktowe wskazane sg wyzej w niniejszej klauzuli.

Przysluguje Pani/Panu rownicez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego si¢ ochrona
danych osobowych. tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. ul. Stawki 2. 00-193 Warszawa. jezeli
uzna Pani/Pan. z¢ przetwarzanie Pani/Pana danych jest niezgodnic z celem. dla ktorego te dane zebrano.

Zradlo pochodzenia
danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe zostaly udostgpnione do Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swictochlowicach sp. 7
0.0.. w restrukturyzacji przez podmiot. w imieniu ktérego Pani/Pan wystepuje.

Podejmowanie decyzji,
w tym profilowanie

Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaly zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji, w tvm
w formie profilowania.

Oswiadezam. ze zapoznalam/em si¢ z przedstawiona mi trescig informacji Administratora dotyczaca przetwarzania moich danvch
osobowych. w ktorej wskazano od kogo Administrator pozyskal moje dane osobowe oraz preyjmuje do wiadomoscei spelnienie

obowigzku informacyjnego przez Administratora,

Data i Podpis




Zatacznik nr 6

Klauzula informacyjna z art.13 RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
iw 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”, informuje,
ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespdt Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach
Sp. Z 0.0. w restrukturyzacji, ul. Chorzowska 38, 41-605 Swietochtowice, tel.: 32 621 95 35, adres
e-mail: sekretariat@zoz.net.pl;
2. Z inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach
Sp. Z 0. 0. w restrukturyzacji mozna skontaktowac si¢ pod adresem e-mail: iodo@zoz.net.pl;
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu zZwigzanym
z postgpowaniem konkursowym na wykonywanie swiadczen ustug medycznych oraz na podstawie
art.6 ust.1 lit. b RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej strong jest osoba,
ktorej dane dotyczg lub do podjecia dziatan na zadanie strony, ktorej dane dotyczg przed zawarciem
umowy.
4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty, ktorym udostepniona zostanie
dokumentacja z konkursu zgodnie z ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
5. Pani/Pana dane osobowe bedy przechowywane, zgodnie z obowigzujgcym w tym zakresie
przepisami przez okres trwania konkursu i w przypadku dojécia do podpisania umowy przez caly czas
trwania umowy, a takze w celach archiwalnych zgodnie z przyjetymi zasadami archiwizowania
dokumentow. Dane osobowe pozyskane w ramach realizacji umowy bedg przechowywane przez
okres, w ktorym mogg ujawnic sie roszczenia zwigzane z zawartg umowa.
6. Obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych jest
wymogiem ustawowym zwigzanym z udziatem w konkursie. Brak podania danych w konsekwencji
uniemozliwi wziecie udziatu w postepowaniu konkursowym i zawarcia umowy na wykonywanie
Swiadczen ustug medycznych.
7. W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposob
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
8. Posiada Pani/Pan:
a) na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
b) 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 ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;
d) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy
RODO;
9. Nie przystuguje Pani/Panu:
a) wzwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;
b) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO:
¢) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,
gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. C.
RODO.

Akceptuje






