PROJEKT UMOWY

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

zawarta na podstawie przepisu art.26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2018r.
poz. 2190), w dniu . r. w oparciu o postepowanie konkursowe
z dnia 16 stycznia 2019 r., pomiedzy:

Szpitalem Dzieciecym Polanki im. Macieja Ptazyhskiego w Gdansku sp. z 0.0., 80-308 Gdansk, ul. Polanki 119, wpisanym
do Krajowego Rejestru Sgdowego, Rejestru Przedsiebiorcow, prowadzonego przez Sad Rejonowy Gdansk-Pdétnoc, VI
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000434843,NIP 5842728762, REGON
000294208 z kapitatem zaktadowym w kwocie 38 000 000 zt, reprezentowanym przez:

...................... — Prezesa Zarzadu, zwanym dalej ,Udzielajgcym zamoéwienie”

zwanym dalej ,Udzielajgcym zamowienie”

a
Panig/Panem ..........coceviiinienene , o ZAM. , prowadzgcg dziatalno$¢ gospodarczg pod
NAZWG ...cuvvvnvninennnns , wpisang do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, NIP................ ,REGON........oeiiiinn, ,ZWang

dalej ,Przyjmujgcym zamowienie”.
§1.

1. ,Udzielajgcy Zamoéwienie” zamawia, a ,Przyjmujgcy Zamowienie” przyjmuje obowigzek udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie prowadzenia samodzielnych ¢éwiczen rehabilitacyjnych, ogdlnie usprawniajgcych
pacjenta .......cceeeuuees - 1 |

2. Wykonywanie Swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujgcego zamowienie bedzie zgodne
i podporzadkowane standardom opartym na aktualnej wiedzy medycznej oraz zasadom optymalizacji kosztowej
w zakresie podejmowanej diagnostyki i prowadzonych metod terapeutycznych.

§2.
1. Swiadczenia zdrowotne bedg udzielane w miejscu zamieszkania pacjenta, o ktérym mowa w § 1.

2. Dojazd do pacjenta, o ktorym mowa w § 1 nastepuje srodkiem transportu ,Przyjmujacego Zamowienie”
i na jego koszt.

3. Czestotliwos¢ udzielania swiadczen 2 razy w tygodniu po 60 minut.
4. Dni i godziny udzielania $wiadczen ustali ,Przyjmujgcy Zamoéwienie” z rodzicem - opiekunem prawnym pacjenta.

§ 3.

,Przyjmujacy Zaméwienie” oswiadcza, ze posiada kwalifikacje zawodowe wymagane do wykonywania zadan, o ktérych
mowa w § 1.

e prawo wykonywania zawodu

§ 4.

W przypadku watpliwosci diagnostycznych, terapeutycznych ,Przyjmujacy Zamowienie” moze kazdorazowo zasiegngc
opinii lekarza specjalisty rehabilitacji zatrudnionego u ,,Udzielajgcego Zamoéwienie”.

§ 5.
1. ,Przyjmujgcy Zamowienie” zobowigzuje sie w szczegdlnosci do:

1) rzetelnego wykonywania s$wiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem wiedzy medycznej, umiejetnosci
zawodowych oraz z uwzglednieniem postepow w medycynie,

2) przestrzegania standardéw udzielania Swiadczen zdrowotnych,

3) przestrzegania praw pacjenta okreslonych w przepisach prawa, w szczegélnosci w ustawie z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2017r. poz. 1318),

4) starannego prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej pacjentéw zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
prawa w tym zakresie, 2z uwzglednieniem czytelnego sporzadzania informacji o istotnych
i waznych problemach medycznych,

5) prowadzenia okreslonej sprawozdawczos$ci statystycznej,

6) przestrzegania przepisow  dotyczacych ochrony  danych osobowych, zakres  obowigzkéw
i odpowiedzialnosci zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych stanowi zatgcznik Nr 1 do niniejszej
umowy,

7) poddania sie w zakresie wykonywania niniejszej umowy kontrolom przeprowadzanym przez ,Udzielajgcego
Zamoéwienie”, jak i przez NFZ oraz inne organy i instytucje uprawnione do nadzoru
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i kontrolowania Udzielajagcego zamdwienia na zasadach okreslonych w przepisach prawa,

8) udzielenia wszelkich wyjasnien Udzielajgcemu zamodwienia w przypadku skarg, zazalen, zarzutow odnosnie
prawidtowo$ci wykonanych $wiadczen w terminie nie wiekszym niz 10 dni od dostarczenia wezwania do
wyjasnienia, chyba ze wezwanie okresli inny termin.

9) W celu realizacji umowy, na podstawie art. 32 ust. 4 w zwigzku z art. 29 RODO ,Udzielajgcy zamowienie”
upowaznia ,Przyjmujgcego zamowienie” do przetwarzania danych osobowych pacjentdw na zasadach
okreslonych w zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy.

§ 6.
+Przyjmujacy Zamowienie” oswiadcza, ze:
1) stan jego zdrowia pozwala na wykonywanie zadan okreslonego niniejszg umowa,

2) zna ryzyko zawodowe, ktdre wigze sie¢ z wykonywanym zamowieniem oraz zna zasady ochrony przed
zagrozeniami.

§7.
,Przyjmujgcy Zamowienie” za wykonane zadanie, o ktorym mowa w § 1 otrzyma wynagrodzenie w wysokosci
brutto .............. zh (stownie...........cooiii ) za 60 minut ¢wiczen z pacjentem.

§ 8.

1. Strony ustalaja, ze okres rozliczeniowy stanowi miesigc kalendarzowy.

2. ,Przyjmujacy Zaméwienie” zobowigzany jest do comiesiecznego wystawiania rachunku za $wiadczone ustugi w danym
miesigcu i przedtozenia go ,Udzielajgcemu Zamoéwienie” w terminie do 5-go nastepnego miesigca po miesigcu
Swiadczenia ustugi wraz z kartg wizyt w domu chorego, stanowigcg zatgcznik Nr 2 do umowy oraz wykazem godzin
(zat. nr 3)

Rachunek winien zawierac ilo$¢ i rodzaj wykonywanego swiadczenia.

4. Wynagrodzenie za swiadczone ustugi zdrowotne pfatne jest w terminie do 14 dni, liczgc od dnia ztozenia prawidtowo
sporzadzonego rachunku i karty wizyt w domu chorego, na konto wskazane przez: ,Przyjmujagcego Zamowienie” pod
warunkiem zachowania terminu przewidzianego w ust. 2.

5. Nie zachowanie przez ,Przyjmujgcego Zaméwienie” terminu, o ktérym mowa w ust. 2 upowaznia ,Udzielajgcego
Zaméwienie” do odpowiedniego przesuniecia terminu wyptfaty wynagrodzenia.

§9.
,Przyjmujgcy Zamowienie” rozlicza sie osobiscie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczeh Spotecznych.
§ 10.

1. ,Przyjmujgcy Zamowienie” zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie i jej posiadania przez caty okres trwania umowy oraz przedstawienia
kserokopii polisy ubezpieczeniowej niezwtocznie, nie pdzniej jednak niz w dniu poprzedzajgcym dzieh rozpoczecia
udzielania swiadczenh, a w przypadku przedtuzenia wazno$ci polisy na okres nastepny, niezwtocznie, jednak nie pézniej
niz w ciggu 7 dni od daty uptywu okresu ubezpieczenia.

2. ,Przyjmujacy zamodwienie” zobowigzany jest do dostarczenia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego wystawionego
przez lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do udzielania $wiadczen bedgcych przedmiotem niniejszej
umowy. Koszty z tym zwigzane pokrywa we wtasnym zakresie ,Przyjmujgcy zamdwienie”.

§ 1.

1. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy realizacji zadan objetych niniejsza umowag ponoszg solidarnie
,<Udzielajgcy Zamowienie” i ,Przyjmujacy Zamowienie”.

2. ,Przyjmujgcy Zamoéwienie” ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzgdzone przy udzielaniu swiadczeh objetych
niniejszg umowg zgodnie z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie.

§ 12.

1. ,Przyjmujgcy Zamowienie” na okres urlopéw lub przewidywanej niezdolnosci do wykonywania swiadczen, jest
zobowigzany zapewni¢ na czas tych nieobecnosci zastepce posiadajgcego kwalifikacje konieczne do wykonywania
Swiadczen objetych niniejszg umowg. O fakcie ustanowienia zastepcy nalezy poinformowaé ,Udzielajacego
zamowienie” nie pdzniej niz na 14 dni przed terminem planowanej nieobecnosci i uzyskac jego zgode.

2. W sytuacjach nagtych, niemozliwych do przewidzenia ,Przyjmujgcy Zamoéwienie” zobowigzany jest niezwtocznie
poinformowac¢ ,Udzielajgcego Zamoéwienie” o swojej nieobecnosci i przyczynach jg uzasadniajgcych. W takich
sytuacjach za ,Przyjmujgcego zamodwienie” zastepstwo petni¢ bedzie osoba wskazana przez ,Udzielajgcego
Zamowienie”, na warunkach obustronnie uzgodnionych.
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3. W kazdym przypadku gdy ,Przyjmujacy zaméwienie”, odmawia przystgpienia do udzielania $wiadczen w terminach
wczesniej uzgodnionych lub nie przystapi do udzielania $wiadczeh w umoéwionym terminie bez uzasadnionej przyczyny
- ,Udzielajgcy zamowienie” moze zastosowaé sankcje przewidziane w umowie i w przepisach kodeksu cywilnego.
Niezaleznie od powyzszego Strony postanawiaja, ze ,Przyjmujacy zamowienie” zaptaci ,Udzielajgcemu zamowienie”
kare umowng za kazdorazowg odmowe lub kazdorazowe nie przystgpienie w terminie umoéwionym do wykonania
umowy, w wysokosci 25% Srednio miesiecznego wynagrodzenia, jakie otrzymat od ,Udzielajgcego zamoéwienie” za
ostatnie 3 m-ce sprzed daty odmowy, a jesli okres trwania umowy jest krotszy za ten okres. ,Udzielajgcy zamowienie”
zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego, przenoszgcego wysokos¢ kary umownej do
wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody. ,Przyjmujacy zamdwienie” upowaznia ,Udzielajgcego zamoéwienie” do
potrgcania kwot kar umownych z wynagrodzenia naleznego ,Przyjmujgcemu zamoéwienie” z tytutu realizacji niniejszej
umowy.

§13.
1. Umowa niniejsza zostata zawarta na czas okreslony od dnia ................ rokudodnia .......cccuvenennee roku.
2. Umowa ulega rozwigzaniu :
1) z uptywem czasu, na ktdry zostata zawarta,
2) zdniem zakonczenia udzielania okreslonych swiadczen zdrowotnych,

3) wskutek oswiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem 3 miesiecznego okresu wypowiedzenia dokonanego na
pismie na koniec miesigca kalendarzowego, a w szczegdélnosci w przypadku:

a) nie wykonywania lub nienalezytego wykonywania obowigzkow wynikajgcych z niniejszej umowy,

b) wystgpienia istotnej zmiany okolicznosci powodujgce, ze wykonanie umowy nie bedzie stuzyto interesowi
Udzielajgcego zamoéwienia lub interesowi publicznemu, czego nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia
umowy,

c) nie przestrzegania regulaminu organizacyjnego ,Udzielajgcego zamoéwienie”, przepisow bezpieczenstwa
i higieny pracy, przepiséw sanitarnych oraz przepiséw przeciwpozarowych obowigzujgcych u ,Udzielajgcego
zamowienie”.
4) wskutek oswiadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy druga strona
razgco narusza istotne postanowienia umowy, w tym zwtaszcza, gdy ,Przyjmujgcy zaméwienie”:
a) wykonuje obowigzki wynikajgcych z niniejszej umowy w stanie nietrzezwym lub pod wplywem srodkow
odurzajgcych,

b) nie udokumentowat zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej,
o ktérej mowa w ustawie o dziatalnosci leczniczej, w terminie okreslonym umowa,

c) narazit Udzielajgcego zamdwienia na szkode majgtkowa, bedacg wynikiem zachowania ,Przyjmujgcego
zamowienie”,

d) nie realizowat Swiadczeh zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy
w terminach okreslonych w umowie,

3. Strony odstepujg od umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie zaistnienia okolicznosci uniemozliwiajgcych dalszg
realizacje umowy, przez ktore rozumie sie:

1) utrate przez ,Przyjmujgcego zamodwienie” koniecznych uprawnien do realizacji Swiadczen zdrowotnych,

2) rozwigzania umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia albo innym podmiotem finansujagcym $wiadczenia
zdrowotne w zakresie dotyczgcym Swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa, badz zaprzestania przez
te podmioty finansowania swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg Umowa,

3) zaistnienie innych okolicznosci uniemozliwiajgcych wykonywanie umowy, np. zmiany systemowe, organizacyjne.

Odstgpienie od umowy nastepuje z chwilg poinformowania na piSmie drugiej strony umowy o zaistniatych okolicznosciach
stanowigcych podstawe odstgpienia od umowy.

§ 14.

Zmiana postanowien niniejszej umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci,
z zastrzezeniem przepiséw art. 27 ust. 5 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

§ 15.

1. Prawa i obowigzki stron wynikajgce z umowy nie moga by¢ przeniesione na osoby trzecie, z zastrzezeniem zapisow
§ 12 ust. 1 i 2 niniejszej umowy.

2. Strony umowy zobowigzane sg do zachowania postanowien i tresci umowy w tajemnicy.
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§ 16.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO), informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych ,Przyjmujgcego zamoéwienie” jest Szpital Dziecigcy Polanki im. Macieja
Ptazynskiego sp. z 0.0. z siedzibg w Gdansku (80-308), ul. Polanki 119, adres do korespondencji: 80-308 Gdansk ul.
Polanki 119 z dopiskiem 10D.

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: iod@szpitalpolanki.pl

3. Celem przetwarzania danych osobowych ,Przyjmujagcego zamdwienie” jest zawarcie, realizacja oraz rozliczenie
finansowe niniejszej umowy, podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b) i lit. ¢) RODO, dochodzenie lub zabezpieczenie
roszczen, podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. f) RODO.

4. Odbiorcami przetwarzanych danych osobowych ,Przyjmujgcego zaméwienie” w rozumieniu art. 4 pkt 9 RODO sa
banki, podmiot zajmujacy sie obstugg informatyczna, firmy archiwizujgce dokumenty.

5. Dane osobowe ,Przyjmujacego zamowienie” bedg przechowywane przez okres niezbedny do prawidtowego
wypetniania obowigzkéw ustawowych i umownych zwigzanych z zawarciem i realizacjg umowy to jest okres 5 lat, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktérym uptynat termin ptatnosci podatku zgodnie z art. 70 par. 1 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. Ordynacja podatkowa (tj. Dz.U. z 2018 r. poz. 800 ze zm.) oraz w przypadku ewentualnych roszczen
przez okres niezbedny do ich zabezpieczenia lub dochodzenia.

6. ,Przyjmujacy zamdwienie” ma prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania. Prawo do
usuniecia danych, ograniczenia ich przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania
przystuguje wykonawcy w przypadku danych przetwarzanych bezpodstawnie.

7. ,Przyjmujgcy zamowienie” ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

8. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z par. 3 pkt 1 lit. ¢) Rozporzgdzenia Ministra Finanséw
z dnia 3 grudnia 2013 r. w sprawie wystawiania faktur (Dz.U. z 2013 r. poz. 1485).

9. Dane ,Przyjmujgcego zamoéwienie” nie bedg podlegaty profilowaniu w rozumieniu art. 22 RODO.
§17.

Spory wynikte w trakcie realizacji niniejszej umowy beda rozstrzygane przez Sad wtasciwy miejscowo dla ,Udzielajgcego
Zamowienie”.

§18
W sprawach nieuregulowanych umowg majg zastosowanie odpowiednie przepisy:
1. kodeksu cywilnego.
2. ustawy o dziatalnosci lecznicze;.
§ 19.

Umowe sporzgdzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, w tym 1 egz. dla ,Przyjmujgcego Zaméwienie” i 2 egz.
dla ,Udzielajgcego Zaméwienie”.

~Przyjmujgcy Zamowienie” ,Udzielajgcy Zamowienie”
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Zatgcznik Nr 1 do umowy

. ZAKRES )
OBOWIAZKOW i ODPOWIEDZIALNOSCI

zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych w zakresie ochrony danych osobowych

LPrzyjmujacy zamowienie” ........ovevviieiiiiiiiiirereeae

W zwigzku z udzielonym upowaznieniem do przetwarzania danych osobowych w Szpitalu Dzieciecym Polanki
im. Macieja Plazynskiego w Gdansku sp. z 0.0., wydanym w oparciu o art. 32 ust. 4 w zwigzku z art. 29 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) ustala sie zakres obowigzkéw i odpowiedzialnosci ,Przyjmujacego
Zaméwienie”:
I. ZAKRES OBOWIAZKOW
Do zakresu obowigzkow zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych nalezy w szczegdlno$ci:

1. Przestrzeganie przepiséw Rozporzgdzenia 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 (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych)

2. Przestrzeganie postanowien uchwaty Zarzgdu Szpitala Dzieciecego Polanki im. Macieja Ptazynskiego sp. z o.o.
w sprawie wyznaczenia Inspektora Ochrony Danych. i wydanych na jej podstawie:
a. Polityki ochrony danych osobowych,
b. Instrukcji zarzgdzania systemem informatycznym stuzgcym do przetwarzania danych osobowych,
c. Instrukcji postepowania w sytuacji naruszenia ochrony danych osobowych.

Il. ZAKRES ODPOWIEDZIALNOSCI

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych ,Przyjmujgcy zamowienie” ponosi odpowiedzialnos¢ za
przestrzeganie przepiséw wymienionych w punkcie |.1 oraz zasad polityki ochrony danych osobowych, a w szczegdlnosci
za:

1. Ujawnienie oraz wykorzystanie informacji zwigzanych z przetwarzanymi w trakcie wykonywania pracy danymi
osobowymi, w tym za przetwarzanie danych osobowych w sposéb inny niz okreslony w w/w przepisach.

2. Ujawnienie sposobdéw zabezpieczenia danych osobowych zaréwno w trakcie umowy, jak i po jej wygasnieciu lub
rozwigzaniu.

3. Instalowanie oprogramowania na przydzielonym komputerze ani na zadnym innym komputerze znajdujgcym sie
w Szpitalu Dziecigcym Polanki im. Macieja Ptazynskiego w Gdansku sp. z 0.0..

4. Brak zabezpieczenia danych osobowych zgodnie w/w przepisami takich jak wyrzucanie dokumentéw zawierajgcych
dane osobowe bez uprzedniego ich trwatego zniszczenia, pozostawianie dokumentéw lub kopii dokumentow
zawierajgcych dane osobowe bez zabezpieczenia, pozostawianie kluczy w drzwiach, szafach, biurkach, zostawianie
otwartych pomieszczeh, w ktérych przetwarza sie dane osobowe, pozostawianie dokumentéw na biurku po
zakonczonej pracy, pozostawianie otwartych dokumentow zawierajgcych dane osobowe na ekranie monitora bez
wigczonego wygaszacza ekranu oraz blokady klawiatury.

podpis Administratora Danych Osobowych

data i podpis ,Przyjmujgcego Zamodwienie”
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zatgcznik Nr 2 do umowy
KARTA WIZYT W DOMU CHOREGO WENTYLOWANEGO MECHANICZNIE
IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ... ..eiiiiiiiiiii ettt e eae e nr e e s

AAIES ZAMIESZKANIA .1vvvvveiiiiiiiii ettt ee et e eeeeeeeeeeeese s st s asbs b s braesesaaeeaeaeeeeeesssasasssssarsrnraenes

Telefon kontaktowy do zespotu dtugoterminowej opieki dOMOWE]. .........ooovviiiiiiiiiiiiiie e

INFORMACJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA

Informacja dotyczaca realizacji swiadczen przez lekarza, pielegniarke i fizjoterapeute oraz na temat dostepnosci do
Swiadczen wykonywanych przez wymieniony personel medyczny, dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie metodg
inwazyjng i nie inwazyjng, zawarte sg w przepisach rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowe;j.

Data Godzina Piecze¢ i podpis lekarza, pielegniarki, Czytelny podpis pacjenta lub
od/do fizjoterapeuty opiekuna*

* wypetnienie obligatoryjne



Komorka organizacyjna

Imie i nazwisko

w

PROJEKT UMOWY

Ewidencja godzin

udzielania swiadczen zdrowotnych
miesigcu ............

zat. nr 3 do Umowy

Dzien miesigca

Godzina od/do

llos¢ godzin

Dzien miesigca

Godzina od/do

llos¢ godzin

SUMA




