OGLOSZENIE

o konkursie ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w rodzaju Podstawowa Opieka
Zdrowotna w zakresie nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej w SPZOZ w De¢blinie przez
—-0soby uprawnione do-wykonywania zawodu lekarza w Podstawowej Opiece Zdrowotnej~

Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Dg¢blinie 08 — 530 Deblin,
ul. Rynek 14, na podstawie przepisu art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
leczniczej oraz w oparciu o ustawe z dnia 27 sierpnia 2004r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.2021.1285 t.j. z dnia 2021.07. 14)

oglasza postgpowanie na udzielanie §wiadcze zdrowotnych w rodzaju Podstawowa Opieka
Zdrowotna w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej przez lekarzy posiadajacych
kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen w POZ.

L. PRZEDMIOT UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Przedmiotem zamdwienia jest:
1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach kontraktu, z wykorzystywaniem infrastruktury nie-
zbgdnej do realizacji umowy, stanowiacej whasnogé Udzielajacego zamdéwienia. Kwalifikacje oséb
udzielajgcych swiadczen powinny by¢ zgodne z wymogami zawartymi w odpowiednim do rodzaju
$wiadczen zarzadzeniem Prezesa NFZ.
2. Zapewnienie udzielania $wiadczen zdrowotnych w SPZOZ w Deblinie we wszystkie dni tygo-
dnia, zgodnie z warunkami Narodowego Funduszu Zdrowia.
W zakresie organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych postepowaniem konkursowym
bedg obowigzywaly takze przepisy wewnetrzne Udzielaj acego zamoOwienia.
II. MIEJSCE WYKONYWANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Swiadczenia zdrowotne udzielane beda w miejscu wskazanym przez Udzielajacego zaméwienia
zgodnie z warunkami Narodowego Funduszu Zdrowia.
III.CZAS TRWANIA UMOWY

1. Umowa zawarta bedzie na okres: od 01.09.2023 r. do 31.12.2024r.,
2. Umowa moze ulec wydtuzeniu w drodze aneksu, w przypadku przedluzenia umowy SPZOZ w
Degblinie i Szpitala Powiatowego w Rykach.
IV. SKEADANIE OFERT
1. Z Materiatami Informacyjnymii Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert oraz z projektem
Umowy zapozna¢ si¢ mozna w siedzibie Udzielajacego zaméwienia, poko¢j nr 36, budynek SPZOZ
przy ul. Rynek 14 w Deblinie, od poniedziatku do pigtku, w godzinach od 08:00 do 12:00 lub na
stronie http://www.spzozdeblin.pl
2. Osoba upowazniona do kontaktu z Oferentami — Pani Anna Wiak, pokdj numer 36, tel. 81 475 47
50
3. Wymaga si¢ ztozenia oferty na obowigzujacych formularzach (formularz ofertowy) wraz z in-
nymi wymaganymi dokumentami, zgodnie z zapisami w Materiatach Informacyjnych i Szczegéto-
wych Warunkach Konkursu Ofert.
4. Formularze ofertowe sg do pobrania w siedzibie Udzielajgcego zamdéwienia, pokéj numer 36,
budynek SPZOZ przy ul. Rynek 14 w Deblinie lub na stronie internetowej pod adresem
http://www.spzozdeblin.pl
5.0ferty nalezy ztozy¢ w formie pisemnej, pod rygorem niewaznosci, w zamknietej kopercie z do-
piskiem:
1. Udzielajacego zaméwienia i oznaczonej w nastepujacy sposéb:

»Ofetta na udzielanie swiadczeri zdrowotnych w poradni Podstawowa Opieka Zdrowotna w
zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w SPZOZ w Degblinie przez osoby uprawnione



do wykonywania zawodu lekarza - nie otwieraé przed dniem 30.08.2023 roku, godz. 10.15%,

do 30.08.2023 r. do godz. 10 tej w siedzibie SPZOZ w pokoju nr 36 (sekretariat).

6. Oferte przestang drogg pocztowa uwazaé sie bedzie za ztozona w terminie — jesli wplynie do ad-
resata do godziny 10:00 w dniu 30.08.2023 r.

7. Dopuszcza sig takze mozliwosé ztozenia oferty w postaci skanu podpisanej. oferty. wraz z zatgcz-
‘nikami na adres e-mail: awiak@spzozdeblin.pl. Oryginat kompletnej oferty nalezy dostarczyé naj-
po6zniej w dniu podpisania umowy.

8..Oferta wigze sktadajacego przez okres 30 dni od uplywu terminu sktadania ofert.

V. OTWARCIE OFERT I ROZSTRZYGNIECIE

1. Otwarcie ofert odbedzie si¢ dnia 30.08.2023 . 0 godz. 10:15 w pokoju nr 50 w siedzibie SPZOZ
w Deblinie, ul. Rynek 14.

2. Rozstrzygnigcie konkursu odbedzie sie dnia 31.08.2023 r.

3. Bioracy udzial w konkursie majg prawo do skladania skarg i protestow do Komisji Konkursowej
W czasie jego trwania, a do sktadania odwolania po zakonczeniu procedury konkursowej do Dyrek-
tora SPZOZ w formie pisemnej w Sekretariacie, pokoj nr 36, budynek SPZOZ.

4. Rozstrzygnigcie konkursu ofert zostanie umieszczone na tablicy ogloszen w siedzibie SPZOZ i
na stronie internetowej http://www.spzozdeblin.pl

5. Udzielajacy zaméwienia ma prawo uniewaznienia postepowania konkursowego na udzielanie
swiadczef zdrowotnych na kazdym etapie postepowania bez podawania przyczyn oraz przesuniecia
terminu sktadania ofert.
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Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Deblinie
ul. Rynek 14, 08-530 De¢blin
www.spzozdeblin.pl e-mail:kontakt(@spzozdeblin.pl
tel./fax 81 475 47 50

——Podstawa prawna:-Ustawa z dnia 15 kwietnia-2011r.- o dzialalnosci leczniczej oraz ustawa z dnig 27—

sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

MATERIALY INFORMACYJNE I SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
(MI)
udzielanie Swiadczen zdrowotnych w rodzaju Podstawowa Opieka Zdrowotna w zakresie

nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w SPZOZ w Deblinie przez osoby uprawnione do

wykonywania zawodu lekarza w Podstawowej Opiece Zdrowotnej

I. Obowigzki Oferenta i sposéb przygotowania oferty

1. Oferta, traktowana jako catos¢, napisana w jezyku polskim, przygotowana na koszt Oferenta,
musi by¢ ztozona w formie pisemnej, na ,,formularzu oferty” wraz ze wszystkimi wymaganymi
zatgcznikami i kserokopiami dokumentéw, zgodnie z warunkami okreslonymi w niniejszych
Materiatach Informacyjnych i Szczegbtowych Warunkach Konkursu Ofert oraz ,formularzu
oferty”, ktore stanowia jej integralng czesé.

2. Oferta oraz wszystkie wymagane dokumenty musza by¢ podpisane, a w wypadku kserokopii
potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem przez osobe/y prawnie umocowane do zaciagania
zobowigzan w imieniu Oferenta. W przypadku gdy Udzielajacy Zamdwienia jest w posiadaniu
wymaganych dokument6éw, Oferent zaznacza w punkcie 16 oferty odpowiedni wariant.

3. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty muszg byé parafowane wlasnorecznie przez
Oferenta.

4. Ofertg wraz ze wszystkimi zalacznikami, na kolejno ponumerowanych stronach, opatrzong
danymi Oferenta, nalezy umiesci¢é w zaklejonej kopercie, zawierajacej dane Oferenta i
Udzielajgcego zamowienia i oznaczonej w nastepujacy sposob:

»Oferta na udzielanie swiadczeri zdrowotnych w poradni Podstawowa Opieka Zdrowotna w
zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej w SPZOZ w Deblinie przez osoby uprawnione
do wykonywania zawodu lekarza - nie otwieraé przed dniem 30.08.2023 roku, godz. 10.15”,

5. W przypadku zlozenia oferty przez pelnomocnika petnomocnictwo w oryginale winno byé
dolaczone do oferty.

6. W sytuacji braku ktoregokolwiek z wymaganych dokumentéw lub zatacznikéw komisja wzywa
oferenta do usunigcia tych brakéw w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty,
chyba ze SPZOZ w Deblinie jest juz w posiadaniu tych dokumentéw.

7. Koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty ponosi Oferent.

W celu prawidtowego przygotowania oferty, Oferent powinien zapoznaé sie z warunkami realizacji
swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu , a w wypadku jakichkolwiek watpliwosci
powinien prosi¢ Udzielajacego zamdwienia o wyjasnienia.

II .Przedmiot Konkursu Ofert i warunki realizacji §wiadczeri.
1. Przedmiotem Konkursu Ofert jest:




Przedmiotem konkursu jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych w POZ w zakresie Podstawowa
Opieka Zdrowotna w poradni (gabinecie) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej w SPZOZ w Deblinie przez osoby wykonujgce zawéd lekarza SPZOZ,
w Deblinie.

2. Warunki i wymagania w zakresie przedmiotu umowy.
Wymagania i warunki okreslone zostaly we wzorze umowy.

3. Miejsce udzielania swiadczen.
Swiadczenia zdrowotne udzielane beda na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Zakladu
Opieki Zdrowotnej w Deblinie w Poradni Podstawowa Opieka Zdrowotna w zakresie nocnej i
Swigtecznej opieki zdrowotnej w SPZOZ w De¢blinie przez osoby wykonujace zawéd lekarza.

4. Wymagane kwalifikacje

1) Oferent winien spetniaé wymagania okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24
wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu POZ (Dz.U.2021.540 t.j. z
dnia 2021.03.25) oraz obowigzujace zarzgdzenia Prezesa NFZ z zakresu POZ.

I .Maksymalne stawki finansowania w postepowaniu

Cena brutto za 1 godz. udzielania $wiadczen zdrowotnych w poradni POZ.

IV. Zalaczniki do Materialéw Informacyinych i Szczeg6lowych Warunkéw Konkursu ofert.

Zakgeznikami do niniejszych Materialow Informacyjnych i Szczegétowych Warunkéw konkursu
ofert (dalej: ,,MI”) s3:

1) Zaltgcznik Nr I - Wz6r formularza ofertowego,
2) Zatgcznik Nr I — Wzér umowy wraz zalacznikami

V. Termin wykonania umowy:

Umowa zostanie zawarta na czas okre$lony od dnia 01.09.2023r do dnia 31.12.2024r, Umowa moze
ulec wydtuzeniu w drodze aneksu.

VI.  Kryteria oceny jakim bedg podlegaly zlozone oferty:

1. Udzielajacy zaméwienia przy ocenie poszczegblnych ofert bedzie brat pod uwage aspekt
finansowy zwigzany z wysokoscig ceny. Za najkorzystniejszg oferte Udzielajacy zaméwienia
uzna oferte z najnizszg ceng brutto za 1 godzing udzielania $wiadczeh zdrowotnych objetej
konkursem.

VII. Miejsce i termin skladania ofert.
1. Oferte w zapieczetowanej kopercie opatrzonej danymi Oferenta i danymi Udzielajacego
zamoOwienie i trescig:
Udzielajacego zamoéwienia i 0znaczonej w nastepujacy sposéb:
» Oferta na udzielanie swiadczeri zdrowotnych w poradni Podstawowa Opieka Zdrowotna w
zakresie nocnej i swigteczney opieki zdrowotnej w SPZOZ w Deblinie przez osoby uprawnione
do wykonywania zawodu lekarza - nie otwieraé przed dniem 30.08.2023 toku, godz. 10.15”,

nalezy zlozy¢ na adres Udzielajacego zaméwienia — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Deblinie, ul. Rynek 14, 08 — 530 Deblin w terminie do dnia 30.08.2023 roku do



godz. 10.00.

2. Oferta zlozona po terminie zostanie odrzucona.

3. Jako datg¢ zlozenia oferty przyjmuje si¢ date fizycznego dotarcia oferty do Udzielajacego
zaméwienia, nie za$ date stempla pocztowego.

Udzielajacy zaméwienie zastrzega sobie prawo do odwolania-konkursu ofert w caloéci Tub w
czesci oraz przesuniecia terminu skladania ofert.

VIII. Tryb udzielania wyja$nien, skladania protestéw i wnoszenia odwolaii

1.

9.

10.

Oferent moze zwrdci¢ si¢ do Udzielajacego zaméwienia o wyjasnienie dotyczace wszelkich
watpliwosci zwigzanych z Materiatami Informacyjnymi i Szczegélowymi Warunkami
Konkursu Ofert, sposobem przygotowania oferty itp.
Osobg uprawniong, w imieniu Udzielajgcego zaméwienia do kontaktu z oferentami jest: Anna
Wiak, tel. 81 475 47 50 w zakresie Materiatéw Informacyjnych i Szczegbétowych Warunkéw
Konkursu oraz w zakresie przedmiotu konkursu.
Oferentowi przyshuguja srodki odwolawcze okre§lone w art. 152 i 153 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Oferent moze zlozy¢ umotywowany protest do komisji konkursowej w terminie 7 dni
roboczych od dnia zaskarzonej czynnosci.
Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielenie
Swiadczen opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu chyba, ze z tresci protestu wynika ze jest on
oczywiscie bezzasadny.
Komisja rozpatruje protest i rozstrzyga protest w ciagu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela
pisemnej odpowiedzi sktadajacemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.
Protest zloZzony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwlocznie zamieszcza si¢ na
tablicy ogloszeni oraz stronie internetowej SPZOZ w Deblinie.
W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzona czynnos¢.

Oferent bioracy udziat w postgpowaniu moze wnie$é do Dyrektora SPZOZ w Deblinie
w terminie 7-dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu postepowania odwotanie dotyczace
rozstrzygnigcia postgpowania. Odwolanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia otrzymania. Wniesienie odwolania
wstrzymuje zawarcie umowy o udzielenie $wiadczei opieki zdrowotnej do czasu jego
rozpatrzenia.

IX. Tryb wprowadzania zmian w MI

W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu skladania ofert, Udzielajacy
ZamoOwienie moze zmieni¢ lub zmodyfikowaé niniejsze MI oraz zakres $wiadczen objetych
postgpowaniem konkursowym.

O dokonanej zmianie lub modyfikacji Udzielajacy Zaméwienia zawiadomi niezwlocznie
uczestnikow postgpowania konkursowego zamieszczajac informacje na swojej stronie internetowej.

W przypadku gdy wymagana zmiana lub modyfikacja bedzie istotna Udzielajacy Zamdwienie
moze przedluzy¢ termin do skladania ofert.

X. Odrzucenie oferty

1.

1)
2)

Odrzuca si¢ oferte:
ztozong przez oferenta po terminie,
zawierajgca nieprawdziwe informacje,

3) jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat ceny $wiadczen,
4) jezeli oferta zawiera razaco niska ceng w stosunku do przedmiotu zamdwienia,
S) jezeli oferta jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow,



6) jezeli oferent ztozy! oferte alternatywna,
7) jezeli oferent lub oferta nie spelniaja warunkéw okreslonych przepisami prawa lub
okreslonych przez Udzielajgcego zamoéwienia,
8) zlozong przez oferenta, z ktorym Udzielajacy zaméwienia rozwigzal umowe w okreslonym
rodzaju lub zakresie z przyczyn lezacych po stronie $wiadczeniodawcy.
2—  W-przypadku gdy braki, o ktérych mowa w ust. 1 dotyczg tylko czesci oferty, oferte mozna
odrzucié w czesei dotknietej brakiem.

XI. Uniewaznienie postepowania.

1. Postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielenie $wiadczefi opieki zdrowotnej uniewaznia
si¢ gdy:

1) nie wplynela zadna oferta;

2) wplynela jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 2;

3) odrzucono wszystkie oferty;

4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktéra Udzielajagcy zamOwienia
przeznaczyt na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w danym postepowaniu;

5) nastapila istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub
zawarcie umowy nie lezy w interesie ubezpieczonych, czego nie mozna bylo wczesniej
przewidzieé.

2. Jezeli w toku konkursu ofert wplyneta tylko jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, Komisja moze
przyjac tg oferte gdy z okolicznosci wynika, Ze na ogloszony ponownie na tych samych warunkach
konkurs ofert nie wplynie wiecej ofert.

XII. Miejsce, termin i tryb otwarcia ofert.

1. Komisyjne otwarcie ofert nastgpi w dniu 30.08.2023 roku o godz. 10:15, w siedzibie
Udzielajacego zamédwienia.

2. W czgsei jawnej prac Komisji konkursowej mogg uczestniczy¢ Oferenci. Komisja stwierdzi
prawidlowos¢ ogloszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert oraz otworzy koperty z
ofertami. Nastepnie oglosi, ktére oferty spelniajg warunki przewidziane w Materiatach
Informacyjnych i Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert, a ktére zostaly odrzucone, W
czgsci niejawnej komisja wybiera najkorzystniejsza oferte albo nie przyjmuje zadnej z ofert.

3. Ogloszenie o rozstrzygnieciu Konkursu Ofert Udzielajacy zaméwienia zamiesci na tablicy
ogloszen oraz stronie internetowej SPZOZ w Deblinie - w terminie do dnia 31.08.2023 roku.

4. Ogloszenie o rozstrzygnieciu Konkursu Ofert bedzie zawierato nazwe¢ (firme) albo imie i
nazwisko oraz siedzibe albo miejsce zamieszkania i adres Oferenta (Swiadczeniodawcy ktory
zostal wybrany) .

5. Rozstrzygnigcie wymaga do swej waznosci zatwierdzenia go przez Dyrektora Udzielajacego
zamdwienia.

XIII. Zawarcie umowy:

1. Oferent, na ktérego wskazuje rozstrzygniecie konkursu, zawiera umowe z Udzielajacym
Zamowienia wedlug wzoru stanowigcego Zatgcznik nr II do niniejszych MI.

2. Data zawarcia umowy bedzie podana w ogloszeniu o rozstrzygnieciu konkursu ofert.




Zatgcznik nr 1 do MI
Formularz oferty

L Instrukeja dla Oferenta :
1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzor — winien by¢ wypekliony po polsku, pismem

--—-CzZytelnym,- maszynowym lub-komputerowo, Podpisany i opieczgtowany przez osobe do tego
uprawniona.

2. Wszystkie wyszczegélnione rozdziaty musza by¢ wypelnione wraz z zalgczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentéw. ,

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszg by¢ potwierdzone ,,za zgodno$é z oryginalem”, podpisem
i pieczatka Oferenta, przez Oferenta lub 0s0bg przez niego upowazniona.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotaczone do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentow zatgczonych przez Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty muszg by¢ parafowane przez Oferenta,

II. Dane Oferenta:
i Imig i nazwisko lekarza
E— | | | T
| || |
Rodzaj praktyki lekarskiej Nr prawa wykonywania zawodu
_ | | ‘ ‘ | [ |
Organ prowadzacy rejestr (nazwa Okregowej/Wojskowej Rady Nr ksiggi rejestrowej

|G Lekarskiej) 1 L - )
Adres zamieszkania/prowadzonej dzialalno$ci*
Kraj Miejscowosé
flzod pocztowy Poczta
Ulica ' ' Nr domu P\Ir lokalu
! - §
E-mail telefon fax

Adres do korespondencji (wypetnic jezeli rézni sie od adresu zamieszkania/dzialalnosci):

Kraj Miejscowosé

|

Kod pocztowy Poczta

e L]

Ulica INr domu INF Iokalu

Dzialalno$¢ gospodarcza
IFirma [Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) I REGON

IIL. Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym
warunkami konkursu



IV. Oferowana kwota wynagrodzenia:

1. Za realizacj¢ zamdOwienia proponuj¢ stawke W WySOKOSC .....cvvvvverieierenene. zl brutto za jedna
godzing wypracowang w POZ w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w dni
powszednie. ’

2. Zarealizacj¢ zaméwienia proponuje stawke W WySOKOSCI ...oveveeveevveeveennenn, zt brutto za jedna

godzing wypracowang w POZ w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej w soboty,
niedziele i swieta.

VYV . Oswiadczenie:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennosé cen.
2. Oferuje¢ termin platnosci 14 dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez Udzielajacego

Zamoéwienia.

3. Oswiadczam, Ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi .................... lat.

4. Oswiadczam, ze staz pracy w komorce medycznej — oddziale lub poradni o specjalnosci zgodnej
z profilem $wiadczenia bedacego przedmiotem konkursu wynosi minimum .................. lat.

5. Oswiadczam, ze zalaczony wzér umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sie¢ w
przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamwienia.

6. Zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
Przyjmujacego Zaméwienie na $wiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w MI, zgodnie
z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecznicze;j.

7. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne na
okres od daty jej podpisania do dnia 31.12.2024r.

8. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na mozliwos¢ przedtuzenia umowy o udzielenie zaméwienia na
Swiadczenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne okresy po uptywie terminu jej obowigzywania.

9. Oswiadczam, ze zapoznatem sie¢ z trescig ogloszenia.

10. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z Materiatami Informacyjnymi i szczegélowymi warunkami
konkursu ofert i nie wnoszg w tym zakresie zadnych zastrzezen.

11. Zainteresowalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zamdwienia.

12. Uwazam si¢ zwigzany oferta przez okres 30 dni.

13. Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

14. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury
i sprz¢tu medycznego oraz Srodkdw transportu i tacznodci Udzielajacego Zambwienia.

15. Zobowigzuj¢ si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamoéwienia harmonogramem.

16. Oswiadczam, iz dokumenty potwierdzajace moje kwalifikacje sa/nie sa w posiadaniu SPZOZ w

Deblinie.*

VL. Do oferty zalgczam dokumenty (jezeli nie sa w posiadaniu Udzielajgcego Zaméwienia):

1) odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é¢ lecznicza/zaswiadczenie o wpisie do
rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg*,

2) odpis/wyciag/zaswiadczenie* z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej,
3) umowa spétki cywilnej (jezeli dziatalno§é gospodarcza jest prowadzona w formie spotki cywilnej)
*

b



4) prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednia Okrggowa Rade Lekarska,
ktére nie uleglo zawieszeniu oraz nie zostalo ograniczone w zakresie wykonywania okreslonych
czynnosci medycznych,

5) dyplom lekarza,

6) dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe — w tym specjalizacje (tj. dyplom specjalizacji):

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

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

7) polisa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dzialalnogé lecznicza,

B e, (inne dokumenty — wskazaé jakie).
*-niewlasciwe skreslié

(pieczatka i podpis
Przyjmujacego Zamowienie)

(miejscowosé i data)



Zatgcznik nr 1 do MI
Formularz oferty

L Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzér — winien by¢ wypetiony po polsku, pismem
-czytelnym, maszynowym lub-komputerowo; podpisany i opieczetowary przez osobe do tego
uprawniong.

2. Wszystkie wyszczegdlnione rozdziaty musza by¢ wypeione wraz z zalaczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentéw.

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszg byé potwierdzone »Zza zgodnos¢ z oryginalem”, podpisem
i pieczatkg Oferenta, przez Oferenta lub osobg przez niego upowazniona.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dolaczone do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentéw zataczonych przez Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty muszg by¢ parafowane przez Oferenta.

II. Dane Oferenta:

Tmig¢ i nazwisko '

Nr prawa wykonywania zawodu

| IIEERENEEN

Organ prowadzacy rejestr |

Adres zamieszkania

Kraj ‘ Micjscowosé

Kod pocztowy Poczta

| Ulica Nr domu | Nr lokalu
|

_E;mail - - ] telefon ‘ fax

Adres do korespondenciji (wypetni¢ jezeli rozni si¢ od adresu zamieszkania):

Kraj Miejscowosé
Kod pocztowy Poczta
Ulica | Nr domu | Nr lokalu

I Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym
warunkami konkursu

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



IV. Oferowana kwota wynagrodzenia:

1. Za realizacjg zam6wienia proponuje stawke W WySOKOSCH vvuververrervvene, zl brutto za jedng
godzing wypracowang w POZ w zakresie nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej w dni
powszednie. - . . '

2. Zarealizacje zam6wienia proponuje stawke W WySOKOSCH .v.vrververvesivnn., zl brutto za jedna

godzing wypracowang w POZ w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej w soboty,
niedziele i §wieta.

V. Oswiadczenie:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$é cen.
2. Oferuj¢ termin platnosci 14 dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez Udzielajacego
ZamoOwienia.

3. Oswiadczam, Ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi .................... lat.
4. Oswiadczam, ze staz pracy w komérce medycznej — oddziale lub poradni o specjalnosci zgodnej
z profilem $wiadczenia bedacego przedmiotem konkursu wynosi minimum .................. lat.

5. Oswiadczam, ze zalgczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sie¢ w
przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zaméwienia.

6. Zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu
Przyjmujacego Zaméwienie na §wiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w MI, zgodnie z
regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

7. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne na okres
od daty jej podpisania do dnia 31.12. 2024r.

8. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na mozliwo$é przedtuzenia umowy o udzielenie zamowienia na
swiadczenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne okresy po uplywie terminu jej obowiazywania.
9. Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z tredcig ogloszenia.

10. Oswiadczam, ze zapoznalem sic z Materiatami Informacyjnymi i szczegétowymi warunkami
konkursu ofert i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

11. Zainteresowatem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zaméwienia.

12. Uwazam si¢ zwiazany oferta przez okres 30 dni.

13. Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

14. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury
1 sprzgtu medycznego oraz $rodkéw transportu i tgcznosei Udzielajacego Zaméwienia.

15. Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zaméwienia harmonogramem.

16. Oswiadczam, iz dokumenty potwierdzajace moje kwalifikacie sa/nie sa w posiadaniu SPZ0Z w
Deblinie.*

VI Do oferty zalaczam dokumenty (jezeli nie s3 w posiadaniu Udzielajacego Zaméwienia):

1) odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnogé leczniczg/zaswiadczenie o wpisie do
rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnogé leczniczg*,

2) odpis/wycigg/za$wiadczenie* z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej,
3) umowa spotki cywilnej (jezeli dziatalnogé gospodarcza jest prowadzona w formie spétki cywilnej)

*
4



4) prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednia Okregowa Rade Lekarska,
ktore nie uleglo zawieszeniu oraz nie zostalo ograniczone w zakresie wykonywania okre$lonych
czynnosci medycznych,

5) dyplom lekarza,

R I T
.......................................................................................................

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

7) polisa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza,

) e, (inne dokumenty — wskazaé jakie).
*-niewlasciwe skreslié

(pieczatka i podpis
Przyjmujacego Zamowienie)

(miejscowosé i data)



Zalacznik Nr 2

do Materiatéw Informacyjnych i
Szczegbtowych Warunkéw Konkursu
Ofert

UMOWA
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawarta w dniu .. .......... 2023 roku w Deblinie pomiedzy:-
Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej w Deblinie, 08 — 530 Deblin, ul. Rynek
14, NIP 716-22-09-188, REGON 430938207 zarejestrowanym w rejestrze stowarzyszen, innych
organizacji spolecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy Lublin — Wschéd w Lublinie z
siedzibg w Swidniku, VI Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
0000054126, TePrezentoWanym DPIZEZ .........coooooecoooomeecommsoomsssiessosseeosssossoeosoososseooosoeeeosoeoe . ,

a
Panig/Panem  .......ccccooeiunnnn., — ek medycyny  Ule.ooeoooeeeoeeee, ,
PESEL:..ouiieieeeeeeeveraann, 5 ZAITL Lotiiiiiiiiniiiiniterntr e et s e e et e e e neeenne e et e e et e en e s e
w ewidencji dziatalnosci gospodarczej pod NAZWEG «.vovrirrieerrerenrrennrreneesveeeeeens z adresem gltéwnego
miejsca  Wykonywania  dzialalnoSCi..........cuuuurrvveeeieeeeeeseeeneseesseosee oo
NIP: e ., Regon: ..., , humer prawa wykonywania
zawodu .....ccvveeririveinnnee. WYAANego PIZEZ ....cocoeveveveeirinieeeeeeeeseeeeeeseeerssessson. , zwang dalej

»Przyjmujacym zaméwienie”.

Niniejsza umowa zostala zawarta po przeprowadzeniu konkursu ofert na udzielanie §wiadczefi
zdrowotnych w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki
zdrowotnej na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.2021.1285 tj. z dnia 2021.07.14) oraz ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2022.633 t.j. z dnia 2022.03.18 ).

Przyjmujacy Zaméwienie o$wiadcza, iz jest 0soba wykonujaca zawod medyczny w rozumieniu art.
2 ust.1 pkt.2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2022.633 t.j. z dnia
2022.03.18) ) oraz posiada aktualne prawo do wykonywania zawodu lekarza w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2022.1731
tj. z dnia 2022.08.18

§1

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczert opieki zdrowotnej lekarskiej w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej (porady
lekarskie ambulatoryjne i wyjazdowe) - od poniedziatku do pigtku w godz. od 18.00 do 8.00
dnia nastgpnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy, w godz. od
8.00 dnia danego do godz. 8.00 dnia nastepnego na potrzeby Udzielajgcego Zaméwienia.

2. Przyjmujgcy zamoéwienie o$wiadcza, ze posiada wiedze¢ oraz konieczne do wykonania
przedmiotu umowy kwalifikacje i uprawnienia, w tym ewentualne $wiadectwa, certyfikaty
itp.

3. Odpowiedzialno$é za szkode wyrzgdzong przy udzielaniu $wiadczen w zakresie obejmujacym
przedmiot umowy ponoszg solidarnie Udzielajgcy Zaméwienie i Przyjmujacy zaméwienie. W
zakresie rozliczen regresowych miedzy Stronami Umowy w zwigzku z odpowiedzialno$cia
solidarng, o ktérej mowa w zdaniu pierwszym, Udzielajagcy Zaméwienie nie ponosi
odpowiedzialnosci jesli szkoda powstata z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego
zaméwienie lub tez nie ponosi odpowiedzialnodci w stopniu w jakim szkoda byla
nastgpstwem przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zamdwienie. Powyzsze oznacza w
szczegolnosci, ze w przypadku kiedy Udzielajagcy Zamowienia zaptaci odszkodowanie lub



zados¢uczynienie jako dtuznik solidarny, Udzielajagcy Zaméwienia bedzie uprawniony do
zadania od Przyjmujacego Zamoéwienia zwrotu catosci lub czesci zaplaconej przez niego
kwoty tytulem takiego odszkodowania lub zado$¢uczynienia w zaleznosci od okolicznosci, a
zwlaszcza od winy Przyjmujacego Zamdwienie oraz od stopnia w jakim przyczynil sie do
powstania szkody.

§2

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje si¢ do :
1. Udzielania $wiadczeh zdrowotnych stanowiacych przedmiot umowy z zachowaniem nalezytej
starannosci oraz zasadami etyki zawodowej, a takze:

a) Prowadzenia dokladnej, czytelnej oraz systematycznej dokumentacji medycznej
i sprawozdawczosci statystycznej, a takze do stosowania sie do przepiséw obowigzujacych
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej.

b) Systematycznego przekazywania dokumentacji medycznej w uzgodnionych przez Strony
terminach jako trybu informowania Udzielajacego Zamdwienia o realizacji przyjetego
zamOwienia oraz dla celow umozliwienia prawidtowego rozliczania z NFZ.

¢) Przestrzegania procedur obowigzujacych w tut. SPZOZ.

§3

1. Przyjmujgcy Zaméwienie zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych, o ktérych
mowa w § 1 w terminach okreslonych comiesiecznym harmonogramem czasu pracy lekarza
opracowanym przez osobe sprawujgcg nadzér nad nocng i $§wigteczng podstawowsg opieke
zdrowotna, a zatwierdzonym przez Dyrektora SPZOZ .

2. W zakresie kontroli wykonanych ustug, Udzielajgcego Zaméwienie reprezentuje Dyrektor
SPZOZ.

3. Przyjmujacy ZamoOwienie zobowigzany jest wspélpracowaé ze innym lekarzem dyzuru
medycznego oraz pozostalym personelem Udzielajacego Zamoéwienia w sprawach dotyczacych
organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych.

4. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest Swiadczyé ustugi medyczne osobiscie, bez udziatu
podwykonawcow,

§4

W razie zaistnienia nieprzewidzianych wczesniej okolicznosci lub zdarzen losowych
uniemozliwiajgcych Przyjmujgcemu Zaméwienie udzielanie §wiadezen zdrowotnych, Przyjmujacy
Zamowienie obowigzany jest niezwlocznie zawiadomi¢ Udzielajagcego Zaméwienie.

§5

1. Umowa zostaje zawarta na czas okre§lony od ........cecereeureeenes r.do .. L.

2. Jezeli w toku wykonywama umowy wystapia okolicznosci, ktorych Strony nie mogly
przewidzie¢ przy jej zawieraniu, bedzie to podstawa do wystapienia Stron o renegocjacje
warunkow umowy w zakresie przewidzianym w art. 27 ust. 5 ustawy o dzialalnosci
leczniczej.

3. Umowa moze ulec wydtuzeniu w drodze aneksu, w przypadku przedtuzenia umowy
SPZOZ w Deblinie i Szpitala Powiatowego w Rykach.

§6

1. Przyjmujgcemu zamo6wienie przystuguje wynagrodzenie za realizacje niniejszej umowy zgodnie
ze zlozong oferta i wynosi ...... zV/brutto (slownie : ... /brutto) za




kazda godzing. od poniedziatku do pigtku w godz. od 18.00 do 8.00 dnia nastepnego oraz w soboty,
niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy, w godz. od 8.00 dnia danego do godz. 8.00 dnia
nastepnego w kwocie ...... z¥/brutto (slownie: ...... /brutto) za kazdg
godzine.

2. Wynagrodzenie Przyjmujacego zaméwienie ustalone w ust. 1 nie podlega zmianie w okresie
realizacji umowy, z zastrzezeniem § 5 ust-2:-

3. W sytuacji, gdy Przyjmujacy Zamowienie w celu realizacji obowiazkow wynikajacych z
niniejszej umowy, uzywa wlasnego samochodu, poza wynagrodzeniem przewidzianym powyzej
przystuguje mu zryczattowany zwrot kosztéw dojazdu wiasnym $rodkiem transportu do pacjenta w
kwocie 1z} brutto/ za km

§7

Zaplata za wykonywane $wiadczenia dokonywana bedzie na rachunek bankowy Przyjmujacego
zamowienie w ciggu 30 dni od daty doreczenia Udzielajacemu Zaméwienia faktury lub rachunku.
Faktura (rachunek) bgdzie wystawiana w terminie do 10 dnia danego miesigca za miesigc poprzedni.

§8

1.Przyjmujgcy zaméwienie bedzie wystawiaé Udzielajacemu Zaméwienie faktury (rachunki) za
okresy miesigczne na podstawie wykazu godzin przepracowanych w trakcie zabezpieczenia opieki
medycznej, tj. Swiadczenia ushug, o ktérych mowa w § 1 umowy.

2. W tredei faktury Przyjmujacy zaméwienie wskaze nazwe ustugi, dany miesigc ktorego dotyczy
faktura, ilo$¢ przepracowanych godzin oraz wynagrodzenie za godzing.

§9

Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo realizacji §wiadczen objetych przedmiotem umowy
w wymiarze uzasadnionym potrzebami Udzielajacego Zamoéwienia.

§ 10

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do poddawania kontroli przez Udzielajgcego Zamowienia
dla Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie wykonywanych $wiadczen objetych umows i na
zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.2021.1285 t.j. z dnia 2021.07.14 D).

§ 11

1. Z tytulu udzielania $wiadczent zdrowotnych Przyjmujacy zaméwienie podlega obowigzkowi
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej i oswiadcza, ze takie ubezpieczenie posiada,
zgodnie z wymogami okreslonymi w obowigzujacych przepisach prawa .

2. Kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej Przyjmujacego zaméwienie, stanowigca dowdd
zawarcia umowy ubezpieczeniowej, o ktérej mowa w ust. 1 stanowi zalacznik do umowy
Przyjmujacego zaméwienie .( Zalacznik Nr 1 — Polisa OC)

3. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do zachowania ciaglosci ubezpieczenia od
odpowiedzialno$ci cywilnej oraz do przedtozenia Udzielajacemu zaméwienie kserokopii dowodu
aktualizacji polisy ubezpieczeniowej, po kazdorazowym uplywie terminu obowigzywania
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, w terminie 30 dni od zawarcia nowej
umowy ubezpieczenia lub przedluzenia terminu obowiazywania dotychczasowej umowy
ubezpieczenia.

§12



1) Strony moga rozwiazaé niniejsza umowe z zachowaniem trzymiesigcznego okresu
wypowiedzenia na koniec miesigca kalendarzowego.

2) Udzielajacy Zamoéwienia moze rozwigza¢ niniejszg umowe bez okresu wypowiedzenia w
przypadku, jezeli:

). Przyjmujacy zamowienie utraci prawo wykonywania $wiadczen objetych umowa,

b) dziatalnosé Przyjmujgcego zamoéwienie w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
ulegnie rozwigzaniu,

¢) Narodowy Fundusz Zdrowia nie przedtuzy, badZ nie zawrze ponownie uUmowy z
Udzielajacym Zamoéwienia,

d) Przyjmujacy zamoéwienie nie spetni wymog6w okreslonych w § 11 ust. 3 umowy,

e) Stwierdzone zostang w wyniku kontroli dokonanej przez Udzielajacego Zaméwienia razace
uchybienia Przyjmujgcego zaméwienie w zakresie wykonywania przez niego zamdéwienia.
Umowa moze zostaé rozwigzana bez okresu wypowiedzenia na mocy porozumienia stron.

3)Umowa ulegnie automatycznemu rozwigzaniu w przypadku, gdy umowa zawarta w zakresie
swiadczen Nocnej i Swiqtecznej Opieki Zdrowotnej, pomiedzy SPZOZ w Deblinie i Powiatowym
Szpitalem w Rykach ulegnie rozwiazaniu.

§13

Przyjmujacy zaméwienie nie moze bez zgody Udzielajacego Zaméwienia przeniesé wierzytelnosci
wynikajgcych z realizacji niniej szej umowy na osoby trzecie.

§14
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
§15

W sprawach nie uregulowanych postanowieniami niniejszej umowy maja zastosowanie przepisy
Kodeksu Cywilnego oraz inne powszechnie obowigzujace przepisy prawa.

§16

1. Udzielajacy Zamowienia jest administratorem danych osobowych pacjentéw, na rzecz
ktorych Przyjmujacy Zaméwienie bedzie wykonywat czynnosci, o ktérych mowa w § 1 ust.
1 i upowaznia Przyjmujacego Zaméwienie do przetwarzania w ponizszym zakresie, na
potrzeby zwigzane wylgcznie z wykonaniem niniejszej Umowy:
a) imi¢ i nazwisko pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego,
b) data urodzenia pacjenta,
¢) PESEL pacjenta,
d) adres zamieszkania pacjenta,
e) numer telefonu pacjenta, numer telefonu przedstawiciela ustawowego,
f) informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta,
g) dane dotyczace uprzednio wykonanych badan lekarskich.

2. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie przy przetwarzaniu powierzonych danych
osobowych, do ich zabezpieczenia poprzez stosowanie odpowiednich srodkéw technicznych
1 organizacyjnych zapewniajacych adekwatny stopien bezpieczefistwa odpowiadajgcy ryzyku
zwigzanym z przetwarzaniem danych osobowych, o ktérych mowa w Rozporzadzeniu
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich



danych 27 kwietnia 2016 r. (zwanym dalej: Rozporzadzeniem) oraz w ustawie z dnia 10 maja
2018 1. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U.2019.1781 t.j. z dnia 2019.09.19).

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje si¢ dolozyé nalezytej starannosci przy przetwarzaniu
powierzonych danych osobowych.

Przyjmujacy Zaméwienie po zakoficzeniu $wiadczenia ustug zwigzanych z przetwarzaniem

zwraca Udzielajgcemu Zaméwienia wszelkie "dane osobowe oraz usuwa wszelkie ich

istniejgce kopie, chyba powszechnie obowiazujace przepisy prawa nakazuja przechowywanie
danych osobowych.

Przyjmujacy Zamowienie po stwierdzeniu naruszenia ochrony danych osobowych bez
zbednej zwloki zgtasza je Udzielajacemu Zaméwienia w ciagu 48 godzin.

Udzielajacy Zaméwienia ma prawo kontroli, czy $rodki zastosowane przez Przyjmujacego
Zamoéwienie przy przetwarzaniu i zabezpieczeniu powierzonych danych osobowych spetniaja
postanowienia umowy.

Udzielajacy Zaméwienia realizowa¢ bedzie prawo kontroli z minimum 7 dniowym
uprzedzeniem.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Udzielajacego
Zamowienia o jakimkolwiek postgpowaniu, w szczegdlnosci administracyjnym lub sadowym,
dotyczacym przetwarzania przez niego danych osobowych okreslonych w niniejszej Umowie
o jakiejkolwiek decyzji administracyjnej lub orzeczeniu dotyczacym przetwarzania tych
danych, skierowanych do Przyjmujgcego Zamoéwienia, a takze o wszelkich planowanych, o
ile s3 wiadome, lub realizowanych kontrolach i inspekcjach dotyczacych przetwarzania przez
Przyjmujacego Zamowienia tych danych osobowych, w szczegélnosci prowadzonych przez
Urzad Ochrony Danych Osobowych. Niniejszy ustep dotyczy wylacznie danych osobowych
powierzonych przez Udzielajacego Zamowienia na podstawie niniejszej Umowy.

§17

Spory wynikie na tle niniejszej umowy Strony zobowiazuja si¢ podda¢ rozstrzygnieciu Sadu
wiasciwego dla miejsca siedziby Udzielajacego Zamdwienia.

§18
Umowa zostala sporzadzona w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
Stron.
Udzielajacy Zaméwienia Przyjmujacy zaméwienie
Zalaczniki do umowy:

1. Zatacznik nr 1 — Polisa OC



KLAUZULA INFORMACYJINA:
Zgodnie z art. 13 ust. I Ogélnego Rozporzqdzenia o Ochronie Danych (RODO) informuje, ze:

1L administratorem danych osobowych Przyjmujgcego Zamdwienie jest Samodzielny Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej w Deblinie, adres: ul. Rynek 14. 08-530 Deblin:
2. administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym Przyjmujgcy zamdéwienie

moze kontaktowac si¢ w sprawach przetwarzania jego danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej: mmysielski@spzozdeblin.pl;

3. administrator bedzie przetwarzat dane osobowe Przyjmujgcego zaméwienie na podstawie
art. 6 ust. Ilit. b) RODO. 4j. przetwarzanie jest niezbgdne w celu wykonania umowy, ktérej strong
Jest osoba, ktorej dane dotyczq, lub do podjecia dzialah na zqdanie osoby, ktérej dane dotyczg,
przed zawarciem umowy;

4. dane osobowe mogq by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa (np. Narodowemu Funduszowi Zdrowia), a takze na rzecz podmiotéw, z ktorymi
administrator zawart umowg powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacjq ustug na
rzecz administratora (np. kancelariq prawng, dostawcq oprogramowania, zewnetrznym audytorem,
zleceniobiorcg Swiadczqcym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

3. administrator nie zamierza przekazywaé danych osobowych Przyjmujqcego zamdwienie do
paristwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;:

6. Przyjmujgcy zaméwienie ma prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie
administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO administrator informuje, ze:

1) dane osobowe Przyjmujgcego zaméwienie bedg przechowywane do momentu uplywu okresu
przedawnienia wynikajgcego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny oraz przepiséw
ustawy z dnia 27 sierpnia 2014 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych i ustawy z dnia 6 listopada 2018 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w
zakresie, w jakim dane umieszczane sq w dokumentacji sporzqdzanej dla celéw wskazanych w ww.
ustawach;

2) Przyjmujgcemu zamowienie przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych, ich
sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do zawarcia Umowy.
Konsekwencjq niepodatna danych osobowych bedzie brak mozliwosci realizacji umowy:

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o dane osobowe

Przyjmujqgcego zamowienie.



Ewidencja godzin wykonywania umowy.
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Zalacznik nr 2

Dziei miesigca

Liczba godzin wykonywania zlecenia
(godzina rozpoczecia i zakoniczenia
wykonywania zlecenia)
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