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Zalacznik nr 3

do Ogtloszenia konkursu ofert

na udzielanie swiadczen zdrowotnych
w zakresie: rehabilitacja lecznicza

ISTOTNE POSTANOWIENIA, KTORE ZOSTANA WPROWADZONE DO UMOWY NA UDZIELANIE
SWIADCZEN ZDROWOQTNYCH W ZAKRESIE REHABILITACJI LECZNICZEJ

§1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Zleceniodawca zleca, a Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ udziela¢ $wiadczenia zdrowotne z zakresu
prowadzonej przez siebie dziatalnosci w zakresie rehabilitacji leczniczej:
na rzecz pacjentow Zleceniodawcy - dalej “Ustugi medyczne”.

2. Zleceniobiorca bedzie $wiadczyt na rzecz Zleceniodawcy ustugi medyczne w zakresie swoich
kompetencji w ramach Oddziatu Rehabilitacyjnego w zakresie rehabilitacji leczniczej.

3. Strony dopuszczaja mozliwosé realizacji Ustug medycznych nie ujetych w niniejszej umowie, za
zgoda Zleceniobiorcy, na podstawie pisemnego zlecenia Zleceniodawcy, okreslajgcego zasady
udzielania tych Ustug medycznych.

4. Strony zgodnie ustalaja, iz $wiadczenia udzielane bgda w lokalu Zleceniodawcy w Szpitalu
Rehabilitacyjno-Reumatologicznym - Oddziat Rehabilitacyjny przy ul. Uzdrowiskowej 54, 43-230
Goczaltkowice-Zdrdj.

§2
UPRAWNIENIA I KWALIFIKACJE ZLECENIOBIORCY

1. Zleceniobiorca zobowigzany jest do posiadania w catym okresie obowigzywania niniejszej umowy
niezbednych uprawnien i kwalifikacji do swiadczenia ustug objetych umowa. W zwigzku z tym
przedstawia kopie stosownych dokumentéw (stanowigcych zatgczniki do niniejszej umowy):

a. dyplom ukonczenia studiow wyzszych na kierunku lekarskim;

b. aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza;

c. dyplom uzyskanych specjalizacji oraz certyfikaty i dokumenty potwierdzajgce posiadanie
dodatkowych uprawnien i kwalifikacji;

d. aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zdolno$¢ do wykonywania zawodu oraz
orzeczenie do celéw sanitarno-epidemiologicznych;

e. aktualne ubezpieczenie OC, zgodne z warunkami okreslonymi w Rozporzadzeniu Ministra
Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. poz.866);

f. potwierdzenie dokonania wpisu praktyki zawodowej do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych
Dzialalno$¢ Lecznicza.

2. Zleceniobiorca zobowigzany jest do niezwlocznego dostarczania aktualnych kopii dokumentow
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wymienionych w §2 ust. 1 w przypadku utraty ich waznosci na skutek uptywu terminu wynikajacego
z tresci tego dokumentu lub stosownych przepisow prawa. W razie niedopeienia obowiazku,
o ktorym mowa w zdaniu poprzedzajacym Zleceniodawca jest uprawniony, wedhig wlasnego wyboru
do niedopuszczenia Zleceniobiorcy do wykonywania Ushug medycznych, wstrzymania wyplaty
wynagrodzenia lub rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym. Zleceniobiorca zobowiazany
Jest przekazywa¢ kazdorazowo Zleceniodawcy kopig dokumentu nowe;j polisy ubezpieczeniowej nie
pdzniej, niz w terminie trzech dni od daty podpisania nowej umowy ubezpieczenia.

Na zadanie Zleceniodawcy, Zleceniobiorca jest zobowigzany do okazania oryginatéw dokumentéw
wymienionych w §2 ust. 1.

§3
HARMONOGRAM REALIZACJI USLUG

Zleceniobiorca zobowigzany jest do udzielania swiadczen zdrowotnych zgodnie z harmonogramem
ustalonym ze Zleceniodawcag.

Zleceniobiorca oswiadcza i zapewnia, iz w okresach wskazanych w harmonogramic i systemie
elektronicznym Narodowego Funduszu Zdrowia, $wiadczyé bedzie ustugi wylgcznie na rzecz
Zleceniodawcy. Zleceniobiorca ponosi odpowiedzialnos¢ za skutki ewentualnych nieprawdziwosci
oswiadczenia, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim, w szczegdlnosci odpowiada finansowo za
ewentualne sankcje (kary umowne, zadanie zwrotu $rodkow) natozone za Zleceniodawce przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

W celu zapewnienia prawidlowego funkcjonowania przedsigbiorstwa Zleceniodawcy, Zleceniobiorca
zobowigzuje si¢ do zapewnienia zastgpstwa na czas swoich nieplanowanych nieobecnosci
wynikajacych ze zdarzef losowych. Zastgpca bedzie spelnial wymogi co najmniej réwnorzedne
Zleceniobiorcy.

W przypadku planowanej przerwy w $wiadczeniu Ustug medycznych, majacej trwaé co najmniej 14
dni w danym miesiacu, Zleceniobiorca zobowiazany jest poinformowaé Zleceniodawce o tym fakcie
najpozniej przy ustalaniu harmonogramu.

§4
WYPOSAZENIE

Zleceniodawca zobowigzuje si¢ do zapewnienia Zleceniobiorcy niezbednych warunkéw dla
prawidlowego wykonania niniejszej umowy. W tym-celu Zleceniodawca udostepni Zleceniobiorcy
pomieszezenia wyposazone w produkty lecznicze, wyroby medyczne oraz stosowng aparature i sprzet
medyczny, konieczne dla wykonania niniejszej umowy. Zleceniobiorca zobowigzany jest do
wykorzystywania wyzej wymienionego sprzg¢tu i produktéw w sposéb racjonalny, zgodnie z zasadg
racjonalnej gospodarnosci.

Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ korzystaé z pomieszczen i urzadzen Zleceniodawcy, wylacznie w celu
udzielania $wiadczen bgdacych przedmiotem niniejszej umowy.
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§5
ZOBOWIAZANIA ZLECENIOBIORCY

1. W trakcie $wiadczenia ustug, zgodnie z uzgadnianymi przez Strony harmonogramami, o ktdrych
mowa w §3 ust. 1 Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ udziela¢ swiadczen objetych niniejsza umowg
wylacznie na rzecz pacjentow zarejestrowanych w systemie Zleceniodawcy i wskazanych przez
Zleceniodawce.

2. Zleceniobiorca zobowigzany jest przestrzega¢ ustalonego ze Zleceniodawca harmonogramu
$wiadczenia ustug. Zawarcie przez Zleceniobiorcg jakiejkolwiek innej umowy z osobg trzecia, w tym
w szczegdlnosei z jakimkolwiek innym podmiotem wykonujacym dzialalnos¢ lecznicza, nie moze w
zaden sposdb wplywaé na prawidtowosé i terminowos¢ ustug wykonywanych w ramach niniejszej
UMowy.

3. Zleceniobiorca zobowigzany jest zglasza¢ Zleceniodawcy powzigte przez siebie informacje
o niesprawnosci sprzetu, aparatury medycznej i urzadzen, ktére moglyby spowodowac ujemne
nastepstwa u pacjentow w zwiazku z udzielaniem $wiadczen medycznych przy ich wykorzystaniu.

4. Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ do sporzgdzania i prowadzenia dokumentacji medycznej, jak rowniez
dokumentacji dla celéow sprawozdawczoscei statystycznej i Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami, wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia i regulacjami
wewnetrznymi Zleceniodawcy. W przypadku $wiadczenia Ustug medycznych w ramach kontraktu
zawartego przez Zleceniodawce z Narodowym Funduszem Zdrowia, Zleceniobiorca ma obowigzek
przestrzegania ustalonego przez Zleceniodawce limitu $wiadczen zdrowotnych.

5. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ poddawac okreslonej kontroli Zleceniodawcy lub osoby przez niego
upowaznionej w zakresie prawidtowosci wykonywania niniejszej umowy, w tym jakosci udzielanych
$wiadczen, prawidlowosci prowadzenia dokumentacji medycznej oraz korzystania ze sprzetu
i aparatury medycznej.

6. W przypadku $wiadczenia Uslug medycznych w ramach kontraktu zawartego przez Zleceniodawce
z Narodowym Funduszem Zdrowia, Zleceniobiorca wyraza wolg poddania si¢ kontroli Narodowego
Funduszu Zdrowia na zasadach okreslonych zgodnie z bezwzglednie obowiazujacymi przepisami,
w szczegolnoéci w zakresie okre§lonym ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej, finansowanych ze $rodkéw publicznych w zakresie spetnienia wymagan wynikajacych
z umowy zawartej przez Zleceniodawce z Narodowym Funduszem Zdrowia, a odnoszacych sig¢ do
realizacji $wiadczen objetych niniejsza umowa.

7. Zleceniobiorca ma obowigzek przestrzegania obowiazujacych u Zleceniodawcy procedur
wewnetrznych, w tym zwlaszcza w zakresie: $wiadczenia ustug medycznych (w tym rowniez za
pomoca systemu elektronicznego), BHP, PPOZ: sanitarno-epidemiologicznych oraz innych
regulujgcych zakres czynnoéci w ramach $wiadczonych ustug, jak réwniez uczestnictwa we
wszystkich organizowanych przez Zleceniodawce wewngtrznych szkoleniach w tym zakresie.
Zleceniobiorca potwierdza, ze przed zawarciem niniejszej umowy zapoznal si¢ z wewngtrznymi
procedurami Zleceniodawcy, do ktorych przestrzegania jest zobowigzany.

8. Zleceniobiorca niniejszym oswiadcza, iz w zakresie obowigzywania niniejszej umowy wyraza zgode
na rozpowszechnianie i publiczne udostepnianie wiasnego wizerunku i wypowiedzi na poczet dziatan
informacyjnych realizowanych przez Zleceniodawce.
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§6
WYNAGRODZENIE

Zasady wynagrodzenia Zleceniobiorcy z tytutu realizacji “Ushig medycznych”, bedacych przedmiotem
niniejszej umowy okresla zatacznik nr 2 do niniejszej umowy.

1. Z tytulu wykonywania $wiadczen zdrowotnych okreslonych w §1 niniejszej umowy Zleceniobiorcy,
przystuguje wynagrodzenie brutto w wysokosei: ................. ztotych za kazda godzing $wiadczenia
ustug medycznych.

2. Okresem rozliczeniowym w ramach umowy jest miesiagc kalendarzowy.

3. Obliczenie wynagrodzenia naleznego Zleceniobiorcy nastepowaé bedzie po zakoniczeniu danego
okresu rozliczeniowego, na podstawie prowadzonej przez Zleceniodawce ewidencji udzielonych
Swiadczen na ostatni dzien danego miesigca rozliczeniowego.

4. Zaplata za wykonane przez Zleceniobiorce ushugi, dokonywana bedzie na podstawie faktur
wystawianych przez Zleceniobiorce, po zakoniczeniu danego okresu rozliczeniowego, w oparciu
0 zestawienie udzielonych w danym miesiacu Ustug medycznych - wykaz ilosci godzin w terminie do
3 dnia kolejnego miesigca za miesigc poprzedzajacy.

5. Zleceniobiorca begdzie uprawniony do wystawienia faktury lub rachunku po zaakceptowaniu przez
Zleceniodawce zestawienia ilosci godzin udzielonych $wiadczen zdrowotnych, stanowiacych
podstawg obliczenia wynagrodzenia udzielonych w danym miesigcu Ustug medycznych.

6. Zleceniodawca zobowiazuje si¢ dokonywac zaplaty na konto podane przez Zleceniobiorce w fakturze
VAT/rachunku, w terminie do 30 dnia nastgpnego miesigca, nie wezesniej niz 14 dni od daty
otrzymania faktury/rachunku.

§7
SPOSOB WYKONYWANIA USLUG MEDYCZNYCH

1. Przy wykonywaniu Ustug medycznych, Zleceniobiorca nie podlega kierownictwu Zleceniodawcy, jest
samodzielny i niezalezny od Zleceniodawcy z tym zastrzezeniem, iz ma obowiazek przestrzegania
postanowien niniejszej umowy, obowigzujacych przepiséw prawa powszechnie obowiazujacego
W szczegllnosci ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz procedur i standardéw
stosowanych przez Zleceniodawce.

2. Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ osobiécie $wiadczy¢ yshugi objete umowa, zgodnie z aktualng wiedza
medyczna, zgodnie z obowiazujacymi przepisami, dostepnymi mu metodami i érodkami.

3. Zleceniobiorca ma prawo zlecania okreslonych czynnosci fachowemu personelowi medycznemu
pracujagcemu u Zleceniodawcy w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych, na zasadach
wynikajacych z przepisow.

4. Zleceniodawcy przystuguje prawo stalego nadzoru nad prawidlowoscia realizacji przez
Zleceniobiorcg czynnosci bedacych przedmiotem niniejszej umowy.
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§8
ODPOWIEDZIALNOSC

1. Zleceniobiorca ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone komukolwiek w zwigzku
z wykonywaniem przez niego Ushug medycznych, na podstawie niniejszej umowy, a wyniklych
z przyczyn bledow lekarskich, badZ niewlasciwego uzytkowania aparatury, sprzetu medycznego,
niewlasciwego uzycia leku lub innego zawinionego dziatania lub zaniechania, lub z innych przyczyn
lezacych po stronie Zleceniobiorcy.

2. W przypadku wystapienia przez osobg trzecia w stosunku do Zleceniodawcy z jakimikolwiek
roszczeniami majgcymi zwiazek z udzieleniem Uslugi medycznej przez Zleceniobiorce,
Zleceniobiorca zobowiazany jest niezwlocznie, nie pézniej niz w terminie 7 dni od wystapienia z takim
wnioskiem przez Zleceniodawce, przedstawi¢ Zleceniodawcy pisemng odpowiedz na zgloszone
roszczenia oraz wskaza¢ aktualny numer polisy ubezpieczeniowej.

3. Zleceniobiorca odpowiada za szkod¢ poniesiong przez Zleceniodawcg na skutek tego, ze
Zleceniobiorca z powodu okolicznosci, za ktére ponosi odpowiedzialnos¢, nie wykonat ustugi
medycznej lub wykonal jg nalezycie na rzecz pacjenta skierowanego przez Zleceniodawce. Wyjatek
stanowia sytuacje losowe niezalezne od Zleceniobiorcy.

4. Zleceniobiorca ponosi odpowiedzialnos¢ z tytulu szkody wyrzadzonej na skutek dziatania,
zaniechania lub opdznienia w $wiadczeniu ustug, a takze nienalezytego swiadczenia ustug objetych
umowa.

5. Zleceniobiorca bedzie zobowigzany solidarnie ze Zleceniodawca z uwzglednieniem stopnia winy, do
zwrotu kar finansowych, kar umownych, zwrotu refundacji odszkodowar lub innych obcigzen
natozonych na Zleceniodawce przez Narodowy Fundusz Zdrowia lub inne podmioty do tego
uprawnione, ktére zosta¢ mogg natozone wskutek niewykonania lub nienalezytego wykonywania
niniejszej umowy przez Zleceniobiorce. Powyzsze moze by¢ potrgcone z wynagrodzeniem
Zleceniobiorcy naleznym za poszczegolne okresy rozliczeniowe.

§9
POUFNOSC 1 OCHRONA INFORMACJI

1. Zleceniobiorca nie moze bez pisemnej zgody Zleceniodawcy ujawni¢ osobom trzecim informacji
dotyczacych niniejszej umowy lub jakiejkolwiek informacji stanowigcej tajemnicg przedsigbiorstwa
Zleceniodawcy, w tym informacji dotyczacych pacjentow.

2. Tajemnicg przedsigbiorstwa Zleceniodawcy jest kazda informacja, ktorej ujawnienie moze zagrozi¢
interesom Zleceniodawcy lub interesy te naruszy¢ w szczegdlnosci informacje dotyczgce:

a. pacjentéw Zleceniodawcy, objete gromadzona i przetwarzang u Zleceniodawcy dokumentacja
medyczng, bez wzgledu na forme w jakiej dokumentacja ta jest tworzona i przetwarzana;

b. kierunkéw rozwoju przedsigbiorstwa Zleceniodawcy oraz programow jego dzialalnosci,
a takze przygotowan podejmowanych w tym zakresie;

c. sposobow dzialania i prowadzonych akcji marketingowych oraz wszelkich innych danych
marketingowych dotyczacych Zleceniodawcy;

d. organizacji wewngtrznej Zleceniodawcy, wyposazenia przedsigbiorstwa Zleceniodawcy, form
i metod pracy w przedsiebiorstwie Zleceniodawcy;
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e. wszelkiego typu parametréw finansowych przedsicbiorstwa Zleceniodawcy, takich jak ilos¢
posiadanych Srodkow, obroty, sytuacja kredytowa, stopa wzrostu lub spadku wskaznikow
ekonomicznych, wielkos¢ aktyw6w i pasywéw, wysokosé dochodéw (ewentualnie strat), dane
na temat rozliczen podatkowych;

f.  danych osobowych dotyczacych osob zatrudnionych u  Zleceniodawcy, pacjentow,
kontrahentow lub podmiotéw wspotpracujacych ze Zleceniodawca oraz jakichkolwiek innych
danych pozwalajacych na identyfikacje tych oséb lub podmiotow;

g. wszelkich innych prac kreatywnych (w tym projektowych)  prowadzonych
w przedsigbiorstwie Zleceniodawcy;

h. tredci (tekstu) jakichkolwiek uméw zawieranych przez Zleceniodawce;

i wszelkich innych informacji dotyczacych kontrahentow Zleceniodawcy zaréwno tych,
ktorych ujawnienie mogtoby narazi¢ Zleceniodawce na szkode lub w jakikolwiek inny sposdb
narazi¢ na szwank stosunki z tym kontrahentem, chociazby tylko poprzez utrate zaufania.

3. Okreslone powyzej informacje stanowia tajemnice przedsi¢biorstwa Zleceniodawcy niezaleznie od
tego, czy podjete przez Zleceniodawceg kroku zmierzajace do ich zachowania w poufnosci okazaly sie
faktycznie skuteczne, czy tez nie.

4. Jezeli Zleceniobiorca zostanie upowazniony do dostepu do informacji stanowiacych tajemnice
przedsigbiorstwa Zleceniodawcy, obowigzany jest stosowaé wszelkie niezbedne $rodki zapobiegajace
ich ujawnieniu osobom nieupowaznionym, w tym takze innym pracownikom Zleceniodawcy lub
osobom dostarczajacym towary lub $wiadczacym ushugi na rzecz Zleceniodawcy.

5. Obowiazki okreslone w niniejszym paragrafie trwaja w okresie 6 lat po wygasnigciu lub rozwigzaniu
niniejszej umowy, chyba ze wlasciwe przepisy prawa okreslaja dtuzszy okres trwania tego obowigzku.

6. Zleceniobiorca zobowiazuje sie do:

a. korzystania z udostgpnionych urzadzen i systeméw informatycznych w sposob bezpieczny
oraz wylacznie w celu wykonywania powierzonych zadan, zgodnie z przepisami prawa oraz
obowiazujacg u Zleceniodawcy polityka bezpieczenstwa informacji;

b. przetwarzania danych osobowych z zachowaniem zasad okreslonych w polityce
bezpieczenstwa informacji, wylacznie w takim celu i zakresie, w Jjakim jest to niezbednie do
wykonywania powierzonych mu obowigzkéw, zgodnie 2z zasadami okreslonymi
W przepisach prawa i procedurach wewnetrznych obowiazujacych u Zleceniodawcy;

c. niezwlocznego zgloszenia do Inspektora Ochrony Danych Osobowych przypadkéw
naruszenia zasad przetwarzania danych osobowych, w tym wyciekéw danych, ujawniania
danych osobom nieuprawnionym, przetwarzania danych osobowych niezgodnie z celem lub
bez podstawy prawnej;

d. niezwlocznego zgloszenia do Inspektora Ochrony Danych Osobowych wszelkich zadan oséb,

ktérych dane osobowe sg przetwarzane.

7. Zleceniobiorca potwierdza otrzymanie do wgladu i zapoznanie si¢ z obowigzujaca u Zleceniodawcy
polityka bezpieczefistwa informacji, a takze z informacjg dotyczaca przetwarzania danych osobowych
Zleceniobiorcy.
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§10

INTEGRALNOSC 1 KOMPLETNOSC UMOWY

1. Jakiekolwiek zmiany lub uzupeienia niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci. Takiej formy wymagaja rowniez wszelkie oswiadczenia Stron zwigzane
z wypowiedzeniem Umowy.

2. Jezeli ktérekolwick z postanowien niniejszej Umowy okaze si¢ niewazne w catosci lub w czgsei
pozostate postanowienia pozostana w mocy, strony za$ zobowigzuja si¢ na wniosek ktorejkolwiek
z nich do zastgpienia niewaznych postanowien, postanowieniami, ktérych moc prawna i skutek
ekonomiczny s3 najbardziej zblizone do postanowiefi zastgpowanych.

§11
OBOWIAZYWANIE UMOWY ORAZ ROZWIAZANIE UMOWY

1. Niniejsza umowa zostaje zawarta na okres od dnia 01.04.2022 r. do dnia 31.12.2025 r.

2. Kazda ze Stron moze wypowiedzie¢ niniejsza Umowe w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci
z zachowaniem trzymiesiecznego okresu wypowiedzenia z skutkiem na koniec miesigca
kalendarzowego.

3. Zleceniodawca moze wypowiedzieé niniejsza umowg z zachowaniem miesigcznego wypowiedzenia,
w przypadku rozwigzania umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie obejmujgcym
przedmiot niniejszej umowy.

4. Kazdej ze Stron przystuguje prawo rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia w przypadku
razgcego naruszenia przez druga Strong postanowien niniejszej umowy.

5. Zleceniodawcy przysliguje prawo rozwigzania niniejszej umowy bez ~wypowiedzenia
w szczegdlnoscei, jezeli:

a. w wyniku kontroli wykonywania umowy i innych dziatan uregulowanych w odrebnych
przepisach stwierdzono u Zleceniobiorcy niewypelnianie warunkéw umowy, wadliwe iej
wykonanie, ograniczenie dostgpnosci $wiadczen, zawgzenie zakresu lub zla jakos¢ swiadezen,
nieuwzglednienie zalecen pokontrolnych;

b. Zleceniobiorca razaco naruszyt lub nie dopetnitl obowigzkéw przewidzianych niniejsza
umowa, co doprowadzilo do powstania szkody dla Udzielajacego Zamowienie;

c. Zleceniobiorca dokonal cesji swoich praw i obowiazkéw na osoby trzecie, bez zgody
Udzielajagcego Zamowienie;

d. Zleceniobiorca bedzie niezdolny do wykonywania przedmiotu umowy przez okres dtuzszy
niz 2 dni i nie wyznaczy w tym czasie zastgpstwa;

w e. Zleceniobiorca dopusci si¢ naruszenia tajem;aicy do przestrzegania, ktorej zobowigzuje go
niniejsza umowa oraz obowiazujgce przepisy;

f.  Zleceniobiorca nie dolaczy w terminie do 30 dni od daty podpisania umowy dokumentu
potwierdzajacego zawarcie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej;

g. Zleceniobiorca utraci uprawnienia do wykonywania zawodu lub prowadzenia praktyki
lekarskie;j.

6. W razie rozwiazania niniejszej umowy, Zleceniobiorca przekazuje niezwlocznie Zleceniodawcy
wszelkie dokumenty zwigzane z realizacja niniejszej umowy.
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§12
KLAUZULA RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych, w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), Spotka
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych Przyjmujacego Zamowienie Jest Uzdrowisko Goczatkowice-
Zdréj Sp. z o0.0. z siedziba w Goczatkowicach-Zdroju, ul. Uzdrowiskowa 54,
43-230 Goczatkowice-Zdrdj.

2. Inspektorem Danych Osobowych w Spétce jest Pan Krzysztof Brejza, e-mail: iod@gozdroj.pl

3. Przyjmujacy Zamowienie posiada praw dostgpu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia, jak i rowniez prawo do ograniczenia ich przetwarzania/prawo do cofnigcia
zgody, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych Przyjmujacego Zaméwienie. O$wiadczenie o cofnigciu zgody na przetwarzanie danych
osobowych wymaga ztozenia w formie pisemnej na adres Spotki.

4. Przyjmujacemu Zamdwienie przyshiguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jesli jego zdaniem przetwarzanie danych osobowych
narusza przepisy RODO.

5. Dane osobowe Przyjmujgcego Zaméwienie beda przetwarzane dla zawarcia i prawidlowej realizacji
niniejszej umowy dla celéw podatkowych, a takze moga by¢ przetwarzane dla dochodzenia roszczen
wynikajacych z przepisow prawa cywilnego.

6. Podanie przez Przyjmujgcego Zamowienie danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne dla
celow zwigzanych z zawarciem i realizacja niniejszej umowy.

7. Dane osobowe Przyjmujacego Zaméwienie przetwarzane beda w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. b RODO
(przetwarzanie jest niezbedne do wykonania niniejszej umowy), art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO
(przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowiazku prawnego, ktéry ciazy na Udzielajacym
ZamoOwienia, w tym wypelnienia obowigzku archiwizacyjnego) oraz art. 9 ust. 2 lit. f RODO
(przetwarzanie jest niezbedne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen) na podstawie
dobrowolnej zgody Przyjmujacego Zamowienie.

8. Odbiorcami danych osobowych Przyjmujacego Zaméwienie beda podmioty, wobec ktérych istnieje
obowigzek przekazywania tych danych w oparciu o obowiazujace przepisy prawa, a takze podmioty
swiadczace na rzecz Udzielajacego Zaméwienie ustugi prawne, ksiggowe, pocztowe.

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres 2 lat od dnia rozwigzania umowy.

10. Udzielajagcy zamo6wienie informuje, iz dane osobowe Przyjmujacego Zaméwienie nie beda

- przekazywane zadnym odbiorem danych.

11. Udzielajagcy Zamowienie nie zamierza przekazywaé danych Przyjmujacego Zaméwienie do panstwa
trzeciego, ani do organizacji migdzynarodowych.

12. Dane osobowe Przyjmujacego Zaméwienie nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie
beda profilowane.

13. Na podstawie art. 7 ust. 1 RODO Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze wyraza zgode na
przetwarzanie przez administratora, ktorym jest Udzielajacy Zaméwienie danych osobowych, w celu
zawarcia i realizacji postanowieni niniejszej umowy. Powyzsza zgoda zostata wyrazona dobrowolnie
zgodnie z art. 4 pkt. 11 RODO.
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TWOJE ZDROWIE JEST NAJWAZNIEJSZE

§13
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. W sprawach nieregulowanych niniejsza umowa, zastosowanie majg przepisy w szczegolnosci:
Kodeksu Cywilnego, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, wewngtrznych aktow
prawnych Zleceniodawcy.

2. Wszelkie spory wynikajace z tresci i wykonania niniejszej umowy, strony bedg rozstrzygac
polubownie. W przypadku braku osiggnigcia porozumienia w terminie 14 dni od daty zaistnienia sporu,
jego rozstrzygnigcie poddane bedzie sadowi miejscowo wlasciwemu dla siedziby Zleceniodawcy.

3. Strony ninigjszym postanawiaja, ze wszelkie prawa i obowigzki Zleceniodawcy wynikajace z
niniejszej umowy, moga by¢ przeniesione przez Zleceniodawcg na inng spotke.

4. Zleceniobiorca zobowiazuje sie nie uzywal adresu Zleceniodawcy do prowadzenia prywatnej
korespondencji. Korespondencja oznaczona danymi Zleceniobiorcy i zaadresowana na adres
Zleceniodawcy, traktowana bedzie jako shuzbowa i Zleceniobiorca wyraza zgode na jej otwieranie
przez Zleceniodawcg.

5. Niniejsza umowa zostala sporzadzona w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
Stron.

Zleceniodawca: Zleceniobiorca:
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