Zalacznik nr 4 do uchwaly
Zarzgdu Szpitala Grochowskiego Nr 104/V/2026
z dnia 19.05.2026 .

UMOWA (wzér)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE ((...) zgodnym z oferowanym zakresem w Formularzu
Oferty) SZPITALA GROCHOWSKIEGO IM. DR MED. RAFAEA MASZTAKA SP. Z O.0. PRZEZ PIELEGNIARKE/
RATOWNIKA MEDYCZNEGO/TECHNIKA ELEKTRORADIOLOGII

zawarta w dniu ............. 2026 r. w Warszawie, pomiedzy:

Szpitalem Grochowskim im. dr med. Rafata Masztaka Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia
z siedzibg w Warszawie, przy ul. Grenadieréw 51/59, zarejestrowang w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy w
XIV Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr 0000478458 posiadajgcym NIP nr 1132869037
oraz Regon 002153989,

zwanym dalej ,Udzielajagcym zamdwienia”,

reprezentowanym przez:

Prezesa Zarzadu Spétki — Pana Gwidona Wojcika

Cztonka Zarzadu — Panig Emilie Lenartowicz

a

PANA/PANT vt see bt ser s st st s sss e e s

adres: ul. .

Zwanym/q da|EJ ,,PrzmeUchym zaméwenle

Przyjmujacy zamodwienie zostaf wybrany w wyniku konkursu ofert KO_03_05_2026 na udzielenie zamoéwienia na
udzielanie $wiadczent zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 26 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziafalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2026 r. poz. 156, z pdzn. zm.).

§1.

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie: ,Udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie (...) w (...) Szpitala Grochowskiego im. dr med. Rafata Masztaka Sp. z 0.0. przez
pielegniarke/ratownika medycznego” oraz $wiadczen okreslonych w ust. 2, zwanych dalej ,$wiadczeniami
zdrowotnymi”, - dla . pacjentéw Szpitala: Grochowskiego, w' szczegdlnosci. dla  os6b  bedacych
JSwiadczeniobiorcami w rozumieniu- przepisow. ustawy 'z dnia 27 suarpma 2004r0 SW|adczen|ach opieki
zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych. : S

- 2. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie w szczegdlnosci do wykonywani qastepUchych $wiadczern:.

- - udzielanie swiadczeri zdrowotnych*! w ((...) zakres éwiadczen zgodny z materialami informacyjnymi);

3. Przyjmujacy zamdwienie oswiadcza, ze: £

1) posiada uprawnienia i wiedze niezbedne do wykonywania czynnosci okreslonych w ust. 1-2;

2) spetnia wymagania okreslone w tym zakresie przez Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych;

3) spetnia warunki i wymagania wynikajace z postanowieri odpowiedniej umowy o udzielanie $wiadczenr
opieki zdrowotnej oraz odpowiednich rozporzadzen i zarzadzen w sprawie swiadczen gwarantowanych
oraz szczegdfowych materiatéw informacyjnych w sprawie zawarcia uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej oraz o realizacji i finansowaniu uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
ustalanych przez NFZ.

§2.

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje sie do udzielania $wiadczed zdrowotnych w ilosci odpowiadajace]
potrzebom Udzielajgcego zamdéwienia, w czasie i miejscu uzgodnionym z Udzielajgcym zamodwienia lub
zgodnie z harmonogramem sporzadzanym na okresy miesieczne, ktdorego wzor stanowi zatacznik nr 1 do
niniejszej umowy.

2. Harmonogramy, o ktérych mowa w ust. 1, podlegajg zatwierdzeniu przez osobe petnigca obowigzki
ordynatora/kierownika/pielegniarke koordynujgcg lub inng osobe wskazang przez Udzielajgcego
zamdwienia.

3. Przyjmujacy zamowienie wykonywac bedzie czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1, w czasie i miejscu
ustalonym ze Udzielajgcym zamdwienia lub osobg wskazang przez Udzielajgcego zamdéwienia. Strony
uzgadniaja, ze czynnosci zlecone bedg wykonywane, co najmniej, w ilodci wskazanej w ofercie.

§3.

1.  Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do wykonania $wiadczeri zdrowotnych, o ktérych mowa w § 1

oraz oswiadcza, ze wykonywac je bedzie z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie z posiadang wiedza
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medyczng i standardami postepowania obowigzujacymi w danej dziedzinie medycyny, na zasadach
wynikajacych z ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i innych przepisow, a takie
zgodnie z wymaganiami i warunkami okreslonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla
Swiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia zdrowotne, o ktorych mowa w § 1.

2. Przyjmujagcy  zamodwienie  zobowigzuje  sie  do  wykonywania  $wiadczen  zdrowotnych,
o ktorych mowa w § 1, zgodnie z regulaminem Udzielajagcego zamdwienia, w szczegdlnosci przestrzegad
zasady i sposob zgfaszania siei rejestracji pacjentow oraz ustalong organizacje udzielania swiadczen
zdrowotnych.

§4.

1. Swiadczenia zdrowotne objete niniejsza umowa udzielane bedg przez Przyjmujacego zamdwienie w
siedzibie Udzielajgcego zamdwienia, przy uzyciu sprzetu medycznego oraz aparatury medycznej,
stanowigcych wiasnos¢ Udzielajgcego zaméwienia. Sprzet i aparatura spetniajg wymagania niezbedne do
wykonywania swiadczen objetych niniejsza umows.

2. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie  do  korzystania z pomieszczeh oraz  sprzetu
i aparatury medycznej, nalezacych do Udzielajgcego zamdéwienia zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach
okreslonych w niniejszej umowie.

3. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do ponoszenia kosztdw napraw sprzetu medycznego nalezacego
do Udzielajgcego zamdéwienia, uszkodzonego w wyniku dziatarn zawinionych przez Przyjmujacego
zamdwienie.

4.  Koszty zwigzane z dziataniami profilaktycznymi w zakresie postepowania po ekspozycji zawodowej ponosi
Przyjmujacy zamowienie.

‘ §5.
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 1 czerwca 2026 r. do dnia 31 maja 2028 r.
§6.

Zlecenia na badanie diagnostyczne i transport bedg wystawiane przez Przyjmujgcego zamodwienie, wedtug zasad

obowigzujacych u Udzielajgcego zamdwienia.

§7. | |

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do przestrzegania zasad wykonywania $wiadczer zdrowotnych

wskazanych w umowach zawartych przez Udzielajgcego zaméwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia i innymi

podmictami. : : : a

§ 8.
Przyjmujacy: zaméwienie zobowiazuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej i statystycznej, zgodnie z -
obowigzujgcymi przepisami i zasadami obowigzujgcymi u Udzielajgcego zamdwienia.

§09.

1. Za zrealizowane Swiadczenia zdrowotne Przyjmujagcemu zamowienie przystuguje taczne miesieczne
wynagrodzenie, na ktére skiada sie wynagrodzenie stanowigce iloczyn udokumentowanej liczby
wypracowanych godzin w ciggu miesigca i stawki za jedng godzine w wysokosci: ............ brutto (stownie:
weeeeeenee ZHOtyCh).

2. Wynagrodzenie z tytutu realizacji umowy w zakresie czynnosci wskazanych w ust. 1, za okres
sprawozdawczy, Udzielajacy zamdwienia wyptaca, za miesigc poprzedni, w terminie 30 dni od dnia
dostarczenia przez Przyjmujgcego zamodwienie prawidlowo wystawionej faktury/rachunku wraz z
zatwierdzonym sprawozdaniem, wg wzoru stanowigcego zatgcznik nr 2 do umowy. W przypadku objecia
Przyjmujgcego zamowienie obowigzkiem wystawiania i udostepniania faktur ustrukturyzowanych za
posrednictwem Krajowego Systemu e-Faktur (KSeF), Przyjmujacy zamodwienie bedzie wystawiat i
udostepniat faktury z wykorzystaniem KSeF. Zatacznik do faktury bedzie przekazywany zgodnie z zasadami
okreslonymi przez Wykonawce. Zmiana zasad przekazywania zatgcznikdw nie stanowi zmiany Umowy. Za
dzien skutecznego doreczenia faktury Udzielajgcy zaméwienia uznaje sie dzien jej otrzymania w rozumieniu
przepisdw ustawy o VAT; w przypadku faktury ustrukturyzowanej bedzie to zatem dzien przydzielenia jej
indywidualnego numeru identyfikujgcego te fakture w KSeF.

3. Jezeli termin ptatnosci uptywa w sobote, niedziele lub inny dzieri wolny od pracy, to ptatnosci dokonuje sie
poprzedniego dnia roboczego.

4.  Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do punktualnego stawiania sie na stanowisku pracy.

5. Naleznos¢ za wykonane swiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmujgcemu zamowienie na jego
rachunek bankowy wskazany na fakturze (rachunku). Za dzieri zaptaty uznaje sie dzier obcigzenia rachunku
bankowego Udzielajgcego zamdwienia.
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§ 10.

1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do sktadania miesigcznych sprawozdan z liczby, rodzaju
i wartosci udzielonych swiadczen zdrowotnych, o ktdrych mowa w § 1, wg wzoru stanowigcego zatacznik nr
2 do niniejszej umowy.

2. Sprawozdanie, o ktérym mowa w ust. 1, sktadane jest w terminie do 3. dnia kazdego miesiaca za miesiac
poprzedni. Sprawozdanie, po weryfikacji danych, zatwierdza osoba wskazana przez Udzielajacego

zamowienia
§11.

1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do poddania kontroli wykonywanej przez Udzielajgcego
zamowienia, Narodowy Fundusz Zdrowia, inne uprawnione organy oraz do udostepnienia wszelkich danych
i informacji niezbednych do przeprowadzenia kontroli.

2. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie podda¢ kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia przeprowadzanej
na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych, w zakresie wynikajacym z umowy zawartej przez Udzielajacego
zamowienia z oddziatem Funduszu

§12.
Przyjmujacy zamowienie nie moze prowadzi¢ w Szpitalu Grochowskim dziatalnosci wykraczajacej poza zakres
umowy i konkurencyjnej wobec dziatalnoéci statutowej prowadzonej przez Udzielajacego zamdéwienia.

§ 13.

Na wniosek Przyjmujgcego zamdwienie, ztozony ze stosownym wyprzedzeniem, Udzielajacy zamdwienia

zobowigzuje sie zabezpieczy¢ obstuge pielegniarska, administracyjna i gospodarcza w zakresie niezbednym dla

realizacji przedmiotu niniejszej umowy.
‘ § 14.
Przy realizacji zadar objetych niniejsza umowg Przyjmujacy zaméwienie uprawniony jest do wspdtpracy z ‘
personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielajgcego zamdwienia.
§ 15.

1. Ztytulu niniejszej umowy strony ponoszg odpowiedzialnoé¢ solidarna.

2. Przyimujgcy zamdwienie ponoesi odpowiedzialnosé za szkody powstate z przyczyn lezacych po jego stronie, a
w szczegolnodci wynikajgcych z: -

1) niewykonania lub nienalezytego wykonania :,waadczema zdrowotnege : Figh e efe .
. 2) . nieprawidfowegowystawiania recept podlegajacych refundacii przez Narodowy Fundusz Zdrowxa,
3) przedstawienia danych stanowigcych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym; . :
4) nieprowadzenia dokumentacji medycznej-pacjenta lub prowadzenia jej w sposéb nieprawidiowy lub s
niekompletny; o :
5) braku realizacji zalecen pokontrolnych

3. Udzielajacy zaméwienia uprawniony jest do zadania od Przyjmujacego Zamdwienie zap%aty kary umownej w
wysokosci kary umownej lub odszkodowania zadanych od Udzielajagcego zaméwienia przez Narodowy
Fundusz Zdrowia na podstawie umow zawartych pomiedzy Narodowym Funduszem Zdrowia, a Udzielajgcym
zamowienia, jezeli nafozenie kary umownej lub obowiazku zapfaty odszkodowania byto wynikiem
niewykonania lub nienalezytego wykonania przez Przyjmujacego zamodwienie zadan i obowiazkow
wynikajgcych 7 niniejszej umowy. Udzielajacy zamdéwienia zastrzega sobie prawo dochodzenia
odszkodowania w kwocie przekraczajacej wysokosé zastrzezonej kary umowne;j.

4. W przypadku naduzy¢ lub sprzecznego z zasadami etyki zawodowe] lub nienalezytego wykonywania innego
obowigzku wynikajagcego z umowy, w tym nienalezytego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,
Udzielajgcemu zaméwienia przystuguje prawo natozenia kary umownej w pefnej wysokosci wynagrodzenia z
ostatniego miesigca, tzn. Przyjmujagcemu zamowienie nie zostanie wyplacone wynagrodzenie za miesiac, w
ktdrym stwierdzono powyzsze naruszenie postanowien umowy.

5. Niezaleznie od kary umownej Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialnoéé na zasadach ogdlnych za
szkodg wyniklg z niewykonania lub nienalezytego udzielenia $wiadczen zdrowotnych, jezeli rozmiar szkody
przekracza wysoko$c kary umownej.

6. Przyjmujacy Zamdwienie odpowiada wytgcznie za okolicznosci zaistniate w okresie obowigzywania umowy.

§ 16. ¢

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do:

1) ubezpieczenia sie od odpowiedzialnodci cywilnej w terminach i wysokosci  okreslonych
w ROZPORZADZENIU MINISTRA FINANSOW z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza (Dz.U. z 2019, poz.
866);
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zgtoszenia w ksiedze rejestrowej prowadzonej przez Okregowag Rade Lekarskg w Warszawie, Szpitala
Grochowskiego jako miejsca udzielania Swiadczen zdrowotnych i przedtozenia Udzielajgcemu zamodwienia
dokumentu potwierdzajacego w/w wpis w terminie do dnia rozpoczecia umowy, o ile powyzszy dokument
nie zostat dofaczony do formularza oferty*;
ztozenia polisy ubezpieczeniowe], o ktdrej mowa w pkt.1 najpdiniej w terminie 30 dni od daty podpisania
umowy;
utrzymywania przez caty okres obowigzywania niniejszej umowy statej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia;
posiadania przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy aktualnego orzeczenia lekarskiego oraz
sanepidarno-epidemiologicznego stwierdzajgcego  brak przeciwwskazari do udzielania $wiadczen
zdrowotnych;

§17.
Strony zobowiazuja sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powziety wiadomosc
przy realizacji postanowien niniejszej umowy i ktdre stanowig tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu
przepisdw ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz. U. z 2018 r., poz.
419, z péin. zm.) oraz podlegaja ochronie w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.
Udzielajagcy zamodwienia, jako Administrator danych, upowainia Przyjmujgcego zamodwienie do
przetwarzania w imieniu Udzielajacego zamowienia danych osobowych pacjentéw w zakresie i sposdb
konieczny do wykonania umowy.
Przyjmujacy zamdéwienie upowazniony jest do przetwarzania w imieniu Udzielajgcego zamowienia danych
osobowych pacjentéw wytacznie w okresie obowigzywania umowy, o ktérym mowa w § 5.
Przyjmujacy zamoéwienie upowazniony jest do przetwarzania, w imieniu Udzielajgcego zamdwienia, danych
osobowych pacjentéw wytacznie, gdy jest to niezbedne do celow profilaktyki zdrowotnej lub medycyny
pracy, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, leczenia na podstawie obowigzujgcego prawa,
z zastrzezeniem warunkowi zabezpieczen, o ktdrych mowa w ust. 5.
Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze podlega obowigzkowi zachowania tajemnicy zawodowej na mocy
obowigzujacego prawa.
Przetwarzanie danych na podstame umowy ‘nie ma charakteru sporadycznego, dane osobowe beda

. przetwarzane w sposdb ciagly przez caly okres obowigzywania umowy. i :
- Przyjmujacy zamdwienie upowazniony.jest-do-przetwarzania w imieniu Udzielajacego. zamowienia danychr :

osobowych pacjentow wylgcznie 'w zakresie koniecznym do udzielania i dokumentowania - $wiadczen

zdrowotnych objetych przedmiotem .niniejszej umowy w dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w

przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach paqenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2:2022 r.
poz. 1876, z pdin. zm.). :
Przyjmujacy zamowienie nie moze korzysta¢ z ustug innego podmiotu przetwarzajacego bez uprzednie]
szczegoOtowe]j pisemnej zgody Udzielajacego zamdwienia.

Przyjmujacy zamoéwienie przetwarza dane osobowe wyfgcznie na udokumentowane polecenie
Udzielajgcego zamodwienia.

Po zakonczeniu $wiadczenia ustug zwigzanych z przetwarzaniem Przyjmujagcy zamowienie zwraca
Udzielajgcemu zamdéwienia wszelkie dane osobowe oraz usuwa wszelkie ich istniejace kopie, chyba ze
obowigzujace prawo nakazuje przechowywanie danych osobowych.

Udzielajgcy zamdwienia uprawniony jest do zgdania od Przyjmujacego zamdéwienie zaptaty kary umownej w
wysokosci kar pienigznych lub odszkodowania zadanych od Udzielajgcego zamodwienia przez uprawnione
organy, jezeli natozenie kary pienieznej lub obowigzku zaptaty odszkodowania byto wynikiem niewykonania
lub nienalezytego wykonania przez Przyjmujgcego zamowienie zadar i obowigzkdw, o ktorych mowa w ust.
1-10. Udzielajacy zamodwienia zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania w kwocie przekraczajacej
wysokos¢ zastrzezonej kary lub odszkodowania.

§ 18.

Przyjmujacy zamdwienie uprawniony jest do przerw w wykonywaniu $wiadczeri:

1) przerwy nie przekraczajgcej tacznie 30 dni kalendarzowych przypadajacej na kazdy kolejny okres roczny,

liczony od dnia zawarcia niniejszej umowy z zastrzezeniem ust. 2;
2) przerwy zwigzanej z potwierdzonym udziatem Przyjmujgcego zamdwienie w szkoleniach, sympozjach,
zjazdach z zastrzezeniem ust. 2

Skorzystanie z przerwy, o ktérej mowa w ust. 1 wymaga zgody Udzielajacego zamdwienia.

Nie stanowi naruszenia warunkow umowy nie udzielanie $wiadczenn zdrowotnych, w czasie i miejscu
uzgodnionym z Udzielajacym zamdwienia, przez Przyjmujacego zamdwienie, w przypadku niezdolnosci do
wykonywania swiadczeri spowodowanych chorobg, udokumentowanych zaswiadczeniem lekarskim.
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§ 19.

Umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach:

1)  z uptywem czasu, na ktory zostafa zawarta;

2)  namocy porozumienia stron;

3)  wwyniku o$wiadczenia Przyjmujacego Zaméwienie z zachowaniem 1 miesiecznego okresu wypowiedzenia;

4)  w wyniku oswiadczenia Udzielajgcego zaméwienia z zachowaniem 1 miesiecznego okresu wypowiedzenia,
jezeli Przyjmujacy zamdwienie narusza postanowienia umowy lub jedli dalsza realizacja umowy nie lezy w
interesie Udzielajgcego zamdwienia.

5)  w wyniku oswiadczenia Udzielajgcego zamdwienia z zachowaniem tygodniowego okresu wypowiedzenia z
przyczyn lezacych po stronie Przyjmujgcego zamdwienie, a dotyczacych:

a) ograniczenia dostepnosci swiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich niewtaéciwej ilosci i jakosci,
b) nie przedstawiania w ustalonym niniejszag umowa terminie wymaganych sprawozdan i informagiji,
¢) uzasadnionych skarg pacjentéw, jesli zwigzane s3 one z naruszeniem postanowieri niniejszej umowy
lub przepiséw prawa regulujgcych zasady wykonywania $wiadczen zdrowotnych.
§ 20.

Udzielajacy zaméwienia uprawniony jest do rozwigzanie umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem

natychmiastowym, jezeli Przyjmujacy zamdwienie:

1)  utracit prawo wykonywania zawodu lub prawo to zostato w stosunku do niego zawieszone;

2).  przeniést prawa i obowigzki wynikajace z niniejszej umowy na osobe trzecig bez zgody Udzielajacego
zamowienie;

3) nie dotrzymat warunkéw okreslonych w § 16 niniejszej umowy dotyczacych ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej oraz orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do udzielania éwiadczen
zdrowotnych;

4)  w sposob razgcy naruszyt postanowienia niniejszej umowy.

§21.

Udzielajgcy zamoéwienia uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia

w przypadku, w ktérym ulegnie rozwigzaniu umowa zawarta przez Udzielajacego zaméwienia z Narodowym

Funduszem Zdrowia lub w przypadku, gdy warto$¢ $wiadczen zdrowotnych wykonanych na podstawie umowy

osiggnie kwote, powyzej ktdrej zaciggniecie zobowigzania przez Udzielajgcego zaméwienia wymaga zgody jego - - -

Rady Nadzorczej: Oswiadczenie o rozwigzanityumowy.w tym trybie Udzielajacy zaméwienia ztozy Przyjmujacemu
zamowienie na pismie, niezwiocznie po uzyskaniu stosownej informagii.

§22. . :
Przyjmujacy zamdwienie uprawniony jest.do rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku zwioki W wypfacie wynagrodzenia, o ktdrym mowa w § 9 ust. 2 przekraczajacej
14 dni. -

§ 23.
1. Udzielajacy zaméwienia zobowigzuje sie w zakresie od niego zaleznym zapewni¢ Przyjmujacemu

zamdéwienie warunki pracy zgodne z przepisami BHP i p/poz.
2. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do przestrzegania przepisow BHP i p/po:z obowiazujacych na
terenie Udzielajgcego zamdwienia.

§ 24.
W zakresie nieuregulowanym niniejszg umowg maja zastosowanie m.in. przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziafalnosci leczniczej, ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, odpowiednich
rozporzadzen w sprawie swiadczen gwarantowanych, obowigzujgce zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne oraz Kodeks
cywilny.

§ 25.
Udzielajgcy zamowienia oswiadcza, e jest duzym przedsiebiorcg w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013 r. o
przeciwdziataniu nadmiernym opdéZnieniom w transakcjach handlowych (Dz.U. z 2019, poz. 118 z pdin. zm.), a
Przyjmujacy zamdwienie potwierdza, ze fakt ten jest mu znany w chwili zawierania umowy.

§ 26.
Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach.

§27.
Zmiany lub uzupetnienia umowy dokonywane sa w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci.

§ 28.
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Spory powstate na tle realizacji niniejszej umowy rozpatruje Sad powszechny, wiasciwy dla siedziby
Udzielajgcego zamdwienia.

* _ zakres swiadczeri zgodny z materiatami informacyjnymi i ztozong ofertq

Wykaz zatgcznikow:

Zatacznik nr 1- wzdér miesiecznego harmonogramu,

Zatgcznik nr 2- wzor miesiecznego sprawozdania,

Zatgcznik nr 3 - o$wiadczenie o zachowaniu danych esobowych w poufnosci,
Zatgcznik nr 4 - wzdr upowaznienia do przetwarzania danych osobowych;
Zatgcznik nr 5 - klauzule obowigzku informacyjnego RODO.

Zatgcznik nr 6 — Wzdr Rachunku do umowy zlecenie

Przyjmujgcy zamdwienie: Udzielajgcy zaméwienia

PREZES 77
. Spitala Gro
~im. dr. med, Rafala

:f‘;_DU
w:"/:-JO

Cied SP. 2°0.0.

... -CZLONEK ZARZADU
-Szpitala Groe kiego
‘taka Sp. z 0.0.
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Zatacznik nr 1 do umowy
na udzielanie swiadczen zdrowotnych
W Oddziale /PraCcoWni.......ocooovcueeeereeeereeeeeeeeeerssns

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

MIESIGC..ririiiiiiieiiccrirr et e s FOK csmmmms
(imie i nazwisko Przyjmujgcego zamowienie)
DZIEN: Godziny od —do: Suma w danym dniu:

Razem

pieczec i podpis Przyjmujgcego zamowienie

pieczec i podpis osoby Zatwierdzajacej
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Zatacznik nr 2 do umowy

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Oddziale /Pracowni ........cececeeeeeerveveeservesersessenenns

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

miesigc

(imie i nazwisko Przyjmujacego zamoéwienie)

DZIEN:

Godziny od —do:

Suma godzin w ordynacji
(ol SR, [o HRR.

Suma godzin w dyzurze
od ... do....

Razem godz :

Razem godz :

Czy uzupetniono dokumentacje

medyczng:

0—TAK* o - NIE¥!
*_ ZAZNACZYC ODPOWIEDNI
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Zatacznik nr 3 do umowy

Warszawa dnia weceeevviiieeneee 2026

imie:
nazwisko:

stanowisko:

komdrka organizacyjna:

OSWIADCZENIE
o zachowaniu informacji, w tym danych osobowych, w poufnosci w
Szpitalu Grochowskim im. dr Rafata Masztaka sp. z 0.0.
(dalej ,Szpital”)

TRESC OSWIADCZENIA

W zwigzku z dopuszczeniem do przetwarzania informacji, w tym danych osobowych, o$wiadczam, ze:

1.

10.

Zapoznatem sie i zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzkow wynikajacych z regulacji wewnetrznych
Szpitala obowigzujacych w obszarze bezpieczeristwa informacji, w tym przetwarzania danych osobowych, a
w szczegdlnosci Polityki ochrony danych osobowych oraz Polityki ochrony danych osobowych ,w pigutce”.
Zostatem poinformowany o obowigzkach spoczywajgcych na personelu Szpitala uczestniczacym w
operacjach przetwarzania informacji, w tym danych osobowych, podczas uczestnictwa w szkoleniu z zakresu
bezpieczenstwa informacji, w tym ochrony danych osobowyzh, (np. szkoleniu online).

Zapewnie bezpieczeristwo przetwarzanych informacji, w tym danych osobowych, poprzez ich ochrone przed
przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utraceniem, zmodyfikowaniem, nieuprawnionym
ujawnieniem lub nieuprawnionym dostepem.

Zachowam w tajemnicy informacje, w tym dane osobowe, oraz sposoby ich zabezpieczen, do ktérych
uzyskam dostgp w trakcie wspdtpracy ze Szpitalem, jak i po jej zakoriczeniu. ey

Bede wykonywac¢ polecenia. Inspektora Ochrony Danych oraz, ,in_nych przedstawicieli Szpitala
odpowiedzialnych za bezpieczedstwo informacji, w tym danych osobowych, ktére beda zwigzane z
zachowaniem bezpieczeristwa informacji, w tym danych osobowych, i sposobéw ich zabezpieczenia w
poufnosci.

W razie uzyskania: nieuprawnionego dostepu:doinformacji, w tym danych osobowych, lub wykrycia

incydentu godzacego w bezpieczeristwo informaciji, w tym danych osobowych, zobowigzuje sie powiadomi¢
o tym Inspektora Ochrony Danych, adres e-mail: iod@grochowski.waw.pl.

Znane mi sa zasady monitorowania sposobu uzywania sprzetu stuzbowego, w tym m.in. telefonu
komorkowego, komputerdw, poczty elektronicznej, obowigzujgce w Szpitalu. Zostatem poinformowany o
zakresie i sposobach prowadzenia ww. monitoringu.

Znane mi s3 zasady odpowiedzialno$ci prawnej za niezgodne z przepisami prawa przetwarzanie informacji,
w tym danych osobowych, oraz mam swiadomos¢, ze za niedopetnienie obowigzkéw wynikajacych z
niniejszego oswiadczenia moge odpowiadac prawnie na podstawie regulacji wewnetrznych obowiazujacych
w Szpitalu, kodeksu pracy, kodeksu karnego lub kodeksu cywilnego.

Zostatem poinformowany, iz administratorem moich danych osobowych jest Szpital Grochowski im. dr
Rafata Masztaka sp. z 0.0.

Oswiadczam, ze zapoznatem sig z klauzulg obowigzku informacyjnego wypetniajaca postanowienia art. 13
RODO.

Oswiadczam, ze tresc niniejszego o$wiadczenia jest mi znana i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Potwierdzam odbidr 1 egz. niniejszego o$wiadczenia.

data i podpis sktadajacego oswiadczenie
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Zatacznik nr 4 do umowy

Warszawa dnia ..................2026

UPOWAZNIENIE
do przetwarzania danych osobowych w
Szpitalu Grochowski im. dr med. Rafata Masztaka sp. z 0.0.

TRESC UPOWAZNIENIA
Dziatajac na podstawie Polityki ochrony danych osobowych, w celu zapewnienia realizacji postanowien
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej ,RODQ”, administrator upowaznia:

imie:
nazwisko:
stanowisko:

do przetwarzania danych osobowych, ktérych administratorem w rozumieniu art. 4 pkt 7 RODO. jest Szpital
Grochowski im. dr med. Rafata Masztaka sp. z 0.0. lub ktére zostaty powierzone Szpitalowi Grochowskiemu im.
dr med. Rafata Masztaka sp. z 0.0. do przetwarzania.

Upowaznienie dotyczy przetwarzania danych osobowych w postaci papierowej oraz w ramach nadanych
dostepéw do systemdéw informatycznych stuzacych do przetwarzania danych osobowych w zakresie zgodnym z

zakresem powierzonych czynnosci.

Upowaznienie traci waznos¢ z chwilg wydania nowego upowaznienia lub ustania stosunku umownego wigzgcego
upowaznionego ze Szpitalemn Grochowski im. dr med. Rafata Masztaka sp. z 0.0. :

Potwierdzam otrzymanie niniejszego upowaznienia.

Data i podpis osoby upowaznionej
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Zatacznik nr 5 do umowy

KLAUZULA INFORMACYINA DLA OSOB WSKAZANYCH W KOMPARYCJI UMOWY

Zgodnie z art. 13 Ogolnego Rozporzadzenia o ochronie danych osobowych informujemy, ze:

1

@

Administratorem danych osobowych jest Szpital Grochowski im. dr med. Rafala Masztaka spotka z ograniczona
odpowiedzialnoscig, z siedzibg w Warszawie (04-073) przy ul. Grenadieréw 51/59.

Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Paristwo kontaktowac¢ w sprawach przetwarzania
Paristwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@grochowski.waw.pl.

Administrator bedzie przetwarzat Paristwa dane na podstawie art, 6 ust. 1 lit. b) w zw. z umowa, zawartg z podmiotem, do
ktdrego reprezentowania jestescie Panstwo uprawnieni oraz na podstawie art. 6 ust 1 lit. f) RODO, na podstawie prawnie
uzasadnionego interesu Administratora, ktorym jest ustalenia, zabezpieczenia i dochodzenia ewentualnych roszczen;

Panstwa dane osobowe moga byc¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze innym

podmiotom z ktérymi Administrator zawart ulMowe w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz Administratora (np. kancelarig prawna,
dostawcy oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcom s$wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych
osobowych);

Administrator nie zamierza przekazywad Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;
Maja Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych;

Panstwa dane osobowe beds przechowywane przez okres wspotpracy miedzy Administratorem a Wykonawcg, a po jego
zakoniczeniu przez okres przedawnienia roszczen, wynikajacy z przepiséw prawa;

Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, prawo do usuniecia
danych a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu ich przetwarzania.

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA OSOB UCZESTNICZACYCH
W REALIZACII UMOWY

Zgodnie z art. 13 i art. 14 Ogolnego Rozporzadzenia o ochronie danych osobowych informujemy, ze:

1.

b

Administratorem danych osobowych jest Szpital Grochowski im. dr med. Rafata Masztaka spotkg z ograniczong
odpowiedzialnoscia, z siedzibg w Warszawie (04-073) przy ul. Grenadieréw 51/59.

Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga sie Parnstwo kontaktowaé w sprawach przetwarzania
Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@grochwoski.waw.pl.

Administrator przetwarza Paiistwa dane osobowe w zakresie: imienia i nazwiska, stanowiska stuzbowego, danych kontaktowych
{numeru telefonu). Paristwa dane zostaty pozyskane w sposéb inny niz od osoby, ktorej dane dotvcza (tj od vaonawcv) oraz sg

¢+ przetwarzane w wyniku wspélpracy miedzy Administratorem, a Wykonawcg;

Administrator bedzie przetwarzat Paristwa dane na podstawie art. 6 ust 1 lit f).RODO na podatawqe prawnie uzasadnionego
interesu administratora ktorym jest:

1.~ biezaca-realizacja umowy (umozliwienie kontaktu pomigdzy dedykowanymi jednostkami odpowiedzialnymi za

realizacje umowy; ) _ e, e

; 2. ‘ustalenia, zabezpieczenia i dochodzenia ewentualnych roszézer wyn‘:kajq’éych Z z;a‘i/vartej umowy.
Paristwa dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze innym
podmiotom z ktérymi Administrator zawart umowe w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz Administratora (np. kancelaria prawna,
dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcom s$wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych
osobowych);
Administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;
Majg Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych;
Paristwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wspdtpracy miedzy Administratorem a Wykonawcg, a po jego
zakoriczeniu przez okres przedawnienia roszczen, wynikajacy z przepiséw prawa;
Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia
sprzeciwu i usuniecia danych a takie prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych;

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu ich przetwarzania.
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Zatgcznik nr 6 do umowy
WZOR RACHUNKU DO UMOWY ZLECENIE

Warszaws, diidue e s
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RACHUNEK DO UMOWY ZLECENIA N covveevievenisneseseis e

Praca wykonywana w okresie od dnia ......cccecvevve v, do dnia... ..roku
dla Szpitala Grochowskiego im. dr med. Rafata Masztaka Sp. z 0.0., uI Grenad|erow 51/59 04-073 Warszawa
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Zgodnie z zataczonym sprawozdaniem z liczby przepracowanych godzin.
Wynagrodzenie prosze wyptaci¢ (zaznaczam wybrang opcje):

1. przelewern na rachunek bankowy

2. przez kase

OSWIADCZAM, ZE :

Zobowigzuje sie powiadomi¢ Zleceniodawce:o kazdorazowej zmianie danych oraz o sytuacji zawodowej objetej
trescig niniejszego oswiadczenia. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze nieprawidtowe lub nieterminowe
wypetnienie niniejszego dokumentu moze spowodowaé nieprawidtowosci w zgtoszeniu do ubezpieczen
spotecznych i ubezpieczenia zdrowotnego oraz opdznié termin zaptaty.

Stwierdzam WykonNanie PraCy @ ..oeovieovieicesse e creerss s e s seseeens
(podpis i pieczed)

Stwierdzam zgodN0SE Z UMOWE: w..voveveeeeeeeeeeeeeecesreresreeeesreses e sesresessererssans
(podpis i pieczed)
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