Zalgcznik nr 4 do uchwaly
Zarzgdu Szpitala Grochowskiego Nr 165/V/2026
z dnia 24.08.2026 1.

UMOWA (wzdr)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE ((...) zgodnym z oferowanym zakresem w Formularzu
Oferty) SZPITALA GROCHOWSKIEGO IM. DR MED. RAFALA MASZTAKA SP. Z 0.0. PRZEZ PIELEGNIARKE/
RATOWNIKA MEDYCZNEGO/TECHNIKA ELEKTRORADIOLOGII

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

Szpitalem Grochowskim im. dr med. Rafata Masztaka Spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia
z siedzibg w Warszawie, przy ul. Grenadierow 51/59, zarejestrowang w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy w
XIV Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod nr 0000478458 posiadajgcym NIP nr 1132865037
oraz Regon 002153989,

zwanym dalej ,,Udzielajacym zamowienia”,

reprezentowanym przez:

Prezesa Zarzgdu Spétki — Pana Gwidona Wdjcika

Cztonka Zarzgdu — Panig Emilie Lenartowicz

a

PANA/PANT oo oot et s s et et st enes s asnes e e e

Adresilll awmsanemsaissssss

Zwanym/a dalej , Przyjmujgcym zamdwienie”.

Przyjmujacy zamowienie zostat wybrany w wyniku konkursu ofert KO_08_08_2026 na udzielenie zamdwienia na
udzielanie swiadczen zdrowotnych, o ktdrym mowa w art. 26 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2026 r. poz. 156, z pdin. zm.).

§ 1

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie swiadczert zdrowotnych w zakresie: ,Udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie (..) w (...) Szpitala Grochowskiego im. dr med. Rafata Masztaka Sp. z 0.0. przez
pielegniarke/ratownika medycznego/technika elektroradiologii” oraz $wiadczenn okreslonych w ust. 2,
zwanych dalej ,Swiadczeniami zdrowotnymi”, dla pacjentéw Szpitala Grochowskiego, w szczegolnosci dla
0s6b bedgcych sSwiadczeniobiorcami w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych.

2. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie w szczegolnosci do wykonywania nastepujacych swiadczen:

- udzielanie $wiadczen zdrowotnych*! w ((...) zakres $wiadczer zgodny z materiatami informacyjnymi);

3. Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze:

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

2) speinia wymagania okreslone w tym zakresie przez Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych;

3) spetnia warunki i wymagania wynikajace z postanowien odpowiedniej umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej oraz odpowiednich rozporzadzen i zarzgdzen w sprawie $wiadczen gwarantowanych
oraz szczegdtowych materiatow informacyjnych w sprawie zawarcia umoéw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej oraz o realizacji i finansowaniu umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
ustalanych przez NFZ.

§2.

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w ilosci odpowiadajgcej
potrzebom Udzielajgcego zamdwienia, w czasie i miejscu uzgodnionym z Udzielajagcym zamdwienia lub
zgodnie z harmonogramem sporzadzanym na okresy miesieczne, ktérego wzor stanowi zatgcznik nr 1 do
niniejszej umowy.

2. Harmonogramy, o ktérych mowa w ust. 1, podlegajg zatwierdzeniu przez osobe petnigca ohowigzki
ordynatora/kierownika/pielegniarke  koordynujgca lub inng osobe wskazang przez Udzielajacego
zamodwienia.

3. Przyjmujacy zamowienie wykonywaé bedzie czynnosci, o ktorych mowa w ust. 1, w czasie i miejscu
ustalonym ze Udzielajgcym zamdwienia lub osobg wskazang przez Udzielajagcego zamodwienia. Przyjmujacy
zamowienie zobowigzuje sie do wykonywania czynnosci zleconych w ramach niniejszej umowy, co najmniej,
w ilosci wskazanej w ofercie.
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§ 3.

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do wykonania swiadczen zdrowotnych, o ktorych mowa w § 1
oraz oswiadcza, ze wykonywac je bedzie z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie z posiadang wiedzg
medyczng i standardami postepowania obowigzujgcymi w danej dziedzinie medycyny, na zasadach
wynikajgcych z ustawy o wykonywanym zawodzie, ustawy o dziafalnosci leczniczej, ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw 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. Przyjmujacy  zamowienie zobowigzuje  sie  do  wykonywania = Swiadczern  zdrowotnych,
o ktérych mowa w § 1, zgodnie z regulaminem Udzielajacego zamdwienia, w szczegdlnosci przestrzegaé
zasady i sposob zgtaszania siei rejestracji pacjentdw oraz ustalong organizacje udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

§ 4.

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

2. Przyjmujgcy zamOwienie zobowigzuje sie do  korzystania z pomieszczen oraz  sprzetu
i aparatury medycznej, nalezacych do Udzielajgcego zamdwienia zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach
okreslonych w niniejszej umowie.

3. Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje si¢ do ponoszenia kosztéw napraw sprzetu medycznego nalezgcego
do Udzielajgcego zamdwienia, uszkodzonego w wyniku dziatarn zawinionych przez Przyjmujacego
zamdwienie.

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

§5.
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 21 wrzesnia 2026 r. do dnia 31 sierpnia 2028 r.
§ 6.

Zlecenia na badanie diagnostyczne i transport bedg wystawiane przez Przyjmujacego zamdwienie, wedtug zasad

obowiazujgcych u Udzielajgcego zamowienia.

§7.

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do przestrzegania zasad wykonywania swiadczen zdrowotnych

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

podmiotami.

§ 8.
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej i statystycznej, zgodnie z
ocbowigzujgcymi przepisami i zasadami obowigzujacymi u Udzielajgcego zamdwienia.

§S.

1. Za zrealizowane $wiadczenia zdrowotne Przyjmujacemu zamodwienie przystuguje taczne miesieczne
wynagrodzenie, na ktore skfada sie wynagrodzenie stanowigce iloczyn udokumentowanej liczby
wypracowanych godzin w ciggu miesigca i stawki za jedng godzing w wysokaosci: ............ brutto (stownie:
.......... ztotych).

2. Wynagrodzenie z tytutu realizacji umowy w zakresie czynnosci wskazanych w ust. 1, za okres
sprawozdawczy, Udzielajgcy zamodwienia 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 zatacznik nr 2 do umowy. W przypadku objecia
Przyjmujacego zamdwienie obowigzkiem wystawiania i udostepniania faktur ustrukturyzowanych za
posrednictwem Krajowego Systemu e-Faktur (KSeF), Przyjmujacy zamowienie bedzie wystawiat i
udostepniat faktury z wykorzystaniem KSeF. Zatacznik do faktury hedzie przekazywany zgodnie z zasadami
okreslonymi przez Wykonawce. Zmiana zasad przekazywania zatgcznikéw nie stanowi zmiany Umowy. Za
dzien skutecznego doreczenia faktury Udzielajacy zamdwienia uznaje sie dzier jej otrzymania w rozumieniu

przepisow 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 dziert wolny od pracy, to ptatnosci dokonuje sie
poprzedniego dnia roboczego.

4. Przyjmujagcy zamowienie zobowigzuje sie do punktualnego stawiania sie w uzgodnionym miejscu
wykonywania swiadczen.
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5. Naleznosc za wykonane $wiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmujgcemu zamdwienie na jego
rachunek bankowy wskazany na fakturze (rachunku). Za dzien zaplaty uznaje sie dzier obcigzenia rachunku
bankowego Udzielajacego zamdwienia.

§ 10.

1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do skladania miesiecznych sprawozdan z liczby, rodzaju
i wartosci udzielonych $wiadezen zdrowotnych, o ktdrych mowa w § 1, wg wzoru stanowiacego zafacznik nr
2 do niniejszej umowy.

2. Sprawozdanie, o ktorym mowa w ust. 1, skladane jest w terminie do 3. dnia kazdego miesigca za miesigc
poprzedni. Sprawozdanie, po weryfikacji danych, zatwierdza osoba wskazana przez Udzielajacego
zamowienia

§ 11.

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

2. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie poddac 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 zamdwienie nie moze prowadzi¢ w Szpitalu Grochowskim dziatalnosci wykraczajacej poza zakres
umowy i konkurencyjnej wobec dziatalnodci statutowej prowadzonej przez Udzielajacego zaméwienia.

§13.

Na wniosek Przyjmujacego zamdwienie, zfozony ze stosownym wyprzedzeniem, Udzielajagcy zamdwienia

zobowigzuje sie zabezpieczy¢ obsluge pielegniarska, administracyjng i gospodarcza w zakresie niezbednym dla

realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

§ 14.
Przy realizacji zadan objetych niniejszg umowa Przyjmujacy zaméwienie uprawniony jest do wspotpracy z
personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielajagcego zamdwienia.

§ 15.

1. Z tytutu niniejszej umowy strony ponoszg odpowiedzialnosé salidarng.

2. Przyjmujgcy zamowienie paonosi odpowiedzialnosé za szkody powstale z przyczyn lezacych po jego stronie, a
w szczegolnosci wynikajgcych z:

1) niewykonania lub nienalezytego wykonania $wiadczenia zdrowotnego;

2) przedstawienia danych stanowigcych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym;

3) nieprowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposéb nieprawidtowy lub
niekompletny;

4) nieudzielania $wiadczen co najmniej w ilosci okreslonej w ofercie;

5)  braku realizacji zalecen pokontrolnych.

3. Udzielajacy zaméwienia uprawniony jest do zadania od Przyjmujacego Zamdwienie zaptaty kary umownej w
wysokosci kary umownej lub odszkodowania zadanych od Udzielajacego zaméwienia przez Narodowy
Fundusz Zdrowia na podstawie uméw zawartych pomiedzy Narodowym Funduszem Zdrowia, a Udzielajgcym
zamowienia, jezeli natozenie kary umownej lub obowigzku zaplaty odszkodowania byto wynikiem
niewykonania lub nienalezytego wykonania przez Przyjmujacego zaméwienie zadar i obowigzkdw
wynikajgcych 2z niniejszej umowy. Udzielajgcy zamodwienia zastrzega sobie prawo dochodzenia
odszkodowania w kwocie przekraczajgcej wysokos¢ zastrzezonej kary umowne;.

4. W przypadku naduzyC lub sprzecznego z zasadami etyki zawodowej lub nienalezytego wykonywania innego
obowigzku wynikajgcego z umowy, w tym nienalezytego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,
Udzielajgcemu zamowienia przystuguje prawo natozenia kary umownej w petnej wysokosci wynagrodzenia z
ostatniego miesigca, tzn. Przyjmujgcemu zamowienie nie zostanie wyptacone wynagrodzenie za miesiac, w
ktérym stwierdzono powyZzsze naruszenie postanowieri umowy.

5. Niezaleznie od kary umownej Przyjmujacy zamdwienie ponosi odpowiedzialno$é¢ na zasadach ogdlnych za
szkode wynikig z niewykonania lub nienalezytego udzielenia $wiadczen zdrowotnych, jezeli rozmiar szkody
przekracza wysokosc kary umowne;.

6. Przyjmujgcy Zamdwienie odpowiada wytgcznie za okolicznosci zaistniate w okresie obowigzywania umowsy.

§ 16.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do:
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ubezpieczenia sie od odpowiedzialnosci cywilnej w  terminach i wysokosci  okreslonych
w ROZPORZADZENIU MINISTRA FINANSOW z dnia 29 kwietnia 2019 r. wsprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg (Dz.U. z 2019, poz.
866);
zgloszenia w ksigdze rejestrowej prowadzonej przez Okregowa Rade Lekarskg w Warszawie, Szpitala
Grochowskiego jako miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych i przediozenia Udzielajgcemu zamoéwienia
dokumentu potwierdzajgcego w/w wpis w terminie do dnia rozpoczecia umowy, o ile powyzszy dokument
nie zostat dofgczony do formularza oferty*);
zfozenia polisy ubezpieczeniowej, o ktdrej mowa w pkt 1 najpozniej w terminie 30 dni od daty podpisania
umowy;
utrzymywania przez caty okres obowigzywania niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia;
posiadania przez caty okres obowigzywania niniejszej umowy aktualnego orzeczenia lekarskiego oraz
sanepidarno-epidemiologicznego stwierdzajgcego brak przeciwwskazan do udzielania s$wiadczen
zdrowotnych;

§17.
Strony zobowiazuja sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powziety wiadomosé
przy realizacji postanowien niniejszej umowy i ktore stanowia tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu
przepisow ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz. U. z 2018 r., poz.
419, z poZn. zm.) oraz podlegaja ochronie w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.
Udzielajacy zamdéwienia, jako Administrator danych, upowaznia Przyjmujacego zamowienie do
przetwarzania w imieniu Udzielajagcego zamdwienia danych oscbowych pacjentéw w zakresie i sposob
konieczny do wykonania umowy.
Przyjmujgcy zamowienie upowazniony jest do przetwarzania w imieniu Udzielajacego zamdéwienia danych
osobowych pacjentow wytgcznie w okresie obowigzywania umowy, o ktdrym mowa w § 5.
Przyjmujgcy zamowienie upowazniony jest do przetwarzania, w imieniu Udzielajgcego zamdwienia, danych
osobowych pacjentéw wytacznie, gdy jest to niezbedne do celéw profilaktyki zdrowotnej lub medycyny
pracy, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, leczenia na podstawie ochowigzujacego prawa,
z zastrzezeniem warunkowi zabezpieczen, o ktorych mowa w ust. 5.
Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze podlega obowigzkowi zachowania tajemnicy zawodowej na mocy
obowigzujgcego prawa.
Przetwarzanie danych na podstawie umowy nie ma charakteru sporadycznego, dane oscbowe beda
przetwarzane w sposob ciggly przez caty okres obowigzywania umowy.
Przyjmujacy zamodwienie upowazniony jest do przetwarzania w imieniu Udzielajgcego zamdwienia danych
osobowych pacjentdw wytacznie w zakresie koniecznym do udzielania i dokumentowania $wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszej umowy w dokumentacji medycznej, o ktdrej mowa w
przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.z 2024 r.
poz. 581, z pdZn. zm.).
Przyjmujacy zaméwienie nie moze korzystac z ustug innego podmiotu przetwarzajgcego bez uprzedniej
szczegotowe]j pisemnej zgody Udzielajgcego zamdwienia.
Przyjmujacy zamowienie przetwarza dane osobowe wylgcznie na  udokumentowane polecenie
Udzielajgcego zamoéwienia.
Po zakonczeniu Swiadczenia ustug zwigzanych z przetwarzaniem Przyjmujacy zaméwienie zwraca
Udzielajgcemu zamoéwienia wszelkie dane osobowe oraz usuwa wszelkie ich istniejace kopie, chyba ze
obowigzujgce prawo nakazuje przechowywanie danych osobowych.
Udzielajacy zamowienia uprawniony jest do zgdania od Przyjmujacego zamowienie zaptaty kary umownej w
wysokosci kar pienigznych lub odszkodowania zadanych od Udzielajacego zamowienia przez uprawnione
organy, jezeli natozenie kary pienieznej lub obowigzku zaptaty odszkodowania byto wynikiem niewykonania
lub nienalezytego wykonania przez Przyjmujgcego zamowienie zadan i obowigzkow, o ktérych mowa w ust.
1-10. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania w kwocie przekraczajacej
wysokosc¢ zastrzezonej kary lub odszkodowania.

§18.

Przyjmujacy zamdwienie uprawniony jest do przerw w wykonywaniu Swiadczen:

1) przerwy nie przekraczajgcej facznie 30 dni kalendarzowych przypadajace; na kazdy kolejny okres roczny,
liczony od dnia zawarcia niniejszej umowy, z zastrzezeniem ust. 2;

2) przerwy zwigzanej z potwierdzonym udzialem Przyjmujacego zamdwienie w szkoleniach, sympozjach,
zjazdach, z zastrzezeniem ust. 2.
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2. Skorzystanie z przerwy, o ktdrej mowa w ust. 1, wymaga zgody Udzielajagcego zamdwienia.

3. Nie stanowi naruszenia warunkow umowy nieudzielanie swiadczen zdrowotnych, w czasie i miejscu
uzgodnionym z Udzielajgcym zamowienia, przez Przyjmujgcego zamowienie, w przypadku niezdolnoéci do
wykonywania $wiadczeri spowodowanych choroba, udokumentowanych zaswiadczeniem lekarskim.

§ 19.

Umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach:

1)  z uplywem czasu, na ktdry zostata zawarta;

2)  namocy porozumienia stron;

3)  wwyniku oSwiadczenia Przyjmujacego Zamdwienie z zachowaniem 1 miesiecznego okresu wypowiedzenia;

4)  w wyniku o$wiadczenia Udzielajgcego zamodwienia z zachowaniem 1 miesiecznego okresu wypowiedzenia,
jezeli Przyjmujgcy zamowienie narusza postanowienia umowy lub jesli dalsza realizacja umowy nie lezy w
interesie Udzielajagcego zamodwienia.

5)  w wyniku odwiadczenia Udzielajgcego zamdwienia z zachowaniem tygodniowego okresu wypowiedzenia z
przyczyn lezgcych po strenie Przyjmujgcego zamdwienie, a dotyczacych:

a) ograniczenia dostepnosci Swiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich niewtasciwej ilosci i jakosci,
b) nie przedstawiania w ustalonym niniejsza umowg terminie wymaganych sprawozdan i informacji,
c) uzasadnionych skarg pacjentdw, jesli zwigzane sg one z naruszeniem postanowien niniejszej umowy
lub przepisow prawa regulujgcych zasady wykonywania $wiadczenr zdrowotnych.
§ 20.

Udzielajgcy zamoOwienia uprawniony jest do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem

natychmiastowym, jezeli Przyjmujgcy zamowienie:

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

2) przeniost prawa i obowigzki wynikajace z niniejszej umowy na osobe trzecig bez zgody Udzielajgcego
zamowienie;

3) nie dotrzymal warunkow okreslonych w § 16 niniejszej umowy dotyczacych ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej oraz orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do udzielania $wiadczen
zdrowotnych;

4)  wsposob razgcy naruszyt postanowienia niniejszej umowy.

§ 21. .

Udzielajgcy  zamdwienia  uprawniony jest do  rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia

w przypadku, w ktérym ulegnie rozwigzaniu umowa zawarta przez Udzielajgcego zamdwienia z Narodowym

Funduszem Zdrowia lub w przypadku, gdy wartosc¢ Swiadczen zdrowotnych wykonanych na podstawie umowy

osiggnie kwote, powyzej ktdrej zaciggniecie zobowigzania przez Udzielajacego zamdwienia wymaga zgody jego

Rady Nadzorczej. Oswiadczenie o rozwigzaniu umowy w tym trybie Udzielajacy zamdwienia zlozy Przyjmujacemu

zamodwienie na pismie, niezwtocznie po uzyskaniu stosownej informacji.

§22.

Przyjmujacy zamowienie uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem

natychmiastowym w przypadku zwloki w wyptacie wynagrodzenia, o ktdrym mowa w § 9 ust. 2 przekraczajace;

14 dni.

§23.

1. Udzielajacy zamoéwienia zobowigzuje sie w zakresie od niego zaleznym zapewni¢ Przyjmujacemu

zamOwienie warunki pracy zgodne z przepisami BHP i p/poz.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do przestrzegania przepiséw BHP i p/poz obowigzujacych na

terenie Udzielajacego zamodwienia.
§ 24,

W zakresie nieuregulowanym niniejszg umowa majg zastosowanie m.in. przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004

r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o

dziatalnosci leczniczej, ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, odpowiednich

rozporzadzen w sprawie $wiadczen gwarantowanych, obowiazujgce zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu

Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne oraz Kodeks

cywilny.

§ 25,

Udzielajacy zamdwienia oswiadcza, ze jest duzym przedsiebiorcg w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013 r. o

przeciwdziataniu nadmiernym opoZnieniom w transakcjach handlowych (Dz.U. z 2019, poz. 118 z pdin. zm.), a

Przyjmujacy zamowienie potwierdza, ze fakt ten jest mu znany w chwili zawierania umowy.

§ 26.

Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigeych egzemplarzach.
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§27.
Zmiany lub uzupetnienia umowy dokonywane sg w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci,

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

¥/ - zakres swiadczeri zgodny z materiatami informacyjnymi i ztozong ofertg

Wykaz zatgcznikow:

Zatacznik nr 1- wzor miesiecznego harmonogramu,

Zatgcznik nr 2- wzér miesiecznego sprawozdania,

Zatacznik nr 3 - oswiadczenie o zachowaniu danych osobowych w poufnosci,
Zatacznik nr 4 - wzér upowaznienia do przetwarzania danych osobowych;
Zatgcznik nr 5 - klauzule obowiazku informacyjnego RODO.

Zalgcznik nr 6 — Wzoér Rachunku do umowy zlecenie

Przyjmujgcy zamoéwienie: Udzielajacy zamdwienia

PREZES[7ARZADU
. Szpitala Gr howskiago
Im. dr. med. Rafaig\flasztaka Sp. 7 0.0

CZLONEK ZARZAD
' Szpitala Gror.%.:vs eg
im. dr. med. Ra '
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Zatacznik nr 1 do umowy
na udzielanie swiadczen zdrowotnych
w Oddziale /PracoWni.....ooueceeeeeeeeeeeeeesceeeeeennn

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

IESTGCEcusssinsvusissasimivinuss srvssmasonsssvsnn isine FOK st i T
(imie i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)
DZIEN: Godziny od — do: Suma w danym dniu:

Razem

pieczed i podpis Przyjmujgcego zamowienie

pieczec i podpis osoby Zatwierdzajacej
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Zatacznik nr 2 do umowy
na udzielanie swiadczen zdrowotnych
w Oddziale /PracoWni ........oooooee oo

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
MUESIAC : ssssmssaviisssvims s s o T L

(imie i nazwisko Przyjmujacego zamdwienie)

. ; - S = :
DZIEN: Godziny od — do: Suma godzin w ordynacji uma godzin w dyzZurze
od....do... od.....do ...
Razem godz :
Razem godz :

Czy uzupetniono dokumentacje
medyczng:

o - TAK* o- NIE*

*) - ZAZNACZYC ODPOWIEDNI
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Zatgcznik nr 3 do umowy
Warszawa dnia ......ocoeveereeenenen. 2026

imie:
nazwisko:

stanowisko:

komadrka organizacyjna:

OSWIADCZENIE
o zachowaniu informacji, w tym danych asobowych, 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, odwiadczam, ze:

1.

Ej“.

10.

Zapoznatem sig i zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzkéw wynikajgcych z regulacji wewnetrznych
Szpitala obowigzujacych w obszarze bezpieczenstwa informacji, w tym przetwarzania danych osobowych, a
w szczegolnosci Polityki ochrony danych osobowych oraz Polityki ochrony danych osobowych ,w pigutce”.
Zostatem poinformowany o obowiazkach spoczywajgcych na personelu Szpitala uczestniczagcym w
operacjach przetwarzania informacji, w tym danych osobowych, podczas uczestnictwa w szkoleniu z zakresu
bezpieczenstwa informacji, w tym ochrony danych osobowych, {np. szkoleniu online).

Zapewnig bezpieczenstwo przetwarzanych informacji, w tym danych osebowych, peprzez 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 ktorych
uzyskam dostep w trakcie wspotpracy ze Szpitalem, jak i po jej zakonczeniu.

Bede wykonywac polecenia Inspektara  Ochrony Danych oraz innych przedstawicieli Szpitala
odpowiedzialnych za bezpieczenstwo informacji, w tym danych osobowych, ktére bedy zwigzane z
zachowaniem bezpieczenistwa informacji, w tym danych osobowych, i sposobdw ich zabezpieczenia w
poufnosci.

W razie uzyskania nieuprawnionego dostepu do informacji, w tym danych osobowych, lub wykrycia
incydentu godzacego w bezpieczenstwo informacji, w tym danych osobowych, zobowigzuje sie powiadomi¢
o tym Inspektora Ochrony Danych, adres e-mail: iod@grochowski.waw.pl.

Znane mi s3 zasady monitorowania sposobu uzywania sprzetu stuzbowego, w tym m.in. telefonu
komarkowego, kamputerdw, poczty elektronicznej, obowigzujace w Szpitalu. Zostatem poinformowany o
zakresie i sposobach prowadzenia ww. monitoringu.

Znane mi s3 zasady odpowiedzialnosci prawnej za niezgodne z przepisami prawa przetwarzanie informacji,
w tym danych osobowych, oraz mam swiadomos¢, ze za niedopeinienie obowigzkéw wynikajacych 7

niniejszego oswiadczenia moge odpowiadaé prawnie na podstawie regulacji wewnetrznych obowigzujacych
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.

Oséwiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg obowigzku informacyjnego wypetniajaca postanowienia art. 13
RODO.

Oswiadczam, ze tresc niniejszego oswiadczenia jest mi znana i zobowiazuije sie do jego przestrzegania.

Potwierdzam odbior 1 egz. niniejszego oswiadczenia.

data i podpis sktadajgcego 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
Dziatajagc na podstawie Polityki ochrony danych osobowych, w celu zapewnienia realizacji postanowien
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej ,RODO”, administrator upowaznia:

imie:
nazwisko:
stanowisko:

do przetwarzania danych osobowych, ktérych administratorem w rozumieniu art. 4 pkt 7 RODOQ jest Szpital
Grochowski im. dr med. Rafata Masztaka sp. z 0.0. lub ktére zostaly 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
dostepow do systemoéw informatycznych sfuzacych do przetwarzania danych osobowych w zakresie zgodnym z
zakresem powierzonych czynnosci.

Upowaznienie traci waznosc z chwila wydania nowego upowaznienia lub ustania stosunku umownego wigzacego
upowaznionego ze Szpitalem Grochowski im. dr med. Rafata Masztaka sp. z 0.0.

‘.Y zatka Prezesa

)

Potwierdzam otrzymanie niniejszego upowaznienia.

Data i podpis osoby upowaznionej
CZLONEK ZARZADU
Szpitala Grogtowskiego
im. dr. med. ﬁ@ja asztaka Sp.z o

milia Lenartowicz
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Zalgcznik 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. Rafata Masztaka spotka z ograniczong
odpowiedzialnoscig, z siedzibg w Warszawie (04-073) przy ul. Grenadierdw 51/59.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Paristwo kontaktowaé w sprawach przetwarzania
Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@grochowski.waw.pl.

3. Administrator bedzie przetwarzal Parstwa dane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) w zw. z umowa, zawarta z podmiotem, do
ktdorego reprezentowania jestescie Pafstwo uprawnieni oraz na podstawie art. 6 ust 1 lit. f) RODO, na podstawie prawnie
uzasadnionego interesu Administratora, ktérym jest ustalenia, zabezpieczenia i dochodzenia ewentualnych roszczen;

4. Panstwa dane osobowe mogg by¢ 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,
dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcom $wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych
osobowych);

5. Administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodoweyj;

Maja Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych;

7. Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wspdtpracy miedzy Administratorem a Wykonawcg, a po jego
zakoniczeniu przez okres przedawnienia roszczen, wynikajacy z przepisow prawa;

8. 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;

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

2l

KLAUZULA INFORMACYINA DLA OSOB UCZESTNICZACYCH
W REALIZACII UMOWY

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

1. Administratorem danych osobowych jest Szpital Grochowski im. dr med. Rafala Masztaka spotka z ograniczong
odpowiedzialnoscia, 7 siedzibg w Warszawie (04-073) przy ul. Grenadierdw 51/59.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Paristwo kontaktowad w sprawach przetwarzania
Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@grochwoski.waw.pl.

3. Administrator przetwarza Panstwa dane osobowe w zakresie: imienia | nazwiska, stanowiska stuzbowego, danych kontaktowych
(numeru telefonu). Panstwa dane zostaly pozyskane w sposéb inny niz od osoby, ktdrej dane dotycza (tj. od Wykonawcy) oraz sa
przetwarzane w wyniku wspolpracy miedzy Administratorem, a Wykonawea,

4. Administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane na podstawie art. 6 ust 1 lit f) RODO na podstawie prawnie vzasadnionego
interesu administratora ktorym jest:

1. biezgca realizacja umowy (umezliwienie kontaktu pomiedsy dedykowanymi jednostkami odpowiedzialnymi za
realizacje umowy;
2. ustalenia, zabezpieczenia | dochodzenia ewentualnych roszczen wynikajacych z zawartej umowy.

S.  Panstwa dane osobowe mogg byc udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze innym
podmiotom z ktorymi Administrator zawart umowe w zwiazku z realizacjg uslug na rzecz Administratora (np. kancelarig prawna,
dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcom $wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych
asohowych);

6.  Administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

7. Majg Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych;

8.  Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres wspolpracy miedzy Administratorem a Wykonawca, a po jego
zakoniczeniu przez okres przedawnienia roszczen, wynikajgcy z przepisow prawa;

9. Przysluguje Panstwu prawo dostepu do tresci danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia
sprzeciwu i 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.
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Zatgcznik nr 6 do umowy

WZOR RACHUNKU DO UMOWY ZLECENIE

Warszawa); QiTdsserrmensamneimses

N o o O T
Wojewoddztwo/gmina/dzielnica :

RACHUNEK DO UMOWY ZLECENIA N oo,

Praca wykonywana w okresie od dnia ... do dnid . roku
dla Szpitala Grochowskiego im. dr med. Rafafa Masztaka Sp. z 0.0., ul. Grenadieréw 51/59, 04-073 Warszawa

LT v o R R R S S e e e B e e e B et Sk 8w e e
Kwota ztotych brutto
(STOWNIE ZIOTYCRNT Lottt sttt ee e e e e e e et e e e e et e s e s ee s eres s s eeees e )

Zgodnie z zatgczonym sprawozdaniem z liczby przepracowanych godzin.

Wynagrodzenie prosze wyptacic (zaznaczam wybrang opcje):

1. przelewem Na raCchunek DBNKOWY ..ot esee st es st e eenseeees s e eeeere et ereeer s
2. przez kase

OSWIADCZAM, ZE :

Zobowigzuje sig powiadomi¢ Zleceniodawce o kazdorazowej zrnianie danych oraz o sytuacji zawodowej objetej
trescig niniejszego o$wiadczenia. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze nieprawidtowe lub nieterminowe
wypetnienie niniejszego dokumentu moze spowodowad nieprawidiowosci w zgtoszeniu do ubezpieczen
spotecznych i ubezpieczenia zdrowotnego oraz opdzni¢ termin zapfaty.

StWierdzanr WykOnaniEPratys womemm s mes mi nss i e i,
(podpis i pieczed)

Stwierdzam zgodN0SE Z UMOWA: t..cvieeereorericeieeeee oo,
(podpis i pieczec)
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