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Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 18/2019

Dyrektora Szpitala Powiatowego w Zawierciu
z dnia 17.05.2019r.

Szczegotowe warunki konkursu ofert
w zakresie catodobowych specjalistycznych swiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan i zabiegéw endoskopowych
w Pracowni Endoskopii
dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zawierciu

Misja Szpitala Powidgtowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bezpieczeristwa dla naszych pacjentow.”
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UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

Szpital Powiatowy w Zawierciu
ul. Miodowa 14

42-400 Zawiercie

NIP: 649 19 18 293

Regon: 276271110

tel.: 32 67 40 350

fax.: 32 67 21532

Konkurs ofert na wykonywanie $wiadczeri zdrowotnych dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zawierciu
ogtoszony na podstawie art. 26-27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. 0 dziatalnoéci leczniczej (t.j. Dz. U.

z2018r., poz. 2190).
W sprawach nie uregulowanych w SWKO zastosowanie majg przepisy wskazane powyzej oraz
obowiazujace przepisy prawa, a w szczegélnosci Kodeksu Cywilnego i Kodeksu Pracy.

|. PRZEDMIOT KONKURSU

Przedmiotem konkursu jest udzielanie catodobowych specjalistycznych Swiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan i zabiegéw endoskopowych w Pracowni Endoskopii dla potrzeb Szpitala

Powiatowego w Zawierciu.

Il. SPOSOB ORGANIZACJI UDZIELANIA $WIADCZEN ZDROWOTNYCH OBJETYCH PRZEDMIOTEM
KONKURSU

Uwaga: Szczegétowe warunki i zasady realizacji zamowienia, a w tym sposdb organizacji udzielenia
éwiadczeri zdrowotnych okreélaja takze projekty umoéw stanowigce zataczniki do SWKO.

1. Przyjmujgcy Zamdwienie zapewnia realizacje S$wiadczen zdrowotnych dla pacjentéow
polegajacych na wykonywaniu badari i zabiegéw endoskopowych w Pracowni Endoskopii
Szpitala Powiatowego w Zawierciu.

2. Przyjmujacy Zamdwienie realizuje $wiadczenia catodobowo tj. 7 dni w tygodniu w tym:

- od poniedziatku do pigtku w godzinach pracy Pracowni Endoskopowej od 7.00 do 14.35,

- od poniedziatku do pigtku po godzinie 14.35 do godziny 7.00 dnia nastgpnego na wezwanie,
- w soboty, niedziele, dni $wigteczne w godzinach od 7.00 danego dnia do godziny 7.00 dnia
nastepnego na wezwanie.

3. Szczegétowy harmonogram udzielania $wiadczert zdrowotnych przez Przyjmujacego
Zaméwienie bedzie ustalany najpéniej 2 tygodnie przed nowym miesigcem kalendarzowym.

4. Przyjmujacy Zaméwienie zapewnia (zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa w tym
zakresie):

- wykonywanie badan zgodnie ze zleceniem,
- wynik bezzwiocznie po wykonaniu badania podpisany przez osobe z odpowiednimi
kwalifikacjami i uprawnieniami. (

\
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5. Przyjmujacy Zaméwienie wykonuje $wiadczenia okreslone w pkt 2 przy uizyciu sprzetu
i aparatury medycznej, lekéw i wyrobéw medycznych Udzielajgcego Zamdwienia
w pomieszczeniach wyznaczonych przez Udzielajacego Zamdwienie w lokalizacji Zawiercie,
ul. Miodowa 14, w tym w stanach nagtych.

6. Przyjmujacy Zamdwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za sprzet i aparature medyczng przekazang
przez Udzielajgcego Zaméwienie w uiytkowanie w celu realizacji $wiadczern objetych
przedmiotem konkursu.

7. Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazany jest do wypetnienia dokumentacji medycznej zaréwno
elektronicznie w udostepnionym systemie informatycznym medycznym Udzielajacego
Zamoéwienie jak i dokumentacji medycznej papierowej zgodnie z obowigzujagcymi przepisami
prawnymi jak i w zgodzie z wewnetrznymi aktami prawnymi Udzielajgcego Zamdéwienie.

8. Przyjmujacy Zamdwienie wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) na zasadach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych, w zakresie wynikajagcym z umowy zawartej przez
Udzielajgcego Zamdwienia z oddziatami NFZ.

9. Za czynnosci okreslone w pkt 1 Udzielajacy Zamodwienia ptaci Przyjmujagcemu Zamoéwienie
wynagrodzenie, okreslone w umowie.

10. W ramach realizacji $wiadczed zdrowotnych Przyjmujacy Zaméwienie bedzie:

- $cisle wspoétpracowat z odpowiednimi komérkami organizacyjnymi Udzielajacego Zamodwienia
m.in. w zakresie akredytacji i certyfikacji Udzielajagcego Zamowienia, prawidlowego
gospodarowania krwia i jej sktadnikami, Zespotem Kontroli Zakazen Szpitalnych oraz z Naczelna
Pielegniarka i Pielegniarkg Epidemiologiczng oraz Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa,

- posiadat przez caly okres obowigzywania umowy umowe ubezpieczenia, o ktdrej mowa
w art.25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,

- nie dopusci do sytuacji przerwy w zabezpieczeniu wykonywania $wiadczen.

11. Przyjmujgcy Zamodwienie nie moie powierzy¢ wykonania czesci zlecanych s$wiadczen
zdrowotnych podwykonawcy bez uzyskania zgody Udzielajacego zamdwienia.

lil. TERMIN REALIZAC)I UMOWY

1. Umowa o udzielanie catodobowych specjalistycznych $wiadczern zdrowotnych w zakresie
wykonywania badan i zabiegdw endoskopowych w Pracowni Endoskopii dla potrzeb Szpitala
Powiatowego w Zawierciu zostanie zawarta na okres od 01.06.2019 r. od godz. 7.00 do
31.05.2020r. do godziny 7.00.

2. Przyjmujgcy Zaméwienie zobowigzany jest zapewnic udzielanie $wiadczer zdrowotnych objetych
przedmiotem konkursu w sposob kompleksowy i przy zachowaniu niezmiennej wartosci
wynagrodzenia miesiecznego za realizacje ustug.
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IV. WYMAGANIA STAWIANE PRZYJMUJACEMU ZAMOWIENIE

Oferentem moze by¢ jedynie podmiot spetniajacy tacznie ponizsze warunki:

1. Jest podmiotem wykonujacym dziatalno$é lecznicza w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnodci leczniczej lub prowadzi praktyke lekarska i posiada niezbgdne uprawnienia do
wykonywania badan endoskopowych.

2. Posiada ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie nie mniejszym niz wymagane przez
obowigzujace przepisy prawa.

3. Posiada personel, ktérego kwalifikacje zabezpiecza udzielanie na rzecz Udzielajacego Zamowienia
éwiadczen objetych przedmiotem konkursu (w przypadku podmiotéw wykonujacych dziatalnosc
leczniczg).

V. DOKUMENTY, KTORE NALEZY ZtO0ZYC W CELU POTWIERDZENIA SPEENIANIA WYMAGANYCH
| OCENIANYCH WARUNKOW

1. Oferta musi zawierac:
a) wypetniony i podpisany formularz ofertowy wedtug wzoru stanowiacego zatgcznik nr 1 do SWKO,
b) wypetniong i podpisang oferte cenowa wedtug wzoru stanowigcego zatacznik nr 2 do SWKO,
¢) wypetnione i podpisane oéwiadczenie wedtug wzoru stanowigcego zafgcznik nr 3 do SWKO,
d) wypetnione i podpisane oéwiadczenie o zgodnosci danych przedktadanych przez oferenta
wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 4 do SWKO - dotyczy podmiotow leczniczych,
e) istotne warunki umowy - zatacznik nr 5 (parafowane na kazdej stronie).
f) w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej, w zaleznosci od formy organizacyjno-
prawnej:
- aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (ze strony
internetowej CEIDG, albo
- aktuainy odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego,
- zaéwiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza stosownie do
formy organizacyjno-prawnej.
g) kserokopia dokumentéw potwierdzajgcych posiadane kwalifikacje:
- dyplom ukoriczenia studiéw medycznych,
- prawo wykonywania zawodu.
h) tytut specjalisty w dziedzinie gastroenterologii lub choréb wewnetrznych lub chirurgii lub
chirurgii ogélnej, lub pediatrii, lub chirurgii onkologicznej, lub lekarz z | stopniem specjalizacii
w dziedzinie chirurgii ogélnej lub choréb wewnetrznych posiadajacy udokumentowane
powiedzenie umiejetnosci wykonywania okreslonych badari endoskopowych przewodu
pokarmowego.
i) wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych oséb udzielajacych okreslonych Swiadczen
zdrowotnych oraz oéwiadczenie zgodnosci w/w danych (zatacznik nr 4) - dotyczy podmiotow
leczniczych.
i) kserokopia dowodu zawarcia aktualnie obowigzujacej umowy obowigzkowego ubezpieczenia
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odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczer zdrowotnych.
k) aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy
na stanowisku lekarz (tzw. zdolnos¢ do pracy).
Dokumenty wymienione w pkt a, b,c,d,e,i Oferent skfada w oryginale, dokumenty wymienione w pkt f
w formie wydruku z systemu, dokumenty wymienione w pkt g,h, j, k w oryginale lub kopii.

2. Kaidy Oferent skfada tylko jedng oferte. Oferent sklada w wyznaczonym terminie oferte
odpowiadajacg warunkom okreslonym w SWKO.

3. Oferta musi by¢ podpisana przez Oferenta lub osobe uprawniong do reprezentowania Oferenta.
Jezeli Oferent ustanawia petnomocnika do ztozenia oferty i reprezentowania go w konkursie,
Oferent jest zobowigzany ztozy¢ wraz z oferta odpowiednie petnomocnictwo w oryginale lub kopii
uwierzytelnionej notarialnie.

4. Oferte nalezy sporzadzi¢ w formie pisemnej w jezyku polskim. Wszystkie ceny i kwoty podane
w ofercie muszg by¢ wyrazane w ztotych polskich, z doktadnoscia do dwéch miejsc po przecinku
(groszy). Ceny podane w ofercie muszg uwzgledniaé wszystkie koszty zwigzane z wykonywaniem
zamodwienia na $wiadczenia bedace przedmiotem konkursu.

5. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

VI. MIEJSCE | TERMIN SKtADANIA | OTWARCIA OFERT

1. Miejsce i termin sktadania ofert
Oferte nalezy ztozy¢é w zamknietej kopercie w Kancelarii Szpitala Powiatowego w Zawierciu (pokdj

nr 1) do dnia 28.05.2019r. do godz. 11:00 z opisem:
»Konkurs ofert na udzielanie catodobowych specjalistycznych swiadczeri zdrowotnych w zakresie
wykonywania badari i zabiegéw endoskopowych w Pracowni Endoskopii dla potrzeb Szpitala
Powiatowego w Zawierciu”.
2. Oferent moze wycofaé ztozong oferte przed uptywem terminu sktadnia ofert, sktadajac
pisemne o$wiadczenie w tym zakresie.
3. Termin zwigzania oferta
Oferent zwigzany jest ofertg do 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

4. Miejsce i termin otwarcia ofert
Otwarcie ofert nastapi dnia 28.05.2019r. o godz.13.00 w Dziale Organizacyjny Szpitala
Powiatowego w Zawierciu, pokdj nr 20, przy ulicy Miodowej 14 w Zawierciu.

Vil. OCENA OFERT, WYBOR OFERENTA | OGLOSZENIE WYNIKU KONKURSU
1. Kryteria oceny ofert i warunki wymagane od Oferentéw sg jawne i nie podlegaja zmianie w toku

postepowania,
2. Konkurs przeprowadza komisja konkursowa powotana przez Udzielajgcego Zaméwienia,
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3. Udzielajagcy Zaméwienia moze zazgda¢ od Oferenta przedstawienia oryginatu lub notarialnie
poéwiadczonej kopii dokumentu, gdy kopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi watpliwosci, co
do jej prawdziwosci,

4. Rozstrzygniecie konkursu nastapi w ciggu 7 dni od uptywu terminu sktadania ofert w siedzibie
Udzielajgcego Zamdwienia,

5. Jezeli w wyniku rozstrzygniecia konkursu zostata wybrana oferta najkorzystniejsza Udzielajacy
Zamdwienia zawrze umowy, sporzadzone wg wzoru stanowigcego zatacznik nr 5 do SWKO
z Oferentem, ktdrego oferta zostata uznana za najkorzystniejsza, w terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zamoéwienia.

6. Odrzuca sie oferty:

a) ztozone przez Oferentéw po terminie,

b) zawierajgce nieprawdziwe informacje,

c) jezeli Oferenci nie okreélili przedmiotu oferty lub nie podali proponowanej ceny $wiadczen
zdrowotnych, bedacych przedmiotem konkursu ofert,

d) jezeli zawierajg razgco niska cene w stosunku do przedmiotu zaméwienia,

e) jezeli s3 niewazne na podstawie odrebnych przepiséw,

f) jezeli Oferenci ztozyli oferty alternatywne,

g) jezeli Oferenci lub oferty nie spetniaja wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa
oraz Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert.

7. W przypadku, gdy Oferent nie przedstawi wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta
zawiera braki formalne, komisja konkursowa wzywa Oferenta do usunigcia tych brakéw
w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

8. Udzielajgcy Zamdwienia uniewaznia postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, gdy:

a) nie wplyneta zadna oferta,

b) wplyneta jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, z zastrzezeniem pkt 9,

c) odrzucono wszystkie oferty,

d) kwota najkorzystniejszej oferty przewyisza kwote, ktdrg Udzielajacy Zaméwienia przeznaczyt na
finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w danym postepowaniu,

e) nastagpita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub zawarcie
umowy nie lezy w interesie ubezpieczonych.

9. Jezeli w toku konkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, Udzielajacy
Zamdwienia moze przyjac te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszony ponownie konkurs
na tych samych warunkach konkurs ofert nie wplynie wiecej ofert.

10. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do wyboru wigcej niz jednej oferty.

11. Jezeli nie nastgpito uniewaznienie postepowania konkursowego komisja poformuje Oferentow
pisemnie oraz umiesci informacje na tablicy ogloszen w siedzibie Udzielajagcego Zaméwienie i na
jego stronie internetowe;j.

12. Informacje o rozstrzygnieciu konkursu Udzielajacy Zamdwienia umiesci na tablicy ogfoszen
w siedzibie Udzielajagcego Zaméwienie i ogtosi na stronie internetowej www.szpitalzawiercie.pl.
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13. Z chwilg ogloszenia rozstrzygnigcia postepowania nastgpuje jego zakoniczenia i komisja ulega
rozwigzaniu.

VIil. KRYTERIA OCENY OFERT
Sposréd ofert nie podlegajacych odrzuceniu Udzielajacy Zaméwienia bedzie sig kierowat: kryterium ceny.
Nalezy przez to rozumieé cene jednostkowg poszczegélnych badan.

VIil. PRAWA OFERENTOW

1. Oferentom, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielajacego
Zaméwienia zasad przeprowadzania postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
éwiadczeri zdrowotnych przystuguja srodki odwofawcze na zasadach okreslonych w SWKO.

2. Srodki odwotawcze nie przystuguja na:

a) wybor trybu postepowania,
b) niedokonanie wyboru oferenta,
¢) uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

3. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy, do czasu zakoriczenia postepowania. Oferent
moze ztozy¢ do komisji konkursowej umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia
dokonania zaskarzonej czynnosci.

4. Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie w sprawie zawarcia umowy ulega zawieszeniu,
chyba, ze z treéci protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.

5. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemne;j
odpowiedzi skfadajacemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

6. Protest ztozony po terminie nie podiega rozpatrzeniu.

7. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu Udzielajacy Zaméwienia niezwlocznie
zamieéci na tablicy ogloszen oraz na stronie internetowe]j Udzielajacego Zamdwienia.

8. W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtdrzy zaskarzong czynnosc.

9. Oferent bioracy udziat w postepowaniu konkursowym moze wnies¢ do Dyrektora Udzielajacego
Zamoéwienia w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu postgpowania konkursowego,
odwofanie dotyczace rozstrzygniecia postepowania konkursowego. Odwotanie wniesione po
termie nie podlega rozpatrzeniu.

10. Odwotanie rozpatrywanie jest w termie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwotania
wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.

IX. PRAWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do odwofania lub uniewaznienia konkursu
w catoéci lub czeéci albo przesuniecia terminu sktadania ofert na kazdym etapie konkursu bez
podania przyczyny. W takich przypadkach Oferentom nie przystuguja Zadne roszczenia wobec
Udzielajgcego Zaméwienia.
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X. INFORMACJE O SPOSOBIE POROZUMIEWANIA SIE OFERENTOW Z UDZIELAJACYM ZAMOWIENIA

ORAZ PRZEKAZYWANIA OSWIADCZEN LUB DOKUMENTOW
Wszelkie dodatkowe, oprdcz oferty o$wiadczenia, wnioski i zawiadomienia oraz informacje Oferenci
przekazujg pisemnie, faxem lub mailowo na adres: Szpital Powiatowy w Zawierciu, 42-400 Zawiercie,

ul. Miodowa 14, fax: 32 67 215 32, mail: organizacyjny @szpitalzawiercie.pl.

............ B A
(pieczed i podpig Dyrektora)
Piotr Zacliyriasiewicz
N

V

Wyvkaz zatacznikdw:
» zalacznik nr 1 - formularz oferty

» zafacznik nr 2 - oferta cenowa

o zatgcznik nr 3 - owiadczenie
« zalgcznik nr 4 — wykaz personelu i kwalifikacji oraz o$wiadczenie o zgodnosci danych

przektadanych przez oferenta
» zafgcznik nr 5 —wzdér umowy
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Zatacznik nr1
OFERTA

Dane Oferenta:

Numer wpisu i NAZWa WIBSCIWEEO FEJESITU ......cccvevivuirririereeercesserseterens e sesebesesssensnsbebenssassersosens sone

NUMEE NIP......coovrrrrccrcrrerrcverrrrncsrecressesseeersessnnesy NUMEEF REGON ....ooiivierircr e e rsreererensseseseerenssess

Nazwa banku i Nr rachunku DaNKOWEEOD..........ccvveermrermnnninen s assssssseserassssssssssssossssssessssssesass stomssenernes

Zobowigzania Oferenta

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogloszenia i treécig dokumentacji konkursowej, akceptuje
warunki w niej zawarte oraz dysponuje wiasciwymi kwalifikacjami zawodowymi do wykonania

przedmiotowych swiadczen.

Oferujg realizacje swiadczen bedacych przedmiotem konkursu zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do niniejszej
oferty.

(imie i nazwisko)
podpis osoby upowaznionej
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Zatacznik nr 2

{pieczecd oferenta)
OFERTA CENOWA

W odpowiedzi na ogfoszony przez Szpital Powiatowy w Zawierciu konkurs ofert na udzielanie

catodobowych specjalistycznych $wiadczer zdrowotnych w zakresie wykonywania badan i zabiegéw
endoskopowych w Pracowni Endoskopii dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zawierciu przedstawiam:

o oferte wykonywania badan, bedacych przedmiotem konkursu za ceng:

L Nazwa badania Prognozowana ilo$¢ badan Cena jednostkowa Suma

P: na okres 12 miesigcy*

(brutto w PLN) (brutto w PLN)

1. | Gastroskopia® 1400

2. | Kolonoskopia? 740

3, Zabiegi ponadstandardowe en- 400

doskopowe?
L tacznie:

* Udzielajgcy Zaméwienia zastrzega sobie prawo do odstepstwa od ilosci wykonanych badar +/-10%.

e Oferte gotowosci do udzielania catodobowych badar:

Lp. Gotowost do udzielania catodobowych badan Cena
1. W dni powszednie
2. W soboty, niedziele i swieta

(imie i nazwisko)
podpis osoby upowaznionej

W ramach hadania kopii wykony bedy jace procedury: g ia di E pi 2 Clo-test, 2 hist-pat, z lub bez Clo-test.
W ramach badania i wykony bedy jace procedury: kol 2 hist-pat, ia di 2 polij ig do 5 polipéw o ér. do 1.0 em,
*W ramach Y vch wykony bedy procedury: kopia 2 iq (polip >1cm $rednicy), g pla z iem ciat obeych, g la z pr
ia krwawien i lacj; ie, uzycie Haemo-spray, 2akladanie opasek na tylaki), gastroskopia 2 przezskérng endoskopowg gastroskopia {PEG),
inau jentéw na Blaku O] J g iau p ow w AIlT, kopia z polij iq powyzej 5 polipdw albo polipéw o érednicy powyiej e —
1.0 cm, ia 2 procedura ia kr { y i ing, facja arg: p: i, utycie petll ,endo-loop”, znakowanie miejsca zabiegu tuszem), kolanaskopia przez
stomie, ia $rod jnau h chorych na Bloku Operacyjaym.
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Zatacznik nr3

OSWIADCZENIE

Sktadajac oferta na  udzielanie $wiadczen zdrowotnych na udzielanie catodobowych
specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badar i zabiegow endoskopowych
w Pracowni Endoskopii dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zawierciu

oSwiadczam, ze:

1. Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania $wiadczerh bedacych przedmiotem
zamowienia, jezeli uregulowania prawne naktadaja obowiazek posiadania takich uprawnien.

2. Dysponuje niezbedng wiedzg i doswiadczeniem do wykonywania zamdwienia.
3. Zapoznatem sie z trescig ogltoszenia konkursowego.

4. Zapoznatem sie ze szczegbtowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosze w tym zakresie
zastrzezen.

5. Zapoznatem sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zaméwienia.

6. Nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu umowy na swiadczenie ustug zdrowotnych
i zobowiazuje sie do jej zawarcia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
Zamowienie.

7. Oswiadczam, ze nie zalegam z optacaniem zobowigzari publicznoprawnych we wiasciwym
urzedzie skarbowym oraz sktadek na ubezpieczenia spoteczne w ZUS.

8. Skiadajgc niniejszg oferte zobowigzuje sie zrealizowaé przedmiot zaméwienia w petnym
zakresie opisanym w SWKO.

Na kazde zadanie Udzielajagcego Zamodwienia dostarcze niezwlocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwo$¢ kazdej z kwestii zawartych w oswiadczeniu. Wszystkie podane wyzej
informacje s3 zgodne z prawda. Ponadto zapewniam, ze wszystkie dokumenty oraz przedstawione
oswiadczenia sg zgodne z prawda.

{imie i nazwisko)
podpis osoby upowaznionej
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Zatgcznik nr4

miejscowosé, data

WYKAZ PERSONELU ORAZ KWALIFIKACII

Lp. Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe Nr PWZ

OSWIADCZENIE
0 ZGODNOSCI DANYCH PRZEDKLADANYCH PRZEZ OFERENTA

Ja, nizej podpisana/y e teaaiteae s b s essa ses s e s steaes s ar se et ebener eE e niniejszym, dziafajac
uprawniony do reprezentowania

Przyjmujacego Zamdwienie, oswiadczam, ze personel udzielajacy swiadczer w zakresie objetym przedmiotem
zamoéwienia spetnia wymogi w zakresie kwalifikacji okreslone w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert oraz

wszystkie przedstawione przeze mnie dane sg zgodne z prawdg.

(imie, nazwisko, funkcja)
podpis Przyjmujacego Zamdwienie

L™
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Zataczniknr 5

Istotne warunki umowy

Zawarta w dniu .............. 2019 r. w Zawierciu pomiedzy:

Szpitalem Powiatowym w Zawierciu, ul. Miodowa 14, 42-400 Zawiercie,
KRS: 0000126179, NIP: 649-19-18-293, REGON: 276271110

zwanym dalej ,Udzielajgcym Zamowienia”

reprezentowanym przez:

Dyrektor — Piotr Zachariasiewicz

NIP:

REGON:

prowadzacym dziatalno$é lecznicza na podstawie wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$¢ lecznicza prowadzonego przez Wojewode SIgskiego pod N ...........veecruriesanceseneianes
zwanym dalej ,,Przyjmujacym Zamdwienie”

reprezentowanym przez:

Strony zawieraja umowe w wyniku przeprowadzonego konkursu ofert z dnia ...............
na mocy protokotu Komisji Konkursowej z dnia ......cccccerereenense.
§1

Udzielajacy Zaméwienia zleca, Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje si¢ do udzielania
catodobowych specjalistycznych $wiadczeri zdrowotnych w zakresie wykonywania badan
i zabiegéw endoskopowych w Pracowni Endoskopii dla potrzeb Szpitala Powiatowego
w Zawierciu w lokalizacji Szpital Powiatowy w Zawierciu ul. Miodowa 14, zgodnie
z wymaganiami umowy zawartej przez Udzielajagcego Zamowienia z Narodowym Funduszem
Zdrowia, w tym:
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1) Przyjmujacy Zamdwienie zapewnia realizacje $wiadczen zdrowotnych dla pacjentow
polegajacych na wykonywaniu badan i zabiegébw endoskopowych w Pracowni
Endoskopii Szpitala Powiatowego w Zawierciu.

2) Przyjmujacy Zamowienie realizuje $wiadczenia catodobowo tj. 7 dni w tygodniu
w tym:

- od poniedziatku do pigtku w godzinach pracy Pracowni Endoskopowej od 7.00 do
14.35,

- od poniedziatku do pigtku po godzinie 14.35 do godziny 7.00 dnia nastepnego na
wezwanie,

- w soboty, niedziele, dni $wigteczne w godzinach od 7.00 danego dnia do godziny 7.00
dnia nastepnego na wezwanie.

3) Przyjmujacy Zamodwienie zapewnia (zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa
w tym zakresie):

- wykonywanie badan zgodnie ze zleceniem,
- wynik bezzwtocznie po wykonaniu badania podpisany przez osobe z odpowiednimi
kwalifikacjami i uprawnieniami.

§2

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest do realizacji umowy z zachowaniem nastepujacych
zasad:

a) Przyjmujacy Zamédwienie zobowiazuje sie do przekazania Udzielajgcemu Zaméwienie
danych lekarzy wykonujgcych swiadczenia objete trescig umowy, a takze do uzyskania
wszelkich niezbednych zgéd umozliwiajgcych uzyskanie tych danych przez
Udzielajgcego Zaméwienie i ich wykazanie w ramach umowy zawartej przez
Udzielajacego Zamoéwienie z NFZ o osobach;

b) Swiadczenia beda udzielane przez Przyjmujacego zaméwienie, a ewentualny udziat
dalszych podwykonawcéw w udzielaniu swiadczen objetych niniejsza umowg wymaga
uzyskania uprzedniej, pisemnej zgody Udzielajacego Zamowienie. Korzystanie przez
Przyjmujacego Zamowienie z dalszych podwykonawcéw bez uzyskania takiej zgody
uwazane bedzie za razace naruszenie warunkéw umowy;

¢) Przyjmujacy Zamdwienie uznaje prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli podmiotéw
bioracych udziat w udzielaniu $wiadczen, na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27
sierpnia 2004r.0 udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (tj. Dz.U.z 2018 r. poz. 1510 z p6in. zm.) w zakresie wynikajacym z umowy
zawartej przez Udzielajacego Zamoéwienie z NFZ i zobowigzuje sie kazdorazowo poddaé
takiej kontroli;
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d) Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje podda¢ sig kontroli Udzielajagcego Zaméwienie
oraz innych, uprawnionych organdéw i podmiotéw w zakresie wykonywanych na
podstawie niniejszej umowy $wiadczerh, a w szczegélnosci co do sposobu i przebiegu
ich udzielania przez lekarzy;

e) Przyjmujacy Zamoéwienie wykonuje $wiadczenia okreslone w §1 przy uiyciu sprzetu
i aparatury medycznej, lekéw i wyrobéw medycznych Udzielajgcego Zaméwienie
w pomieszczeniach wyznaczonych przez Udzielajagcego Zamdwienie w lokalizacji
Zawiercie ul. Miodowa 14, w tym w stanach nagtych;

f) Przyjmujacy Zaméwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za sprzet i aparaturg medyczng
przekazang przez Udzielajgcego Zaméwienie w uzytkowanie w celu realizacji Swiadczen

objetych przedmiotem konkursu.
§3

Udzielajacy ZamoOwienie zobowiazuje sig do:

1) zapewnienia dostepu dla odpowiednio wykwalifikowanego, imiennie wskazanego
personelu do systemu komputerowego Udzielajagcego Zaméwienie w celu
umozliwienia prowadzenia dokumentacji medycznej;

2) zaptaty wynagrodzenia za nalezytg realizacje umowy;

3) zapewnienia Przyjmujacemu Zamodwienie sprzetu i aparatury medycznej, lekow
i wyrobéw medycznych, a takie udostepnienia pomieszczen, tacznosci telefonicznej,
sprzetu komputerowego, wyznaczonych w lokalizacji Zawiercie ul. Miodowa 14.

§4

1. Przyjmujacy Zaméwienie jest zobowiazany do prowadzenia dokumentacji medycznej,
stosownie do przepisdbw obowigzujacych podmioty prowadzace dziatalnos¢ leczniczg,
rozliczajace sie z Narodowym Funduszem Zdrowia, z zastrzezeniem obowigzkéw, ktére z mocy
obowigzujacych przepiséw prawa obcigzaja Udzielajacego Zaméwienie.

2. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do przestrzegania wszelkich zasad dotyczacych
przetwarzania | ochrony danych osobowych wynikajacych z obowiazujacych przepisow prawa
oraz z odrebnej umowy zawartej przez Strony, okreslajacej szczegétowe zasady powierzenia
Przyjmujacemu Zamdwienie przetwarzania danych, stanowigcej zatacznik do umowy.

§5
1. Za nalezyta realizacje umowy Przyjmujacemu Zamoéwienie przystuguje miesigczne
wynagrodzenie zgodnie z zatacznikiem nr 2 do SWKO pomnozonej przez ilos¢ wykonanych

badan.
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2. Wynagrodzenie Przyjmujgcego Zamodwienie ptatne bedzie w okresach miesiecznych na
podstawie faktury obejmujgcej wynagrodzenie za danych miesigc kalendarzowy.
a) faktura wystawiana bedzie przez Przyjmujacego Zamdwienie do 5-go dnia miesigca
nastepujgcego po miesigcu, za ktory faktura jest przedktadana;
b) do faktury, o ktérej mowa w pkt. a) Przyjmujacy Zamdwienie dotaczy wykaz godzin
i dni wraz z podaniem imienia i nazwiska osoby wykonujacej $wiadczenia w danym dniu
w imieniu Przyjmujacego Zaméwienie;
c) Zaptata wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1 nastapi w terminie 30 dni od daty
otrzymania prawidtowo wystawionej faktury na rachunek wskazany przez
Przyjmujacego Zamdwienie.

§6

1. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezacych po
stronie Przyjmujacego Zamowienie, Udzielajacy Zamoéwienia moze natozyé na Przyjmujgcego
Zamoéwienie kare umowna.

2. Udzielajgcy Zamdwienia moze natozy¢ na Przyjmujacego Zamodwienie kare umowng
w wysokosci 5% miesiecznego wynagrodzenia brutto za kazdy przypadek niewykonania lub
nienalezytego udzielenia s$wiadczenia. Udzielajacy Zamodwienia po umozliwieniu
Przyjmujagcemu Zamoéwienia ztozenia wyjasniern podejmie decyzje o natozeniu lub
o odstgpieniu od natozenia kary.

3. W przypadku gdyby na skutek niewykonania lub nienalezytego wykonania niniejszej umowy
przez  Przyjmujgcego  Zamdwienie, Udzielajgcy = Zamoéwienia  poniést  szkode
w wysokosci przekraczajacej naliczone kary umowne Swiadczeniodawcy ma prawo zadania
i dochodzenia odszkodowania uzupetniajacego.

§7

Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 01.06.2019r. od godziny 7.00 do dnia 31.05.2020r.
do godziny 7.00.
§8

1. Przyjmujacy Zamoéwienie ponosi petna odpowiedzialno$é za wszelkie szkody wyrzadzone
przy udzielaniu $wiadczen okreslonych w niniejszej umowie.

2. W przypadku gdyby Udzielajgcy Zamoéwienia zostat obcigzony konsekwencjami
nienalezytego wykonania lub niewykonania przez Przyjmujagcego Zaméwienie obowigzkow
umownych (dotyczy to zaréwno dziatan jak i zaniechan Przyjmujacego Zaméwienie i innych
podmiotéw, ktérymi Przyjmujgcy Zamodwienie sie postuguje) Przyjmujgcy Zamoéwienie
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zobowigzuje sie zwolni¢ w petni Udzielajacego Zamoéwienia od takiej odpowiedzialnosci oraz
naprawi¢ wszelkie szkody poniesione przez Udzielajagcego Zaméwienia.

§9

Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazany jest do:

1. zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwiazku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielenia s$wiadczern na sume
ubezpieczenia nie mniejsza niz minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC
wynikajaca z obowigzujacych przepiséw, a w przypadku zmiany przepiséw posiadania
polisy zgodnej z takimi wymogami;

2. okazania przy podpisywaniu niniejszej umowy oryginatu polisy ubezpieczeniowej,
o ktérej mowa w pkt. 1 oraz dostarczenia Udzielajagcemu Zaméwienia kopii polisy;

3. utrzymania przez caty czas obowigzywania niniejszej umowy statej sumy gwarancyjnej
oraz wartosci ubezpieczenia;

4, w przypadku, gdy umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ulegnie
rozwigzaniu w trakcie obowigzywania niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamoéwienie
zobowiazany jest przedstawi¢ Udzielajgcemu Zamdwienia nowgq polisg ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej lub inny dowod zawarcia takiego ubezpieczenia,
najpdiniej w ostatnim dniu obowigzywania poprzedniej umowy ubezpieczenia.

§10

1. Kaizda ze stron moze rozwigza¢é umowe z zachowaniem 3-miesigcznego okresu
wypowiedzenia.
2. Udzielajacy Zaméwienia moze rozwigzaé niniejsza umowe z zachowaniem 2-dniowego
okresu wypowiedzenia w przypadku:
a) utraty przez Przyjmujgcego Zamodwienie uprawniert lub mozliwosci do wykonywania
swiadczen bedacych przedmiotem niniejszej umowy;
b) nienalezytego udzielania $wiadczen przez Przyjmujacego Zamodwienie lub
bezpodstawnego ograniczenia ich zakresu;
c) ograniczenia dostepnosci $wiadczen lub zawezenia ich zakresu;
d) braku nalezytej dbatosci w wykonaniu obowigzkéw sprawozdania i dokumentowania
udzielanych swiadczen.
3. Udzielajagcy Zaméwienia moze rozwigza¢ umowe ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku razgcego naruszenia przez Przyjmujacego Zamowienie warunkéw umowy.
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4. Przyjmujagcy Zamowienia jest uprawniony do rozwigzania umowy z zachowaniem
30-dniowego okresu wypowiedzenia w przypadku zalegania przez Udzielajgcego Zamoéwienia
z zaptatg wynagrodzenia przez okres dfuzszy niz 2 miesigce.

§11

1. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

2. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa zastosowanie maja powszechnie
obowiazujace przepisy prawa, a w szczegélnosci Ustawy o Dziatalnosci Leczniczej oraz ustawy
— Kodeks Cywilny.

3. Ewentualne spory powstate w zwigzku z realizacjg umowy rozstrzyga¢ bedzie sad wtasciwy
miejscowo dla siedziby Udzielajagcego Zamdwienia.

4. Zataczniki do umowy stanowig jej integralng czesc.

5. Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednej dla kazdej

ze stron.

Przyjmujacy Zamoéwienie
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Zatgcznik nr1
do umowy stanowigcej zatacznik nr 5 do SWKO

Umowa
powierzenia przetwarzania danych osobowych
zawarta dnia ......cccoeeeeeeenn, 2019 r. pomiedzy:

Szpitalem Powiatowym w Zawierciu, z siedzibg 42-400 Zawiercie ul. Miodowa 14, wpisanym
do Rejestru Stowarzyszen, Innych Organizacji Spotecznych i Zawodowych, Fundacji oraz
Samodzielnych Publicznych  Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Sadzie Rejonowym
w Czestochowie Wydziat XVII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS
0000126179, NIP: 649-19-18-293,

reprezentowanym przez:

Dyrektor — Piotr Zachariasiewicz

zwana w dalszej cze$ci umowy , Administratorem danych” lub ,,Administratorem”

a
....................................................................... UL ereereccre e eesreetemeb e casssessras e as s sesssesannen vensesannney
wpisang do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej o nr
NIP & e eeeres e JREGON : oorieceirirccneciceennens / KRS,

reprezentowanym przez:
zwana w dalszej czeéci umowy ,,Podmiotem przetwarzajacym”,
facznie zwanymi Stronami

Na podstawie art. 28 ust. 3 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w . zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych lub RODO) (Dz. U.

UE.L. 22016 r. Nr 119) majac na wzgledzie zawartg w dniu ........cccceeiiiinnnnnn. pomiedzy Stronami
UMOWE O eeceercrcereseesessesscsessmsesenseesssnes (dalej: ,,Umowa gitéwna”) Strony postanawiaja, co
nastepuje:

§1

Powierzenie przetwarzania danych osobowych

1. Administrator danych powierza Podmiotowi przetwarzajgcemu, w trybie art. 28
ogblnego Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679, o ochronie
danych oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE z dnia 27
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kwietnia 2016 r. (zwanego w dalszej czesci "Rozporzadzeniem" lub "RODO") dane
osobowe do przetwarzania, na zasadach i w celu okreslonym w niniejszej Umowie.

2. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje sie przetwarza¢ powierzone mu dane osobowe
zgodnie z niniejsza umowa, Rozporzadzeniem oraz z innymi przepisami prawa
powszechnie obowigzujgcego, ktore chronig prawa oséb, ktérych dane dotycza.

3. Podmiot przetwarzajacy oswiadcza, iz stosuje Srodki bezpieczenstwa spetniajace
wymogi Rozporzadzenia.

§2

Zakres i cel przetwarzania danych

1. Podmiot przetwarzajacy bedzie przetwarzat, powierzone na podstawie umowy dane
mieszczace sie w kategorii zwyktych danych osobowych jak i szczegdlnie chronionych:

1. pacjentéw Administratora w postaci imion, nazwisk, adreséw zamieszkania, numeréw
PESEL, NIP, REGON, dokumentacji medycznej;

2. Powierzone przez Administratora danych wskazane wyzej dane osobowe beda
przetwarzane przez Podmiot przetwarzajacy wytacznie w celu realizacji Umowy
gidwne] z dnia ..., dotyczacej ,wykonywania catodobowych
$wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan i zabiegéw endoskopowych w
Pracowni Endoskopii dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zawierciu” majac na
wzgledzie zasade minimalizacji danych t]. zakres przetwarzanych danych powinien by¢
adekwatny, stosowny i ograniczony do osiggniecia zatozonego celu wynikajacego
z umowy gitdéwnej.

§3

Obowiazki podmiotu przetwarzajgcego

1. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje sie, przy przetwarzaniu powierzonych danych
osobowych, do ich zabezpieczenia poprzez stosowanie odpowiednich srodkéw
technicznych i organizacyjnych zapewniajacych adekwatny stopien bezpieczenstwa
odpowiadajacy ryzyku zwigzanym z przetwarzaniem danych osobowych, o ktérych
mowa w art. 32 Rozporzadzenia.

2. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje sie dotozy¢ nalezytej starannosci przy
przetwarzaniu powierzonych danych osobowych.

3. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje sie do nadania upowaznien do przetwarzania

danvch osobowych wszystkim osobom, ktére beda przetwarzaty powierzone dane
w celu realizacji niniejszej umowy.

4. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje sie zapewnic¢ zachowanie w tajemnicy, (o ktérej
mowa w art. 28 ust. 3 pkt b Rozporzadzenia) przetwarzanych danych przez osoby, ktore

/
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upowainia do przetwarzania danych osobowych w celu realizacji niniejszej umowy,
zaréwno w trakcie zatrudnienia ich w Podmiocie przetwarzajacym, jak i po jego ustaniu.

5. Podmiot przetwarzajacy po zakoriczeniu $wiadczenia  ustug zwigzanych
z przetwarzaniem zwraca Administratorowi wszelkie dane osobowe oraz usuwa
wszelkie ich istniejace kopie, chyba ze prawo Unii lub prawo paristwa cztonkowskiego
nakazujg przechowywanie danych osobowych.

6. W miare mozliwosci Podmiot przetwarzajacy pomaga Administratorowi w niezbgdnym
zakresie wywiazywac sie z obowigzku odpowiadania na zadania osoby, ktdrej dane
dotycza oraz wywigzywania sig z obowigzkéw okreslonych w art. 32-36 Rozporzadzenia.

7. Podmiot przetwarzajacy po stwierdzeniu naruszenia ochrony danych osobowych bez
zbednej zwloki zgtasza je Administratorowi oraz Inspektorowi Ochrony Danych (nr tel.
IOD: 502185693, adres e-mail: iod@szpitalzawiercie.pl)  zatrudnionego
u Administratora nie pdZniej niz w ciggu 24 godzin od powziecia wiadomosci
0 naruszeniu.

§4

Prawo kontroli

1. Administrator danych zgodnie z art. 28 ust. 3 pkt h) Rozporzadzenia ma prawo kontroli,
czy $rodki zastosowane przez Podmiot przetwarzajacy przy przetwarzaniu
i zabezpieczeniu powierzonych danych osobowych spetniajg postanowienia umowy.

2. Administrator danych realizowaé bedzie prawo kontroli w godzinach pracy Podmiotu
przetwarzajacego i z minimum 7 dniowym jego uprzedzeniem.

3. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje sie do usunigcia uchybien stwierdzonych podczas
kontroli w terminie wskazanym przez Administratora danych nie dtuzszym niz 7 dni.

4, Podmiot przetwarzajacy udostepnia Administratorowi wszelkie informacje niezbgdne
do wykazania spetnienia obowiagzkéw okreslonych w art. 28 Rozporzadzenia.

§5

Dalsze powierzenie danych do przetwarzania

1. Podmiot przetwarzajacy moze powierzyé dane osobowe objete niniejsza umowg do
dalszego przetwarzania podwykonawcom jedynie w celu wykonania umowy, po
uzyskaniu uprzedniej pisemnej zgody Administratora danych.

2. Podwykonawca, o ktérym mowa w § 5 ust. 1 Umowy winien spetnia te same
gwarancje i obowiazki jakie zostaty natozone na Podmiot przetwarzajacy w niniejsze]
Umowie.

3. Podmiot przetwarzajacy ponosi petna odpowiedzialno$¢ wobec Administratora
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za niewywigzanie sige ze spoczywajgcych na podwykonawcy obowigzkéw ochrony
danych.
§6

Odpowiedzialnos¢ Podmiotu przetwarzajacego

1. Podmiot przetwarzajacy jest odpowiedzialny za udostepnienie lub wykorzystanie
danych osobowych niezgodnie z tresciag umowy, a w szczegdlnosci za udostepnienie
powierzonych
do przetwarzania danych osobowych osobom nieupowaznionym.

2. Podmiot przetwarzajagcy zobowigzuje sie do niezwlocznego poinformowania
Administratora danych o jakimkolwiek postepowaniu, w szczegélnosci
administracyjnym lub sadowym, dotyczacym przetwarzania przez Podmiot
przetwarzajacy danych osobowych okreslonych w umowie, o jakiejkolwiek decyzji
administracyjnej lub orzeczeniu dotyczacym przetwarzania tych danych, skierowanych
do Podmiotu przetwarzajgcego, a takie o wszelkich planowanych,
o ile s3 wiadome, lub realizowanych kontrolach i inspekcjach dotyczacych
przetwarzania w Podmiocie  przetwarzajgcym tych  danych  osobowych,
w szczegblnosci prowadzonych przez inspektoréw upowainionych przez Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Niniejszy ustep dotyczy wytgcznie danych
osobowych powierzonych przez Administratora danych.

3. W przypadku naruszenia przepisow prawa powszechnie obowigzujacego lub niniejszej
Umowy, w nastepstwie czego Administrator danych zostanie zobowigzany do wyptaty
odszkodowania lub zostanie ukarany karg grzywny albo jakgkolwiek inng karg, Podmiot
Przetwarzajgcy zobowigzuje sie pokry¢ poniesiong z tego tytutu szkode.

4. Podmiot przetwarzajgcy ponosi petng odpowiedzialnosé wzgledem oséb trzecich i jest
zobowigzany do naprawienia szkody powstatej w zwigzku z niezgodnym z prawem lub
zapisami niniejszej Umowy przetwarzaniem danych osobowych.

5. W wypadku gdy Podmiot przetwarzajacy przekroczy zakres upowaznienia do
przetwarzania danych osobowych okreslony w niniejszej Umowie lub organy
administracji panstwowej odpowiedzialne za nadzér nad przestrzeganiem zasad
przetwarzania danych osobowych stwierdzg, ze Podmiot przetwarzajacy nie respektuje
zasad przetwarzania danych osobowych, Administrator danych ma prawo zadac zaptaty
kary umownej w wysokosci ............... (stownie: ..o ) ztotych za kaidy
przypadek naruszenia.

6. W razie zaistnienia jednego ze zdarzen okreslonych w ust. powyiej Podmiot
przetwarzajgcy zobowiazuje sie do zaptaty Administratorowi danych kary umownej
w terminie 21 dni, liczac od dnia doreczenia Podmiotowi przetwarzajgcemu pisemnego
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wezwania do zaptaty kary umownej, przelewem na wskazany przez Administratora

danych rachunek bankowy.
7. Administrator danych moze 2ada¢ odszkodowania przekraczajgcego wysokos¢

zastrzezonej w ust. 5 kary umowne;j.

§7
Czas obowigzywania umowy
1. Niniejsza umowa obowigzuje ........ceeunee. (od dnia jej zawarcia) przez czas trwania
umowy zawartej W dniu ......c.oevveiieinnnneenne w sprawie ...... (np. znak sprawy).
§8

Rozwigzanie umowy
1. Administrator danych moze rozwiazaé niniejsza umowe ze skutkiem natychmiastowym, gdy
Podmiot przetwarzajacy:

a) pomimo zobowigzania go do usunigcia uchybier stwierdzonych podczas kontroli
nie usunie ich w wyznaczonym terminie;

b) przetwarza dane osobowe w sposob niezgodny z umowg;

c) powierzyl przetwarzanie danych osobowych innemu podmiotowi bez zgody

Administratora danych.
2. Rozwiazanie niniejszeji Umowy przez Administratora danych jest réwnoznaczne

z wypowiedzeniem umowy, o ktérej mowa w § 2 ust. 2.

§9
Usuniecie danych

1. Z chwilg rozwigzania Umowy Podmiot Przetwarzajacy nie ma prawa do dalszego
przetwarzania powierzonych Danych i jest zobowigzany do:

1. usuniecia Danych,

2. usuniecia wszelkich ich istniejacych kopii lub zwrotu Danych, chyba Ze
Administrator postanowi inaczej lub prawo Unii Europejskiej lub prawo
paristwa czionkowskiego nakazujg dalej przechowywanie Danych.

2. Przetwarzajacy dokona usuniecia Danych w terminie 30 dni od zakoriczenia Umowy,
chyba ze Administrator poleci mu to uczyni¢ wczesniej.

3. Po rozwigzaniu Umowy Giéwnej Podmiot przetwarzajacy ztozy Administratorowi
pisemne oéwiadczenie potwierdzajace trwate usunigcie wszystkich Danych.
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§10
Zasady zachowania poufnosci

1. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich
informacji, danych, materiatéw, dokumentéw i danych osobowych otrzymanych od
Administratora danych i od wspétpracujacych z nim oséb oraz danych uzyskanych
w jakikolwiek inny sposdb, zamierzony czy przypadkowy w formie ustnej, pisemnej lub
elektronicznej ("dane poufne").

2. Podmiot przetwarzajacy oswiadcza, ze w zwigzku ze zobowigzaniem do zachowania
w tajemnicy danych poufnych nie beda one wykorzystywane, ujawniane ani
udostepniane bez pisemnej zgody Administratora danych w innym celu niz wykonanie
Umowy, chyba ze konieczno$¢ ujawnienia posiadanych informacji wynika
z obowiazujacych przepiséw prawa lub Umowy.

§11
Postanowienia kohcowe

1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci

2. Umowa zostata sporzadzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze stron.

3. Sadem witasciwym dla rozpatrzenia sporéw wynikajacych z niniejszej umowy bedzie sad
wtasciwy dla Administratora danych.

Administrator Podmiot Przetwarzajgcy
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