' INSTYTUT ,POMNIK -CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”

Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa

OM/CzD/05/23

OGLOSZENIE
Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie
(dalej zwany ,,Udzielajgcym Zamoéwienia”)
ogfasza konkurs

Udzielanie ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie
alergologii na rzecz pacjentéw Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

Przedmiotem konkursu jest udzielanie ambulatoryjnych <$wiadczed zdrowotnych przez lekarza

specjaliste w zakresie alergologii na rzecz pacjentéw IPCZD, zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do Ogtoszenia.

KOD CPV: 85121100-4 - Ogdlne ustugi lekarskie

Zamoéwienie bedzie wykonywane w siedzibie Udzielajagcego Zamodwienie przy pomocy sprzetu

medycznego oraz aparatury medycznej Udzielajgcego Zamowienie.

Zamoéwienie bedzie wykonywane przez 1 osobe zgodnie z opisem zawartym w zataczniku nr 1

do Ogtoszenia.

Wynagrodzenie za realizacje Zamodwienia bedzie rozliczane miesiecznie przyjmujgc stawke

za godzine.

Warunki stawiane oferentom oraz wymagane dokumenty okreslono w zatgczniku nr 2 do Ogtoszenia.

Dokonujgc wyboru najkorzystniejszej oferty Udzielajgcy Zamodwienia kieruje sie:

kryterium ceny - Oferent otrzyma najwiekszg liczbe punktdw za najnizszg cene oferty

(maksymalnie 95 punktéw)

a) w kryterium jakos¢ punkty przyznawane bedg za doswiadczenie oferenta w pracy z dzieémi
(maksymalnie 5 punktow). Jezeli oferent oswiadczy, ze posiada nastepujgce doswiadczenie
w pracy z dzie¢mi otrzyma:

l. brak doswiadczenia - 0 punktow

Il. 1 - 2 lata doswiadczenia — 2 punkty

[l 3 lub wiecej lat doswiadczenia — 5 punktéw

L.p.

Waga kryterium
w Sposob punktowania
punktach

Nazwa
kryterium

Oswiadczenie oferenta, ze posiada udokumentowane doswiadczenie w pracy z
dzieémi:!
Jakos¢ 5 punktow A. Brak doswiadczenia- 0 punktow
B. 1 - 2 lata doswiadczenia — 2 punkty
C. 3 lub wiecej lat doswiadczenia — 5 punktow

1 Udzielajgcy zaméwienia ma prawo zweryfikowaé przekazanq informacje i zwrdcic sie do Oferenta o przedstawienie dokumentéw

potwierdzajgcych posiadane doswiadczenie w pracy z dzie¢mi.

W przypadku braku ztoZonego oswiadczenia o posiadanym doswiadczeniu w pracy z dzie¢mi, Udzielajgcy zamdwienia uzna, Ze Ofe-

8.

rent nie posiada doswiadczenia i nie przyzna punktéw w kryterium Jakos¢

Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwiekszg liczbe punktéw (z doktadnoscia
do dwdch miejsc po przecinku) sposrdd ofert niepodlegajacych odrzuceniu.

Oferte pisemng na formularzu zatagczonym do ogtoszenia wraz z wymaganymi zatgcznikami, umieszczo -
ng w zamknietej kopercie opatrzonej napisem:

Cena 95 punktow Najnizsza zaoferowana cena oferty / cena oferty rozpatrywanej x 100 pkt. x 0,95
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»Konkurs ofert na udzielanie ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w
zakresie alergologii na rzecz pacjentéw IPCZD” nr sprawy OM/CZD/05/23.
Nie otwierac przed dniem ...... 22.03. 2023, przed godzing 12.00."

Oferty nalezy sktada¢ do dnia wn22:93.. 2023. do godz. 12.00 w siedzibie Zamawiajgcego w
budynku G pok.123 (I pietro) lub przesta¢ drogg pocztowg na adres Instytutu ,Pomnik — Centrum
Zdrowia Dziecka”, Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa.

9. Oferent jest zwigzany ofertg do 30-go dnia od uptywu terminu sktadania ofert.

10. O rozstrzygnieciu konkursu ofert Udzielajgcy Zamodwienia poinformuje na stronie internetowej Udziela-
jacego Zamodwienia podajgc nazwe i adres oferenta, ktéry zostat wybrany.

11. Oferentowi wybranemu w wyniku postepowania konkursowego Udzielajgcy Zamowienia wskaze termin
i miejsce podpisania umowy.

12. Udzielajacy Zamdwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu lub przesuniecia terminu sktada-
nia ofert.

13. Udzielajacy Zamdwienia zamieszcza ogtoszenie zgodnie z art. 26 ust. 4a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej.

Dodatkowych informacji o warunkach konkursu udziela w Instytucie ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”
w Warszawie przy Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa, budynek G pokdj 123, w godz. 08:00 — 15.35,
Agata Stelmaska, tel. 22 815 11-18, e-mail: a.stelmaska@ipczd.pl

Zataczniki do Ogtoszenia:

e  Opis przedmiotu zamdwienia (zat. nr 1),

e  Wymagania stawiane oferentom (zat. nr 2),

e  Formularz oferty (zat. nr 3),

e  Formularz cenowy (zat. nr 4),

e  Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zat. nr 5),
e |stotne postanowienia umowy (zat. nr 6),

. Elektronicznie podpisany
Bozenna Ma"gorzata przez Bozenna Matgorzata
Dembowska- Dembowska-Bagiriska
Bagir’l.ska Data: 2023.03.14 10:53:28

podpis Udzielajgcego Zamdwienie
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Zatacznik nr 1 do Ogtoszenia — Opis Przedmiotu Zamdéwienia

Udzielanie swiadczen ambulatoryjnych przez lekarza w zakresie alergologii na rzecz pacjentéw Instytutu
,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”.

e Swiadczenia beda udzielane w Poradni Alergologicznej Instytutu "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziec-
kall

e Swiadczenia beda udzielane przynajmniej3 razy w miesigcu wg. ustalonego harmonogramu
e Wymiar czasu pracy wynosi maksymalnie 30 godzin miesiecznie

Obowigzki lekarza:
e ocena stanu zdrowia pacjenta lub ocena przebiegu leczenia,
e kierowanie na badania diagnostyczne wymagane do prawidtowego procesu leczenia, ocena dostep-
nych i zleconych wynikéw badan,

e planowanie i uzgadnianie postepowania terapeutycznego, stosownie do stanu zdrowia pacjenta
e kierowanie na inne konsultacje specjalistyczne
e prowadzenie dokumentacji medycznej

Czas trwania umowy

od 01.05.2023 do 30.04.2024r,

Miejsce Udzielania Swiadczen:

Poradnia Alergologiczna

Swiadczenia beda udzielane przez:

1 osobe
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Zatacznik nr 2 do Ogtoszenia

Ogtoszenie na udzielanie ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie
alergologii na rzecz pacjentéw IPCZD

1. W postepowaniu konkursowym mogg wzig¢ udziat Oferenci, ktorzy spetniajg nastepujace warunki:

1.1. Jest podmiotem wymienionym w art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
i posiada uprawnienia niezbedne do wykonania zamdwienia (dotyczy pkt. 1.1.2, pkt. 1.1.3. oraz
1.1.4.)

1.2. Posiada dokument potwierdzajgcy prawo wykonywania zawodu lekarza,

1.3. Posiada dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji z zakresu alergologii;

1.4. Posiada  aktualne  badania lekarskie niezbedne do  wykonywania zawodu
i udzielania $wiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

1.5. Dokument nieobowigzkowy (FAKULTATYWNY): Oswiadczenie Oferenta, ze posiada doswiadczenie
w pracy z dzie¢mi - do potwierdzenia w formularzu cenowym;

Dokumenty i oswiadczenia, ktére Oferenci powinni ztozy¢ w ofercie, w celu potwierdzenia spetniania warun-
kow, o ktérych mowa w pkt. 1 niniejszego Ogtoszenia:

2. W przypadku oséb fizycznych nie bedacych podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza:
2.1. Dokument potwierdzajgcy prawo wykonywania zawodu lekarza,
2.2. Dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji z zakresu alergologii;
2.3. Oswiadczenie Oferenta, ze posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu

i udzielania $wiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;
2.4. Dokument nieobowigzkowy (FAKULTATYWNY): Oswiadczenie Oferenta, ze posiada doswiadczenie
w pracy z dzie¢mi - do potwierdzenia w formularzu cenowym;

3. W przypadku oséb fizycznych bedacych podmiotami wykonujacymi dziatalno$é lecznicza
(jednoosobowe praktyki lekarskie):
3.1. Dokument potwierdzajgcy prawo wykonywania zawodu lekarza,
3.2. Dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji z zakresu alergologii;
3.3. Oswiadczenie Oferenta, ze posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu

i udzielania swiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

3.4. Dokument nieobowigzkowy (FAKULTATYWNY): Oswiadczenie Oferenta, ze posiada doswiadczenie
w pracy z dzie¢mi - do potwierdzenia w formularzu cenowym;

3.5. Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej)
nie starszy niz 6 miesiecy,

3.6. wypis z RPWDL (Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg) nie starszy niz 3
miesigce.

Wymagany jest wpis w ksiedze rejestrowej w Rodzaj dziatalnosci leczniczej i praktyki zawodowe;j:

Rubryka 15. Rodzaj dziatalnosci leczniczej:
3 - Ambulatoryjne swiadczenie zdrowotne
- Rubryka 16. Kod rodzaju praktyki zawodowej:
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93 - indywidualna praktyka lekarska wytgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego w dziedzinie
alergologia lub

94 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wyfacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczni-
czego w dziedzinie alergologia lub

98 -—indywidualna praktyka lekarska w dziedzinie alergologia lub

99 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska w dziedzinie alergologia;

3.7. Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 Ustawy

z dn. 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z
dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnosé¢ leczniczg — 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia
oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen.

W przypadku podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg nie bedgcych podmiotami leczniczymi

(grupowe praktyki lekarskie):

4.1. Dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu lekarza osoby wyznaczonej przez Oferenta
do udzielania swiadczen objetych zamdéwieniem,

4.2. Dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji z zakresu alergologii osoby wyznaczonej przez
Oferenta do udzielania Swiadczen objetych zamdéwieniem,

4.3. Oswiadczenie Oferenta, ze osoba wyznaczona do udzielania swiadczen objetych przedmiotem
zamoOwienia posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania
Swiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

4.4. Dokument nieobowigzkowy (FAKULTATYWNY): Oswiadczenie Oferenta, ze osoba wyznaczona do
udzielania $wiadczen objetych zamodwieniem posiada doswiadczenie w pracy z dzieémi - do
potwierdzenia w formularzu cenowym;

4.5. Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej)
nie starszy niz 6 miesiecy,

4.6. Wydruk z RPWDL (Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg) nie starszy niz 3
miesigce.

Wymagany jest wpis w ksiedze rejestrowej w Rodzaj dziatalnosci leczniczej i praktyki zawodowe;j:

- Rubryka 15. Rodzaj dziatalnosci leczniczej:
3 - Ambulatoryjne swiadczenie zdrowotne
- Rubryka 16. Kod rodzaju praktyki zawodowej:
97 —grupowa praktyka lekarska,
4.7. Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 Ustawy

z dn. 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Finanséw z dnia
22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnosé¢ leczniczg — 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000
euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen.

W przypadku podmiotéw leczniczych:

5.1. Dokument potwierdzajgcy prawo wykonywania zawodu lekarza osoby wyznaczonej przez Oferenta
do udzielania swiadczen objetych zamoéwieniem,

5.2. Dokument potwierdzajacy posiadanie specjalizacji z zakresu alergologii osoby wyznaczonej przez
Oferenta do udzielania $wiadczen objetych zamodwieniem,
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5.3. Oswiadczenie Oferenta, ze osoba wyznaczona do udzielania Swiadczen objetych przedmiotem
zamoOwienia posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania
Swiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

5.4. Dokument nieobowigzkowy (FAKULTATYWNY): Oswiadczenie Oferenta, ze osoba wyznaczona do
udzielania $wiadczen objetych zamdwieniem posiada doswiadczenie w pracy z dzieémi - do
potwierdzenia w formularzu cenowym;

5.5. Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej) nie
starszy niz 6 miesiecy lub odpis z wiasciwego rejestru KRS (Krajowy Rejestr Sgdowy) nie starszy niz
6 miesiecy,

5.6. Wydruk z RPWDL (Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg) nie starszy niz
3 miesiace:

W PRZEDSIEBIORSTWACH PODMIOTU LECZNICZEGO:

- w rubryce 28. Rodzaj dziatalnosci leczniczej wykonywanej w przedsiebiorstwie pomiotu leczniczego,
oznaczony kodem resortowym stanowigcym czes¢ VI systemu kodéw identyfikacyjnych
- 3 - Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne
W KOMORKACH ORGANIZACYJNYCH PRZEDSIEBIORSTWA | ICH PROFILACH
- w rubryce 8 Zakres Swiadczen Zdrowotnych udzielanych w komérce organizacyjnej
HC.1.3.3 Leczenie ambulatoryjne Specjalistyczne
36 Alergologia

5.7. Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25, ust. 1, pkt. 1 Ustawy
z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia
22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnosé¢ leczniczg — 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000
euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen.

5. Pozostate dokumenty wymagane w ofercie:
5.1. formularz oferty — zat. nr 3 do Ogtoszenia
5.2. formularz cenowy - zat. nr 4 do Ogtoszenia
5.3.wykaz personelu- zat. nr 4.1. do Ogtoszenia- dotyczy grupowych praktyk lekarskich oraz podmiotéw
leczniczych
5.4. zgoda na przetwarzanie danych osobowych — zat. nr 5 do Ogtoszenia- 5a: dotyczy oséb fizycznych,
jednoosobowych praktyk lekarskich oraz oséb wyznaczonych przez oferenta do udzielania swiadczen
zdrowotnych objetych zamdwieniem w przypadku grupowych praktyk lekarskich lub 5b: dotyczy
wyfacznie podmiotdéw leczniczych

Dokumenty wymagane w celu potwierdzenia spetniania wymagan stawianych Oferentom powinny by¢
ztozone w formie kserokopii poswiadczonej za zgodnos$¢ z oryginatem.
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Formularz oferty Zatacznik nr 3 do Ogtoszenia

Udzielanie ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie
alergologii na rzecz pacjentéw Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

Dane oferenta

IMIE I NBZWISKO/FIFMMa .. cutititeieie ettt et sttt et ev et ettt et sbe et aassba b s et aebe e baaebaeetseanbassssesssaestaesasesnbeeseesaneensanns
NQZWISKO FOUOWE.....ccueceieeeieitietet ettt ste e ste s testeste e e st ete et et eesaesaes b es e s e e seestestestesteateaseensarseesaeaeaeaesassestestestesseensersessans
[aa1To T aF= T oo 14T 1V /SO OO TSP

TelefoN: e, 2 ) G
E-mailie.ccoiiii e NP ettt et et eeaee e sre e
REGONX: oottt ettt st st st sae et et et et st aeb e s e et e st stesbestesbesneesessssnnn

Numer wpisu do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Lecznicza (jesli dotyczy):

Oferent oswiadcza, iz:

1. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie zawierajgcym w szczegdlnosci przedmiot konkursu, kryteria
oceny ofert oraz warunki stawiane oferentom.

2. Zapoznat sie z trescig Istotnych Postanowien Umowy stanowigcych zatacznik nr 6 do Ogtoszenia oraz
z klauzulg informacyjng dotyczacy przetwarzania danych osobowych oséb zawierajgcych umowy
o Swiadczenia zdrowotne znajdujgcg sie na stronie www.czd.pl, w zaktadce O Instytucie i nie zgtasza
do nich zadnych uwag.

3. Podczas obowigzywania niniejszej umowy nie bedzie pozostawat /Osoba wyznaczona do realizacji
przedmiotu zamdwienia nie bedzie pozostawata w stosunku pracy z Udzielajgcym Zamodwienia
w zakresie pokrywajgcym sie z przedmiotem niniejszego konkursu.

4. Dane zawarte w ztozonych dokumentach, sg aktualne na dzien sktadania ofert.

5. Posiada/Osoba wyznaczona do realizacji przedmiotu zamodwienia posiada wyksztatcenie wyisze
medyczne.

6. Posiadam/ Osoba wyznaczona do realizacji przedmiotu zamowienia posiada aktualne badania lekarskie

niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania $wiadczen zdrowotnych — potwierdzajgce spetnienie

warunku, o ktérym mowa w pkt. 1.3. w Zatgczniku nr 2 do Ogtoszenia.

Spetnia wszystkie warunki stawiane oferentom wymienione w ogtoszeniu konkursowym.

8. Jest zwigzany/a ofertg do 30-go dnia od uptywu terminu sktadania ofert.

N

(data i podpis Oferenta )
*informacje wymagane dla oséb prowadzacych dziatalnos$¢ gospodarcza

7
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Spis zatagcznikow:

Dotaczono do
oferty
(zaznaczy¢
L.p. Rodzaj dokumentu »X”)
TAK NIE

1 Dokument potwierdzajacy posiadanie prawa zawodu lekarza

2 Dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji z zakresu alergologii

3 Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci

Gospodarczej) nie starszy niz 6 miesiecy
4 Wydruk z RPWDL (Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos$é Leczniczg)
nie starszy niz 3 miesigce

5 Kopia aktualnej polisy od odpowiedzialnosci cywilnej

6 Formularz ofertowy (zatgcznik nr 3 do Ogtoszenia)

7 Formularz cenowy (zatgcznik nr 4 do Ogtoszenia)

8 Wykaz personelu (zatgcznik nr 4.1. do Ogtoszenia) - dotyczy grupowych praktyk

lekarskich oraz podmiotéw leczniczych
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zatacznik nr 5a do Ogtoszenia) )-
9 dotyczy osdb fizycznych, jednoosobowych praktyk lekarskich oraz oséb
wyznaczonych przez oferenta do udzielania Swiadczen zdrowotnych objetych
zamoéwieniem w przypadku grupowych praktyk lekarskich
10 Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zatgcznik nr 5b do Ogtoszenia)-
dotyczy wytacznie podmiotdow leczniczych
Inne- wymienic jakie
11
Podpis Oferenta
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Zatacznik nr 4 do Ogtoszenia
Formularz cenowy
KRYTERIUM a): Cena - dotyczy wszystkich oferentow (nalezy uzupetnic):
Oferowane wynagrodzenie za jedna godzine udzielania swiadczen zdrowotnych:
............................... zt brutto/godz.*

SHOWNIE: ittt ettt zt brutto /godz.

Kryterium b): Jakos¢ (nalezy wybrac jednqg preferowanq odpowiedz poprzez postawienie znaku X):

Oswiadczam, ze posiadam /ze osoba wyznaczona przez Oferenta do udzielania Swiadczen objetych
zamoéwieniem posiada (niewtasciwe skresli¢) udokumentowane doswiadczenie w pracy z dzieé-

.12
mi:

[] brak doswiadczenia
L] 1-2lata doswiadczenia — 2 punkty
L] 3 lub wiecej lat doswiadczenia — 5 punktow

™ Udzielajgcy zamdwienia ma prawo zweryfikowaé przekazang informacje i zwrécic sie do Oferenta o przedstawienie dokumentéw
potwierdzajgcych posiadane doswiadczenie w pracy z dzie¢mi.

2, W przypadku braku ztozonego o$wiadczenia o posiadanym doswiadczeniu w pracy z dzie¢mi, Udzielajacy zamdwienia uzna, ze
Oferent nie posiada doswiadczenia i nie przyzna punktédw w kryterium Jakos$¢

Udzielajgcy Zamoéwienie informuje, ze kazda zmiana w formularzu cenowym bedzie skutkowata
odrzuceniem oferty.

(data i podpis Oferenta )
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Zatacznik nr 4.1. do Ogtoszenia

Wykaz personelu - dotyczy podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg nie bedacych podmiotami
leczniczymi (grupowych praktyk lekarskich) i podmiotéw leczniczych (nalezy wybrac jednq preferowang
odpowiedz? poprzez postawienie znaku X).

L.p. Imie i nazwisko osoby wskazanej przez Oferenta do realizacji Swiadczen objetych zaméwieniem

(podpis Oferentq) ..........uceeeeeveveveeveseereesnens

10



' INSTYTUT ,POMNIK —CENTRUM ZDROWIA DZIECKA"”
Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa

OM/CzD/05/23

Zatacznik nr 5 do Ogtoszenia

5a
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych - dotyczy oséb fizycznych, jednoosobowych praktyk lekarskich

oraz oséb wyznaczonych przez oferenta do udzielania $wiadczern zdrowotnych objetych zamdéwieniem
w przypadku grupowych praktyk lekarskich

Ja, nizej podpisana/PoOdPiSANY.......ccccevecereeeeeriieneiine e erete st v teseseereaeseassenas

w zwigzku z ubieganiem sie o zawarcie umowy w ramach ogtoszonych przez Instytut Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka w Warszawie konkurséw na swiadczenia zdrowotne opartych o ustawe o dziatalnosci
leczniczej, na podstawie art. 6 ust.1 pkt a 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 (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych Dz.U.UE.L.2016.119.1) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych przez Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie.

Jednoczesnie oswiadczam, ze znana jest mi tres¢ klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania moich
danych osobowych.

LUB

5b
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych - dotyczy podmiotdéw leczniczych

Ja, nizej podpisana/pPodpPiSany..........ccieeeeerineeie sttt e

w zwigzku z ubieganiem sie o zawarcie umowy w ramach ogtoszonych przez Instytut Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka w Warszawie konkurséw na swiadczenia zdrowotne opartych o ustawe o dziatalnosci
leczniczej, na podstawie art. 6 ust.1 pkt a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych Dz.U.UE.L.2016.119.1) os$wiadczam, ze osoba/y wyznaczone
do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych zamodwieniem wyrazita/y zgode na przetwarzanie
i udostepnianie swoich danych osobowych, przez Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie
oraz jednoczesnie oswiadczam, ze osoba/y wyznaczone przez oferenta do udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych zamodwieniem zapoznata/ty sie z trescig klauzuli informacyjnej dotyczacej
przetwarzania danych osobowych.

11
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ISTOTNE POSTANOWIENIA UMOWY

§1
Przedmiot Umowy

Udzielajagcy Zamédwienia zleca, a Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdro-
wotnych w zakresie swiadczen lekarza specjalisty z alergologii na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Cen-
trum Zdrowia Dziecka".

Szczegdtowy przedmiot Zamowienia przedstawia Zatacznik nr 1 do Umowy.

§2
Obowigzki Stron
Przyjmujgcy Zamodwienie oswiadcza, ze posiada.............. /e osoba wyznaczona do udzielania swiadczen
bedacych przedmiotem Umowy posiada prawo wykonywania zawodu lekarza nr ............. wydane
Przez .............. dnia .............. i specjalizacje z zakresu alergologii oraz oswiadcza, iz nie ma ograniczonego

ani zawieszonego prawa wykonywania zawodu.

Przyjmujgcy Zamoéwienie oSwiadcza, ze posiada niezbedne umiejetnosci, zgodne z aktualng wiedzg medycz-
ng do wykonywania Zaméwienia.

Przyjmujgcy Zamdwienie z uwagi na charakter stosunku zobowigzaniowego oraz szczegdélne warunki swiad-
czen, zobowigzuje sie wykonywac Zaméwienie samodzielnie bez pomocy oséb trzecich (jesli dotyczy).
Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie do korzystania ze sprzetu i aparatury medycznej, nalezgcych
do Udzielajgcego Zamowienie, zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach okreslonych w Umowie i tylko
w trakcie udzielania swiadczen zdrowotnych, zgodnie z Umowa.

Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzany jest udziela¢ swiadczen zdrowotnych terminowo i zgodnie z Harmo-
nogramem. Osobg upowazniong po stronie Udzielajgcego Zamdwienie do biezgcego kontaktu w sprawie
uzgadniania Harmonogramu, o ktéorym mowa, jest Kierownik Zespotu Poradni Specjalistycznych badz osoba
go zastepujaca;

Kazda zmiana w planowanym harmonogramie powinna by¢ zaakceptowana i zatwierdzona przez Kierowni-
ka Zespotu Poradni Specjalistycznych bgdz osobe go zastepujacg;

W przypadku choroby lub zdarzen losowych uniemozliwiajgcych Przyjmujgcemu Zamdwienie udzielanie
Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem Umowy zgodnie z Harmonogramem, o ktérym mowa w
ust. 2, Przyjmujgcy Zamédwienie jest zobowigzany niezwtocznie powiadomié o tym Udzielajgcego Zamowie-
nie, nie pdzniej niz na 12 godzin przed planowanym udzieleniem swiadczen wraz ze wskazaniem przyczyn.
W sytuacjach nagtych i szczegdlnie uzasadnionych powiadomienie takie moze nastgpic¢ z krétszym wyprze-
dzeniem niz wskazane w zdaniu poprzednim i w takich przypadkach kazdorazowo wymagane jest szczegé-
towe wykazanie okolicznos$ci uniemozliwiajgcych powiadomienie w terminie okreslonym w zdaniu pierw-
szym;

Udzielajagcy Zaméwienia nie wyklucza mozliwosci udzielenia swiadczen w terminach dodatkowych w sto-
sunku do uzgodnionego Harmonogramu w przypadkach nagtych lub wynikajacych ze zdarzen nadzwyczaj-
nych pozostajgcych poza kontrolg stron Umowy z zastrzezeniem, ze istnieje mozliwos¢ odmowy zastosowa-
nia sie do wezwania celem swiadczenia ustug nie objetych Harmonogramem.

Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzany jest przy realizacji Umowy:

Rzetelnie wykonywac swiadczenia zdrowotne bedgace przedmiotem Umowy, z zachowaniem nalezy-
tej starannosci, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, obowigzujgcymi standardami, przepisami prawa,
z uwzglednieniem zasad etyki zawodowej, przy jednoczesnym zachowaniu najwyzszej starannosci w tym za-
kresie oraz poszanowaniu praw pacjentéw, do zachowania tajemnicy w sprawach zwigzanych z wykonywa-
nymi ustugami medycznymi w ramach niniejszej umowy;

12
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Dbac¢ o dobre imie Udzielajgcego Zamodwienie;

Wspédtpracowad z lekarzami oraz innymi pracownikami Udzielajgcego Zamdwienie;

Niezwtocznie zgtasza¢ Udzielajgcemu Zamowienie kazdy konflikt interesow i kazdy inny fakt prze-
szkadzajacy, utrudniajacy lub uniemozliwiajgcy nalezyte wykonywanie postanowiet Umowy.

Osobg wyznaczong do kontaktu jest pracownik Dziatu Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen;

Na wniosek Udzielajagcego Zamoéwienie ustosunkowywac sie do skarg pacjentéw na nienalezyte wy-
konanie lub niewykonanie przez Przyjmujgcego Zamowienie swiadczen zdrowotnych poprzez ztozenie pi-
semnych wyjasnien;

Przestrzegaé przepiséw sanitarno-epidemiologicznych, BHP, przeciwpozarowych, a takze przepiséw
porzadkowych obowigzujgcych u Udzielajagcego Zamowienie. Osobg upowazniong do przekazania powyz-
szych przepiséw jest Kierownik Zespotu Poradni Specjalistycznych badz osoba go zastepujaca;

Uzyskiwac uprzednia zgode Udzielajgcego Zamdwienie na udzielanie wywiaddow, w szczegdlnosci w
prasie, radiu, telewizji, serwisach internetowych i mediach spotecznosciowych, dotyczacych przedmiotowo
wykonywania Umowy lub zwigzanych z udzielaniem swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Udzielaja-
cego Zamoéwienie;

Wystawia¢ swiadczeniobiorcom zwolnienia lekarskie oraz inne druki i zaswiadczenia przewidziane
w zakresie kompetencji $wiadczeniodawcy w ramach realizacji umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia.

stosowacd sie do zarzadzen wewnetrznych Udzielajgcego Zamdwienia o charakterze organizacyjnym,
przestrzega¢ przepisow o ochronie danych osobowych, porzadkowych i innych wynikajgcych
z obowigzujgcych aktéw prawnych oraz regulamindéw Udzielajgcego Zamdwienia. Informacje opisane w zda-
niu poprzednim bedg przesytane Przyjmujacemu Zaméwienie na stuzbowg poczte elektroniczng, zatozong
przez Udzielajgcego Zamowienie. Korzystanie ze stuzbowej poczty elektronicznej zatozonej indywidualnie
jest obowigzkowe.

Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie prowadzi¢ dokumentacje medyczng w tym Elektroniczng Doku-
mentacje Medyczng zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i zasadami obowigzujgcymi u Udzielajgcego Za-
mowienia oraz sprawozdawczos¢ statystyczng wedtug zasad obowigzujgcych w podmiotach leczniczych, a
w szczegdlnosci wedtug zasad ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, korzystajgc z narzedzi udostep -
nionych przez Udzielajgcego Zamowienie.

Przyjmujgcy Zamowienie nie moze przenies$¢ na osobe trzecig praw i obowigzkéw wynikajgcych z Umowy.
Przyjmujgcy Zamowienie nie moze wykorzystywaé udostepnionych przez Udzielajgcego Zamédwienia po-
mieszczen, wyposazenia medycznego, Srodkéw transportu oraz materiatdw medycznych do udzielania
Swiadczen zdrowotnych osobom, ktére nie sg pacjentami Udzielajgcego Zamowienia.

Przyjmujgcy Zamodwienie nie moze bez zgody Udzielajgcego Zamowienie wykonywacé na terenie Udzielajace-
go Zamoéwienie $wiadczen zdrowotnych nie objetych Umowa.

Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do:

stosowania obowigzujgcej odziezy ochronnej w trakcie wykonywania swiadczen na rzecz Udzielajgcego Za-
moéwienie;

zapewnienia we wiasnym zakresie i na wtasny koszt aktualnych badan lekarskich stwierdzajgcych brak prze-
ciwwskazan do wykonywania czynnosci w ramach niniejszej umowy, waznego orzeczenia lekarskiego do ce -
6w sanitarno- epidemiologicznych oraz zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej. Ko-
pie dokumentéw o ktérych mowa powyzej oraz kopie dokumentu potwierdzajacego wyksztatcenie wyzsze
medyczne, zgodnie z pkt. 5 Zatgcznika nr 3 do Ogtoszenia- Formularz ofertowy, Przyjmujacy Zamdwienie
zobowigzuje sie przedstawi¢ w terminie 14 dni od daty zawarcia umowy;

Przyjmujacy Zamdwienie oswiadcza, ze recepty uzyskane za posrednictwem Udzielajgcego Zamowienie wy-
korzystywane beda wytacznie w celu ordynowania pacjentom Udzielajgcego Zamdwienia lekéw, srodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobéw medycznych, w zwigzku z realizacjg
Swiadczen zdrowotnych w Instytucie "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka"

Przyjmujgcy Zamodwienie oswiadcza, ze wykonywanie przez niego $wiadczen na rzecz innych podmiotéw nie
wptynie na jakos¢ i liczbe swiadczen zdrowotnych udzielanych na podstawie Umowy.

Przyjmujgcy Zamdwienie przyjmuje obowigzek uczestniczenia w planowanych szkoleniach organizowanych
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przez Udzielajgcego Zamdwienia oraz do podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych, zdobywania lub
uzupetniania wiedzy i umiejetnosci, z inicjatywy Udzielajgcego Zamowienie albo za jego zgoda.

Udzielajgcy Zamowienie zobowigzuje sie do:

Zaptaty wynagrodzenia na rzecz Przyjmujgcego Zamowienie;

Udostepnienia Przyjmujagcemu Zamodwienie sprzetu i aparatury medycznej oraz zapewnienia materiatow
medycznych niezbednych do wykonywania Zamdwienia;

Zorganizowania obiegu i przechowywania dokumentacji medycznej pacjentéw zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

§3

Kontrola realizacji zamowienia

Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do poddania sie kontroli, wykonywanej przez Udzielajgcego Za-
mowienie, Narodowy Fundusz Zdrowia i inne uprawnione organy oraz podmioty, dotyczacej w szczegélno-
Sci dostepnosci, jakosci i sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych, prowadzenia wymaganej dokumenta-
cji medycznej, gospodarowania Srodkami, przestrzegania praw pacjenta, a w zwigzku z tym Przyjmujacy Za-
mowienie zobowigzuje sie do udostepnienia wszelkich dokumentéw, danych i informacji niezbednych do
przeprowadzenia kontroli.

Udzielajgcy Zamowienia zastrzega sobie prawo do przeprowadzania kontroli przebiegu wykonywania swiad-
czen i ich jakosci w zakresie, w szczegdlnosci:

liczby i rodzaju udzielanych swiadczen;

prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej;

prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci statystycznej oraz jej terminowosci;

gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparaturg medyczng, lekami i innymi Srodkami niezbednymi
do udzielania $wiadczen zdrowotnych;

realizacji zalecen pokontrolnych.

8§84

Naleznos¢ za realizacje zamdwienia

Z tytutu udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa, Przyjmujgcemu Zamowienie
przystuguje wynagrodzenie w wysokosci:

L JOO zt brutto za godzine
£taczna warto$€ UMOWY WYNOSI ...cccceeeververereerannns PLN (stownie: ........ccuu..... ) brutto.

Naleznos¢ za wykonywanie swiadczen bedacych przedmiotem Umowy Udzielajgcy Zamdéwienie wy-
ptacona bedzie na podstawie wystawianej przez Przyjmujgcego Zamodwienie faktury lub rachunku.

Faktury lub rachunki, o ktérych mowa w ust. 2, wystawiane i dostarczone beda do 5 dnia kazdego
miesigca na podstawie potwierdzonych przez upowaznionych przedstawicieli Udzielajgcego Zamoéwienie
sprawozdan z wykonywanych swiadczen zdrowotnych stanowigcych suplement do faktury lub rachunku.
Wz6r suplementu okresla Udzielajgcy Zamdwienia..

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w suplemencie lub jego braku, wyptata naleznosci zo-
stanie wstrzymana do czasu wyjasnienia rozbieznosci. W takim przypadku Przyjmujgcemu Zamdwienie nie
przystugujg odsetki za opdznienie w ptatnosciach.

Za date dostarczenia faktury Udzielajgcemu Zamowienia uznaje sie date przyjecia faktury potwier-
dzong przez Dziat Ksiegowosci Udzielajgcego Zamowienie.

Zaptata naleznosci nastepowacd bedzie przelewem w terminie 14 dni od daty dostarczenia popraw-
nie wystawionej faktury Udzielajgcemu Zamowienie, na wskazany rachunek bankowy Przyjmujacego Zamo-
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wienie.

Z naleznego Przyjmujgcemu Zamédwienie wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1, zostang potrgco-
ne i odprowadzone sktadki na obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, chyba ze Przyjmujacy Za-
mowienie udokumentuje Udzielajgcemu Zamdwienia brak koniecznosci optacania sktadek na ubezpieczenie
spoteczne, m.in. przedstawiajgc z rachunkiem za kazdy miesigc oswiadczenie oraz aktualne zaswiadczenia
od innych ptatnikéw sktadek na ubezpieczenie spoteczne.

Wynagrodzenie Przyjmujgcego Zamdwienie, o ktérym mowa w ust. 1, jest rozumiane jako cato$cio-
wy koszt, jaki Udzielajgcy Zamoéwienie poniesie w zwigzku ze swiadczeniem Zamédwienia przez Przyjmujace -
go Zamowienie, zawierajacy w szczegolnosci wynagrodzenie brutto, sktadki na ubezpieczenie spoteczne fi-
nansowane przez Udzielajgcego Zamédwienia oraz fundusz pracy. Kwota ta bedzie stata bez wzgledu na to,
czy Udzielajacy Zamdwienia bedzie odprowadzat z wynagrodzenia skfadki na ubezpieczenie spoteczne czy
tez nie.

Punkty 7, 8 niniejszego paragrafu nie dotyczg oséb prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza.

§5

Kary umowne

Przyjmujgcy Zamowienie zaptaci Udzielajgcemu Zamdwienia kary umowne:

w sytuacji nie zapewnienia ciggtosci udzielania swiadczen z winy Przyjmujgcego zamdwienie wskutek nie-
uzasadnionej nieobecnosci - w wysokosci podwadjnej stawki godzinowej za kazdg godzine nieobecnosci na
podstawie zatwierdzonego harmonogramu przez Strony

w przypadku udaremnienia lub utrudnienia kontroli, audytéw wewnetrznych lub wizytacji akredytacyjnych
w wysokosci 1000 zt (tysigc ztotych)za kazdy incydent

nieuzasadnionej odmowy przez Przyjmujgcego Zamdwienie udzielania pacjentowi Swiadczen zdrowotnych
w wysokosci 1000 zt (tysigc ztotych) za kazdy stwierdzony i potwierdzony incydent

za naruszenie postanowien § 8 lub 9 Umowy w wysokosci 2% tacznej wartosci Umowy brutto, o ktérej
mowa w § 4 ust. 1 zdanie drugie.

Za naruszenie postanowien umowy wskazanych w §2 ust. 10 w wysokosci 500,00 zt (pieéset ztotych) za kaz-
dy stwierdzony brak w dokumentacji medycznej pacjentéw Udzielajgcego Zamowienie.

W przypadku zakwestionowania przez NFZ zasadnosci i celowosci wydania recepty wystawionej przez
Przyjmujgcego zamdwienie odpowiada on do wysokosci kwoty zwracanej do NFZ wraz z odsetkami.

W przypadku natozenia na Udzielajgcego Zamodwienia kary umownej przez NFZ lub innego ptatnika ze-
wnetrznego z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujgcego Zamodwienie lub w przypadku nakazu zwrotu nie-
naleznie przekazanych wartosci $wiadczen wynikajgcych z negatywnej weryfikacji za nie wykonanie swiad-
czen zdrowotnych, za przedstawienie do rozliczern danych niezgodnych ze stanem faktycznym, w tym reali-
zowanie niecelowych swiadczen, Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do zwrotu Udzielajgcemu Zamé -
wienia naleznosci do kwoty, za ktérg odpowiedzialnos¢ ponosi Przyjmujgcy Zamodwienie.

Udzielajgcy Zamédwienie zastrzega prawo do dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego przewyzszajace-
go wysokosc zastrzezonych kar umownych, na zasadach ogélnych kodeksu cywilnego.

§6

Czas trwania umowy
Niniejsza Umowa obowigzuje od 01.05.2023r. do 30.04.2024r., lub do wyczerpania kwoty, o ktérej mowa

w §4 ust. 1.
Umowa wygasa samoistnie z chwilg zaistnienia jednej z okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1.

§7

Rozwigzanie Umowy
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Umowa moze zostac rozwigzana w drodze wypowiedzenia jednej ze stron, z zachowaniem 1-mie-
siecznego okresu wypowiedzenia skutecznego na koniec miesigca kalendarzowego lub na mocy porozumie -
nia stron;

Udzielajgcy Zamdwienie moze wypowiedzieé¢ Umowe ze skutkiem natychmiastowym, jezeli:

w wyniku kontroli wiasnej lub organu zewnetrznego, zostanie stwierdzone niewykonywanie Umo-
wy lub jej wadliwe wykonanie, a w szczegdlnosci polegajgce na ograniczeniu dostepnosci Swiadczen, zawe -
zanie ich zakresu lub ztej jakosci $wiadczen;

Przyjmujgcy Zamodwienie nie dopetni obowigzku zachowania tajemnicy zawodowej lub stuzbowej,
albo dopusci sie czynu nieuczciwej konkurencji, o ktérych mowa w §8;

Przyjmujgcy Zamodwienie popetni przestepstwo, ktére uniemozliwia dalszg realizacje Umowy;

Przyjmujgcy Zamodwienie utraci uprawnienia lub kwalifikacje konieczne dla realizacji Umowy;

Przyjmujgcy Zamodwienie nie przystapi do realizacji Umowy;

Przyjmujgcy Zaméwienie odmdwi poddania sie badaniu na zawartos¢ alkoholu lub srodkéw odurza-
jacych, gdy zachodzi podejrzenie ich uzycia;

Przyjmujgcy Zamdwienie nie przedstawi umowy odpowiedzialnosci cywilnej na wezwanie Udzielaja-
cego zamoéwienie w terminie 7 dni od wezwania

Przyjmujgcy Zamodwienie przedstawi Udzielajgcemu Zamodwienie nieprawdziwe lub niezgodne ze
stanem faktycznym dane lub informacje zwigzane z realizacjg niniejszej umowy.

. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie 14 dni, po wygasnieciu

Umowy przekaza¢ Udzielajgcemu Zaméwienie wszelkie dokumenty i inne materiaty dotyczace zaréwno
tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebrat, opracowat lub otrzymat
w trakcie trwania Umowy w zwigzku z jej wykonywaniem.

§8

Ochrona tajemnicy i nieuczciwa konkurencja

. Strony zobowigzujg sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych dowiedziaty sie przy re-

alizacji Umowy oraz informacji, ktére stanowig tajemnice w rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej
konkurencji.

. Dziatanie Przyjmujgcego Zamdwienie sprzeczne z prawem lub dobrymi obyczajami, zagrazajace lub narusza-

jace interes Udzielajgcego Zamodwienia badz jego pacjentéw bedzie traktowane jako czyn nieuczciwej kon-
kurencji, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa. Czynami nieuczciwej konkurencji
sg m.in.:

naruszenie (przekazanie, ujawnienie, wykorzystanie) informacji stanowigcych tajemnice Udzielajgcego Za-
mowienie;

b) rozpowszechnianie nieprawdziwych lub wprowadzajacych w btad informacji dotyczacych Udzielajgcego Za-

mowienie.
§9
Ochrona danych osobowych

1. W trakcie wykonywania umowy Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do:

a)przestrzegania przepisdOw oraz wewnetrznych procedur IPCZD dotyczacych przetwarzania i ochrony danych
osobowych, a w szczegdlnosci Polityki bezpieczeristwa danych osobowych,

b)przetwarzania danych osobowych $cisle zgodnie z udzielonym przez Udzielajgcego Zamdwienie
upowaznieniem i jedynie w granicach tego upowaznienia,

c)zachowania poufnosci  wszelkich informacji dotyczacych danych osobowych pacjentéw
i pracownikéw Udzielajgcego Zamodwienie, sposobu przetwarzania i ochrony tych danych,

d)podpisania osSwiadczenia o poufnosci stanowigcego zat. Nr 4 do niniejszej umowy

2. Powyisze postanowienia dotyczg zaréwno oséb fizycznych, oséb prowadzacych jednoosobowg praktyke
lekarskg oraz oséb wyznaczonych przez Oferenta do udzielania $wiadczen objetych zamdéwieniem w
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przypadku grupowych praktyk lekarskich i oséb prawnych.

§10
Postanowienia koncowe

W zakresie nieuregulowanym Umowg majg zastosowanie przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej, Kodeksu cywilnego oraz inne przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego.

W przypadku powstania sporu na tle realizacji Umowy strony zobowigzujg sie prowadzi¢ negocjacje
w celu jego rozstrzygniecia; w razie niepowodzenia negocjacji spdr zostanie poddany pod rozstrzygniecie
sgdowi wtasciwemu dla siedziby Udzielajgcego Zamédwienie.

Zatgczniki do Umowy stanowié¢ bedg jej integralng czes¢.

Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Udzielajgcego Zamoéwie-
nie, jeden dla Przyjmujgcego Zamdwienie.

Zataczniki:
Zatgcznik nr 1: Szczegdtowy zakres zamdwienia

Zatgcznik nr 2: Polisa ubezpieczeniowa (jesli dotyczy)
Zatacznik nr 3: Formularz cenowy
Zatacznik nr 4: Oswiadczenie o poufnosci

Przyjmujacy Zamdwienie Udzielajacy Zaméwienia
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