' INSTYTUT .POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA’

dr n. med. Zbigniew Kutaga tel. +48 22 815 16 02
Zastepca Dyrektora ds. Klinicznych e-mail: dyr.kliniczny@ipczd.pl
Instytutu ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”

Al. Dzieci Polskich 20,

04-730 Warszawa

www.czd.pl

D/DKR/KSZ/PK/579/2026 Warszawa, 16.06.2026r.

Do wszystkich uczestnikéw postepowania konkursowego

Dotyczy: postepowania w trybie konkursu ofert, KO/CZD/04/26 pn. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
lekarza/lekarke w dziedzinie neonatologii na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka".

Udzielajacy Zamdwienia Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” informuje, Ze zmienia tres¢ Ogtoszenia

W nastepujacy sposdb:

1., Tre$¢ § 4 ust. 11 oraz ust. 12 Zatgcznika nr 2 do Ogloszenia - Istotne postanowienia umowy — ulega zmianie
i otrzymuje nastepujace brzmienie. Jednoczesnie po ust. 12 dodaje sie ust. 13 w brzmieniu okreslonym
ponizej.”:

Byto:
§4

Naleznos¢ za realizacje zamdwienia

11.Naleznos¢, o ktéorej mowa w ust. 10 wyptacona bedzie na podstawie wystawiane] przez Przyjmujgcego
Zamoéwienie faktury lub rachunku, sktadanej i dostarczanej do 5 dnia nastepnego miesigca na podstawie
potwierdzonych przez upowaznionych przedstawicieli Udzielajgcego Zamdwienie sprawozdan z wykonywanych
Swiadczen zdrowotnych. Do dodatkowego wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 10, stosuje sie zasady
okreslone w ust. 5-9.

12.W zwigzku z wejsciem w zycie obowigzku korzystania z Krajowego Systemu e-Faktur (KSeF), wszystkie faktury
bedg wystawiane i przesytane przez Wykonawce oraz odbierane przez Zamawiajgcego wytgcznie za
posrednictwem KSeF (jesli Wykonawca jest zobowigzany do korzystania z KSeF). W przypadku wystgpienia awarii
KSeF po stronie systemu, potwierdzonej komunikatem udostepnionym przez ministra wtasciwego do spraw
finanséw publicznych, uniemozliwiajacej wystawienie faktury ustrukturyzowanej w KSeF, na czas trwania
przeszkody faktury bedg wystawiane w formie elektronicznej jako pliki PDF i przesytane na adres e-mail:
ksiegowosc@ipczd.pl.

Jest:
§4

Naleznos¢ za realizacje zamdéwienia

11.Naleznos$¢, o ktorej mowa w ust. 10, wyptacona bedzie na podstawie wystawianej przez Przyjmujgcego
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Zamoéwienie faktury lub rachunku, sktadanej na podstawie potwierdzonych przez upowaznionych przedstawicieli
Udzielajgcego Zamowienia sprawozdan z wykonywanych s$wiadczen zdrowotnych. Zaptfata naleznosci
nastepowaé bedzie przelewem w terminie do 30 dni od daty dostarczenia poprawnie wystawionej faktury
Udzielajgcemu Zamodwienie, na wskazany rachunek bankowy Przyjmujacego Zaméwienie. Postanowienia ust. 6
nie znajdujg zastosowania do zasad wystawiania faktur dotyczgcych dodatkowego wynagrodzenia, o ktérym
mowa w ust. 10.

12. W zwigzku z wejsciem w zycie obowigzku korzystania z Krajowego Systemu e-Faktur (KSeF), wszystkie faktury
bedg wystawiane i przesytane przez Wykonawce oraz odbierane przez Zamawiajgcego wytacznie za
posrednictwem KSeF (jesli Wykonawca jest zobowigzany do korzystania z KSeF). W przypadku wystgpienia awarii
KSeF po stronie systemu, potwierdzonej komunikatem udostepnionym przez ministra wtasciwego do spraw
finanséw publicznych, uniemozliwiajacej wystawienie faktury ustrukturyzowanej w KSeF, na czas trwania
przeszkody faktury bedg wystawiane w formie elektronicznej jako pliki PDF i przesytane na adres e-mail:
ksiegowosc@ipczd.pl.

13. Z uwagi na ograniczenia systemu KSeF w zakresie mozliwosci dodawania zatgcznikdw stanowigcych
potwierdzenie realizacji ustug, Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest przekazywad suplementy i inne
zatgczniki potwierdzajgce wykonanie ustug za pomoca narzedzi udostepnionych przez Udzielajacego
zamowienia.

2. Tre$¢ Zatacznika nr 2 do Ogtoszenia — Istotne postanowienia umowy — w czesci obejmujacej Zatacznik nr 4
do Umowy ulega zmianie i otrzymuje nowe brzmienie:

Byto:

Zatacznik nr 4 do umowy

Zat. nr 3 do Polityki bezpieczeristwa

przetwarzania danych osobowych w IPCZD

miejscowosé, data

(nazwa komarki organizacyjnej)

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze znane mi sg przepisy dotyczgce ochrony danych osobowych:
a) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
b) Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych,
c) ,Polityka Bezpieczeristwa Danych Osobowych” w Instytucie ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
d) ,Instrukcja zarzadzania systemami informatycznymi w Instytucie ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
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2.

3.

Zobowigzuje sie do przestrzegania zarzadzen, instrukcji i procedur dotyczgcych ochrony danych osobowych
obowigzujgcych w IPCZD oraz ze nie bede bez pisemnego upowaznienia Administratora Danych przetwarzaé
danych osobowych w ramach zbioréw wykorzystywanych w Instytucie ,,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka”.
Zobowigzuje sie, ze nie bede pozyskiwaé, gromadzi¢, przetwarza¢ ani udostepnia¢ jakichkolwiek danych
osobowych, w tym szczegdlnych kategorii danych dotyczacych m.in. stanu zdrowia i kodu genetycznego, do
ktérych bede miat/miata dostep, w innych celach niz zwigzane z wykonywaniem obowigzkéw.

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz postepowanie sprzeczne z powyzszymi zobowigzaniami moze
by¢ uznane za naruszenie obowigzkéw pracowniczych w rozumieniu Kodeksu Pracy.

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)

Jest:

2.

3.

4.

Zatacznik nr 4 do umowy

OSWIADCZENIE DOTYCZACE ZACHOWANIA POUFNOSCI

Ja (imie i nazwisko), oswiadczam, ze znane mi sg przepisy dotyczace ochrony danych osobowych:

a) Rozporzadzenie 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 i Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych,

b) ,Polityka Ochrony Danych Osobowych” w Instytucie ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

Zobowiazuje sie do przestrzegania zarzadzen, instrukcji i procedur dotyczgcych ochrony danych osobowych
obowigzujgcych w Instytucie oraz ze nie bede bez pisemnego upowaznienia Administratora Danych
Osobowych przetwarza¢ danych osobowych w IPCZD

Zobowiazuje sie, ze nie bede pozyskiwaé, gromadzi¢, przetwarzaé ani udostepniaé jakichkolwiek danych
osobowych, w tym danych wrazliwych m.in. medycznych i genetycznych, ktére zostang mi udostepnione
przez Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie, w innych celach niz okreslone w Umowie.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze jestem Swiadoma/y, iz postepowanie sprzeczne z powyzszymi zobowigzaniami
moze by¢ uznane za naruszenie obowigzkéw wynikajacych z umowy i stanowié podstawe odpowiedzialnosci
karnej oraz odszkodowawcze;.

Niniejsze zobowigzanie obowigzuje na czas nieokreslony, réwniez po wygasnieciu umowy/ innego stosunku
prawnego.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

3. Tres$¢ Zatacznika nr 2 do Ogtoszenia — Istotne postanowienia umowy — w czesci obejmujacej Zatgcznik nr 5

do Umowy ulega zmianie i otrzymuje nowe brzmienie:

Byto:



Zatacznik nr 5 do umowy

Adaptacji ogdlnej w Instytucie podlegajg osoby majgce po raz pierwszy kontakt z organizacjg pracy w Instytucie,
zatrudnieni na podstawie umow cywilnoprawnych, $wiadczacy prace na terenie Instytutu, zgodnie z procedurg
nr PlII;QP2.

OSWIADCZENIE UDZIELAJACEGO SWIADCZENIA MEDYCZNE O ZAPOZNANIU SIE ZE ZBIOREM WYTYCZNYCH |

ZASAD OBOWIAZUJACYCH W IPCZD

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie ze zbiorem wytycznych i zasad obowigzujgcych w

Instytucie ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” oraz zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

(data i podpis)
Zakres adaptacji ogdlnej:

e Szkolenie z zakresu systemu zarzadzania jakoscig i programu poprawy jakosci
e Szkolenie z zakresu: ppoz., zdarzerh masowych i katastrof, topografii szpitala
e Szkolenie z zakresu zakazen szpitalnych

e  Szkolenie z zakresu ochrony danych osobowych

e  Szkolenie z zakresu bhp

e  Prezentacja Dziatu Systemdéw Informatycznych

e Szkolenie z zakresu ochrony radiologicznej

Jest:
Zatacznik nr 5 do umowy

OSWIADCZENIE OSOBY UDZIELAJACE] SWIADCZENIA MEDYCZNE O ZAPOZNANIU SIE ZE
ZBIOREM WYTYCZNYCH I ZASAD

OBOWIAZUJACYCH W IPCZD

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatam sie / zapoznatem sie ze zbiorem wytycznych i zasad obowigzujgcych w

Instytucie ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”, w tym m.in. z:

1. zasadami bezpieczenstwa i higieny pracy oraz przeciwpozarowymi, wtym wytycznymi ochrony i

bezpieczenstwa osobistego,

2. procedurami kontroli zakazen szpitalnych,
3. zasadami ochrony i przetwarzania danych osobowych,
4. zasadami ochrony radiologicznej (jesli dotyczy),



10.
11.
12.

Systemem Zarzadzania Jakoscig oraz programem dziatan narzecz poprawy jakosci oraz zasadami
akredytacji,

procedurg zgtaszania naruszen prawa oraz podejmowania dziatan nastepczych,

trescig regulaminu wewnetrznego w zakresie przeciwdziatania mobbingowi i molestowaniu w miejscu
pracy,

procedurg postepowania na wypadek wystgpienia zdarzenia mnogiego, masowego lub katastrofy,
zakresem systemoéw informatycznych, wytycznymi stosowania elektronicznego rekordu pacjenta oraz
wytycznymi zabezpieczen systemu informatycznego,

topografia szpitala,

prezentacjg przedstawiajgca wizje, misje i strategie i kierunki rozwoju Instytutu,

zasadami komunikacji obowigzujgcymi w IPCZD oraz zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

(data i podpis)

. . Digitally signed by
ZblgmeW Zbigniew Kutaga
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podpis Udzielajgcego Zamdwienie lub osoby upowainione;j
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