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UMOWA
o $wiadczenie ustug medycznych w Zaktadzie Patomorfologii
zawarta w Nowym Targu w dniu r. pomigdzy:

Podhalanskim Szpitalem Specjalistycznym im. Jana Pawta IT w Nowym Targu,

ul. Szpitalna 14, 34-400 Nowy Targ, wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizaciji spotecznych i zawodowych,
fundacji oraz publicznych zakladéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego przez Sad Rejonowy dla Krakowa-
Srédmiescie w Krakowie, XTI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS: 0000002479

NIP 7352178657, REGON 000308324

reprezentowanym przez:

Dyrektora- Marka Wierzbe

zwanym dalej ,,Udzielajacym zaméwienia”

a

zwanym dalej ,,Przyjmujacym zamoéwienie”

W wyniku rozstrzygniecia konkursu ofert przeprowadzonego na podstawie art. 26 i art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2023 1. poz. 991 z pézn. zm.) oraz art. 146 ust. 1, art. 147-150, 151 ust. 1-5, art. 152,
153 iart. 154 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 z pézn. zm.), strony zawieraja umowe nastepujacej tresci:

§1
1. Udzielajacy zamowienia zleca Przyjmujacemu zaméwienie wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w ramach prowadzo-
nego przez siebie podmiotu leczniczego.
2. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ do wykonywania §wiadczen objetych niniejsza umowa, dzialajac w imieniu i na
rzecz Udzielajacego zamoéwienia.
§2
1. Realizacja $wiadczen zdrowotnych o ktérych mowa w § 1 obejmuje w szczegdlnosci dziatania Przyjmujacego zamowie-
nie stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z
procesu leczenia oraz przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania zgodnie z ustalonym miesi¢gcznym
harmonogramem $wiadczent w Zakladzie Patomorfologii.
2. Czynno$ciami z zakresu §wiadczen zdrowotnych sa w szczegélnosci nastepujace czynnosci:
- Organizacja i prowadzenie Zaktadu Patomorfologi,
- Ocena makroskopowa i pobieranie wycinkéw z preparatéw operacyjnych i innych materialow skierowa-
nych do badania w Zakladzie Patomorfologii,
- Diagnozowanie z preparatéw histopatologicznych i cytologicznych,
- Wykonywaniu badat §rédoperacyjnych,
- Wykonywanie sekcji zwlok,
- Prowadzenie dokumentacji medycznej, a takze dokumentacji statystycznej, zgodnie z obowigzujacymi prze-
pisami oraz zasadami obowigzujacymi u udzielajacego zamoéwienia.

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje si¢ do wykonywania wylacznie czynnosci niezbednych, celowych i komplekso-
wych oraz zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami oraz z uwzglednieniem aktualnej wiedzy i praktyki
medycznej.

2. Przyjmujacy zamdwienie, w zakresie wyboru metody postepowania jest niezalezny od Udzielajacego Zaméwienia i po-
nosi wylaczng odpowiedzialno$é za postawione rozpoznanie.

3. Przyjmujacy zamoéwienie oSwiadcza, iz posiada kwalifikacje 1 uprawnienia okreslone w odrebnych przepisach niezbedne
do realizacji $wiadczen zdrowotnych wymienionych w § 2 ust. 2.

4. Realizujac wymienione w § 2 ust. 2 czynnosci Przyjmujacy zaméwienie wykonuje zobowiazania Udzielajacego zaméwie-
nia wobec jego pacjentéw i w tym zakresie dziata na rzecz i w imieniu Udzielajacego zaméwienia. Nie wylacza to odpo-
wiedzialno$ci Przyjmujacego zamoéwienie wobec pacjentéw i 0séb trzecich za wyrzadzone im szkody w trakcie lub przy
okazji udzielania swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie umowy.
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§4

Przyjmujacy zaméwienie jest zobowiazany poinformowaé pacjenta na jego prosbe o rezultacie swych dziatan diagnostycz-
nych, przyjetej metodzie leczenia, zwlaszcza jezeli metoda ta wiaze si¢ z podwyzszonym ryzykiem dla pacjenta, oraz uzyskaé
jego zgode na wykonywane zabiegi.

1.

§5
Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ wykonywaé swoje obowiazki wynikajace z niniejszej umowy ze szczegblng
starannoscia, oceniang z uwzglednieniem specyfiki zawodu lekarza, a takze zasad sztuki lekarskiej, okreslonych w prze-
pisach szczegdlnych lub wynikajacych z praktyki lekarskiej lub tzw. dobrej praktyki medycznej, obowiazujacych w chwili
wykonywania danej czynnosci.
Termin wykonywania obowiazkéw ustalany jest przez obie strony.
Obecnos¢ Przyjmujacego zamowienie w siedzibie Udzielajacego zamoéwienie w danym dniu winna by¢ kazdorazowo
potwierdzana przez niego podpisem na karcie ewidencji §wiadczen stanowiacej zalacznik nr 1 do niniejszej umowy.

§6

Przyjmujacy zaméwienie bedzie wykonywal swoje obowiazki wynikajace z niniejszej umowy w Zaktadzie Patomorfologii w
siedzibie Udzielajacego zamowienia.

1.

§7
Organizacja udzielania §wiadczen w Zakladzie Patomorfologii obciaza Przyjmujacego zamoéwienie.
Przyjmujacy zamdwienie zobowiazany jest do przestrzegania sposobu rejestracji materialéw do badania 1 wykonywania
innych czynnosci okreslonych w obowiazujacych u Udzielajacego zaméwienie regulacjach wewnetrznych.

§8
Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze zna zasady uzytkowania sprzetu i aparatury i zobowiazuje si¢ do uzytkowania jej
zgodnie z zasadami BHP 1 wlasciwymi instrukcjami obstugi.
Koszty eksploatacji pomieszczety, sprzetu, aparatury medycznej i innych srodkéw niezbednych od udzielania $wiadczen
zdrowotnych ponosi Udzielajacy zaméwienia.

§9

Przyjmujacemu zaméwienie przystuguje prawo do:

1) Korzystania z konsultacji 1 zasi¢gania opinii innych lekarzy 1 badan specjalistycznych §wiadczonych przez pracow-
nikéw Udzielajacego zaméwienia lub wykonujacych umowy na rzecz Udzielajacego zamdwienia.

2) Kierowania materiatéw do diagnostyki patomorfologicznej w innych podmiotach leczniczych, jezeli wymagaé tego
bedzie dobro chorego, a potencjat diagnostyczny i leczniczy Udzielajacego zamoéwienia nie zapewniaja mozliwosci
dalszego diagnozowania.

3) Wystosowania stosowanych zalecedl innemu personelowi medycznemu zatrudnionemu u Udzielajacego zaméwienia
i kontroli ich wykonywania.

4)  Przerwy w wykonywaniu obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy w terminie uzgodnionym z Udzielajacym
zamoéwienia przez okres nie przekraczajacy 30 dni w ciagu roku, udzielanej w dni, ktére dla Przyjmujacego zamé-
wienie sa dniami wykonywania obowigzkéw, pod warunkiem wskazania na czas nieobecnosci zastgpcy o odpowied-

nich kwalifikacjach, zaakceptowanego przez Udzielajacego zamdwienia.
§ 10

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ w szczegolnosci do:

1) Wykonywania swoich obowigzkéw rzetelnie 1 z zachowaniem szczegdlnej starannosci, a takze do wykorzystania
calej swojej wiedzy, do§wiadczenia zawodowego oraz znajomosci najnowszych osiagnie¢ medycyny.

2) Wykonywania $wiadczen, objetych niniejszq umowa zgodnie z obowiazujacymi przepisami oraz na warunkach
okreslonych niniejsza umowa,

3) Poddania si¢ kontroli Udzielajacego zamdwienia oraz Malopolskiego Oddzialu Wojewodzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia w Krakowie na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o§wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2022 1. poz. 2561 z pézn. zm.), w za-
kresie wynikajacym z realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

4) Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami oraz zarzadzeniami wewnetrznymi
Udzielajacego zamowienia.

5) Prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej i medycznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami oraz zarzadze-
niami wewnetrznymi Udzielajacego zaméwienia.

6) Przekazywania przedstawicielowi Udzielajacego zamoéwienia informacji dotyczacych przebiegu wykonywanych
lub wykonanych czynnosci.
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7)  Wydawania orzeczeni lekarskich wedtug przepiséw obowiazujacych w podmiotach leczniczych oraz do prowa-
dzenia stosownej dokumentacji na zasadach wynikajacych z tych przepiséw.

8) Przestrzegania przy wykonywaniu niniejszej umowy zasad wynikajacych z ustawy o ochronie danych osobo-
wych.

9) Korzystania z udostgpnionych pomieszczen i urzadzen wyltacznie w celu udzielania $wiadczen bedacych przed-
miotem niniejszej umowy, z zachowaniem obowiazujacych zasad ich uzytkowania.

10) Przestrzegania przepiséw BHP i przepiséw przeciwpozarowych oraz regulamindéw wewnetrznych, zarzadzen i
instrukcji oraz innych przepiséw porzadkowych.

11) Uzgadniania z Udzielajacym zaméwienia planowanej nieobecnoéci z co najmniej 10 dniowym wyprzedzeniem.
Niezachowania terminu uzgodnienia nieobecnosci z Udzielajacym zaméwienia traktowane bedzie jako razace
naruszenie postanowiefl umowy.

12) Niezwlocznego informowania Udzielajacego zamoéwienia o nieobecnosci w razie choroby lub innych zdarzen
losowych.

13) Zachowania w tajemnicy zaréwno tresci niniejszej umowy, jak i wszelkich nie ujawnionych do wiadomosci pu-
blicznej informacji na temat dziatalno$ci Udzielajacego zamdwienia, w szczegdlnosci sposobu, organizacii 1 po-
rzadku udzielania §wiadczen zdrowotnych, oraz danych osobowych uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem
umowy w czasie jej trwania jak i po jej zakonczeniu.

14) Dbania o pozytywny wizerunek Udzielajacego zaméwienia.

15) przestrzegania Regulaminu Organizacyjnego Udzielajacego zaméwienia i innych regulaminéw, procedur, pro-
cesow, instrukcji, zarzadzen, standardéw akredytacyjnych i innych norm wdrazanych i wymaganych przez
Udzielajacego zlecenia, a takze przepisow i zasad obowiazujacych przy realizacji umowy Udzielajacego zlecenia
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia,

16) Nadzoru nad pracg personelu sredniego i nizszego,

17) Udoste¢pniania dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami i Regulaminem
Organizacyjnym Udzielajacego zamoéwienia oraz innymi zarzadzeniami Dyrektora Szpitala,

18) przestrzegania powszechnie obowigzujacych przepiséw regulujacych Prawa pacjenta oraz aktéw wewnetrznych
funkcjonujacych u Udzielajacego zamdwienia w tym zakresie,

19) Przestrzegania przepiséw dotyczacych ochrony danych osobowych pacjenta,

20) Uzyskiwania zgody pacjenta na przeprowadzenie badan lub udzielenie innych §wiadczen zgodnie z obowigzu-
jacymi przepisami oraz aktami wewnetrznymi.

21) Udostgpniania dokumentacji osobom przeprowadzajacym w imieniu Udzielajacego zaméwienia kontrolg wy-
konywania §wiadczen opiceki zdrowotnej na podstawie tej umowy oraz osobom reprezentujacym Udzielajacego
zamowienie w postepowaniach wszczetych lub prowadzonych przeciwko Udzielajacemu zaméwienie, w kazdej
sytuacji, w ktérej dokumentacija ta jest potrzebna dla ochrony intereséw Udzielajacego zamdwienia. Udostep-
nienie dokumentacji, o ktérej mowa w tym przypisie, nie stanowi udost¢pniania, o ktérym mowa w Rozdziale
7 ustawy z dnia 06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2023 1. poz. 1545 z
pozn. zm.).

22) Udzielania osobom reprezentujacym Udzielajacego zamdwienia w postepowaniach wszczetych lub prowadzo-
nych przeciwko Udzielajacemu zamdwienie wyjadnient 1 przygotowania opinii medycznych, a takze wystepowa-
nia na wniosek Udzielajacego zamowienia w wyzej wymienionych sprawach przed sadami w charakterze
Swiadka,

23) Uczestniczenia w pracach komisji przetargowych powolanych w celu przeprowadzenia przetargéw z zakresu
dzialalnosci Przyjmujacego zamowienia,

24) Uczestniczenia w pracach komitetéw oraz komisji powotanych w celu realizacji statutowych zadan Udzielaja-
cego zamowienia,

25) Oszczednej 1 racjonalnej gospodarki materiatami,

26) Zasiggania opinii pozostalego personelu medycznego wyzszego w przypadkach watpliwych lub trudnych dia-
gnostycznie.

27) Przekazywania ustnie lub sporzadzania na pi§mie informacji o zakresie 1 sposobie realizacji niniejszej umowy —
na zyczenie Udzielajacego zamoéwienia lub oséb dziatajacych w jego imieniu,

28) Niezwlocznego zglaszania awarii i uszkodzenia sprzetu medycznego, ktérym Przyjmujacy zamowienie postu-
guje si¢ lub ktéry pozostaje do jego dyspozycji w okresie Swiadczenia ustugi,
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29) Korzystania ze sprzetu 1 aparatury medycznej ze szczegdlng starannos$cia, postugiwanie si¢ nimi zgodnie z in-
strukcjami producenta i natychmiastowego informowania Udzielajacego zamowienia o wszelkich przeszkodach
w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych.
§11
Przyjmujacy zaméwienie moze $wiadczy¢ ushugi medyczne, w ramach stosunku pracy lub na jakiejkolwick innej podstawie,
na rzecz podmiotu innego niz Udzielajacy zamowienia wylacznie za pisemna zgoda Udzielajacego zamowienia.
§12
Udzielajacy zaméwienia ma prawo do:
1) Kontroli wykonywanych przez Przyjmujacego zamdwienie ustug a w szczegdlnosci:
a) Kontroli przebiegu wykonywania ustugi i jakosci udzielanych swiadczen.
b) Kontroli sposobu i prawidtowosci prowadzenia dokumentacji medycznej i statystyczne;.
¢) Kontroli przestrzegania regulaminéw dotyczacych porzadkéw udzielania §wiadczend zdrowotnych.
2) Zadania informacji od Przyjmujacego zamdwienie w zakresie wykonywania przedmiotu niniejszej umowy.
§13
Udzielajacy zaméwienia zobowigzuje si¢ w szczegdlnosci do:
1) Ustalenia wraz z Przyjmujacym zaméwienie harmonogramu udzielania §wiadczen.
2) Zapewnieniu Przyjmujacemu zaméwienie, przy wykonywaniu niniejszej umowy, udziatu odpowiednio wyszko-
lonej kadry pomocniczej, zobowiazanej do wykonywania zalecefi dotyczacych wykonywania swiadczen.
3) Zapewnienia przyjmujacemu pomieszczenia oraz aparatury oraz sprzetu medycznego, a takze zaopatrzenia w
$rodki niezbedne do wykonywania obowiazkéw wynikajacych z niniejszej umowy.
4) Zapewnienia utrzymanie w nalezytym stanie technicznym sprzetu i aparatury medycznej potrzebnej do udziela-
nia §wiadczen zdrowotnych.
5) Zapewnienia odpowiedniego stanu sanitarnego i czystosci pomieszczenl potrzebnych do wykonywania §wiad-
czen.
6) Nieodplatnego korzystania z internetu zewnetrznej linii telefonicznej dla celéw realizacji umowy.
7) Do zachowania poufnosci danych dotyczacych Przyjmujacego zamdwienie a uzyskanych w zwigzku z wykony-
waniem umowy.
§14

1. Z tytulu wykonywania §wiadczen zdrowotnych Przyjmujacemu zamowienie przystuguje nastgpujace wynagrodzenie:

- Organizacja i prowadzenie Zaktadu Patomorfologii (kwota zryczaltowana)- zt brutto miesigcznie.

- Badanie biopsyjne- ocena makroskopowa i mikroskopowa (cena od jednego miejsca pobrania wycinka)- __ zt
brutto za jednostke badaniowa rozumiang jako wykonanie diagnostyki patomorfologicznej z preparatu (prepa-
ratéw) parafinowego barwionego hematoksyling i eozyna pobranych z jednego miejsca lub/i dodatkowo wyko-
nanego badania immunohistochemicznego i histochemicznego.

- Wykonywanie sekcji zwlok (cena od wykonania jednej sekeji zwlok wraz ze sporzadzeniem dokumentaciji)-
__ zX brutto.

- Realizacja badan histopatologicznych §rédoperacyjnych: zl brutto za jedno badanie.

2. Nalezno$c¢ z tytulu wykonywania umowy wyplacana bedzie w terminach miesi¢cznych na podstawie rachunku/ faktury
wystawionego przez Przyjmujacego zamdwienie wraz z ewidencjq zrealizowanych §wiadczen oraz karta ewidenciji go-
dzin, o ktérej mowa w § 5 ust. 3 potwierdzona przez upowaznionego przedstawiciela Udzielajacego zaméwienie.

3. Rachunek/faktura, o ktérym mowa wyzej za miesiac, za ktéry ma zostaé wyplacona naleznos$é Przyjmujacy zamdwienie
sktada na Dzienniku Podawczym Szpitala w siedzibie Udzielajacego zamoéwienia w terminie do 5 dnia roboczego na-
stgpnego miesigca.

4. Wyplata na podstawie poprawnie zlozonego rachunku/faktury wraz z zatacznikiem, nastapi w terminie do 10- go dnia
drugiego miesiaca nastgpujacego po miesiacu, w ktoérym Przyjmujacy zamoéwienie swiadezy! ustugi, na konto wskazane
przez Przyjmujacego zamowienie. Jezeli tym dniem bedzie dzien §wiateczny lub wolny od pracy nastepuje przesunigcie
terminu do pierwszego nastepujacego po nim dnia roboczego.

5. W przypadku nie ztozenia rachunku/faktury przez Przyjmujacego zaméwienie w wymaganym terminie Udzielajacy za-
moéwienia zastrzega sobie prawo do przesunigcia terminu wyplaty.

6. Zadatg spelnienia §wiadczenia pieni¢znego uznaje si¢ dzien, w ktorym nastapito obciazenie rachunku bankowego Udzie-
lajacego zamowienia.

7. W razie op6znienia w uiszczeniu naleznosci innego niz opisanego w ust. 5, Przyjmujacemu zamoéwienie przystuguja
odsetki ustawowe
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§15
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia r. do dnia r.
Umowa moze zostaé rozwigzana za obustronnym porozumieniem w kazdym czasie.
Umowa moze zostac rozwigzana przez kazda ze stron z zachowaniem trzydziestodniowego okresu wypowiedzenia.
Udzielajacy zaméwienia moze od umowy odstapi¢ bez zachowania okresu wypowiedzenia jezeli Przyjmujacy zamoéwie-
nie:
- Nie przestrzega warunkéw umowy, pomimo wezwania przez Udzielajacego zamoéwienia do zaprzestania
naruszen,
- Odmoéwil poddania si¢ kontroli wykonywania §wiadczen wynikajacych z niniejszej umowy,
- Nie wykonat zalecen pokontrolnych,
- Postepowaniem swoim narazit zdrowie lub zycie pacjentéw, personelu lub innych oséb przebywajacych na
terenie Udzielajacego zamoéwienia na niebezpieczefistwo.
- Nie udokumentuje faktu zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia OC w terminie 30 dni od daty
podpisania niniejszej umowy.
Umowa ulega rozwigzaniu ze skutkiem natychmiastowym w momencie straty przez Przyjmujacego zamoéwienie prawa
wykonywania zawodu.
Przyjmujacy zaméwienie moze odstapi¢ od umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia jezeli Udzielajacy zamdwie-
nia przez dwa kolejne miesiace zalega z zaplata za realizacj¢ umowy, jednakze w tym wypadku Przyjmujacy zamdwienie
powinien wezwac do zaplaty Udzielajacego zaméwienie udzielajac mu dodatkowo jednomiesigcznego terminu do za-
platy wymaganej kwoty.
Oswiadczenie ktérejkolwiek ze stron o rozwigzaniu niniejszej umowy z zachowaniem okresu wypowiedzenia lub o roz-
wiazaniu niniejszej umowy ze skutkiem natychmiastowym, wymaga pod rygorem niewaznosci zachowania formy pisem-
nej.
§16
Przyjmujacy zaméwienie ponosi pelna odpowiedzialnosé za szkody wyrzadzone pacjentom przy wykonywaniu obowigz-
kéw okreslonych niniejszq umowa, a wynikle z przyczyn btedéw lekarskich badZ niewtasciwego uzytkowania aparatury,
sprzetu medycznego lub innego zawinionego dziatania lub zaniechania.
Jezeli w sytuacji okreslonej w ustepach poprzedzajacych, Udzielajacy zamdwienia zostanie zobowiazany do naprawienia
szkody lub zado$c¢uczynienia poszkodowanym, moze on zobowigzaé¢ Przyjmujacego zamdwienie do zwrotu poniesio-
nych kosztéw z tego tytutu w pelnej wysokosci (w tym wyptaconego odszkodowania lub zado$éuczynienia wraz z od-
setkami, a takze kosztami postgpowania sadowego).
§17
Strony ustalaja odpowiedzialnos$é za niewykonania lub nienalezyte wykonanie niniejszej umowy przez zaplate kar umow-
nych:

a. Z powodu niewykonania przez Przyjmujacego zaméwienie obowiazkéw okreslonych niniejsza umows na sku-
tek nieusprawiedliwionej nieobecnosci - 10% wynagrodzenia za miesigc w ktorym odnotowano taka nieobec-
nos¢, za kazdy przypadek.

b. Z powodu nie prowadzenia badZ nierzetelnego prowadzenia przez Przyjmujacego zamdwienie dokumentacii
medycznej 1 statystycznej — 10% wynagrodzenia za miesiagc w ktorym zdarzenie takie mialo miejsce, za kazdy
przypadek.

c.  Winnych przypadkach naruszenia przez Przyjmujacego zamowienie obowigzkow okreslonych niniejsza umows
— 10% wynagrodzenia za miesiac w ktoérym zdarzenie takie miato miejsce, za kazdy przypadek.

Udzielajacy zamowienia moze dochodzi¢ odszkodowania przewyzszajacego zastrzezone kary umowne, na zasadach
ogolnych.

Udzielajacy zamoéwienia moze potraci¢ kary umowne z faktury wystawionej za miesiac, za ktéry kara zostata naliczona
lub innej kolejnej faktury.

Jezeli Udzielajacy zaméwienia zostanie zobowiazany przez NFZ lub inny uprawniony organ do zaplaty kary umownej
lub w razie niezaptacenia Udzielajacemu zamowienia za udzielone §wiadczenia zdrowotne z powodu:

d. Pobierania nienalezytych oplat od pacjentéw za §wiadczenia bedace przedmiotem umowy.

e. Przedstawienia Udzielajacemu zaméwienia niezgodnych ze stanem faktycznym danych majacych wplyw na wy-
soko$¢ wynagrodzenia otrzymanego przez Przyjmujacego zamdwienie.

f.  Gromadzenia informacji lub prowadzenia dokumentacji w spos6b razaco naruszajacy przepisy prawa.

Udzielajacy zamowienia moze zadaé¢ od Przyjmujacego zamowienie zwrotu zaplaconych naleznosci w catosci lub

czescel.
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§18
1. Przyjmujacy zamdwienie zobowiazany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.
2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazany jest do kontynuowania umowy ubezpieczenia, o ktérej mowa w ust.1 przez caly
okres obowiazywania umowy.
§19
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umows zastosowanie maja przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawy o dzialalnosci
leczniczej.
§20
Strony zobowigzuja si¢ do wzajemnego powiadamiania o zmianie adresu pod rygorem uznania dorgczenia pod wskazanym
w umowie adresem za skuteczne.
§21
Spory wynikajace z niniejszej umowy rozpatrywac bedzie sad powszechny wlasciwy miejscowo dla Udzielajacego zamébwie-
nia.
§ 22
Umowa niniejsza zostata sporzadzona w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden egzemplarz otrzymuje Udzielajacy
Zaméwienia i jeden Przyjmujacy zamdwienie.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE
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Zatacznik nr 1 do Umowy o Swiadezenie ustug medycznych

Karta ewidencji udzielanych §wiadczen ...........c...ueene. /20
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Informacja:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Podhalariski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta 1T w Nowym
Targu z siedzibg 34-400 Nowy Targ, ul. Szpitalna 14, Numer ksi¢gi rejestrowej 000000006068, NIP: 735-21-78-657,
REGON: 000308324, KRS: 0000002479, tel: 18/263-30-00, fax. 18/263-39-50, e-mail: sekretariat@pszs.eu,
WWW.pSzs.eu.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — Edyta Krawiec, tel. 18/263-30-19, e-mail: iod@pszs.cu

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji umowy.

Podstawa prawna:

e art. 6 ust. 1 lit. b Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016t.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego prze-
plywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych);

e dla os6b wyrazajacych zgode na publikacje wizerunku — art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych,
stosownie do art. 81 Ustawy z dnia 4 lutego 1994r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych.

Odbiorcami danych osobowych beda:

e podmioty dostarczajace oprogramowanie wykorzystywane w celu przetwarzania danych;

e podmioty prowadzace obstuge informatyczng oraz prawna;

e podmioty, ktérym przekazuje si¢ dokumentacje dla celéw niszczenia.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panistw znajdujacych si¢ poza Europejskim Obszarem Gospodat-

czym.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres:

e dokumentacja — 5 lat prace zlecone bez sktadki ZUS / 25 lat umowy na $wiadczenie ustug medycznych / 50 lat prace
zlecone ze skladka ZUS

e wizerunek — do momentu odwolania zgody.

Posiada Pani/Pan prawo do:

e Zadania od administratora dostegpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia prze-
twarzania;

e whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

e przenoszenia danych,

e cofnigcia zgody w dowolnym momencie,

e whniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych niezbednych do zawarcia umowy, warunkuje jej podpisanie. Wyrazenie zgody na publikacje¢ wizerunku

jest dobrowolne.

. Administrator nie bedzie stosowal wobec Pani/Pana zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.

TEL. (018) 26 33 000 DYREKTOR tel. (018) 26 33 001 FAX (018)26 33 950 E-MAIL: sekretariat@pszs.eu WWW: www.pszs.eu
SPORZADZIt: Dzial Organizacji i Kontraktowania Swiadczen/PP


mailto:sekretariat@pszs.eu
mailto:sekretariat@pszs.eu
http://www.pszs.eu/
mailto:iod@pszs.eu

