UMOWA NI viveeerenns
na swiadczenia zdrowotne

Wdniu ..o w Warszawie pomiedzy:

Samodzielnym Zespotem Publicznych Zakladéw Lecznictwa Otwartego Warszawa-Ochota,
z siedzibg w Warszawie (02-353), przy ul. Szczesliwickiej 36, wpisanym do Krajowego Rejestru
Sagdowego — rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej; pod nr KRS: 0000188485, NIP: 526-17-71-
472, REGON: 010202670,

reprezentowanym przez:

Pana Krzysztofa Marcina Zakrzewskiego — Dyrektora,

zwanym w tresci umowy ,,Udzielajgcym zaméwienia”,

PESEL: ................ zamieszkatg w ........ (...-...) przyul. ..........
dziatajgcg osobiscie,
zwang w tresci umowy "Przyjmujgcym zamoéwienie”,

Umowa zostaje zawarta na podstawie art. 26 ust. 1-5 oraz art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 799, z pézn. zm.) oraz
w zwigzku z wynikami ogtoszonego i przeprowadzonego przez Udzielajgcego zamodwienie
konkursu ofert na udzielania zamowienia na Swiadczenia zdrowotne.

W zwigzku z realizacjg przez Udzielajgcego zamowienia programéw zdrowotnych dla szkoét na
terenie m.st. Warszawy w roku, zwanego dalej ,Programem”, Strony zawarty umowe
0 nastepujgcej tresci:

§1

1. Udzielajgcy zamowienia zleca, a Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do udzielania
swiadczen zdrowotnych w szkotach w zakresie realizacji programu promocji zdrowia
»Zdrowy Uczen” oraz programoéw zdrowotnych: badania stuchu, nadcisnienia
tetniczego, w zaleznosci od zawarcia umowy na programy i otrzymania dotacji z Urzedu
Miasta.

2. W szczegolnosci Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do:

1) uzyskania zgody od rodzica/opiekuna prawnego na uczestnictwo ucznia w Programach;

2) dostarczenia rodzicom/opiekunom prawnym, Dyrekcji szkoty informacji i materiatéw

dotyczgcych realizowanych Programoéw

3) zakwalifikowania (w razie potrzeby medycznej), we wspotpracy z lekarzem skierowanym
przez Udzielajgcego zamdéwienie, ucznia do dalszej opieki medycznej na podstawie
wstepnego badania (w ramach umowy Udzielajagcego zamowienia zawartej
z Narodowym Funduszem Zdrowia);

4) udokumentowania wynikow badan w ,Indywidualnej Karcie Badania”. Karta zaktadana
jest dla kazdego ucznia uczestniczgcego w Programie. W karte wpisywane sg
réwniez zalecenia, co do dalszego trybu postepowania. Karta wypetniana jest w 2
egzemplarzach, w tym jeden przekazywany jest rodzicom lub opiekunom prawnym
badanego ucznia, drugi zas przekazywany jest koordynatorowi programu w siedzibie
SZPZLO Warszawa-Ochota,
ul. Szczesliwicka 36.

5) przekazania rodzicom/opiekunom dziecka wiedzy o charakterze stwierdzonej wady;

6) inicjowania konsultacji lekarskich w trybie pilnym w sytuacjach tego wymagajgcych



7
8)

10)

(wramach umowy Udzielajacego zamdwienie zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia);

prowadzenia rejestru uczestnikdw Programow;

rozpropagowania i nagtasniania celow Programéw w powierzonym zakresie;

przedktadania w wersji pisemnej oraz elektronicznej miesiecznych sprawozdan
merytorycznych w okresie trwania umowy tj. w miesigcach wrzesieh - grudzien oraz
luty — czerwiec danego roku szkolnego z realizacji programu ,,Zdrowy Uczen” do
ostathiego dnia danego miesigca; z zastrzezeniem, ze sprawozdanie za okres: od
wrzesnia do grudnia, zostanie ztozone do dnia 20 grudnia 2024r. zas za okres luty -
czerwiec — do dnia 27 czerwca 2025r.

przedktadania w wersji pisemnej oraz elektronicznej miesiecznych sprawozdan
merytorycznych w okresie trwania umowy tj. w miesigcach wrzesien — listopad 2024r.
danego roku szkolnego z realizacji programu nadcisnienia tetniczego.

§2

Wysoko$¢ wynagrodzenia naleznego Przyjmujgcemu zamodwienie za wykonywanie
przedmiotu umowy, okreslonego w § 1 wynosi:

1) ... zt brutto (stownie: ... brutto) za jednego przebadanego ucznia w programie
promocji zdrowia Zdrowy Uczen.

2) ... zt brutto (stownie: ... brutto) za jednego przebadanego ucznia w programie
badania stuchu

3) ... zt brutto (stownie: ... brutto) za jednego przebadanego ucznia w programie

badania nadcisnienia tetniczego.

. Wypflata wynagrodzenia odbywaé sie bedzie na podstawie wystawionego przez

Przyjmujgcego zamowienie rachunku/faktury.

. taczna kwota wynagrodzenia stanowi¢ bedzie iloczyn ilosci przebadanych uczniow

oraz wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1.

Przyjmujgcy zamowienie ma obowigzek skfada¢ poprawne rachunki/faktury w Sekcji

Medycyny Szkolnej Udzielajgcego zamowienie w terminie:

- w programie nadcisnienia tetniczego - do dnia 20 grudnia 2024r.

- w programie ,,Zdrowy Uczen” - do dnia 20 grudnia 2024r. oraz do dnia 27 czerwca
2025r.

Realizacja ptatnosci rachunku/faktury nastgpi w terminie do 15 dni, po uptywie miesigca

kalendarzowego, pod warunkiem ztozenia przez Przyjmujacego zaméwienie poprawnego

rachunku we wskazanym terminie i po potwierdzeniu przez Udzielajgcego zamoéwienia

wykonania prac wskazanych w rachunku.

Rachunek/fakture za wykonanie zlecenia nalezy wystawi¢ na:

Samodzielny Zespét Publicznych Zaktadow Lecznictwa Otwartego Warszawa-Ochota, ul.

Szczesliwicka 36, 02-353 Warszawa, NIP-526-17-71-472.

Wynagrodzenie Przyjmujgcego zamdwienie przelewane bedzie na jego rachunek

bankowy.

Do niniejszej umowy Przyjmujgcy zamowienie skiada ,Oswiadczenie do zgtoszenia

Zleceniobiorcy do Ubezpieczen Spotecznych i Ubezpieczenia Zdrowotnego,” ktére

Przyjmujgcy zamdwienie obowigzany jest aktualizowa¢ w przypadku kazdej zmiany stanu

faktycznego majgcego wplyw na wysoko$¢ zobowigzania z tytutlu ubezpieczen

spotecznych i zdrowotnych.

Swiadczenie ustug nie obejmuje przerw w nauce wynikajgcych z realizacji programu

nauczania.



§ 3

Przyjmujgcy zamoéwienie nie moze powierzy¢é wykonania zlecenia osobom trzecim bez
pisemnej zgody Udzielajgcego zamodwienia.

§4
Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie rowniez do:

1) prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujgcych w samodzielnych
publicznych zaktadach opieki zdrowotnej,

2) prowadzenia  dokumentacji udzielanych  Swiadczen, w tym do prowadzenia
sprawozdawczo$ci statystycznej na zasadach okreslonych umowg Udzielajgcego zaméwienia
zawartej z m. st. Warszawa - i do kazdorazowego udostepniania Udzielajgcego zamédwienia
prowadzonej dokumentaciji.

§5

1. Udzielajgcy zamowienia moze w kazdym czasie przeprowadzi¢ kontrole realizacji
Swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy
przez Przyjmujgcego zamowienie, w szczegodlnosci w zakresie ilosci oraz jakosci Swiadczen
zdrowotnych, a Przyjmujgcy zaméwienie przyjmuje obowigzek poddania sie tej kontroli.

2. Przyjmujgcy zamowienie wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli udzielania
Swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy
przez m. st. Warszawa w zakresie wynikajgcym 2z umowy  zawartej pomiedzy
Udzielajgcym zamoéwienia a m. st. Warszawa.

§6

1. W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, w tym w szczegdlnosci w razie
nieprawidlowego prowadzenia dokumentacji medycznej, Udzielajgcy zaméwienia moze
zobowigza¢ Przyjmujgcego zamowienie do zaptaty kary umownej w wysokosci dwukrotnosci
wynagrodzenia obliczonego na podstawie raportow statystycznych z okresu ostatnich dwdch
miesiecy.

2. Niezaleznie od zastrzezonych kar umownych Udzielajgcy zamowienia moze dochodzi¢ od
Przyjmujgcego zamowienie odszkodowania w petnej wysokosci na zasadach ogolnych.

3. Naleznos¢ z tytulu kar umownych Udzielajgcy zamowienia moze  potraci¢
z wynagrodzenia  przewidzianego dla Przyjmujgcego zamoéwienie, na co Przyjmujgcy
zamowienie wyraza niniejszym zgode.

§7
Udzielajgcy zamowienia moze rozwigza¢ umowe bez wypowiedzenia w przypadku:

1) stwierdzenia razagcych nieprawidtowosci w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych i
innych czynno$ci niezbednych do wykonania niniejszej umowy;,

2) naruszenia praw pacjenta,

3) nieprzestrzegania przepisOw bezpieczenstwa i higieny pracy oraz przepisow
przeciwpozarowych obowigzujgcych u Udzielajgcego zamowienia,

4) narazenia Udzielajgcego zamowienia na szkode bedacg wynikiem zachowania
Przyjmujgcego zamowienie,

5) utraty przez Przyjmujgcego zamdwienie prawa wykonywania zawodu pielegniarki,

6) nie realizowania swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do
wykonania niniejszej umowy w terminach okreslonych przez Udzielajgcego
zamoéwienia,



7) nie poddania sie kontroli.

§8
1. Niniejsza umowa moze by¢é wypowiedziana przez Udzielajgcego zamowienia, za
7 dniowym wypowiedzeniem, w przypadku:
1) wystgpienia istotnej zmiany okolicznosci powodujgcej, ze wykonanie umowy nie
bedzie stuzyto interesowi Udzielajgcego zaméwienia lub interesowi publicznemu, czego
nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy,

2) rozwigzania umowy z m. st. Warszawa w zakresie dotyczgcym sSwiadczen
zdrowotnych objetych niniejszg umowa,

3) wystgpienia po stronie Przyjmujgcego zaméwienie nieprawidtowosci w udzielaniu
swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej
umowy, o ile w ocenie Udzielajgcego zamdéwienia nie stanowi to przestanki do
rozwigzania umowy bez wypowiedzenia.

2. W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn, o ktérych mowa w ust. 1, Przyjmujgcemu
zamoéwienie przystugiwa¢ bedzie wynagrodzenie jedynie za faktycznie wykonane
Swiadczenia zdrowotne do czasu rozwigzania umowy.

§9

Kazda ze Stron moze rozwigza¢ umowe za miesiecznym wypowiedzeniem, liczgc od poczatku
miesigca kalendarzowego, po ktérym zostato ztozone wypowiedzenie.

§10

1. Umowe zawiera sie na czas okreslony od dnia 2 wrzesnia 2024r. do dnia 30
czerwca 2025r.

2. Przyjmujacy zamodwienie realizowa¢ bedzie zlecenie w dniach i godzinach uzgodnionych
z Udzielajagcym zamowienia.

§ 11

Przyjmujgcy zamdwienie ponosi petng odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzgdzong przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy zaréwno
wobec Udzielajgcego zaméwienia jak i 0séb trzecich.

§ 12

1. Przyjmujgcy zamowienie odwiadcza, ze znany jest mu fakt, iz tre$C niniejszej umowy, a w
szczegolnosci przedmiot umowy i wysokos¢ wynagrodzenia, stanowig informacje publiczng w
rozumieniu art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(Dz.U. z 2022 r. poz. 902, ze zm.) ktéra podlega udostepnieniu w trybie przedmiotowe] ustawy,
z zastrzezeniem ust. 2.

2. Przyjmujgcy zamoéwienie oswiadcza, ze zapoznat sie z klauzulg informacyjng stanowigca
zatgcznik nr 2 do umowy.

§ 13
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowag majg zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego,
ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz przepisy innych aktow prawnych dotyczgcych udzielania
Swiadczen zdrowotnych iinnych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy w tym w
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https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytknzrha4ta

szczegolnosci: Ustawa o0 zawodzie pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2024 r. poz. 551, ze zm.),
Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen ichoréb zakaznych
u ludzi (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 924, ze zm.), Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzaju i
zakresu swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego ( Dz. U. z 2017 poz. 497 ze
zm.), Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowigzkowych
szczepien ochronnych (t.j. Dz. U. z 2018 poz. 753).

§ 14

Wszystkie zmiany niniejszej umowy wymagajg dla swojej waznosci formy pisemnej w postaci
aneksu.

§ 15

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
Stron.

Udzielajgcy zamoéwienia Przyjmujgcy zamoéwienie

Zataczniki do umowy:

Zatgcznik nr 1 Kopia polisy OC

Zatgcznik nr 2 Klauzula informacyjna dla Przyjmujgcego zamowienie — art. 13 RODO
Zatgcznik nr 3 Polityka antykorupcyjna



Zalacznik nr 2
Klauzula dla Przyjmujgcego zamowienie i osoby go reprezentujacej

1. Administrator: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Zespot Publicznych
Zaktadow Lecznictwa Otwartego Warszawa — Ochota (dalej jako SZPZLO) z siedzibg w Warszawie 02 — 353,
ul. Szczesliwicka 36, adres e-mail: sekretariat@szpzlo-ochota.pl

2. Inspektor Ochrony Danych: Kontakt z inspektorem ochrony danych SZPZLO jest mozliwy pod adresem:
SZPZL O Warszawa — Ochota, ul. Szcze$liwicka 36, 02 — 353 Warszawa, e-mail: sekretariat@szpzlo-
ochota.pl

3. Cele i podstawa prawna przetwarzania: Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane w celu:

a) zawarcia i realizacji umowy zawartej przez Przyjmujacego zamowienie z SZPZLO (,,Umowa”) - podstawa
prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest: art. 6 ust. 1 lit. b) RODO¥* - jezeli jest Pani/Pan
strong tej Umowy; art. 6 ust. 1 lit. f) RODO - jezeli reprezentuje Pani/Pan Przyjmujacego zamowienie, gdyz w
takim wypadku przetwarzanie jest niezbedne dla celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionego interesu
SZPZ1.0, jakim jest mozliwo$¢ zawarcia i realizacji Umowy, zgodnie z jej postanowieniami, a takze (w
uzasadnionych sytuacjach) na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zw. z przepisami ustawy o dziatalnosci
leczniczej** w celu oceny i weryfikacji zdolnosci do wykonywania §wiadczen zdrowotnych;

b) realizacji obowiazkow prawnych cigzacych na SZPZLO, np. w zakresie przechowywania dokumentacji
zwigzanej z Umowg (art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO);

¢) ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen zwigzanych z Umowa - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO,
tj. przetwarzanie jest niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego interesu polegajacego na mozliwosci
korzystania ze srodkow ochrony prawnej przez SZPZLO.

4. Kategorie danych: Przetwarzaniu podlega¢ beda Pani/Pana dane osobowe zwykte (dane identyfikacyjne,
stanowisko, dane stuzace do kontaktu), a w uzasadnionych przypadkach takze dane o stanie zdrowia (w
zakresie wynikajacym z przepisow prawa).

5. Odbiorcy danych: Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione na podstawie
przepiséw prawa do ich otrzymania oraz podmioty §wiadczace na rzecz SZPZLO ushugi w zakresie IT.

6. Okres przechowywania danych: Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres
obowigzywania Umowy oraz przez okres realizacji obowiazkdéw prawnych ciazacych na SZPZLO, a
nastepnie do uptywu terminu przedawnienia roszczen zwigzanych z Umowa.

7. Prawa osoby, ktorej dane dotycza: W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych przystuguje
Pani/Panu prawo dostepu do danych, sprostowania danych, ograniczenia przetwarzania, usuni¢cia danych,
sprzeciwu wobec przetwarzania, wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).

8. Informacja o wymogu podania danych/o zrédle danych: W przypadku, gdy jest Pani/Pan strong
Umowy, podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne do realizacji Umowy.
Jezeli jest Pani/Pan osobg reprezentujaca Przyjmujacego zamowienie, Pani/Pana dane osobowe otrzymalismy
od Przyjmujgcego zamowienie.



9. Informacja o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji: Pani/Pana dane nie beda podlegac
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

* Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob
fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z

pozn. zm.).
**Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2023 r., poz. 991 z pdzn. zm.).



