UMOWA NR ....../K/Wr/2025

zawarta w dniu ............... pomiedzy

Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji we Wroctawiu, wpisany do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych
i zawodowych, fundacji i samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru
Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia - Fabrycznej we Wroctawiu, VI Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS 0000104928, adres ul. Otbinska 32, 50-
233 Wroctaw, NIP 8981803575, REGON: 930856126, BDO 000140932 - zwany dalej "Udzielajgcym
zamoéwienia", reprezentoOwWany Przez: ..o, - kierownika samodzielnego
publicznego zakfadu opieki zdrowotnej uprawnionego do reprezentacji ,,Udzielajgcego zamoéwienia"
zgodnie z informacjg odpowiadajgcg odpisowi aktualnemu z KRS,

a

e e ——— , wykonujgca/ym praktyke na podstawie wpisu do rejestru podmiotéow wykonujgcych
dziatalnosé leczniczg pod Nr......ceeceneaes i wpisang/ym do Centralnej Ewidencji i Informacji o
Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej pod nazwa: ,,.cccccvceieinienee. ", z siedziba:
...................................... , REGON .....cccccoeeveeeeee, NIP s, ZWAN3/ym w tresci umowy ,,Przyjmujacym

zamowienie”.

§1
1.Przedmiotem umowy jest udzielenie zamoéwienia na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w rodzaju
rehabilitacja lecznicza w zakresie zabiegéw fizjoterapeutycznych w warunkach ambulatoryjnych
w Szpitalu MSWIiA we Wroctawiu, w ramach umowy Udzielajgcego zamodwienia z Narodowym
Funduszem Zdrowia oraz pacjentom przyjmowanym odptatnie, w szczegdlnosci:
- opieka nad pacjentem, zabiegi i badania wg ustalonego planu leczenia w oddziatach szpitalnych oraz
w Dziale Usprawnienia Leczniczego;
- ustalanie i prowadzenie procesu usprawniania leczniczego u hospitalizowanych pacjentéow zgodnie ze
skierowaniem lekarskim i wspotpraca w tym zakresie z personelem Udzielajgcego zamdwienia;
- prowadzenie i nadzér nad dokumentacjg procesu rehabilitacji;
- ocena i kwalifikacje pacjentéw do terapii;
- wykonywania zabiegéw fizjoterapeutycznych zgodnie ze skierowaniem przedtozonym przez pacjenta;
- przestrzegania procedur i zaleceni sanitarno-higienicznych wymaganych w poszczegdélnych oddziatach
szpitalnych i Dziale Usprawnienia Leczniczego, w szczegdlnosci gdy istnieje mozliwos¢ kontaktu

z materiatem biologicznym;



- dbanie zeby zabiegi odbywaty sie w odpowiednich warunkach (temperatura, oswietlenie, zachowanie
zasad intymnosci pacjenta),

-niezwtoczne informowanie lekarza prowadzacego, lekarza kierujgcego oddziatem ordynatora lub
Kierownika Dziatu usprawnienia Leczniczego w przypadku zaistnienia sytuacji uszkodzenia ciata pacjenta,
pogorszenia samopoczucia pacjenta, wadliwego dziatania lub awarii sprzetu.

2. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest przedstawi¢ do 20 dnia danego miesigca Kierownikowi
Dziatu Usprawnienia Leczniczego, propozycje dni i godzin udzielania Swiadczen zdrowotnych na miesigc
nastepny.

3. Przyjmujacy zamdwienie udziela $wiadczen zgodnie z warunkami realizacji Swiadczen zawartymi
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 08.09.2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (t.j. Dz.U. 2023.1194 ze zm.), rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z
dnia 23.12.2020 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (t.j. Dz.U.
2021, poz. 265 ze zm.), zarzadzeniu nr 195/2020/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 11.12.2020 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju rehabilitacja lecznicza oraz programami
zdrowotnymi w zakresie $wiadczen — leczenie dzieci i dorostych ze Spigczkg z pézniejszymi zmianami i w

Regulaminie Organizacyjnym Udzielajgcego Zamédwienia.

§2

1. Udzielajagcy zamodwienia zobowigzuje sie wobec Przyjmujgcego zamodwienie do nieodptatnego
udostepnienia pomieszczen, sprzetu medycznego, bazy analityczno - badawczej, lekdéw, tacznosci
telefonicznej, bazy komputerowej — niezbednych do wykonywania swiadczen bedacych przedmiotem
niniejszej umowy i w celu ich prawidtowego wykonywania.

2. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie wykorzystywaé udostepniong baze tylko w celu
wykonywania swiadczen zdrowotnych okreslonych w umowie i tylko na rzecz Udzielajgcego zamowienia
oraz zobowigzuje sie do zachowania nalezytej starannosci i dbatosci o mienie Udzielajgcego zamdwienia.
3. Przyjmujacy zamdwienie o$wiadcza, ze zna zasady uzytkowania aparatury i sprzetu i zobowigzuje sie
uzywacd sprzet, aparature i inne Srodki w sposéb odpowiadajgcy ich witasciwosciom i przeznaczeniu,
zgodnie z instrukcjg obstugi i przepisami BHP oraz dotozy najwyzszej starannosci przy jego eksploatacji.
4. Przyjmujacy zamodwienie ponosi petng odpowiedzialno$¢ materialng za szkode wyrzadzong

niewtasciwym uzytkowaniem aparatury i sprzetu, w tym sprzetu medycznego.

§3
1.Przyjmujacy zamoéwienie ma obowigzek udzielania swiadczen osobiscie, zgodnie ze wskazaniami

aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania



i leczenia choréb z nalezytg starannoscig i zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta
oraz z zachowaniem ochrony danych osobowych.

2. Przyjmujacy zamowienie w czasie wykonywania obowigzkéw wynikajgcych z niniejszej umowy nie
moze opusci¢ miejsca wykonywania swiadczenia.

3. W przypadku niemoznosci realizacji zamdéwienia przez Przyjmujgcego zamodwienie w terminie
ustalonym w harmonogramie, strony dopuszczajg czasowg nieobecnosé Przyjmujgcego zamdwienie, pod
warunkiem ze Udzielajacy zamdwienia bedzie miat mozliwo$¢ zapewnienia ciggtosci pracy w zakresie
zabiegdw fizjoterapeutycznych w warunkach ambulatoryjnych w Szpitalu MSWiA we Wroctawiu.

4. Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do poinformowania na pismie Udzielajagcego zamdwienia,
co najmniej 30 dni przed planowang nieobecnoscia.

5. W sytuacjach nagtych, ktérych Przyjmujgcy zamodwienie nie mogt przewidzie¢ wczesniej, zobowigzany
jest powiadomié¢ Udzielajgcego zamowienia niezwtocznie po zaistnieniu przyczyny niemoznosci

udzielenia Swiadczen.

§4
1. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej udzielanych
Swiadczen zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
2. Dokumentacja medyczna stanowi wifasnos¢ Udzielajgcego zamoéwienie. Wykonanie kopii
dokumentacji medycznej przez Przyjmujgcego zamodwienie moze nastgpi¢ wylgcznie za zgoda
Udzielajgcego zamdwienie.
3. Przyjmujacy zamodwienie odpowiedzialny bedzie za ochrone danych osobowych zawartych
w dokumentacji, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych.
4. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do przestrzegania procedur zapobiegania zakazeniom
obowigzujgcym u Udzielajagcego zamdwienia.
5. Przyjmujacy zamowienie obowigzany jest posiada¢ odpowiednig, wymagang przepisami
obowigzujgcego prawa, medyczng odziez ochronng, oraz utrzymywac jg w nalezytym stanie.
6. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w
ramach przedmiotu umowy w zakresie jakosci udzielanych $wiadczen, posiadanych kwalifikacji na
zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27.08.2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.U.2024.146 ze zm.).
7. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli przeprowadzanej przez Udzielajgcego
zamoéwienie w zakresie udzielanych swiadczen.
8. Przyjmujacy zamdwienie oswiadcza, ze zna i uznaje role i znaczenie jakos$ci udzielanych swiadczen
i bezpieczenstwa pacjenta dla Udzielajgcego zamédwienia, w tym takze wptywu jakosci udzielanych

Swiadczen i bezpieczenstwa pacjenta na rozliczanie finansowe Udzielajgcego zamodwienia



z ptatnikami. Przyjmujgcy zamdwienie zapewnia mozliwosé przeprowadzenia przez podmioty lub organy
lub osoby przez nie upowaznione do wszelkich postepowan i czynnosci prowadzonych
z udziatem Udzielajgcego zamdwienia na podstawie ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz. U. poz. 1692), w tym w szczegdlnosci wizyt autoryzacyjnych
oraz przeglagddéw akredytacyjnych. Kazdorazowe utrudnienie przez Przyjmujgcego zamodwienie
wykonania czynno$ci przez podmioty i organy, moze stanowié podstawe do odstgpienia od umowy przez
Udzielajgcego zamodwienia bez potrzeby wzywania Przyjmujgcego zamodwienie do jej realizacji wraz
z obowigzkiem Przyjmujgcego zamdwienie do zaptaty na rzecz Udzielajgcego zaméwienia kary umownej
w wysokosci 6 tysiecy zt. Kara umowna moze byé potragcona z kazdg wierzytelnoscig Przyjmujgcego

zamoéwienie, na co Przyjmujacy zamdwienie wyraza zgode.

§5
1. Przyjmujacy zamoOwienie oswiadcza, ze posiada aktualne orzeczenie lekarskie o zdolnosci do
udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa.
2. Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzujgcych przepiséw bhp i p.poz.
oraz zarzadzen, instrukcji i innych przepiséw porzadkowych i organizacyjnych obowigzujgcych

u Udzielajgcego zamowienia, w tym w szczegdlnosci Regulaminu Organizacyjnego.

§6
1. Przyjmujacy zamodwienie nie moze w trakcie wykonywania niniejszej umowy udziela¢ Swiadczen
zdrowotnych na terenie Szpitala osobom nie bedacych pacjentami Udzielajagcego zamdwienia.
2. Przyjmujacy zamdwienie nie ma prawa pobierania od pacjentdw optfat za udzielanie Swiadczen
zdrowotnych, wykonywanych w ramach niniejszej umowy. Stwierdzenie, naruszenia powyzszego zakazu

moze skutkowaé natychmiastowym rozwigzaniem umowy.

§7
1.Przez czas obowigzywania niniejszej umowy Przyjmujgcy zamowienie ma obowigzek posiadania
aktualnego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu udzielania $wiadczen zdrowotnych
w ramach kontraktu, z uwzglednieniem choréb zakainych, w tym zakazenia wirusem HIV i WZW.
Minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia oc wynosi rownowarto$¢ w ztotych kwoty 30.000 euro
w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz kwoty 150.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen.
Kopia polisy ubezpieczeniowej stanowi zatgcznik do niniejszej umowy. W przypadku utraty waznosci
polisy, Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest przedtozy¢ Udzielajgcemu zamédwienia przed uptywem

waznosci polisy, kopie nowej polisy.



2. Przyjmujacy zamdwienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ wobec Udzielajgcego zamdwienia i osoby
trzeciej, za szkode wyrzgdzong w trakcie bezposredniego udzielania $wiadczenia zdrowotnego, bedgcego
przedmiotem niniejszej umowy, o ile powstata z jego winy, w tym wspdtwiny, a w szczegdlnosci za
zaniedbanie lub btad w sztuce.

3. Strony niniejszej umowy ponoszg odpowiedzialnos¢ solidarng, zgodnie z art. 27 ust. 7 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U.2024.799 ze zm.) za szkode wyrzadzong
osobom trzecim w trakcie bezposredniego udzielania swiadczenia zdrowotnego bedacego przedmiotem
tej umowy. Jednakze za szkody wyrzadzone przez Przyjmujgcego zamodwienie z jego winy Przyjmujacy
zamowienie w stosunku do Udzielajgcego zamodwienie odpowiada do petnej wysokosci szkody wraz
z odsetkami i innymi kosztami.

4. W przypadku roszczenia odszkodowawczego osoby trzeciej z tytutu zdarzenia medycznego
dotyczacego swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa, Udzielajgcy zamdwienie ma prawo
zawrzec z osobg trzecig ugode pozasgdowa w celu zados¢éuczynienia roszczeniom odszkodowawczym tej
osoby, po konsultacji z Przyjmujgcym zamédwienie.

5. Kazda ze stron obowigzana jest zawiadomic¢ niezwtocznie drugg o wystgpieniu osoby trzeciej
z roszczeniem odszkodowawczym za szkode bedacg nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych

albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych.

§8
1. Za udzielanie swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy Przyjmujacy zamowienie
otrzyma wynagrodzenie:
S zt brutto (stownie zt.: ..........) za jedng godzine udzielania $wiadczen,
m rrrrerresneene s e eenarsrenees % (stownie: ....ccevvvveveevennnnen. ) z zysku SP ZOZ MSWiA we Wroctawiu za udzielanie
Swiadczen komercyjnych.
2. Rozliczanie udzielanych $wiadczen nastepowac bedzie w okresach miesiecznych. Wzér rozliczenia
udzielonych swiadczen zdrowotnych stanowig zatgczniki nr 1 do niniejszej umowy.
3. Wyptata wynagrodzenia nastgpi na podstawie faktury wystawionej przez Przyjmujgcego zamowienie
i dostarczonej Udzielajgcemu zamdwienia do dnia 10 nastepnego miesigca po miesigcu udzielania
Swiadczen, przelewem na rachunek bankowy wskazany przez Przyjmujgcego zamowienie w terminie
zaptaty do dnia 26 w miesigcu otrzymania faktury. W przypadku opdZnienia w dostarczeniu faktury
Udzielajgcemu zamodwienia, zaptata za wykonane $wiadczenia nastgpi w ciggu 21 dni od otrzymania
faktury.
4. Do faktury Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest zatgczy¢ wykaz udzielonych $wiadczen

stanowigcy zatgcznik nr 1 do niniejszej umowy, potwierdzony przez Kierownika Dziatu Usprawnienia



Leczniczego oraz Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa, pod rygorem nie wyptacenia wynagrodzenia w terminie

pod rygorem nie wyptacenia wynagrodzenia w terminie.

§9

1.Strony ustalajg odpowiedzialno$¢ za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie umowy przez zaptate
kar umownych na nastepujgcych zasadach i wysokosciach:

1/ Przyjmujacy zamowienie zaptaci Udzielajgcemu zamowienia kare umowng - w wysokosci 1500 zt za
jedno naruszenie, w tym w szczegdélnosci:

a/ braku powiadomienia Udzielajgcego zamdwienia o niemoznosci udzielenia $wiadczen w terminie
ustalonym z Udzielajgcym zamdwienia,

b/ nieobecnosci w miejscu udzielania $wiadczen, bez uzyskania wczesniej zgody przez Udzielajgcego
zamdwienia na czasowq nieobecnos¢ Przyjmujgcego zamowienie,

¢/ niewtasciwego wypetniania dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci umieszczanie danych
medycznych niezgodnych ze stanem rzeczywistym, nieczytelnych, sprzecznych z przepisami prawa albo
wytycznymi upowaznionych wtasciwych organdw,

d/ w przypadku braku stosowania przez Przyjmujgcego zamowienie przepisow ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz.U.2023, poz. 2465) oraz
rozporzadzen wykonawczych do w/w ustawy.

2/ Przyjmujgcy zamdwienie zaptaci Udzielajgcemu zamdwienia kare umowng za rozwigzanie umowy bez
wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po jego stronie — w wysokosci réwnej kwocie 6.000,00 zt (stownie zt.:
szesc tysiecy).

2. Jezeli na skutek niewykonania lub niewtasciwego wykonania niniejszej umowy przez Przyjmujgcego
zamoéwienie Udzielajgcy zamodwienie poniesie szkode, ktérej wysokos¢ przekracza wysokosé
zastrzezonych kar umownych, Udzielajgcy zamdwienie zastrzega mozliwos¢ dochodzenia odszkodowania
na zasadach ogélnych, do wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.

3. Kara umowna ptatna jest w terminie 14 dni od dnia otrzymania wezwania do jej zaptaty.
4. Przyjmujacy zamdwienie wyraza zgode na potracenie przez Udzielajgcego zamowienia kary umowne;j
z przystugujgcego wynagrodzenia.

5. W przypadku naruszenia przez Przyjmujgcego zamodwienie ochrony danych osobowych, Przyjmujacy
zamoéwienie bez zbednej zwtoki zgtasza naruszenie Udzielajgcemu zamdwienia. Udzielajgcy zamdwienia
z3da od Przyjmujgcego zamédwienie informacji o podjetych dziataniach naprawczych i uruchamia
odpowiednig procedure. W przypadku natozenia na Udzielajgcego zamdwienia sankcji za wyzej
wymienione naruszenie, Udzielajgcy zmodwienia obcigzy odpowiednio sankcjg Przyjmujgcego

zamowienie.



§10
1.Umowa zostata zawarta na okres od dnia 01.06.2025 r. do dnia 31.05.2027 r.
2. Umowa moze zostaé rozwigzana przez kazdg ze stron, za 3-miesiecznym okresem wypowiedzenia
liczconym od poczatku miesigca kalendarzowego nastepujgcego po miesigcu, w ktérym nastgpito
wypowiedzenie.
3.Umowa moze zostac rozwigzana w trybie natychmiastowym w przypadku:
a/ przez jedng ze stron — gdy druga strona razgco narusza postanowienia umowy,
b/ naruszenia przez Przyjmujgcego zamodwienie istotnych postanowien niniejszej umowy,
a w szczegolnosci odmowy udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych umowa, udzielania $wiadczen
zdrowotnych w stanie po spozyciu alkoholu lub $rodkédw odurzajgcych,
¢/ utraty przez Przyjmujgcego zamowienie uprawnien koniecznych do wykonywania przedmiotu umowy
lub zawieszenia tych uprawnien,
d/ popetnienia przez Przyjmujgcego zamowienie przy wykonywaniu niniejszej umowy przestepstwa
stwierdzonego prawomocnym wyrokiem, ktéry uniemozliwia dalszg realizacje umowy przez
Przyjmujgcego zamédwienie,
e/ trwatego zaprzestania przez Udzielajgcego zamodwienia dziatalnosci w zakresie wykonywania
Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy,
f/ braku przedtozenia aktualnej, obowigzkowej polisy OC,
g/ gdy zajda okolicznosci, za ktére strony nie ponoszg odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiajg dalsze
jej wykonanie albo nastgpi taka zmiana bezwzglednie obowigzujgcych przepiséw prawa, ktéra wykluczy

mozliwos¢ kontynuowania umowy.

§11
1.Wszelkie zmiany warunkéw umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2.Zakazuje sie zmian postanowien zawartej umowy oraz wprowadzania nowych postanowien do umowy
niekorzystnych dla Udzielajgcego zamdwienia jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby koniecznosé
zmiany tresci oferty, na podstawie ktdrej dokonano wyboru Przyjmujgcego zamowienia, chyba ze
koniecznos¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzieé
w chwili zawarcia umowy.

3.Zmiana umowy z naruszeniem ust. 2 jest niewazna.

§12

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy warunkdéw realizacji niniejszej
umowy oraz informacji i danych pozyskanych w zwigzku z wykonywaniem przedmiotu umowy

w trakcie jej wykonywania jak i po jej zakorczeniu.



2. Naruszenie w/w obowigzku spowoduje odpowiedzialno$é Przyjmujgcego zamdwienie za wyrzadzone

szkody dla Udzielajgcego zamdwienia wedtug zasad okreslonych w Kodeksie cywilnym.

§13
Odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzgdzong przy udzielaniu swiadczer w zakresie udzielonego zamédwienia,
ponoszg solidarnie Przyjmujacy zamodwienie i Udzielajgcy zaméwienia, zgodnie z ustawg z dnia 15

kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 2024.799 ze zm.).

§14

1. W celu realizacji przedmiotu umowy Udzielajgcy zamdwienie udostepni Przyjmujacemu zamédwienie
niezbedne dane osobowe.

2. Przyjmujgcy zamowienie udostepnione dane osobowe przetwarza na podstawie pisemnego
upowaznienia wystawionego przez Udzielajgcego zamdwienie.

3. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do uczestnictwa w szkoleniach z zasad przetwarzania danych
osobowych, organizowanym przez Udzielajgcego zamdwienie.

4. Przyjmujgcy zamowienie oswiadcza, ze zapoznat sie z politykami i procedurami ochrony danych
osobowych obowigzujgcymi u Udzielajgcego zamodwienie.

5. Przyjmujacy zamédwienie zobowigzuje sie do zachowania wszelkich informacji, do ktérych otrzymat
dostep, w poufnosci, takze po ustaniu upowaznienia.

6. Przyjmujacy zamowienie realizuje przedmiot umowy w siedzibie Udzielajgcego zamdwienie.
7. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie przetwarza¢ dane osobowe, do ktérych uzyskat dostep
wytgcznie w zakresie i celu przewidzianym w Umowie i zgodnie z obowigzujagcymi u Udzielajacego
zamoéwienie politykami ochrony danych osobowych.

8. W przypadku stwierdzenia lub podejrzenia naruszenia zasad ochrony danych osobowych, Przyjmujgcy
zamoéwienie, bez zbednej zwitoki, informuje o tym Udzielajgcego  zamdwienie,

w szczegdlnosci piszagc na adres email Inspektora Ochrony Danych : iod@spzozmswia.wroclaw.pl .

9. Przyjmujacy zamdwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za bedgce nastepstwem jego dziatan Ilub
zaniechan, szkody  wyrzadzone  nieprawidiowym przetwarzaniem  danych  osobowych,
w szczegdlnosci za szkody powstate w przypadku udostepnienia lub ujawnienia danych osobowych
osobom nieupowaznionym, przetwarzania z naruszeniem obowigzujacych przepiséw lub w zakresie
niezgodnym z przedmiotem umowy oraz ich utratg, uszkodzeniem, lub zniszczeniem.

10. W przypadku naruszenia przepiséw o ochronie danych osobowych, w ramach realizacji Umowy
z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujgcego zamodwienie, w nastepstwie ktdrego Udzielajacy

zamoéwienie zostanie zobowigzany do wypftaty odszkodowania lub ukarany grzywng, prawomocnym


mailto:iod@spzozmswia.wroclaw.pl

wyrokiem lub decyzjg wtasciwego organu, Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie do zwrdcenia
rownowartosci odszkodowan lub grzywien poniesionych przez Udzielajgcego zamédwienie.

§15
W zwigzku z zawarciem i realizacjg umowy, Udzielajagcy zamdwienie informuje, ze bedzie przetwarzat
dane osobowe Przyjmujgcego zamdwienie.
Informacje o zasadach przetwarzania danych Przyjmujgcego zamowienie przez Udzielajgcego

zamowienie sg opublikowane na stronie: https://spzozmswia.wroclaw.pl/rodo-kontrahenci/.

W sprawach dotyczgcych przetwarzania ww. danych osobowych, Przyjmujgcy zamdwienie moze
kontaktowac sie z wyznaczonym przez Udzielajgcego zamdwienie Inspektorem Ochrony Danych, piszac

na adres e-mail: iod@spzozmswia.wroclaw.pl

§16
Spory moggce wynikng¢ na tle stosowania niniejszej umowy Strony rozstrzygajg polubownie, a w razie
nie osiggniecia porozumienia poddajg pod rozstrzygniecie Sgdu Powszechnego wtasciwego miejscowo

dla Udzielajgcego zamdwienia.

§17
W sprawach nieuregulowanych umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego, ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. DZ. U. 2024.799 ze zm.) i ustawy

o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkédw publicznych (t.j. Dz.U.2024.146 ze zm.).

§18

Zatacznik nr 1 stanowi integralng cze$¢ umowy.

§19
Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, 2 egzemplarze dla Udzielajacego

zamodwienia i 1 egzemplarz dla Przyjmujgcego zamdwienie.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zatacznik nr 1 do umowy

Rozliczenie udzielonych swiadczen zdrowotnych:

ROZIICZENIE Z@ MIESIGC .uvveeeiiiiiiieeiccieee ettt ettt e e e e ctte e e e e e rtte e e e e e sbte e e e eebbaeeeeesntaeeeesantaeaesennseneeennns

IMIEE I NAZWISKO — ettt ettt st st sttt et ettt st st s e s e st b e st et eseese st st sesessnsseneeseesenes

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych

w zakresie zabiegéw fizjoterapeutycznych w warunkach

ambulatoryjnych w Szpitalu MSWiA we Wroctawiu.

1/ Wykaz dni i godzin:

DATA

GODZINY SUMA GODZIN

........................... od godz. ............
........................... od godz. ...........
........................... od godz. ............
........................... od godz. ............
........................... od godz. ............
........................... od godz. ............
........................... od godz. ............
........................... od godz. ............
........................... od godz. ............
........................... od godz. ............
........................... od godz. ............
........................... od godz. ............

do godz. ............
.do godz. ............
do godz. ............
do godz. ............
do godz. ............
do godz. ............
do godz. ............
do godz. ............
do godz. ............
do godz. ............
do godz. ............
do godz. ............

2/ Liczba i nazwa swiadczen zdrowotnych udzielonych komercyjnych

(podpis Kierownika Dziatu Usprawnienia
Leczniczego)

(podpis Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa)

(podpis Przyjmujacego zamdwienie)



