Szpital Mazowiecki w Garwolinie Sp. z 0.0. z siedzibg w Garwolinie przy
Al. Legionow 11
NIP: 8262148601, REGON: 142032872, KRS: 0000336826 tel.
25/684 24 31

email: szpital@smwg.pl

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej (t. j.
Dz.U.2025.450) oraz Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146).

Postepowanie konkursowe nr: 11/2025

MATERIALY INFORMACYJNE
| SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT (MI)

na zawarcie umowy o udzielenie zamoéwienia na swiadczenia zdrowotne
obejmujace:

1) Swiadczenia ustug w zakresie fizjoterapii przez specjaliste fizjoterapii w
Szpitalu Mazowieckim w Garwolinie Sp. z o.0.

Kody CPV:
85142100-7-1 Ustugi fizjoterapii

.  OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE | SPOSOB
PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Oferta, traktowana jako cato$¢, przygotowana na koszt Przyjmujgcego
Zamowienie, musi by¢ ztozona w formie pisemnej, czytelnie, w jezyku
polskim, na udostepnionym ,Formularzu oferty” wraz ze wszystkimi
wymaganymi zatgcznikami i kserokopiami dokumentéw, zgodnie @z
warunkami okreslonymi w niniejszych MI. Formularz oferty stanowi
Zatgcznik Nr 1 do niniejszych MI.

2. Oferta oraz wszystkie wymagane dokumenty nie bedace oryginalnymi
dokumentami, muszg by¢ podpisane i potwierdzone ,za zgodnos¢ z
oryginatem” przez Przyjmujgcego Zamdwienie lub upowaznionego
przedstawiciela Przyjmujgcego Zamoéwienie. Upowaznienie do podpisania
oferty winno by¢ dotgczone w oryginale do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentow zatgczonych przez Przyjmujgcego Zamowienie.

3. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty muszg by¢ parafowane
wiasnorecznie przez Przyjmujgcego Zamoéwienie lub jego upowaznionego
przedstawiciela.

4. Oferte wraz ze wszystkimi zatgcznikami, na kolejno ponumerowanych
stronach, opatrzong danymi Przyjmujgcego Zamowienie, nalezy umiesci¢



w zaklejonej kopercie oznaczonej i przesta¢ na adres Szpital Mazowiecki w
Garwolinie Sp. z 0.0. z siedzibg w Garwolinie przy Al. Legionéw 11, 08-400
Garwolin lub ztozy¢é w Sekretariacie. Koperta powinna by¢ opisana w
nastepujgcy sposob:

,,Oferta na Swiadczenia ustug w zakresie fizjoterapii przez specjaliste
fizjoterapii na oddziatach w Szpitalu Mazowieckim w Garwolinie Sp. z

0.0.,,

Nie otwiera¢ do 20.11.2025 r., do godz. 10:30
llosé stron ............. * (okreslic ile stron zawiera ztozona oferta)”.

* wpisac¢ wiasciwe

5. W celu prawidtowego przygotowania oferty Przyjmujgcy Zamodwienie

powinien zapoznac¢ sie z miejscem wykonywania zamdwienia oraz zadac
wszelkie niezbedne w tym zakresie pytania.

Dokumenty wchodzace w sktad oferty nie podlegajg zwrotowi.

Projekt umowy, stanowigcy zatgcznik nr 2 do MI jest integralng czescig
niniejszej dokumentacji i zapisy w nim zawarte traktuje sie jako warunki
udzielenia zamdwienia na swiadczenia zdrowotne.

WARUNKI KWALIFIKACYJNE WYMAGANE OD PRZYJMUJACYCH
ZAMOWIENIE

. Do konkursu ofert mogg przystapic:

1) podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg spetniajgce wymagania,
o ktérych mowa w art. 26 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, dysponujgce fizjoterapeutami o kwalifikacjach
okreslonych w pkt. 2 ponizej,
2) osoby legitymujgce sie nabyciem fachowych kwalifikacjach
i wymaganiach szpitala tj.:
a) fizjoterapeuta posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie fizjoterapii lub
b) fizjoterapeuta posiadajgcy tytut specjalisty rehabilitacji ruchowej Il
stopnia.

. Swiadczenia bedace przedmiotem postepowania konkursowego moga by¢

udzielane przez osoby legitymujgce sie nabyciem fachowych kwalifikacji
w zakresie specjalisty fizjoterapii, spetniajgcymi dodatkowe wymagania:

1) posiadanie prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty,

2) posiadanie wpisu do rejestru podmiotéw prowadzgcych dziatalnosc

lecznicza,

3) posiadanie wpisu do wtasciwego rejestru w zakresie prowadzonej
dziatalnosci: Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej/ KRS.

. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie posiadac i przedstawic¢ na zgdanie

Udzielajgcego Zamowienia nastepujgce dokumenty:



V.

1) zaswiadczenie lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do
wykonywania ustug w zakresie fizjotarapii objetych niniejszg umowa,
2) aktualne zaswiadczenie o szkoleniu BHP.

. Przyjmujacy Zamdwienie nie moze by¢ zatrudniony na podstawie umowy

o prace u Udzielajgcego Zamowienia w czasie wykonywania Sswiadczen
zdrowotnych ~ bedacych  przedmiotem  niniejszego  postepowania.
Przyjmujgcy Zamdwienie nie moze wykazaC o0sob, za posrednictwem
ktorych bedzie swiadczyt ustuge i ktore sg jednoczesnie zatrudnione na
podstawie umowy o prace u Udzielajgcego Zamodwienia.

. Oferta powinna zawiera¢ nastepujace dokumenty:

1) formularz oferty podpisany przez Oferenta - zgodnie z zatgcznikiem nr
1 do M,

2) odpis z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosc¢ lecznicza,

3) aktualne zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji
o Dziatalnosci Gospodarczej/KRS,

4) kopia prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty,

5) kopia dyplomu potwierdzajgcego kwalifikacje zawodowe,

6) kopia dyplomu specjalizacji/kopie dyplomow specjalizacji - w przypadku
podmiotu dysponujgcego fizjoterapeutami,

7) umowe spotki cywilnej, jezeli dziatalno$¢ gospodarcza jest prowadzona
w formie spotki cywilne;.

ZAKRES PRZEDMIOTOWY KONKURSU OFERT

. Zakresem przedmiotowym konkursu ofert jest:

a) udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie ustug w zakresie
fizjoterapii przez specjaliste fizjoterapii w liczbie maksymalnie 80
godzin miesiecznie w Szpitalu Mazowieckim w Garwolinie Sp. z o.0.

. Swiadczenia zdrowotne winny byé wykonywane z nalezytg starannoécia,

zgodnie z zasadami wiedzy medycznej i standardami postepowania, na
zasadach wynikajgcych z Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych i innych
powszechnie obowigzujgcych przepiséw.

. Przyjmujgcy Zamdwienie zagwarantuje niezmiennos¢ cen przez okres 12

miesiecy trwania umowy, z zastrzezeniem, ze w przypadku zmiany sytuac;ji
finansowej Udzielajgcego Zamoéwienia, w szczegolnosci wskutek braku
finansowania lub  zmniejszenia przez NFZ wartosci umowy
w poszczegodlnych zakresach, strony dopuszczajg mozliwosé zmiany
wynagrodzenia za udzielanie s$wiadczenh zdrowotnych. Zmiany te mogg by¢
wprowadzone po przeprowadzeniu negocjacji, w drodze pisemnego aneksu,
za porozumieniem stron.

HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w rozdz. lll ust. 1 bedg udzielane

na podstawie harmonogramu ustalonego przez Udzielajgcego zamdwienie.

2. Harmonogram podlega zatwierdzeniu przez Udzielajgcego Zaméwienia.



VL.
1.

3. Udzielajgcy zamdwienie przedstawi, najpdézniej do 25-go dnia danego
miesigca harmonogram udzielania swiadczen zdrowotnych na miesigc
nastepny.

4. Harmonogram, o ktorym mowa w ust. 1-3 niniejszego rozdziatu moze by¢
zmieniony przez Udzielajgcego zamdwienie w trakcie trwania umowy.

5. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzany jest do zgtoszenia gotowosci do
udzielania Swiadczen zdrowotnych, wedtug przedtozonych
harmonogramow.

UBEZPIECZENIE

1. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzany jest do zawarcia

umowy ubezpieczenia OC, zgodnie z rozporzgdzeniem wydanym na
podstawie art. 25 ust. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
leczniczej.

2. Ubezpieczeniem OC ma by¢é objeta odpowiedzialnos¢ cywilna

Przyjmujacego Zamowienie na Swiadczenia zdrowotne za szkody
wyrzgdzone przez dziatanie lub zaniechanie ubezpieczonego, w okresie
trwania ochrony ubezpieczeniowej, podczas udzielania tych $wiadczen,
w ktorych nastepstwie zostata wyrzgdzona szkoda.

3. Ubezpieczenie OC ma obejmowacé wszystkie szkody w zakresie, o ktérym

mowa wyzej, bez mozliwosci umownego ograniczenia przez zaktad
ubezpieczen wyptaty odszkodowan.

4. Obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajgcym

dzien, od ktorego Przyjmujacy Zamowienie na Swiadczenia zdrowotne
obowigzany jest, na podstawie umowy o udzielenie zamdwienia, do
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

5. Minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC - zgodnie

z rozporzadzeniem wydanym na podstawie art. 25 ust. 5 Ustawy z dnia 15
kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej.

6. Kwota, o ktérej mowa w ust. 5 jest ustalana przy zastosowaniu kursu

Sredniego euro ogtoszonego przez Narodowy Bank Polski po raz pierwszy
w roku, w ktorym umowa ubezpieczenia OC zostata zawarta.

TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA UMOWY

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do zawarcia umowy na czas
okreslony, tj. od dnia podpisania do 31.10.2026 r. z mozliwo$cig przedtuzenia
o kolejne miesigce - maksymalnie 12 miesiecy.

Swiadczenia zdrowotne objete przedmiotem umowy bedg wykonywane
w siedzibie Udzielajgcego Zamédwienia i na rzecz pacjentow Udzielajgcego
Zamowienia wobec nieokreslonej liczby oséb do nich uprawnionych, w tym
Swiadczen zdrowotnych na rzecz oséb kierowanych przez podmioty/instytucje,
z ktorymi Udzielajgcy Zamowienia zawart umowe na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych.



VIl. KRYTERIA OCENY, JAKIM BEDA PODLEGALY SKLADANE OFERTY Przy
wyborze oferty komisja konkursowa bedzie kierowac sie nastepujgcymi kryteriami
oceny:

1. Cena ryczattowa (za miesigc):

L.p. KRYTERIUM RANGA

1 Cena 100%

2. Wartos¢ punktowa ceny bedzie obliczona wg wzoru:
Cn
Xc= - xR x100
Cof gdzie:
Xc — wartos¢ punktowa ceny
Cn — najnizsza proponowana cena
Cof — cena oferty badanej
R — ranga — wartos¢ procentowa za to kryterium

3. Cene oferty stanowi cena brutto.

Cena oferty musi by¢ wyrazona w polskich ziotych.

5. Cene oferty nalezy rozumie¢ jako koszt catkowity uwzgledniajgcy kalkulacje
elementow naleznosci i optaty dodatkowe, jakie ponosi Przyjmujgcy
Zamowienie w ramach przyjetej umowy na swiadczenia zdrowotne.

6. Oferta, ktéra otrzyma najwiekszg sume punktdow uzyskanych za kryteria
wymienione w ust. 1 zostanie uznana za najkorzystniejszg, pozostate oferty
zostang sklasyfikowane wedtug ilosci uzyskanych punktow. Zamawiajgcy
obliczy wartosci punktowe za poszczegolne kryteria z doktadnoscig do setnych
czesci punktu. Realizacja zamowienia zostanie powierzona Oferentowi,
ktorego oferta okaze sie najkorzystniejsza czyli uzyskata najwiekszg ilos¢
punktow.

7. W przypadku ofert z réwng iloscig punktow Udzielajgcy Zamowienia wybierze
oferty kierujgc sie kolejno nastepujgcymi kryteriami:

1) Wyzsze kwalifikacje

8. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo wyboru ofert w ilosci potrzebnej

do wtasciwego zabezpieczenia udzielania swiadczen zdrowotnych.

B

VIIl. MIEJSCE | TERMIN SKLADANIA OFERT

1. Oferte w zapieczetowanej kopercie opatrzonej danymi jak w rozdz. | ust. 4
niniejszych MI nalezy przesta¢ lub ztozy¢ w Sekretariacie (Budynek B, |l pietro)
do dnia 20.11.2025 r. do godziny 10:00 na adres: Szpital Mazowiecki
w Garwolinie Sp. z 0.0. z siedzibg w Garwolinie przy Al. Legionéw 11, 08-400
Garwolin.

2. Decydujgce znaczenie ma data wptywu do Udzielajgcego Zamowienia, a nie
data nadania oferty przesytkg listowng lub kurierskg. Oferta ztozona po terminie
zostanie odrzucona i zwrocona Przyjmujgcemu Zamowienie bez otwierania.



3.

IX.
1.

2.

X.

Celem dokonania zmian badz poprawek — Przyjmujgcy Zamowienie moze
wycofaé wczesniej ztozong oferte i ztozy¢ jg ponownie, pod warunkiem
zachowania wyznaczonego w MI terminu sktadania ofert.

Wybor drogi pocztowej do przestania oferty nastepuje na ryzyko Przyjmujgcego
Zamowienie, a zatem winien we wtasnym interesie, w taki sposéb przygotowac
przesytke, aby w maksymalnym stopniu zapobiec jej uszkodzeniu w czasie
transportu.

ODRZUCENIE OFERTY
Odrzuca sie oferte:

a) ztozong przez Przyjmujgcego Zamowienie po terminie;

b) zawierajgcg nieprawdziwe informacje;

c) jezeli Przyjmujgcy Zamowienie nie okreslit przedmiotu oferty lub nie
podat proponowanej ceny swiadczen zdrowotnych;

d) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu
zamowienia;

e) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow;

f) jezeli Przyjmujgcy Zamowienie ztozyt oferte alternatywng;

g) jezeli Przyjmujgcy Zamowienie lub oferta nie spetniajg wymaganych
warunkéw okreslonych w przepisach prawa oraz warunkéw
okreslonych przez Udzielajgcego Zamowienia w niniejszych MI;

h) ztozong przez Przyjmujgcego Zamowienie, z ktorym w okresie 5 lat
poprzedzajgcych ogtoszenie postepowania zostata rozwigzana przez
Udzielajgcego Zamdwienia umowa na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie lub rodzaju odpowiadajgcym przedmiotowi
ogtoszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn
lezgcych po stronie Przyjmujgcego Zamowienie.

W przypadku, gdy Przyjmujgcy Zamowienie nie przedstawit wszystkich
wymaganych dokumentow lub gdy oferta zawiera braki formalne, komisja
konkursowa wzywa Przyjmujgcego Zamoéwienie do usuniecia tych brakow
w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty. Wezwanie to bedzie
miec¢ forme pisemng i zostanie odnotowane w protokole.

TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN DOTYCZACYCH MATERIALOW
INFORMACYJNYCH
1. Przyjmujgcy Zamdéwienie moze zwracac sie do Udzielajgcego Zamowienia
0 wyjasnienia dotyczgce wszelkich watpliwosci zwigzanych z M,
sposobem przygotowania oferty, kierujgc zapytanie osobiscie lub na
piSmie w okresie nie pozniejszym niz 3 dni przed dniem otwarcia ofert.
2. Osobg uprawniong do kontaktu jest:
a) Ewa Zboina, email: ewa.zboina@smwg.pl
b) Matgorzata Wielgosz, email: malgorzata.wielgosz@smwg.pl



XI.

1

3.

XIL.

TRYB WPROWADZANIA ZMIAN DO MATERIALOW

INFORMACYJNYCH

. W szczegodlnie uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu

sktadania ofert, Udzielajgcy Zaméwienia moze zmienic lub zmodyfikowaé
niniejsze MI| oraz zakres Swiadczen objetych postepowaniem
konkursowym. Kryteria oceny ofert i warunki wymagane od
Swiadczeniodawcéw sg jawne i nie podlegajg zmianie w toku
postepowania.

O kazdej zmianie lub modyfikacji Udzielajgcy Zamowienia zawiadomi
niezwtocznie kazdego z uczestnikbw postepowania konkursowego oraz
zamiesci informacje na swojej stronie internetowe;j.

W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja bedzie istotna,
Udzielajgcy Zamdwienia moze przedtuzy¢ termin do sktadania ofert.

TERMIN, DO KTOREGO PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE BEDZIE

ZWIAZANY OFERTA

1.
2.

XIIL.

1.

4.

Przyjmujacy Zamowienie pozostaje zwigzany ofertg przez okres 30 dni.
Bieg terminu zwigzania ofertg rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu
skfadania ofert.

Przyjmujgcy Zamowienie na wniosek Udzielajgcego Zamdwienia moze
przedtuzy¢ termin zwigzania oferts.

MIEJSCE, TERMIN, TRYB OTWARCIA ORAZ OCENA OFERT
Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu komisji konkursowej,
ktore odbedzie sie w Szpitalu Mazowieckim w Garwolinie Sp. z 0.0.

z siedzibg w Garwolinie przy Al. Legionow 11, 08-400 Garwolin w dniu

20.11.2025 r. o godzinie 10:30.

Do chwili otwarcia ofert Udzielajgcy Zamdwienia przechowuje je w stanie

nienaruszonym w swojej siedzibie.

Komisja konkursowa, przystepujac do rozstrzygniecia konkursu ofert,

dokonuje kolejno nastepujgcych czynnosci:

a) stwierdza prawidtowos$¢ ogtoszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych
ofert;

b) otwiera koperty z ofertami;

c) ustala, ktére z ofert spetniajg warunki okreslone w niniejszych
materiatach informacyjnych;

d) odrzuca oferty nieodpowiadajgce warunkom wskazanym w Ml lub
podlegajgce odrzuceniu zgodnie z rozdziatem IX niniejszych Ml

e) wybiera najkorzystniejszg oferte albo nie przyjmuje zadnej z ofert.

Komisja konkursowa moze przeprowadzi¢ negocjacje z wybranym

Przyjmujgcym Zamowienie przy udziale Prezesa Zarzgdu Udzielajgcego

Zamowienia w zakresie warunkow ztozonej oferty, w tym zaoferowanej

stawki wynagrodzenia. Negocjacje przeprowadza sie z Przyjmujgcymi

Zamédwienie, ktorzy spetniajg warunki okreslone w niniejszych M.



XIV.

XV.

XVLI.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

. Termin rozstrzygniecia konkursu: do 30 dni od uptywu terminu sktadania

ofert. W szczegdlnych przypadkach Udzielajgcy Zamowienia moze
przesung¢ termin rozstrzygniecia konkursu ofert.

. Miejsce rozstrzygniecia konkursu: Szpital Mazowiecki w Garwolinie Sp.

Z 0.0. z siedzibg w Garwolinie przy Al. Legionéw 11, 08-400 Garwolin.

. Wyniki konkursu obowigzujg po ich zatwierdzeniu przez Prezesa Zarzadu

Szpitala Mazowieckiego w Garwolinie Sp. z 0.0. z siedzibg w Garwolinie

. Udzielajgcy Zamdwienia zawiadomi niezwtocznie wszystkich Przyjmujgcych

Zamowienie ogfaszajgc wyniki konkursu na stronie internetowej oraz na
tablicy ogtoszen w siedzibie Udzielajgcego Zamdwienia.

. Jezeli nie nastgpito uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy

na swiadczenia zdrowotne lub konkurs nie zostat zamkniety bez wybrania
ktorejkolwiek z ofert, komisja konkursowa ogtasza o rozstrzygnieciu
postepowania.

. Udzielajgcy Zamdwienia zastrzega sobie mozliwos¢ wyboru wiecej niz

jednej oferty w ilosci odpowiadajgcej potrzebom Udzielajgcego Zamowienia
w zakresie zabezpieczenia wykonywania swiadczen zdrowotnych.

. Z chwilg ogtoszenia rozstrzygniecia postepowania nastepuje jego

zakonczenie i komisja konkursowa ulega rozwigzaniu.

UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA

. Prezes Zarzadu Udzielajgcego Zamodwienia uniewaznia postepowanie

W sprawie zawarcia umowy na swiadczenia zdrowotne, gdy:

a) nie wptyneta zadna oferta;

b) wplyneta jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, z zastrzezeniem
ust. 2;

c) odrzucono wszystkie oferty;

d) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktérg Udzielajgcy
Zamowienia przeznaczyt na finansowanie umowy na $wiadczenie
zdrowotne w danym postepowaniu;

e) nastgpita istotha zmiana okolicznosci powodujgca, ze prowadzenie
postepowania lub zawarcie umowy nie lezy w interesie pacjentéw
Udzielajagcego Zamdéwienia, czego nie mozna byto wczesniej
przewidziec.

. Jezeli w toku konkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca

odrzuceniu, komisja konkursowa moze przyjgc¢ te oferte, gdy z okolicznosci
wynika, Ze na ogtoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert
nie wptynie wiecej ofert.

SRODKI ODWOLAWCZE PRZYSLUGUJACE PRZYJMUJACYM
ZAMOWIENIE

1. Przyjmujgcym Zamowienie, ktorych interes prawny doznat uszczerbku
w wyniku naruszenia przez Udzielajgcego Zamédwienia zasad
przeprowadzania postepowania w sprawie zawarcia umowy na



XVIL.

UWAGA

Swiadczenia zdrowotne, przystugujg srodki odwotawcze na zasadach
okreslonych ponizej w ust. 2-10.

. Srodki odwotawcze nie przystuguja na:

a) wybor trybu postepowania;

b) niedokonanie wyboru Przyjmujgcego Zaméwienie;

C) uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy na
Swiadczenia zdrowotne.

. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy na Swiadczenia

zdrowotne, do czasu zakohczenia postepowania, Przyjmujgcy
Zamowienie moze ztozy¢ do komisji konkursowej umotywowany protest
w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

. Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy

na swiadczenia zdrowotne ulega zawieszeniu, chyba Ze z tresci protestu
wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.

. Komisja konkursowa rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia

jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi sktadajgcemu protest.
Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwiocznie

zamieszcza sie na tablicy ogtoszen w siedzibie Udzielajgcego Zamdwienia
oraz na stronie internetowej Udzielajgcego Zamodwienia.

. W przypadku uwzglednienia protestu komisja konkursowa powtarza

zaskarzong czynnosc.

. Przyjmujacy Zamdwienie, biorgcy udziat w postepowaniu konkursowym,

moze wnie$¢ do Prezesa Zarzadu Udzielajgcego Zamowienia, w terminie
7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie
dotyczgce rozstrzygniecia postepowania. Odwotanie wniesione po
terminie nie podlega rozpatrzeniu.

10. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania.

Whiesienie odwotania wstrzymuje zawarcie umowy na S$wiadczenia
zdrowotne do czasu jego rozpatrzenia.

ZAWARCIE UMOWY
. Zawarcie umowy z Przyjmujgcym Zamowienie, wytonionym w postepowaniu
konkursowym nastgpi nie pdzniej niz w terminie zwigzania Przyjmujgcego
Zamowienie ofertq.
Jezeli Przyjmujgcy Zamowienie, ktéry wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia
umowy, Udzielajgcy Zamowienia wybierze najkorzystniejszg sposréod
pozostatych ofert, ktore nie zostaty odrzucone.

Udzielajgcy Zamowienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu bez podania
przyczyny, przesuniecia terminu sktadania ofert oraz zamkniecia konkursu bez wyboru
ktorejkolwiek z ofert.

1. Zatgcznik Nr 1 — Formularz oferty
2. Zatgcznik Nr 2 — Projekt umowy



KLAUZULA INFORMACYJNA RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych (RODO)

informujemy, ze:

1) administratorem danych osobowych Przyjmujagcego Zaméwienie jest Szpital
Mazowiecki w Garwolinie Sp. z 0.0. z siedzibg w Garwolinie przy Al. Legionéw 11,
08-400 Garwolin

2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Panstwo
kontaktowaC w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za
posrednictwem poczty elektronicznej: iod@smwg.pl

3) administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust.
1 lit. ¢) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne w celu zwigzanym
z postepowaniem — niniejszym konkursem ofert

4) dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na
podstawie przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotdéw, z ktorymi administrator
zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg ustug na
rzecz administratora (np. kancelarig prawng, dostawcg oprogramowania,
zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg swiadczgcym ustuge z zakresu ochrony
danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywac¢ Panstwa danych osobowych do panstwa
trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

6) majg Panstwo prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie
administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panstwa dane osobowe bedg przechowywane do momentu zakonczenia
postepowania konkursowego, a w przypadku zawarcia umowy, przez caty okres
jej trwania;

2) przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do
organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do
przeprowadzenia postepowania - konkursu ofert oraz zawarcia umowy.
Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci
przeprowadzenia postepowania konkursowego uwzgledniajgcego Panstwa oferte;
administrator nie podejmuje decyzji w sposoéb zautomatyzowany w oparciu
o Panstwa dane osobowe.

Elektronicznie . .
M A R I A podpisany przez Signature Not\V erified
MARIA CALKA Dokument podpigay przez

C AL K A Data: 2025.11.14 g;b:nz Iﬁ?ll](f_lrt 123823
CET

13:05:18 +01'00"
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Pieczqtka firmowa z petng nazwg Oferenta

FORMULARZ OFERTY
L. Instrukcja dla Oferenta

1. Niniejszy formularz oferty — traktowany jako wzér — winien by¢ wypetniony po polsku, pismem
maszynowym lub komputerowo, podpisany i1 opiecz¢towany poprzez osobe¢ do tego upowazniong.

2. Wszystkie wyszczegolnione rozdzialty muszg by¢ wypelnione wraz z zataczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentow.

3. Dokument w postaci kserokopii musi by¢ potwierdzony przez Oferenta ,,za zgodno$¢ z oryginatem”,
podpisem 1 pieczatka Oferenta.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotaczone do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentow zalaczonych przez Oferenta.

5. Wszystkie strony formularza Oferty musza by¢ ponumerowane przez Oferenta.
I1. Dane o Oferencie:

1. Pelna nazwa Oferenta

2. Siedziba Oferenta:

Miejscowos¢ Ulica Numer
Kod pocztowy Miejscowos¢
Telefon Fax E-mail

Nr Ksiegi Rejestrowej w
Krajowym Rejestrze
Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg

REGON NIP KRS

Nr konta bankowego
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III. Odpowiadajac na zaproszenie do zlozenia oferty zawarte w ogloszeniu o konkursie, niniejszym
skladam ofert¢ o udzielenie zamowienia na wykonywanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie/rodzaju:

IVv.

1) Swiadczenia uslug w zakresie fizjoterapii przez specjaliste fizjoterapii na oddzialach w
Szpitalu Mazowieckim w Garwolinie Sp. z o.o0.

Oferowana kwota wynagrodzenia

Oferuje wykonanie przedmiotu zamodwienia zgodnie z wymogami okreslonymi w Materiatach
Informacyjnych (MI), Za CENE ......cccoeviiriiiiiieeiieeieeee e zt za godzine (stownie:
.................................................................................................................................. ) brutto.

Deklaruj¢ minimum .................... godzin udzielania §wiadczen zdrowotnych* w ciggu jednego

miesigca kalendarzowego.

*UWAGA!!! (zgodnie z MI maksymalna ilo§¢ godzin w wymiarze miesi¢cznie nieprzekraczajacym 80,
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ udziela¢ $wiadczen zdrowotnych w wymiarze nie mniej niz 4
godzin w miesigcu).

V. Oswiadczenia Oferenta:

1. O$wiadczam, Ze zapoznatem si¢ z Materiatami Informacyjnymi i ze szczegétowymi warunkami konkursu

2.

oraz ich zatacznikami i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Zainteresowatem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezb¢dnymi do przygotowania oferty
oraz wykonania przedmiotowego zamowienia.

3. Oswiadczam, ze spelniam wszystkie warunki wskazane w MI, a takze dysponuje personelem okreslonym

w MI i spelniam wszystkie wymagania Udzielajacego Zamdowienie w tym zakresie.

Zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie/rodzaju/na
StANOWISKU™®  1iivviiiniiiiniiineiinnicinnsinnrcnnecnnnnens dla Szpitala Mazowieckiego w Garwolinie Sp. z 0.0.
na okres: od dnia podpisania do dnia 31 pazdziernika 2026 r.

*niepotrzebne skresli¢

W okresie trwania umowy zobowigzuje¢ si¢ do obslugi systemu informatycznego OPTIMED
stosowanego przez Udzielajacego Zamowienia w zakresie niezbednym do prowadzenia
sprawozdawczosci statystycznej 1 rozliczeniowej oraz dokumentacji medycznej, a takze pozwalajacym
na utworzenie komunikatu sprawozdawczego do NFZ z realizacji umowy zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawnymi w ramach $wiadczen objetych niniejszg umowa.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne zaswiadczenie o niekaralnosci, wystawione nie wczesniej niz 3
miesigce przed datg ztozenia niniejszego o$wiadczenia, i zobowigzuje si¢ do dostarczenia go przed
podpisaniem umowy.

Oswiadczam, ze posiadam wazng polis¢ ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej (OC) obejmujaca
wykonywang przeze mnie dzialalno$¢ zawodowa. Zobowigzuje si¢ do przedtozenia kopii polisy przed
podpisaniem umowy.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie lekarskie potwierdzajace brak przeciwwskazan do
wykonywania pracy na stanowisku, ktorego dotyczy konkurs. Zobowigzuje si¢ do dostarczenia
zaswiadczenia przed rozpoczeciem podpisaniem umowy.

9. W okresie trwania umowy zapewniam, ze oferowane ceny jednostkowe nie wzrosng przez okres 12

miesigcy.
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10. Oferuje termin platnosci 30 dni od chwili otrzymania faktury przez Udzielajagcego zamowienia.

11. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢
Lecznicza, ProwadZON@ZO PIZEZ .....c.vineieniiiiet ettt et et e e et e ateeeeaeanenns , pod
numerem ksiegi rejestrowej podanym wyzej (pkt 11.2) 1 posiadam uprawnienia do prowadzenia
dziatalnosci objetej konkursem.

12. Uwazam si¢ zwigzany ofertg przez okres 30 dni liczac od uptywu terminu sktadania ofert.

13. Oswiadczam, ze §wiadczenia zdrowotne bedg udzielane w oparciu o sprzg¢t i aparature medyczng zgodnie
z wymogami okre§lonymi w obowigzujacych przepisach prawa oraz posiadajacych stosowne certyfikaty
1 atesty uzyskane w trybie przewidzianym odrgbnymi przepisami, a takze aktualne przeglady wykonane
przez uprawnione serwisy.

14. O$wiadczam, ze zalaczony do MI wzor umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuj¢ si¢
w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w miejscu
1 terminie wyznaczonym przez Udzielajagcego Zamowienia.

13. O$wiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

14. Wyrazam / nie wyrazam* zgode na dor¢czanie przez Udzielajagcego Zamodwienia korespondencji
zwigzanej z postgpowaniem konkursowym za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej bez
zachowania wymogdéw dotyczacych bezpiecznego podpisu elektronicznego w rozumieniu art. 3 pkt 10
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r. w sprawie
identyfikacji elektronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicznych na rynku
wewnetrznym oraz uchylajacego dyrektywe 1999/93/WE na adres:

Adres poczty elektronicznej Oferenta

*niepotrzebne skresli¢

(miejscowos¢, data) (pieczatka, podpis Oferenta)

Zalaczniki:
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SZPITAL MAZOWIECKI W GARWOLINIE
SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

UMOWA O UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH nr ......
zawarta w dniu roku w Garwolinie pomiedzy:

Szpitalem Mazowieckim w Garwolinie Sp. z o0.0. z siedzibg w Garwolinie przy
Al. Legionow 11, wpisanym do Rejestru Przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy
Lublin-Wschod VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego z siedziba
w Swidniku Sadowego pod numerem KRS 0000336826, Regon: 142032872, NIP: 826-214-
86-01, kapital zakladowy 5 862.500,00 zt - wplacony w calosci, reprezentowanym przez:
Robert Lasota - Prezesa Zarzadu,

Maria Calka — Wiceprezes Zarzadu

dalej ,Udzielajacym zamoéwienia” lub ,Szpitalem”

a

podmiotem leczniczym ........... zamieszkalym ul. ......... PESEL........... , prowadzacy
dzialalnos¢ gospodarcza.............. s e, posiadajaca NIP: ..........
REGON ..........

zwanym dalej ,Przyjmujacym zamowienie”.
lacznie zwanymi ,Stronami”

Na podstawie art. 26 i 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej oraz w wyniku rozstrzygniecia konkursu ofert, Strony zawieraja umowe
nastepujacej tresci:

§1

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie Swiadczen zdrowotnych przez specjaliste
w dziedzinie fizjoterapii w zakresie Swiadczen gwarantowanych rehabilitacji leczniczej
w Szpitalu Mazowieckim w Garwolinie Sp. z 0.0. na oddzialach dla os6b bedacych
Swiadczeniobiorcami w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. po
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych.

2. Ushugi, o ktéorych mowa w ust. 1, Swiadczone sa przez Przyjmujacego zamowienie
w ramach prowadzonej przez niego dziatalnosci gospodarcze;j.

3. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do realizacji Swiadczen zdrowotnych wynikajacych
z zawartych umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia, a takze w innych przypadkach zgodnie
z potrzebami Udzielajacego Zamoéwienia.

4. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze posiada odpowiedni wpis w rejestrze podmiotow
wykonujacych dzialalnoS¢ lecznicza dotyczacy realizacji niniejszej umowy w siedzibie
udzielajagcego Zamowienie, a jezeli takiego wpisu nie posiada — zobowiazuje sie zlozyc
(w terminie 14 dni od zawarcia umowy) wniosek o dokonanie takiego wpisu w rejestrze
i nastepnie niezwlocznie kopie wniosku z potwierdzeniem jego zlozenia (nadania) dostarczyc
Udzielajacemu zamoéwienie.

§2

Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, iz:

1. Posiada niezbednag wiedze i doSwiadczenie do wykonywania niniejszej umowy.

2. Posiada wszelkie kwalifikacje i uprawnienia niezbedne do wykonywania Swiadczen
zdrowotnych objetych niniejsza umowa oraz zobowiazuje sie do przedlozenia
Udzielajacemu Zamowienia dokumentow potwierdzajacych te uprawnienia najpozniej
w dniu podpisania niniejszej umowy.

3. Legitymuje si¢ uprawnieniami zawodowymi: prawo wykonywania zawodu nr ____, oraz:

Szpital Mazowiecki w Garwolinie spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia,
Al. Legionéw 11, 08-400 Garwolin, tel./fax (25) 684 32 13, e-mail: szpital@smwg.pl, www.smwg.pl
Sad Rejonowy Lublin-Wschad, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego z siedzibg w Swidniku, numer KRS 0000336826,
Kapitat zaktadowy 5 862 500 zt., wptacony w catosci, Zarzad w sktadzie — Robert Lasota Prezes Zarzadu, Maria Catka Cztonek Zarzadu
NIP 826-214-86-01, REGON 142032872, Rachunek bankowy w ALIOR BANK SA, numer rachunku 30249000050000453041073901.

Mazowsze.

serce Paolski


mailto:szpital@smwg.pl
http://www.smwg.pl/

1) nie jest pozbawiony, zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony
w wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepisow
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 sSwiadczenia
gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej nie jest pozbawiony mozliwosci
wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem Srodka karnego zakazu
wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu zastosowanym
Srodkiem zapobiegawczym,

2) nie byl karany za wykroczenia zawodowe, jak rowniez obecnie nie tocza sie
przeciwko niemu zadne postepowanie w tym zakresie;

3) nie cigzy na nim wyrok Sadow Powszechnych, ani sadow zawodowych
uniemozliwiajacy mu wykonanie przedmiotu niniejszej umowy, a w chwili
zawierania umowy nie toczy sie przeciwko niemu zadne postepowanie
przygotowawcze w w/w zakresie;

4) nie figuruje w Rejestrze z dostepem ograniczonym lub w Rejestrze oso6b,
w stosunku do ktorych Panstwowa Komisja do spraw przeciwdzialania
wykorzystaniu seksualnemu maloletnich ponizej lat 15 wydala postanowienie
o wpisie w Rejestrze — na potwierdzenie tej okolicznosci Przyjmujacy zamowienie
przedlozyl aktualng informacje z tego Rejestru;

5) nie zostal skazany za przestepstwa okreslone w rozdziale XIX i XXV Kodeksu
karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r.
poz. 2600), lub za odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okreslone
w przepisach prawa obcego - na potwierdzenie tej okolicznosci Przyjmujacy
zamowienie przedtozyl aktualna informacje z KRK.

Posiada znajomos$S¢ obstugi sprzetu, aparatury medycznej oraz programow

komputerowych udostepnionych przez Udzielajacego Zamowienia.

. Jest/nie jest* ptatnikiem VAT, *niewtasSciwe skresli¢

Zapoznal sie z organizacja udzielania swiadczen zdrowotnych oraz wszelkimi

przepisami, procedurami i regulaminami obowigzujacymi u Udzielajacego Zamowienia.

Zobowiazuje sie do znajomosci i przestrzegania:

1) Standardow wykonywania s$wiadczen zdrowotnych wskazanych w umowach
zawartych przez Udzielajacego Zamowienia z Narodowym Funduszem Zdrowia
i innymi podmiotami,

2) Przepisow prawa, w szczegolnosci: aktow prawa obowigzujacych w ochronie zdrowia,
zarzadzen prezesa NFZ, przepisow okreslajacych prawa pacjenta, przepisow
regulujacych ochrone danych osobowych, przepiséw bhp, p.poz i sanitarnych oraz
postanowien regulaminow, procedur i zarzadzen obowiazujacych u Udzielajacego
Zamowienia.

§3

Udzielajacy zamowienia oswiadcza, ze miejsce wykonywania umowy spelnia warunki

stawiane zakladom opieki zdrowotnej w tym zakresie.

Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, ze zapoznal sie z warunkami udzielania Swiadczen

zdrowotnych u Udzielajacego zamowienia i nie zglasza zastrzezen w tym przedmiocie.
§4

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do wykonywania niniejszej umowy z nalezyta

starannoscia i jakosScia, z wykorzystaniem wiedzy medycznej i umiejetnosci zawodowych

oraz z uwzglednieniem postepu w zakresie medycyny.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje sie w szczego6lnosci do:

1) planowania postepowania fizjoterapeutycznego,

Szpital Mazowiecki w Garwolinie spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia,
Al. Legionéw 11, 08-400 Garwolin, tel./fax (25) 684 32 13, e-mail: szpital@smwg.pl, www.smwg.pl
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2) oceny 1iopis stanu funkcjonalnego Swiadczeniobiorcy przed rozpoczeciem
fizjoterapii,

3) badania czynnosciowego narzadu ruchu lub inne badanie konieczne do ustalenia
planu fizjoterapii lub postepowania fizjoterapeutycznego,

4) koncowej oceny iopis stanu funkcjonalnego Swiadczeniobiorcy po zakonczeniu

fizjoterapii,
5) udzielania  Swiadczeniobiorcy zalecen co do dalszego  postepowania
fizjoterapeutycznego

6) dostepnosci w ramach naglych interwencji na oddziatach Szpitala,

7) udzielania pierwszej pomocy przedlekarskiej pacjentom Szpitala Mazowieckiego w
Garwolinie Sp. z 0. o. w tym do sprawowania opieki nad pacjentami, dbatosci o
pacjentow w czasie ich pobytu w Szpitalu,

8) przestrzegania zasad sanitarno- epidemiologicznych,

9) przestrzegania praw pacjenta,

10) zapewnienia poczucia bezpieczenstwa pacjentowi,

11) edukacji zdrowotnej pacjenta i promocji zdrowia,

12) poglebiania wiedzy i podnoszenie kwalifikacji zawodowych,

13)utrzymania sprawnosSci technicznej sprzetu i aparatury medycznej bedace;j
w uzyciu,

14)wykonywania czynnosci administracyjnych, dokumentacyjnych zwiazanych
z pobytem pacjenta w Szpitalu,

15) przestrzegania przepisow BHP. PPOZ, ochrony radiologicznej, instrukcji obstugi
aparatury medycznej,

16)wykonywania innych zadan wynikajacych z dzialalnosci medycznej danej komorki
organizacyjne;j.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazany jest do:

1) Poinformowania o utracie uprawnien, o ktérych mowa w § 2 ust. 2-3.

2) Zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, ktéra obejmuje szkody
bedace nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych zgodnie z art. 17 ust. 1 pkt 4 lit. a
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecznicze;j.

3) Utrzymywania przez okres obowiazywania umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz
zakresu ubezpieczenia.

4) Dostarczenia kopii nowej polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub
innego dokumentu potwierdzajacego jej zawarcie bez wezwania do Biura Zarzadu
Udzielajacego Zamoéwienia.W przypadku gdy umowa ubezpieczenia odpowiedzialno
Sci cywilnej ulegnie rozwiazaniu w trakcie obowiazywania niniejszej umowy,
Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest przedstawi¢ Udzielajacemu zamowienia
nowa polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub inny dowod zawarcia
takiego ubezpieczenia, najpozniej w ostatnim dniu obowigzywania poprzedniej
umowy.

5) Posiadania w czasie trwania umowy:

1) aktualnego badania lekarskiego wydanego przez uprawnionego lekarza medycyny
pracy stwierdzajacego brak przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania
przedmiotu umowy,

2) orzeczenia do celow sanitarno-epidemiologicznych,

3) aktualnego zaswiadczenia z odbytych obowiazujacych szkolen z zakresu BHP,

4) aktualnego szczepienia przeciw WZW typu B lub aktualnego badania przeciwciat

3
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WZW typu B.

0) Uczestniczenia raz w roku w szkoleniu z higieny rak lub przedstawienia

zaswiadczenia/certyfikatu o odbytym szkoleniu.
Koszty badan lekarskich, szczepien i szkolen zewnetrznych, o ktéorych mowa w ust. 3
pkt 5 i 6 ponosi Przyjmujacy Zamowienie.
W trakcie trwania umowy Przyjmujacy Zamowienie we wlasnym zakresie i na wlasny
koszt zaopatruje si¢ w osobista standardowa odziez ochronna.
Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany we wilasnym zakresie i na wlasny koszt
zabezpieczyC posiadanie aktualnych badan profilaktycznych, ktorych kopie przedstawi
w terminie 7 dni od daty zawarcia niniejszej umowy, pod rygorem natychmiastowego jej
rozwiazania.
Przyjmujacy zamowienie przy wykonywaniu czynnosci, o ktorych mowa w ust. 2 Scisle
wspolpracuje z lekarzami oraz innym personelem medycznym zapewniajac
kompleksowos¢ i ciaglos¢ opieki.
. Czynnosci wynikajace z ust. 2 Przyjmujacy Zamowienie bedzie wykonywac zgodnie
z pisemnym harmonogramem, o ktérym mowa w § 6.
. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w niniejszej Umowie, po wyrazeniu zgody przez
obie Strony Umowy moga by¢ rowniez udzielane w innych komérkach organizacyjnych
Szpitala Mazowieckiego.

§5

Udzielajacy Zamoéwienia zobowigzuje, sie do:

1) Zapewnienia Przyjmujacemu Zamowienia dostepu do dokumentacji medycznej
pacjentow objetych przedmiotem umowy.

2) Zapewnienia Przyjmujacemu Zamowienia dostepu do uzytkowanego w oddziale
informatycznego systemu ruchu chorych i dokumentacji medyczne;.

Przyjmujacy Zamoéwienie ma prawo do korzystania w razie potrzeby z konsultacji lekarzy
specjalistow zatrudnionych u Udzielajacego Zaméwienia lub wykonujacych na jego
rzecz ustugi medyczne na podstawie zawartych umow.

Konsultacje i badania, o ktorych mowa w ust. 2 nie obciazaja Przyjmujacego
Zamowienie.

§6
Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w § 1 ust. 1, udzielane beda w ilosci
odpowiadajacej potrzebom Udzielajacego zamowienia, w dniach i godzinach ustalonych
przez Udzielajacego zamowienia, wedlug harmonogramu miesiecznego, sporzadzonego
przez kierownika Oddzialu lub inna osoba upowazniona przez Udzielajacego zamowienia,
przed zakoniczeniem miesigca kalendarzowego na miesigc nastepny. W uzasadnionych
przypadkach, najpdézniej na jeden dzien przed rozpoczeciem wykonywania Swiadczen

w danym dniu Udzielajacy zamowienia moze zmodyfikowa¢ harmonogram czasu pracy

na ten dzien.

Harmonogram, o ktorym mowa w ust. 1 wustalany jest w uzgodnieniu

z Przyjmujacym zamowienie.

Zawiadomienia o zmianie harmonogramu wymaga formy pisemnej. Zmiana

harmonogramu, na wniosek Przyjmujacego zamowienie, nastepuje po pisemnej

akceptacji Udzielajacego zamowienia.

W przypadku zaistnienia potrzeby zapewnienia swiadczen zdrowotnych w zakresie

rehabilitacji leczniczej, Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do udzielania
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Swiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w § 1 ust. 1, w terminie wskazanym przez
Dyrekcje lub Zarzad Udzielajacego zamowienia.
W przypadku, o ktorym mowa w ust. 5, Udzielajacy zamowienia poinformuje
Przyjmujacego zamowienie o przydzieleniu dyzuru co najmniej na 14 dni przed dniem
rozpoczecia przydzielonego dyzuru.

§7
Przyjmujacy zamowienie pelni Swiadczenia zdrowotne w zakresie Swiadczen
gwarantowanych rehabilitacji leczniczej korzystajac z lokalu, aparatury, sprzetu
medycznego, lekow, materialow medycznych i innych srodkéw niezbednych do realizacji
umowy!, udostepnionych mu przez Udzielajacego zamowienie.
Korzystanie ze srodkow wymienionych w ust.1 nie moze by¢ wykorzystywane w innym
celu niz okreslone niniejsza umowa.
Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest do dbania o sprzet i aparature medyczna oraz
mienie Udzielajagcego zamowienie.
Przyjmujacy zamowienie ponosi pelna odpowiedzialnos¢ za zawinione uszkodzenie lub
zaginiecie sprzetu badz aparatury stanowiacych wlasnos¢ Udzielajacego zamowienia.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest zglasza¢ Udzielajacemu zamowienia
informacje o jakiejkolwiek niesprawnosci sprzetu, aparatury medycznej i urzadzen,
ktore moglyby spowodowac ujemne nastepstwa u pacjentow w zwiazku z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych.

§8

1. Przyjmujacy zamoéwienie przyjmuje na siebie obowiazek poddania sie kontroli

przeprowadzonej przez Udzielajacego zamowienia w szczegolnosci co do:

1) czasu, zakresu, jakosci i sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych,

2) gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparaturg medyczng i innymi Srodkami
niezbednymi do udzielania swiadczen zdrowotnych,

3) dokonywania rozliczen ustalajacych koszty udzielanych swiadczen i naleznosci za
udzielane swiadczenia,

4) prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej,

5) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych,

0) przestrzegania przepisow bhp, p.poz, sanitarnych i innych wynikajacych
z obowiazujacych przepisow prawa, regulaminow, procedur, i zarzadzen
Udzielajacego Zamowienia.

Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest do poddania sie kontroli Narodowego

Funduszu Zdrowia na zasadach okreslonych ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz innych

organéw, os6b na zasadach i warunkach okreslonych w obowiazujacych przepisach

prawa.
§9

Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany do prowadzenia sprawozdawczosci

statystycznej oraz dokumentacji medycznej stanowigcej wlasnos¢ Udzielajacego

zamowienia, w zakresie wynikajacym z obowiazujacych przepisow prawnych.

Udostepnienie dokumentacji medycznej osobom trzecim przez Przyjmujacego

zamoéwienie odbywac sie bedzie zgodnie z obowiazujacymi przepisami w tym zakresie.

1 Jezeli dotyczy
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3. Przyjmujacy zamowienie ponosi wobec  Udzielajacego zamoéwienia  pelna
odpowiedzialnos¢ za wadliwe prowadzenie dokumentacji medycznej, skutkujacych
odmowg wlasciwego oddzialu Narodowego Funduszu Zdrowia wyplacenia naleznosci
za udzielone Swiadczenie, lub wyplacenie przez NFZ naleznosci w nizszej wysokosci.

§ 10

1. Za zrealizowane zgodnie 2z niniejsza umowa Swiadczenia zdrowotne Udzielajacy
zamowienia zaplaci Przyjmujacemu zamowienie z tytulu wykonania niniejszej umowy
wynagrodzenie miesieczne w kwocie stanowiacej iloczyn udokumentowanej liczby godzin
udzielonych swiadczen w danym miesiacu kalendarzowym i stawki za godzine
W WysoKoSCi ............... brutto (slownie: .... zlote) za 1 godz. Swiadczen zdrowotnych w
zakresie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej,
w wymiarze nieprzekraczajacym 80 godzin miesigcznie.

2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje sie udziela¢ swiadczen zdrowotnych w wymiarze
nie mniej niz 4 godzin w miesiacu.

3. Maksymalna wartos¢ wynagrodzenia, ktore moze otrzymac Przyjmujacy zamoéwienie
z tytulu wykonywania obowiazkow objetych niniejsza umowa, nie moze przekroczyc
kwoty ............... brutto i zostata obliczona jako iloczyn: maksymalnej miesiecznej liczby
godzin udzielania swiadczen oraz stawki godzinowej (wskazanych w ust. 1) oraz liczby
miesiecy obowiazywania umowy okreslonej w § 14. Jezeli wartoS¢ wynagrodzenia za
udzielone swiadczenia przed uplywem terminu obowiazywania umowy osiagnie kwote
wskazang w zdaniu poprzedzajacym, umowa wygasa.

4. Podstawg rozliczenia naleznosci za wykonane Swiadczen zdrowotnych w zakresie
Swiadczen gwarantowanych  rehabilitacji leczniczej stanowi¢ bedzie prawidlowo
sporzadzona faktura/rachunek wystawione na koniec miesigca kalendarzowego przez
Przyjmujacego zamowienie i potwierdzony pod wzgledem merytorycznym przez
pracownika Udzielajacego zamowienia, upowaznionego do opracowania
harmonogramow.

5. Faktura/rachunek, o ktorej mowa w ust. 4 powinna by¢ wystawiona w terminie do 5 dni
po zakonczeniu miesiaca obrachunkowego (kalendarzowego) przez Przyjmujacego
zamowienie.

6. Wynagrodzenie, o ktorym mowa w ust. 1 bedzie platne przelewem na rachunek bankowy
Przyjmujacego zamowienie, wskazany na fakturze (rachunku), w terminie 30 dni od daty
zlozenia poprawnie sporzadzonego dokumentu.

7. Jezeli termin platnosci uplywa w sobote, niedziele lub inny dzien wolny od pracy,
to platnosc¢ dokonuje sie nastepnego dnia roboczego.

8. Jako date zaplaty przyjmuje sie dzien obciazenia rachunku bankowego Udzielajacego
Zamowienia.

9. W okresie trwania niniejszej umowy Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo
do potracania kar wynikajacych z umowy, jak tez (innych obcigzen) nalozonych przez
np. NFZ w zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych objetych niniejsza umowa, z rachunkow wystawionych przez Przyjmujacego
zamowienie.

10. W sytuacji przeprowadzenia kontroli NFZ (lub innego uprawnionego podmiotu)
w okresie do 10 lat po wygasnieciu lub rozwigzaniu niniejszej umowy, w zakresie
prawidlowosci udzielonych swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszej
umowy, zakonczonej wystapieniem pokontrolnym skutkujacym korekta finansowa i/lub
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karg umowna, Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie¢ uregulowa¢ na rzecz
Udzielajacego zamowienia ww. skutki finansowe, bedace nastepstwem przeprowadzonego
postepowania kontrolnego, o ile swoim dzialaniem/zaniechaniem w trakcie realizacji
przedmiotu niniejszej umowy przyczynit sie do ich powstania.

§11
. Odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzonag przy wykonywaniu przedmiotu umowy ponosza
solidarnie Udzielajacy zamowienia i Przyjmujacy zamowienie.
. W  zakresie rozliczen regresowych miedzy stronami umowy w zwiazku
z odpowiedzialnoscia solidarna, o ktérej mowa w ust. 1 Udzielajacy zamowienia nie
ponosi odpowiedzialnosci, jezeli szkoda powstata z przyczyn lezacych po stronie
Przyjmujacego zamowienie lub tez nie ponosi odpowiedzialnosci w stopniu, w jakim
szkoda byla nastepstwem przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zamowienie.
Powyzsze oznacza w szczegolnosci, ze w przypadku kiedy Udzielajacy zamowienia zaptaci
odszkodowanie (w tym zadoSc¢uczynienie), jako dluznik solidarny, Udzielajacy
zamoOwienia bedzie uprawniony do zadania od Przyjmujacego zamowienie zwrotu calosci
lub czesci zaplaconej przez niego kwoty tytulem takiego odszkodowania (w tym
zadosSCuczynienia) w zaleznosSci od okolicznosci, a zwlaszcza od winy Przyjmujacego
zamoOwienie oraz od stopnia w jakim przyczynil sie do powstania szkody.
. Przyjmujacy zamoéwienie samodzielnie dokonuje rozliczen z przychodéw osiaganych
z niniejszej umowy, optat skladek ZUS, zgodnie z przepisami dotyczacymi os6b
prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza i innych przepiséw obowiazujacych w tym
zakresie. W przypadku wystapienia jakichkolwiek naruszen w zwiazku z powyzszym po
stronie Przyjmujacego zamowienie, skutkujacych obciazeniami finansowymi dla
Udzielajacego zamoéwienie, Przyjmujacy zamowienie zobowigzany bedzie do pokrycia
w calosci tych obcigzen.

§ 12
. Przyjmujacy zamowienie nie moze przenieS¢ na osobe trzecia praw i obowigzkow
wynikajacych z niniejszej Umowy.
. Przyjmujacy zamowienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajacego zamowienia
powierzy¢ wykonywania obowiazkow objetych niniejsza umowa osobie trzecie;.
. Powierzenie wykonywania przedmiotu umowy osobie trzeciej moze nastgpi¢ tylko
z uzasadnionych lub losowych przyczyn i wylacznie za pisemna zgoda Udzielajacego
zamoOwienie. Osobg trzecig jest osoba zwiazana z Udzielajacym zamowienia umowa
o prace, umowa cywilnoprawna lub umowsa o udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia
zdrowotne.
. Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest do wskazania Udzielajacemu zamoéwienia
swojego zastepcy posiadajacego uprawnienia i kwalifikacje co najmniej takie
jak Przyjmujacy zamowienie, z co najmniej 1 dniowym uprzedzeniem celem uzyskania
pisemnej zgody Udzielajacego zamoéowienia na wskazana osobe¢ zastepcy.
. Przyjmujacy zamowienie, po uzyskaniu pisemnej akceptacji Udzielajacego zamoéwienia,
moze powierzy¢ obowiazki wynikajace z niniejszej umowy wskazanej osobie trzeciej, ktéra
w tym czasie jest zastepca wyltacznie Przyjmujacego zamowienie.
. W sytuacjach losowych Przyjmujacy zamowienie niezwlocznie zawiadamia Udzielajacego
zamoOwienia o braku mozliwosci realizacji Swiadczen.

§ 13
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1. Strony dopuszczaja mozliwoS¢ czasowego zawieszenia Swiadczenia przez Przyjmujacego
zamowienie udzielania swiadczen zdrowotnych, o ktéorych mowa w § 1 ust. 1 (Przerwa)
w wymiarze nieprzekraczajacym 10 dni roboczych w czasie obowiazywania umowy,
z zastrzezeniem, ze uzgodnienie tego faktu miedzy Stronami powinno nastapi¢ w formie
pisemnej co najmniej na 14 dni przed planowana Przerwa.

2. Strony dopuszczaja mozliwosc krotkotrwatego (tj. do 3 nastepujacych po sobie dni
roboczych) zawieszenia Swiadczenia przez Przyjmujacego zamowienie Swiadczen
zdrowotnych, o ktérych mowa w § 1 ust. 1 niniejszej umowy, w przypadkach nagtych za
zgoda Udzielajacego zamowienie wyrazona w formie pisemnej, w zwiazku z wystepujaca
po stronie Przyjmujacego zamowienie niemozliwoscia wykonywania niniejszej umowy
z przyczyn losowych (np. udokumentowanej zaswiadczeniem lekarskim choroby
Przyjmujacego zamowienie). Okres nieudzielania swiadczen zdrowotnych z przyczyn
losowych nie moze przekroczy¢ 7 dni roboczych w czasie obowiazywania umowy.
O wystapieniu ww. przyczyn Przyjmujacy zamowienie jest zobowiazany niezwlocznie
zawiadomic¢ Udzielajacego zamowienia.

3. Za okresy Przerwy i krotkotrwalego zawieszenia Swiadczenia przez Przyjmujacego
zamowienie ustug, o ktéorych mowa w § 1 ust. 1 Umowy, Przyjmujacemu zamowienie nie
przyshuguje wynagrodzenie, chyba ze swiadczenie tych ushug Przyjmujacy zamowienie
powierzyl, zgodnie z § 12, swojemu zastepcy, z ktorym Udzielajacy zamoéwienie ma
zawartg umowe na udzielanie ushug medycznych i byly one swiadczone przez zastepce
w tym okresie.

4. W przypadku przekroczenia okreslonego w ust. 11 2 limitu zawieszenia §wiadczenia przez
Przyjmujacego zamowienie Swiadczen zdrowotnych Udzielajacy zamowienia ma prawo
rozwigza¢ umowe za 3-dniowym okresem wypowiedzenia.

§ 14
Umowa zostala zawarta na czas okreSlony od dnia podpisania do dnia
31 pazdziernika 2026 roku.

§ 15

1. Umowa ulega rozwiazaniu:

1) w kazdym czasie, w drodze porozumienia Stron,

2) z zachowaniem jednomiesiecznego okresu wypowiedzenia przez kazda ze Stron
ze skutkiem na koniec miesiaca kalendarzowego, bez podania przyczyny
wypowiedzenia,

3) z uplywem czasu, na ktory zostata zawarta.

2. Udzielajacy zamowienia moze rozwiaza¢ umowe bez okresu wypowiedzenia w kazdym
czasie w przypadku:

1) utraty prawa wykonywania zawodu, uprawnien koniecznych do wykonywania
Swiadczen objetych niniejsza umowa przez Przyjmujacego zamoéwienie,

2) trwalego (trwajacego dluzej niz 6 miesiecy) zaprzestania przez Przyjmujacego
Zamowienie swiadczenia ustug w ramach niniejszej umowy,

3) przeniesienia przez Przyjmujacego zamowienie obowiazkéw wynikajacych z niniejsze;j
umowy na osoby trzecie bez uprzedniej zgody Udzielajacego zamowienia,

4) przedstawienia przez Przyjmujacego zamowienie niezgodnych ze stanem faktycznym
danych lub informacji, stanowiacych dla Narodowego Funduszu Zdrowia podstawe
do ustalenia kwoty finansowanych Swiadczen,
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o)

5) ujawnienia w wyniku kontroli wadliwego wykonywania umowy, a w szczegolnosci
ograniczenia dostepnosci swiadczen, zawezenia ich zakresu lub nieodpowiedniej
jakosci udzielanych swiadczen,

0) niespelnienia przez Przyjmujacego Zamowienie obowiazku ubezpieczenia sie¢ od
odpowiedzialnosci cywilnej,

7) nieprzedstawienia przez Przyjmujacego zamowienie kopii nowej polisy
ubezpieczeniowej po wygasnieciu dotychczasowej polisy,

8) nie dostarczy aktualnych badan sanitarno — epidemiologicznych,

9) popehlienia przez Przyjmujacego Zamowienie przestepstwa lub wykroczenia
przeciwko zasadom etyki zawodowej, stwierdzonego prawomocnym orzeczeniem
wlasciwego sadu.

. Poza przypadkami, o ktorych stanowi ust. 2, umowa moze zostac rowniez rozwigzana bez

zachowania okresu wypowiedzenia w sytuacji, gdy druga Strona razaco narusza istotne
postanowienia umowy.

. Umowa moze zosta¢ rozwigazana przez Udzielajacego zamowienia ze skutkiem

natychmiastowym takze wowczas, gdy przeciw Przyjmujacemu zamowienie zostalo
wszczete postepowanie karne lub dyscyplinarne w zwiazku z czynnosSciami podjetymi
w ramach niniejszej umowy lub w zwiazku z ich zaniechaniem.

. Udzielajacy zamoOwienia uprawniony jest do rozwiazania niniejszej umowy

bez koniecznosci zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, w ktérym ulegnie
rozwigzaniu umowa zawarta przez Udzielajacego zamowienia z NFZ.

. Rozwiazanie umowy nastepuje w formie pisemne;j.
. Strony zgodnie postanawiaja, ze wszelkie zawiadomienia i o$wiadczenia zwiazane

z wykonywaniem niniejszej umowy beda dokonywane w formie pisemnej poprzez
doreczenie drugiej Stronie za pokwitowaniem lub poprzez nadanie listem poleconym
na wskazany w komparycji umowy adres. Pismo uwaza sie¢ za doreczone w dacie
pokwitowanie lub w przypadku wystania listem poleconym, czternastego dnia od daty
nadania listu. Nie podjeta przez adresata korespondencje, Strony traktuja jako
skutecznie doreczona z dniem ostatniej awizacji.

. Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany podac¢ kazdorazowo zmiange adresu swojej

siedziby, pod rygorem uznania korespondencji wysylanej pod adres ostatnio podany
Udzielajacemu zamowienia, za skutecznie doreczona.
§ 16

. Przyjmujacy zamoéwienie zaptaci Udzielajacemu zamowienia kare umownag po uprzednim

pisemnym wezwaniu (rowniez droga elektroniczna) do zlozenia wyjasnien
w wyznaczonym terminie oraz po bezskutecznym uplywie terminu na usuniecie
stwierdzonych uchybien — w nastepujacych przypadkach:
1) Z tytulu niewykonania lub nienalezytego wykonania obowiazkéw okreslonych umowa
w wysokosci 500 ztotych za kazdy stwierdzony przypadek:

a) nieobecnosci w miejscu udzielania Swiadczen bez wskazania zastepcy,
oktorym mowa w § 12 umowy, z wyjatkiem sytuacji losowych
uniemozliwiajacych spelnienie warunku wskazania zastepcy,

b) przerwania pelnienia $wiadczen zdrowotnych w zakresie Swiadczen
gwarantowanych 2z zakresu rehabilitacji leczniczej i opuszczenie miejsca
udzielania Swiadczen przed czasem, o ktorym mowa w § 6 ust. 4 i 5 umowy.
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c) wykazania w zalaczonym do faktury lub rachunku szczegolowym
zestawieniu udzielanych swiadczen zdrowotnych wiekszej liczby swiadczen
niz faktycznie udzielono,

d) nieterminowej realizacji lub braku realizacji zalecen i1 wnioskow
pokontrolnych,

e) realizacji Swiadczen niezgodnie z wymogami okreslonymi w niniejszej
umowie,

f) nieuzasadnionej wzgledami medycznymi odmowy udzielania pacjentowi
Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy,

g) przerwy w udzielaniu swiadczen zdrowotnych bez podania przyczyny
i uzyskania zgody Udzielajacego Zamoéwienia,

h) pobrania nienaleznej optaty od pacjenta za Swiadczenia zdrowotne bedace
przedmiotem umowy,

i) utrudniania przeprowadzenia kontroli osobom dzialajacym w imieniu
Udzielajacego Zamowienia,

i) brak lub nie w pelni prowadzona dokumentacje (rowniez w systemie
informatycznym)

2) za rozwiazanie umowy z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zamoéwienie
w wysokosci 2 000,00 zt.

2. Udzielajacy zamoéwienia moze potraci¢ kare umowna z wynagrodzenia przyshugujacego
Przyjmujacemu zamoéwienie.

3. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania w kwocie
przekraczajacej wysokos¢ zastrzezonych kar umownych na zasadach ogo6lnych
wynikajacych z Kodeksu cywilnego.

4. Kary umowne beda platne na podstawie not ksiggowych wystawionych przez
Udzielajacego Zamoéwienia, w terminie kazdorazowo wskazanym w nocie. Przyjmujacy
zamoOwienie wyraza zgode na potracenie kar umownych 2z przyshugujacego mu
wynagrodzenia takze przed uplywem terminu ptatnosci ustalonego zgodnie ze zdaniem
poprzedzajacym.

§ 17

Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest uisSci¢ kary mnalozone na Udzielajacego

zamowienie przez wlasciwe organy i instytucje z powodu nieprzestrzegania przez niego

przepisow sanitarno-higienicznych oraz przepisow bhp i ppoz., w zwiazku z realizacja

Umowy.

§ 18

Strony zobowiazuja sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktorych powziety

wiadomos¢ przy realizacji postanowien niniejszej umowy i ktore stanowia tajemnice

przedsiebiorstwa w rozumieniu przepisow ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji lub
podlegaja ochronie w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.

Dostep do danych osobowych, w zwigzku z realizacja niniejszej umowy Przyjmujacy

zamowienie uzyska na podstawie odrebnego upowaznienia udzielonego przez Udzielajacego

Zamowienie

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie przetwarza¢ dane osobowe, ktore uzyska

na podstawie upowaznienia, o ktorym mowa w ust. 2 w sposob zapewniajacy spelnienie

wymogow okreslonych w przepisach majacych zastosowanie do przetwarzania tych danych

i obowigzujacych w trakcie realizacji Umowy, w szczegolnosci okreslonych w ustawy z dnia
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10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych i Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/676 z dnia 27.04.2016 r. ,RODO”.

Przyjmujacy zamoéwienie oSwiadcza, iz w zwigzku z upowaznieniem o ktérym mowa w ust. 2
powyzej, jest odpowiedzialny za przetwarzanie danych osobowych, zapewnia odpowiednie
gwarancje wdrozenia stosownych srodkow technicznych i organizacyjnych w odniesieniu do
procesu przetwarzania danych osobowych, ktéore spelniaja wymogi wskazane w RODO,
w zakresie ochrony praw osob,ktorych dane dotycza i zobowiazuje sie do nieupubliczniania
oraz zachowania w tajemnicy wszelkich danych osobowych.

Przyjmujacy zamoéwienie oSwiadcza, ze zapoznal sie z przepisami Ustawy o ochronie danych
osobowych oraz RODO i przyjmuje do wiadomosci zawarte w nich obowiazki i zobowiazuje
sie do ich przestrzegania.

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ niezwlocznie zawiadomic Udzielajacego zamowienie
o:

1) kazdym prawnie umocowanym zadaniu udostepnienia danych osobowych
wlasciwemu organowi panstwa, chyba ze zakaz zawiadomienia wynika z przepisow
prawa, a w szczegolnosci przepisow postepowania karnego, gdy zakaz ma na celu
zapewnienie poufnosci wszczetego dochodzenia;

2) kazdym nieupowaznionym dostepie do danych osobowych;

3) kazdym zadaniu otrzymanym od osoby, ktorej dane przetwarza, powstrzymujac sie
jednoczesnie od odpowiedzi na zadanie.

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ odpowiedzie¢ niezwlocznie i wlasciwie na kazde
pytanie Udzielajacemu zamoéwienie dotyczace przetwarzania danych osobowych, do ktorych
uzyska dostep.

Przyjmujacy zamowienie jest odpowiedzialny za udostepnienie lub wykorzystanie danych
osobowych niezgodnie z Umowa, a W szczegolnoSci za udostepnienie osobom
nieupowaznionym.

Przyjmujacy zamowienie w przypadku wygasniecia niniejszej Umowy niezwlocznie, ale nie
poOzniej niz w terminie 5 dni kalendarzowych, zobowigzuje sie zwrocic lub usunac wszelkie
dane osobowe, do ktorych mial dostep na podstawie upowaznienia, o ktérym mowa w ust.
2, w tym skutecznie usunac je rowniez z nosnikow elektronicznych pozostajacych w jego
dyspozycji i potwierdzi¢ powyzsze przekazanym Udzielajacemu zamowienie protokotem.

§ 19
Strony umowy zobowiazuja sie¢ rozwiazywac ewentualne spory wynikajace z realizacji
umowy w drodze negocjacji. W przypadku braku porozumienia miedzy stronami ewentualne
spory rozstrzygac bedzie Sad wtasciwy wedtug siedziby Udzielajacego zamowienia.
§ 20
Przyjmujacy zamowienie samodzielnie dokonuje rozliczen zobowigzan publicznoprawnych.
§ 21
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
§ 22
W zakresie nieuregulowanym niniejsza umowa zastosowanie maja przepisy ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, rozporzadzenie = Ministra  Zdrowia z dnia
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6 listopada 2013 swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej, ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych, w tym aktéow wykonawczych wydanych na tej podstawie, Regulaminu
organizacyjnego Szpitala Mazowieckiego w Garwolinie Sp. z 0.0 oraz Kodeksu cywilnego.

§ 23
Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej
ze Stron.

Przyjmujacy zamoéwienie Udzielajacy zaméwienia
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Zatacznik nr 1 do umowy

SPRAWOZDANIE Z WYKONANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

za okres: od ............ do ..........
1. Informacje ogolne:
e Nazwa komoOrki OrganiZaCy Il ... ueutinint ettt ettt et et aeeaeeaenens
e Osoba sporzadzajaca SPrawozZdamnie: ........oeuiuiitiiiitiiii e

StaANOWISKO ST ZDOWE: .ottt e et ettt e e e eanaas

2. Zestawienie wykonanych Swiadczen:

Lp.

Data wykonania
Swiadczenia

Liczba godzin
od - do

Uwagi

Razem| ————— |

[ — |

3. Podsumowanie:

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym oraz dokumentacjg

Laczna liczba godzin:

Uwagi dodatkowe (np. braki kadrowe, sytuacje losowe):

4. Oswiadczenie:

medyczng i zostaly wprowadzone do systemu informatycznego szpitala/NFZ.

Podpis osoby sporzadzajace;j:

Sad Rejonowy Lublin-Wschad, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego z siedzibg w Swidniku, numer KRS 0000336826,
Kapitat zaktadowy 5 862 500 zt., wptacony w catosci, Zarzad w sktadzie — Robert Lasota Prezes Zarzadu, Maria Catka Cztonek Zarzadu
NIP 826-214-86-01, REGON 142032872, Rachunek bankowy w ALIOR BANK SA, numer rachunku 30249000050000453041073901.

Mazowsze.

Szpital Mazowiecki w Garwolinie spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia,

Al. Legionéw 11, 08-400 Garwolin, tel./fax (25) 684 32 13, e-mail: szpital@smwg.pl, www.smwg.pl

serce Paolski

13


mailto:szpital@smwg.pl
http://www.smwg.pl/

		2025-11-14T12:38:23+0100


		2025-11-14T13:05:18+0100
	MARIA CAŁKA




