UMOWA Nr  .../K/2019
     O UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 
Zawarta w dniu ……..  w  Warszawie pomiędzy: Szpitalem Klinicznym im. Ks. Anny Mazowieckiej z siedzibą przy ul. Karowej 2; Warszawa, wpisanym do rejestru zakładów opieki zdrowotnej prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIX Wydział Gospodarczy KRS, pod numerem KRS 0000045436, NIP 525-20-94-598 REGON: 001372229  reprezentowany przez:

Panią mgr Ewę Piotrowską – Dyrektora Szpitala

zwanym w treści umowy „Udzielającym Zamówienia",

a

………………. zam……………., posiadającym  prawo wykonywania zawodu lekarza nr  ……………… wydane przez  Okręgową Izbę Lekarską w ……………….…. prowadzącym indywidualną praktykę lekarską w rozumieniu Ustawy o zawodzie lekarza, zarejestrowaną w Okręgowej Izbie Lekarskiej w  Warszawie  pod numerem……….., Regon: ……… NIP: ………. zwaną w treści umowy „Przyjmującym Zamówienie”.

Umowa została zawarta zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej ( Dz. U. z 2018r. poz.160 z późn. zm).

ROZDZIAŁ I
Przedmiot umowy

§1
1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie przez Przyjmującego Zamówienie  świadczeń zdrowotnych w z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii na rzecz osób uprawnionych do uzyskania świadczeń zgodnie z obowiązującymi przepisami.

2.  Do obowiązków Przyjmującego Zamówienie należy w szczególności: 

1) opieka nad pacjentkami w Oddziale Anestezjologii i pacjentkami po operacjach w innych oddziałach
2) wykonywanie znieczuleń do zabiegów i operacji ginekologiczno-położniczych

3) wykonywanie znieczuleń do porodów  

4) pełnienie dyżurów medycznych w siedzibie Udzielającego Zamówienia  

5) zapoznawanie się ze stanem pacjentów hospitalizowanych
6) realizacja ordynacji lekarskich w zakresie konsultacji anestezjologicznych 

7) udzielanie świadczeń w przypadkach, które tego wymagają    

8) zdawanie raportu po zakończonej pracy
9) wykonywanie innych czynności medycznych wymaganych stanem pacjentów
3. Przyjmujący Zamówienie będzie wykonywał przedmiot umowy w Szpitalu Klinicznym im. Ks. Anny Mazowieckiej 
ul. Karowa 2 w dniach i godzinach określonych w harmonogramach ustalanych, z Kierownikiem Zespołu Anestezjologów.
3. Przyjmujący Zamówienie  może opuścić stanowisko pracy po zakończonym dyżurze dopiero po zgłoszeniu się i przejęciu obowiązków przez swego zastępcę. Brak zastępstwa powinien być zgłoszony niezwłocznie Nadzorcy, Kierownikowi Zespołu Anestezjologów lub Zastępcy Dyrektora ds. Lecznictwa
 5.Przyjmujący zamówienie może przebywać na terenie Udzielającego Zamówienia w dniach i godzinach pracy komórek organizacyjnych Udzielającego Zamówienia oraz w innych dniach i godzinach, jeśli wynika to z konieczności udzielania świadczeń zgodnie z ustalonym harmonogramem.
ROZDZIAŁ II

Termin i warunki  realizacji umowy

§2
1. Umowa zostaje zawarta na czas określony od dnia ................................... do dnia .............................

2. Przyjmujący zamówienie dołącza do niniejszej umowy jest kopię prawa wykonywania zawodu lekarza, dyplom ukończenia kierunku lekarskiego wyższej uczelni oraz posiadanych specjalizacji, zaświadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich w Okręgowej Izbie Lekarskiej oraz zaświadczenie o wpisie do Ewidencji Działalności Gospodarczej, kopia decyzji o nadaniu NIP i REGON.

3. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że posiada odpowiednie wykształcenie, kwalifikacje i umiejętności do 
wykonania przedmiotu umowy oraz, że jego stan zdrowia umożliwia wykonywania przedmiotu umowy. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że w przypadku utraty stosownych uprawnień do wykonywania niniejszej umowy powiadomi o tym niezwłocznie Udzielającego zamówienie. 

4. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do przedkładania aktualnych orzeczeń lekarskich stwierdzających brak przeciwwskazań do wykonywania czynności objętych niniejszą umową. 

5. Przyjmujący Zamówienie przyjmuje obowiązek uczestniczenia w planowanych szkoleniach organizacyjnych, bhp i przeciwpożarowych, organizowanych przez Udzielającego Zamówienia.

§3
Osobami, którym Przyjmujący Zamówienie udziela świadczeń zdrowotnych, zwanymi „osobami uprawnionymi" są osoby będące pacjentami Szpitala, których leczenie jest finansowane ze środków otrzymywanych przez Szpital od właściwych podmiotów. Udzielanie świadczeń na zasadach odpłatnych odbywać się może wyłącznie z dyspozycji Szpitala. 

§4
Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do:

1. prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami i według obowiązujących u Udzielającego Zamówienia zasad i wzorów oraz sprawozdawczości statystycznej na zasadach obowiązujących w publicznych zakładach opieki zdrowotnej,

2. znajomości i przestrzegania przepisów określających prawa pacjenta,

3. znajomości i przestrzegania zasad wykonywania zawodu lekarza, określonych w ustawie z 5 grudnia 1996 r. o zawodach  lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2018 r., poz. 617 z późn. zm.),

4. znajomości i przestrzegania standardów udzielania świadczeń zdrowotnych ustalonych przez Udzielającego Zamówienia, w tym znajomości i przestrzegania procedur i instrukcji wymaganych w Szpitalu, zgodnie z obowiązującymi systemami jakości.
5. znajomości i przestrzegania zasad kodeksu etyki lekarskiej,

6. stosowania się do zarządzeń wewnętrznych Udzielającego Zamówienia o charakterze porządkowym i organizacyjnym, 
7. znajomości i przestrzegania przepisów dotyczących sposobu prowadzenia i udostępniania dokumentacji medycznej, 

8. poddania się kontroli w zakresie i na zasadach określonych w § 10 umowy,

9. przestrzegania zasad współdziałania z innymi lekarzami i pozostałym personelem medycznym oraz przestrzegania norm zachowań ustalonych w Szpitalu Klinicznym im. Ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie.

10. dbałości o wizerunek Szpitala, respektowania przepisów i zarządzeń obowiązujących w Szpitalu w tym w szczególności przepisów ppoż. i bhp, dotyczących udzielania świadczeń zdrowotnych,

11. niepobierania jakichkolwiek opłat za udzielanie świadczeń na własną rzecz od pacjentów lub ich rodzin z tytułu wykonywania świadczeń będących przedmiotem niniejszej umowy pod rygorem jej rozwiązania ze skutkiem natychmiastowym.

ROZDZIAŁ III 

Prawa i obowiązki stron

§5
1. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej, ogólnie przyjętymi zasadami etyki zawodowej i należytą starannością.

2. Przyjmujący Zamówienie deklaruje gotowość do udzielania świadczeń zdrowotnych nie mniej niż ..... godzin w miesiącu.

3. Udzielanie świadczeń odbywać się będzie przy wykorzystaniu sprzętu, aparatury i innych środków Udzielającego Zamówienie, niezbędnych do udzielania tych świadczeń.

4. Świadczenia powinny być udzielane z uwzględnieniem optymalnych kosztów terapii w taki sposób, by zapewnić ich maksymalną skuteczność przy możliwie jak najniższych kosztach.

5. Celem zabezpieczenia właściwego wykonania świadczeń Udzielający Zamówienia zapewnia i ponosi koszty:

1) współdziałania średniego personelu medycznego, którego współpraca jest niezbędna do udzielania       

    świadczeń objętych umową,

2) leków, wyrobów medycznych,

3) konserwacji i naprawy bieżącej sprzętu będących skutkiem normalnego zużycia lub wymogów   

    technicznych, lub awarii, za które nie ponosi odpowiedzialności Przyjmujący Zamówienie,

4)  korzystania z odpowiedniej dokumentacji i druków.

6. Przyjmujący Zamówienie ponosi odpowiedzialność z obowiązkiem naprawienia lub pokrycia szkód za:

1) umyślne zagubienie lub uszkodzenie użytkowanego sprzętu Udzielającego Zamówienie,

2) uszkodzenie lub awarię sprzętu spowodowaną lekkomyślnością lub niedbalstwem Przyjmującego   

    Zamówienie powstałe w trakcie obowiązywania umowy.

7. Przyjmujący Zamówienie obowiązany jest do natychmiastowego zgłoszenia właściwym osobom wszelkich stwierdzonych uszkodzeń sprzętu – przed przystąpieniem do jego użytkowania oraz awarii, które wystąpiły w trakcie użytkowania.

8. Świadczenia zdrowotne będą udzielane przez Przyjmującego Zamówienie osobiście.

9. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do zapewnienia we własnym zakresie ciągłości udzielania świadczeń, a w szczególności do ich udzielania przez cały okres obowiązywania umowy.
10. W przypadku okresowego i przemijającego braku możliwości udzielania świadczeń Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do powiadomienia Udzielającego Zamówienia o swojej nieobecności z wyprzedzeniem nie mniejszym niż 7 dni roboczych. Obowiązek ten nie dotyczy sytuacji losowych i chorób, jakim uległ Przyjmujący Zamówienie.  W takim przypadku Przyjmujący zamówienie informuje o tym fakcie bez zbędnej zwłoki.

11. W przypadku, o którym mowa w ust.10 zdanie pierwsze  Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany wyznaczyć zastępcę poprzez przekazanie wyznaczonego zlecenia osobie  trzeciej, związanej z Udzielającym zamówienia umową o udzielenie świadczeń zdrowotnych w tożsamym zakresie. 
12. Obowiązek ten odnosi się także do Udzielającego zamówienie, w przypadku  zmiany terminu udzielania świadczeń  po zatwierdzeniu harmonogramu. 
§6
Przyjmujący Zamówienie w czasie realizacji umowy współpracuje z lekarzami i pielęgniarkami udzielającymi świadczeń na rzecz pacjentów Udzielającego Zamówienia i w tym celu może wydawać stosowne zalecenia.

§7
1. Na okres udzielania świadczeń zdrowotnych objętych umową Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z ich udzielaniem wysokości zgodnej z obowiązującymi przepisami w zakresie obejmującym również odpowiedzialność cywilną z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zarażenia wirusem HIV i wirusami hepatotropowymi wywołującymi WZW.

2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest przedstawić Udzielającemu Zamówienie polisę ubezpieczeniową, nie później niż w dniu poprzedzającym rozpoczęcie udzielania świadczeń zdrowotnych na podstawie niniejszej umowy. 

3. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do utrzymywania ważnego ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy, nie zmniejszania kwoty gwarancyjnej ubezpieczenia i jego zakresu oraz przedłożenia potwierdzonej kopii nowej polisy ubezpieczenia na pozostały okres obowiązywania umowy, najpóźniej do ostatniego dnia ważności poprzedniej polisy.
4. W przypadku niedostarczenia przez Przyjmującego Zamówienie aktualnej polisy ubezpieczeniowej oraz orzeczenia lekarskiego stwierdzającego brak przeciwwskazań do wykonywania prac określonych w § 1 niniejszej umowy Udzielający Zamówienia może zawiesić wykonywanie umowy do czasu dostarczenia niezbędnych dokumentów.
§8
Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do uzyskania zezwolenia ZUS-u wraz z identyfikatorem na wystawianie zaświadczeń o czasowej niezdolności do pracy,

§9

1. Przyjmującego Zamówienie obowiązuje zachowanie tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy kontraktowej w szczególności na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2018r.poz. 617 z późn. zm.).
2. W przypadku naruszenia postanowień niniejszego paragrafu Udzielający Zamówienie może rozwiązać umowę w trybie natychmiastowym oraz wystąpić o odszkodowanie na zasadach ogólnych, określonych w kodeksie cywilnym.

§10
1. Udzielając świadczeń zdrowotnych, Przyjmujący Zamówienie będzie stosował standardową odzież ochronną. 
    Koszty zakupu odzieży ponosi Przyjmujący Zamówienie. 

2. W przypadku zakłucia, skaleczenia ostrym narzędziem, dostania się materiału biologicznego na błony śluzowe 
    lub wystąpienia innych zdarzeń z naruszeniem ciągłości tkanek i skażeniem materiałem biologicznych, wobec 
    Przyjmującego Zamówienie zostanie wszczęta procedura postępowania po ekspozycji zawodowej na materiał 
    potencjalnie zakaźny obowiązująca w Szpitalu Klinicznym im. Ks. Anny Mazowieckiej. Koszty postępowania 
    poekspozycyjnego  pokrywa  Przyjmujący Zamówienie.
§11
1. Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany do poddania się kontroli przeprowadzonej przez Udzielającego 
   Zamówienie, w tym również przez organy i instytucje uprawnione do kontroli Udzielającego Zamówienie, w 
   zakresie prawidłowości wykonania przedmiotu umowy, w szczególności:


1)    sposobu udzielania świadczeń, 


2)  gospodarowania użytkowanym sprzętem, aparaturą medyczną i innymi środkami niezbędnymi do 
      udzielania świadczeń zdrowotnych,


3)   dokonywania rozliczeń ustalających koszty udzielanych świadczeń i należności za udzielane 

      świadczenia,


4)   prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczości statystycznej.

2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do poddania się kontroli przeprowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia, w zakresie określonym przepisami ustawy z dnia 27.08.2004r o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( Dz. U. 2017r., poz. 1938  z późn. zm.).

ROZDZIAŁ IV 

 Odpowiedzialność Przyjmującego Zamówienie

§12
1. Przedmiot umowy wykonywany będzie w imieniu Udzielającego Zamówienie.

2. Przyjmujący Zamówienie ponosi wobec Udzielającego Zamówienie pełną odpowiedzialność za nie wykonanie, lub niewłaściwe wykonanie przedmiotu umowy.
3. Przyjmujący zamówienie ma obowiązek przestrzegania harmonogramów udzielania świadczeń.

4. W przypadku niestawienia się do pracy, zgodnie z zatwierdzonym harmonogramem lub niewywiązania się z obowiązków, których  mowa w § 5 ust 11-12  Przyjmujący Zamówienie zapłaci, każdorazowo, Udzielającemu Zamówienie karę umowną w wysokości 1.000zł ( słownie: jeden tysiąc zł). 
5. Przyjmujący zamówienie  zobowiązuje się do zapłaty kary umownej w terminie 14 dni od daty pisemnego wezwania Udzielającego Zamówienia na podane konto bankowe.
6. Przyjmujący zamówienie wyraża zgodę, w sytuacji zwłoki w zapłacie,  na potrącenie  kwoty kary umownej z bieżących należności.   
§13
Na podstawie kodeksu cywilnego oraz ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 (Dz. U. z 2018r.,poz  617 z póź. zm.) Przyjmujący Zamówienie ponosi całkowitą odpowiedzialność za szkody wynikające z błędów w sztuce lekarskiej w tym:


1)  diagnozowaniu, 


2)  procesie leczenia,


3)  ordynowaniu leków, materiałów medycznych, środków leczniczych i pomocniczych,


4) zaniechaniu świadczenia, 

W pozostałych przypadkach Przyjmujący Zamówienie ponosi, wobec osób trzecich, odpowiedzialność solidarną wraz z Udzielającym Zamówienia.      

                                                                                   § 14
1. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do wystawiania recept zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2007 r. (Dz.U. Nr 97, poz. 646) w sprawie recept lekarskich, oraz innymi przepisami, a także postanowieniami umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

2. Przyjmujący Zamówienie poniesie koszty refundacji w przypadku wystawiania recept na leki refundowane niezgodnych z obowiązującymi przepisami i postanowieniami umowy z NFZ.

§15
1. Przyjmujący Zamówienie nie może, w terminach i czasie wynikającym z harmonogramu udzielania świadczeń

         ustalonych w oparciu o §1 wskazany powyżej:


   1) udzielać świadczeń zdrowotnych na rzecz innych podmiotów lub osób,

          2) udzielać świadczeń objętych umową w ramach stosunku pracy lub na innej podstawie na rzecz  
innego zakładu opieki zdrowotnej,

          3) udzielać odpłatnych świadczeń zdrowotnych. 

2. W przypadku powzięcia, przez Udzielającego Zamówienia, wiadomości o naruszeniu przez Przyjmującego Zamówienie zakazów określonych w ust. 1 Udzielający Zamówienia ma prawo do rozwiązania umowy bez wypowiedzenia w trybie natychmiastowym.

ROZDZIAŁ IV 

Wynagrodzenie i warunki płatności
§16
1. Za udzielone przez Przyjmującego Zamówienie świadczenia zdrowotne Udzielający Zamówienia będzie dokonywał zapłaty według ustalonej przez strony stawki  w wysokości brutto: 
1)  za jedną godzinę udzielania świadczeń udzielanych w dni powszednie w godz. 7:30 – 15:00:  
  2)  za jedną godzinę udzielania świadczeń udzielanych w ramach dyżuru pełnionego w dni powszednie: 
       3)  za jedną godzinę udzielania świadczeń udzielanych w ramach dyżuru pełnionego w dni powszednie 

     w godzinach nocnych:
 4)  za jedną godzinę udzielania świadczeń udzielanych w ramach dyżuru pełnionego w soboty, niedziele i  

     święta:

2. Wypłata należności określonej w ust. 1 następuje na podstawie faktury wystawionej przez Przyjmującego Zamówienie w terminie 14 dni od daty doręczenia faktury Udzielającemu Zamówienia.

3.   Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest dołączyć do faktury rozliczenie dni i godzin udzielania świadczeń   

      zgodnie z umową, poświadczone pisemnie przez Kierownika Zespołu Anestezjologów.  

4.   Płatność zostanie dokonana przelewem na rachunek wskazany przez Przyjmującego Zamówienie, za dzień 

      zapłaty uznaje się dzień obciążenia rachunku bankowego Udzielającego Zamówienie.

ROZDZIAŁ V

Ochrona danych osobowych  

§17
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że: 

1) administratorem danych osobowych Wykonawców lub Zleceniobiorców jest Szpital Kliniczny im. ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie, adres: ul. Karowa 2, 00-315 Warszawa;

2) administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować w sprawach przetwarzania Państwa danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: sekretariat@szpitalkarowa.pl;

3) administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy;

4) dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także podmiotom, z którymi administrator zawarł umowę w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;

6) mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1) Państwa dane osobowe będą przechowywane do momentu upływu okresu przedawnienia wynikającego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny;

2) przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do zawarcia umowy. Konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak realizacji umowy;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe.

§ 18
1. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że znany jest mu fakt, iż treść niniejszej umowy, a w szczególności przedmiot umowy i wysokość wynagrodzenia, stanowią informację publiczną w rozumieniu art. 1 ust .1 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1870 z późń. zm.), która podlega udostępnieniu w trybie przedmiotowej ustawy, z zastrzeżeniem ust. 2.

2. Przyjmujący Zamówienie  wyraża zgodę na udostępnianie w trybie ustawy, o której mowa w ust. 1, zawartych w niniejszej umowie dotyczących go danych osobowych.

ROZDZIAŁ VI
Zmiana i rozwiązanie umowy

§19
1. Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron z zachowaniem jednomiesięcznego okresu wypowiedzenia dokonanego z zachowaniem formy pisemnej. Koniec okresu wypowiedzenia ustala się na koniec miesiąca kalendarzowego.

2. Udzielający Zamówienie może rozwiązać umowę, bez zachowania terminu wypowiedzenia, w razie istotnego naruszenia przez Przyjmującego Zamówienie postanowień niniejszej umowy, o których mowa w jej treści, a nadto w przypadkach w szczególności, jak poniżej:

1) ograniczenia dostępności świadczeń, zawężania ich zakresu lub ich nieodpowiedniej jakości,
2) nieprawidłowości w rozliczaniu się z udzielanych świadczeń,
3) przerwy w realizacji świadczeń zdrowotnych uniemożliwiającej wywiązywanie się Udzielającego Zamówienia z terminowego i pełnego wykonywania zobowiązań wobec osób objętych ubezpieczeniem zdrowotnym,
4) uzasadnionych skarg pacjentów,
5) nieudokumentowania, w terminie 30 dni od daty podpisania umowy przez przyjmującego zamówienie, zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej.
3. W przypadku rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym z winy Przyjmującego Zamówienie, Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do zapłaty odszkodowania z tytułu utraty przychodów z Narodowego Funduszu Zdrowia za zakontraktowane usługi medyczne.

4. Udzielający Zamówienie zastrzega sobie prawo do zmiany niektórych punktów umowy w przypadku wprowadzenie przez ustawodawcę istotnych zmian w ustawach dotyczących powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
5. W razie rozwiązania lub ustania niniejszej umowy Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się niezwłocznie przekazać Zamawiającemu dokumenty i inne materiały dotyczące tajemnicy lekarskiej oraz handlowej, jakie sporządził, zebrał, opracował lub otrzymał w trakcie trwania umowy w związku z jej wykonywaniem.

ROZDZIAŁ VI

Postanowienia końcowe
§20
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 21
W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie powszechnie obowiązujące przepisy prawa.  
§ 22
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jed​nym dla każdej ze stron.







          

  Przyjmujący Zamówienie                                                            

 Udzielający Zamówienia
...............................................                                 

            ...............................................                    

      





           Warszawa dnia  .......................................
imię: ​...................................................

nazwisko: ................................................................
stanowisko: .............................................................
komórka organizacyjna: ............................................

OŚWIADCZENIE
o zachowaniu danych osobowych w poufności w

Szpitalu Klinicznym im. ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie
(dalej „administrator”)

TREŚĆ OŚWIADCZENIA

W związku z dopuszczeniem do przetwarzania danych osobowych oświadczam, że:

· Zapoznałem się i zobowiązuję się do przestrzegania obowiązków wynikających z:

· przepisów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE;

· regulacji wewnętrznych administratora danych obowiązujących w obszarze przetwarzania danych osobowych, w tym w szczególności Polityki ochrony danych osobowych.

· Zapewnię bezpieczeństwo przetwarzanych danych osobowych poprzez ich ochronę przed przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utraceniem, zmodyfikowaniem, nieuprawnionym ujawnieniem lub nieuprawnionym dostępem.

· Zachowam w tajemnicy dane osobowe oraz sposoby ich zabezpieczeń, do których uzyskam dostęp w trakcie współpracy z administratorem, jak i po jej zakończeniu.

· Będę wykonywać polecenia Inspektora Ochrony Danych oraz innych przedstawicieli administratora odpowiedzialnych za bezpieczeństwo danych osobowych, które będą związane z zachowaniem bezpieczeństwa danych osobowych i sposobów ich zabezpieczenia w poufności.

· W razie uzyskania nieuprawnionego dostępu do danych osobowych lub wykrycia incydentu godzącego w bezpieczeństwo danych osobowych, zobowiązuję się powiadomić o tym bezpośredniego przełożonego lub Dział Informatyki.

· Znane mi są zasady monitorowania sposobu używania sprzętu służbowego, w tym m.in. telefonu komórkowego, komputerów, poczty elektronicznej, obowiązujące u administratora. Zostałem poinformowany o zakresie i sposobach prowadzenia ww. monitoringu.

· Znane mi są zasady odpowiedzialności prawnej za niezgodne z przepisami o ochronie danych osobowych przetwarzanie danych osobowych oraz mam świadomość, że za niedopełnienie obowiązków wynikających z niniejszego oświadczenia mogę odpowiadać prawnie na podstawie regulacji wewnętrznych obowiązujących u administratora danych, kodeksu pracy, kodeksu karnego lub kodeksu cywilnego.

· Zostałem poinformowany, iż:

· administratorem moich danych osobowych jest Szpital Kliniczny im. ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie, adres: ul. Karowa 2, 00-315 Warszawa;

· administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogę się kontaktować 
w sprawach przetwarzania moich danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: sekretariat@szpitalkarowa.pl;
· administrator będzie przetwarzał moje dane w celu niezbędnym do wypełnienia obowiązków i wykonywania szczególnych praw przez administratora lub osobę, której dane dotyczą, w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia społecznego i ochrony socjalnej. Moje dane osobowe są przetwarzane na podstawie przepisów prawa;

· dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także podmiotom, z którymi administrator zawarł umowę w związku
z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych);

· mam prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora;

· moje dane osobowe będą przechowywane do momentu upływu okresu przewidzianego 
w przepisach prawa;

· przysługuje mi prawo dostępu do treści moich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

· podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji celu ich przetwarzania. Konsekwencją niepodania danych osobowych jest brak możliwości realizacji umowy;

· administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe.

Oświadczam, że treść niniejszego oświadczenia jest mi znana i zobowiązuję się do jego przestrzegania.

Potwierdzam odbiór 1 egz. niniejszego oświadczenia.








    ...................................................

   






       data i podpis składającego oświadczenie
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Warszawa, dnia.............................. 

UPOWAŻNIENIE nr........
do przetwarzania danych osobowych w

Szpitalu Klinicznym im. ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie
TREŚĆ UPOWAŻNIENIA

Działając na podstawie art. 29 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej „RODO”, w celu zapewnienia realizacji postanowień Polityki ochrony danych osobowych oraz RODO, administrator upoważnia:
imię: 

nazwisko: 

stanowisko: 

do przetwarzania danych osobowych, których administratorem w rozumieniu art. 4 pkt 7 RODO jest Szpital Kliniczny im. ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie lub które zostały powierzone Szpitalowi Klinicznemu im. ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie do przetwarzania.

Upoważnienie dotyczy przetwarzania danych osobowych w postaci papierowej oraz w ramach nadanych dostępów do systemów informatycznych służących do przetwarzania danych osobowych 
w zakresie zgodnym z zawartą umową.

Upoważnienie traci ważność z chwilą jego cofnięcia, wydania nowego upoważnienia lub ustania stosunku umownego wiążącego upoważnionego ze Szpitalem Klinicznym im. ks. Anny Mazowieckiej 
w Warszawie.

  ____________________________________

    Data, podpis Dyrektora Szpitala

Potwierdzam otrzymanie niniejszego upoważnienia.

___________________________________

         Data i podpis osoby upoważnionej

Ewidencja  godzin pracy

Umowa cywilnoprawna

Nazwisko, imię ………………………………………….…………………………………..………….………………......

Miesiąc / rok ………………………….…………………………Numer umowy..........................................

	Dzień miesiąca
	Godziny przepracowane 
od – do
	Ilość godzin 
przepracowanych

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	

	9.
	
	

	10.
	
	

	11.
	
	

	12.
	
	

	13.
	
	

	14.
	
	

	15.
	
	

	16.
	
	

	17.
	
	

	18.
	
	

	19.
	
	

	20.
	
	

	21.
	
	

	22.
	
	

	23.
	
	

	24.
	
	

	25.
	
	

	26.
	
	

	27.
	
	

	28.
	
	

	29.
	
	

	30.
	
	

	31.
	
	

	RAZEM:
	


               Sporządził:

                                           Potwierdzenie wykonania pracy: 

……………………………………………….


…………………………………………………………… 

ewidencja godzin pracy

Umowa cywilnoprawna

Nazwisko, imię ………………………………………….…………………………………..………….………………......

Miesiąc / rok ………………………….…………………………Numer umowy..........................................

	Dzień miesiąca
	Godziny przepracowane 
od – do
	Ilość godzin 
przepracowanych
	Ilość wykonanych usług

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	

	11.
	
	
	

	12.
	
	
	

	13.
	
	
	

	14.
	
	
	

	15.
	
	
	

	16.
	
	
	

	17.
	
	
	

	18.
	
	
	

	19.
	
	
	

	20.
	
	
	

	21.
	
	
	

	22.
	
	
	

	23.
	
	
	

	24.
	
	
	

	25.
	
	
	

	26.
	
	
	

	27.
	
	
	

	28.
	
	
	

	29.
	
	
	

	30.
	
	
	

	31.
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


               Sporządził:

                                        Potwierdzenie wykonania pracy: 
………………………………………………….


…………………………………………………………
