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Znak sprawy: DAS.42.4.2023 Plonsk, dn. 09.11.2023r.

Szczegolowe Warunki Konkursu Ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
w zakresie diagnostyki obrazowej droga teleradiologii

~ Konkurs Ofert prowadzony jest na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoSci

leczniczej (Dz.U. 2023 poz. 991 z péZn. zm.) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $§wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. 2022 poz. 2561 z pézn. zm.) W sprawach
nieuregulowanych w SWKO zastosowanie maja przepisy wskazane powyzej oraz przepisy ustawy z dnia
23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA:

Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. Marszatka J6zefa Pitsudskiego w Plorisku,
ul. Henryka Sienkiewicza 7, 09-100 Ptofisk

Strona internetowa: www.szpitalplonsk.pl

e-mail: statystyka@szpitalplonsk.pl

PRZEDMIOT KONKURSU:
Przedmiotem konkursu jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania opiséw badan
tomografii komputerowej w oparciu o teleradiologi¢ na rzecz Samodzielnego Publicznego Zespotu

Zaktadoéw Opieki Zdrowotnej im. Marszatka Jézefa Pitsudskiego w Plorisku, ul. Henryka Sienkiewicza 7,
09-100 Ptonisk.

INFORMACJE:

1. Ilekro¢ mowa o:

1) ,,Udzielajacym Zamdwienia’’: nalezy przez to rozumie¢ Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw
Opieki Zdrowotnej im. Marszatka J6zefa Pitsudskiego w Plorisku, ul. Henryka Sienkiewicza 7,
09-100 Plorisk.

2) ,,Przyjmujacym Zamoéwienie’’: nalezy przez to rozumieé¢ podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza
lub osobe legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania §wiadczeri zdrowotnych
w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny, o ktérym mowa w art. 26 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;j.

3) ,,SWKO” — Szczegétowe Warunki Konkursu Ofert.

2. Udzielajacy Zam6éwienia ma prawo do odwotania konkursu do dnia sktadania ofert oraz do przedhuzenia
terminu skfadania ofert, przy czym Przyjmujacemu Zamdwienie nie przystuguje zadne roszczenie
wzgledem Udzielajacego Zamoéwienia z tytulu zastosowania tego prawa.

3. Udzielajacy Zamdwienia zastrzega sobie prawo zmiany lub uzupehienia tre$ci warunkéw konkursu.
W przypadku wprowadzenia takiej zmiany, informacja o tym zostanie niezwlocznie umieszczona na
stronie internetowej Udzielajacego Zamdéwienia.

4. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie mozliwos¢ uniewaznienia konkursu bez podania przyczyny przy
czym Przyjmujacemu Zamowienie nie przystuguje zadne roszczenie wzgledem Udzielajacego
ZamoOwienia z tytutu zastosowania tego prawa.

5. Nie dopuszcza si¢ mozliwosci sktadania ofert wariantowych.
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6. Nie dopuszcza si¢g mozliwosci sktadania ofert czesciowych.
7. Warunkiem przystapienia do konkursu jest zfozenie oferty przygotowanej na pi§mie zgodnie z zasadami
okres$lonymi w niniejszych SWKO.

WARUNKI WYMAGANE OD PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

1. Do konkursu ofert moze przystapi¢ Przyjmujacy Zaméwienie, ktdry:

1) wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w my$l ustawy art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o
dziatalnosci leczniczej;

2) posiada uprawnienia niezbedne do wykonywania badait specjalistycznych objetych przedmiotem
konkursu zgodnie z obowiazujacymi wymogami;

3) zapewni Swiadczenie ustug na wysokim poziomie zgodnie z zasadami wspoiczesnej wiedzy
technicznej, sztuka i etyka zawodu oraz postanowieniami umowy, przy zachowaniu nalezytej
starannosci;

2. W stanach zagrozenia zycia lekarz dyzurny bedzie miat mozliwosé bezposredniego kontaktu
telefonicznego z lekarzem opisujacym.

3. Przyjmujacy Zaméwienie zapewni odpowiedniag obsadg lekarskg do wykonywania ushug objetych
umowa, w tym: min. 2 lekarzy ze stopniem naukowym dr hab. lub prof. do celéw ewentualnych
konsultacji trudnych przypadkow.

4. Udzielajacy Zamdéwienia wymaga, aby opisu badan dokonywali wylgcznie lekarze z 1I stopniem

specjalizacji w dziedzinie radiologii z minimum 2 letnim do$wiadczeniem w opisywaniu badan TK.

5. Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje si¢ do zapewnienia cigglosci ustug w okresie trwania umowy.

6. Przyjmujacy Zamoéwienie musi wykaza¢ ze w okresie ostatnich 3 lat przed uptywem terminu sktadania

ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci jest krétszy - w tym okresie, nalezycie wykonat co najmniej 2

ustugi polegajace na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania opiséw badan tomografii

komputerowej w oparciu o teleradiologig, kazda o wartosci realizacji nie mniejszej niz 100 000,00 zt brutto
wraz z podaniem ich warto$ci, daty i miejsca wykonania oraz podmiotéw, na rzecz ktorych $wiadczenia te
zostaly wykonane (zatacznik nr 2 do SWKO). Przyjmujacy Zamdwienie zatgczy dowody okre$lajgce, czy te
swiadczenia zostaly wykonane nalezycie, przy czym dowodami, o ktérych mowa, sg referencje badz inne
dokumenty sporzadzone przez podmiot, na rzecz ktérego zostaly wykonane, a jezeli Przyjmujacy

Zamoéwienie z przyczyn niezaleznych od niego nie jest w stanie uzyska¢ tych dokumentéw — inne

odpowiednie dokumenty.

WARUNKI TECHNICZNE:
1. Predkos¢ facza internetowego (download/upload) przeznaczona do realizacji ustugi to 20/20 Mbit/s.
2. Udzielajacy Zaméwienia posiada:
1) tomograf komputerowy - Model/typ — Optima CT 540; Producent — GE Hangwei Medical Systems
Co. Ltd; llos¢ rzedoéw detektora w osi Z [n] — 24 rzedy;
2) skaner do skanowania skierowan oraz drukarke do wydruku opisu badan;
3) urzadzenie sieciowe typu router, switch.

KRYTERIUM OCENY OFERT:
I. Kryterium oceny ~ cena catkowita brutto - znaczenie 100 % (1% = 1 pkt.).



Samodzielny Publiczny Zespo6t Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
im. Marszatka J6zefa Pitsudskiego w Ptorisku

e,
ul. Sienkiewicza 7, 09-100 Ptorisk &!MQ
SP7Z &€ 707, Tel. (0 23) 661 34 00 - centrala; CERTIFED
§ (023) 662 39 89 — sekretariat SOV - ion
PHONBSK e-mail: sekretariat@szpitalplonsk.pl

IS0 9001:2015

. Za najkorzystniejsza zostanie uznana oferta, kt6ra uzyska najwyzsza liczbe punktéw obliczonych w

oparciu o ustalone kryterium, wedlug przedstawionego wzoru:
Cena oferty najtanszej

x 100 = liczba punktéw
Cena oferty badanej

. Oferta z najnizsza cena otrzyma maksymalng liczbe punktéw — 100.
. Jezeli w konkursie zostaly ztozone oferty o takiej samej cenie, Udzielajagcy Zamoéwienia wzywa

Przyjmujacych Zamoéwienie, ktorzy zlozyli te oferty, do zlozenia w okre$lonym terminie ofert
dodatkowych. Przyjmujacy Zamowienie, skladajac oferty dodatkowe, nie mogg zaoferowaé cen
wyzszych niz zaoferowane w ztozonych pierwotnie ofertach.

CZAS, NA KTORY ZOSTANIE ZAWARTA UMOWA:

1.

Umowa zostanie zawarta na czas okreslony, tj. 24 miesiace.

2. Planowany termin rozpoczg¢cia udzielania $wiadczeii zdrowotnych — grudzier 2023 roku.

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY:

1.

Przyjmujgcy Zamoéwienie ponosza wszelkie koszty zwiazane z przygotowaniem i zfozeniem oferty,
niezaleznie od wyniku konkursu. .

Przyjmujacy Zamoéwienie sktada tylko jedng oferte. Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim i pod
rygorem niewaznosci w formie pisemnej. Oferta powinna by¢ podpisana przez osobe lub osoby
uprawnione do jej podpisania.

. W przypadku sktadania dokumentéw w formie kopii, musza one by¢ poswiadczone za zgodno$é

z oryginatem przez Przyjmujacego Zaméwienie lub przez upowaznionego/ych petnomocnika/dw:

1) w przypadku podpisywania oferty lub poswiadczania za zgodno$¢ z oryginalem kopii dokumentéw
przez osob¢/y nie wymieniong/e w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) Przyjmujacego
Zamowienie, nalezy do oferty dotaczyé stosowne pelnomocnictwo;

2) w przypadku udzielenia petnomocnictwa, wymagana jest forma, rodzaj i zakres petnomocnictwa
wlasciwy do poszczegdlnych czynnosci. W przypadku pelomocnictw dokument musi byé
przedtozony wytacznie w formie oryginatu lub kopii poswiadczonej przez notariusza.

. Wszelkie poprawki lub zmiany w tekscie oferty musza by¢ parafowane (lub podpisane) wilasnorecznie

przez osob(¢)y podpisujac(g)e oferte.

. Na oferte skladaja si¢ nastepujace dokumenty i oswiadczenia:

1) Formularz ofertowy - zatgcznik nr 1 do SWKO.

2) Wykaz udzielonych swiadczen — zatacznik nr 2 do SWKO + referencje.

3) Dokumenty potwierdzajace uprawnienia i kwalifikacje 0s6b ktérymi Przyjmujgcy Zamdwienie bedzie
si¢ postugiwat przy udzieleniu $wiadczef zdrowotnych w danym zakresie, w szczegdlnosci wykaz
0s0b udzielajgcych $wiadczenia zdrowotne wraz z data uzyskania dyplomu jako pos$wiadczenie
kwalifikacji.

4) Aktualny odpis z wiasciwego rejestru potwierdzajacy fakt, ze Przyjmujacy Zamowienie jest
podmiotem wykonujacym dzialalnos$é lecznicza.

5) Pelnomocnictwo — jezeli osoba reprezentujaca Przyjmujacego Zaméwienie w konkursie nie jest
wskazana jako upowazniona do jego reprezentacji we wiasciwym rejestrze.
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SPOSOB POROZUMIENIA SIE UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE Z PRZYJMUJACYMI
ZAMOWIENIE:

Wszelkiego rodzaju os$wiadczenia, wnioski, zawiadomienia, informacje itp. (dalej, zbiorczo
»Korespondencja”™) przekazywane sg droga elektroniczna, z zastrzezeniem, ze ztozenie oferty, jej zmiana lub
wycofanie wymaga bezwzglednie formy pisemne;.

OSOBY UPRAWNIONE DO POROZUMIENIA SIE Z PRZYJMUJACYMI ZAMOWIENIE:

1. W zakresie technicznym: Kierownik Zaktadu Diagnostyki Obrazowej Dr n. med. Przemystaw Dul, tel.
23 661 77 81.

2. W zakresie procedury formalno-prawnej: Dzial Analiz i Statystyki Medycznej, tel. 23 661 77 24,
e-mail:statystyka@szpitaiplonsk.pl

ZAX.ACZNIKI:

Zatacznik nr 1 — Formularz ofertowy.

Zatacznik nr 2 - Wykaz udzielonych §wiadczen.

Zalacznik nr 3 - Wzér umowy

Zatacznik nr 4 — Wzdér umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

7 up. DYREKTORA
Kierownik Dziciu Angliz
i Statystyki Medycznef SP7I01 w ProAsky

mgr Jo@nna Turkowska



Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
im. Marszatka J6zefa Pitsudskiego w Plorisku .

ul. Sienkiewicza 7, 09-100 Ptonsk \ I
Tel. (0 23) 661 34 00 - centrala; %Erenﬂsg
(023) 662 39 89 — sekretariat conm st TN
e-mail: sekretariat@szpitalplonsk.pl ~————

1SO 9001:2015

SIEDZIBA ALBO MIEJSCE ZAMIESZKANIA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

UL oot ees s s e MIETSCOWOSC .....coeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo
KOD POCZTOWY ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee POCZTA ..o
WOIJEWODZTWO ...oooiiieee e POWIAT ..ot
NIP: e, REGON: .. eeeeeeeeeeeeeeeren KRS e,
TEL: oo ADRES E-MAIL: ...ooiieiiei e

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

CENA ZA REALIZACJE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

Metod Cena za badanie | Cena za badanie | Cena za badanie
di ne ° : n Typ badania brutto (czas brutto (czas brutto (czas
lagnostyczna realizacji 72 godz.) |realizacji 24 godz.)| realizacji 2 godz.)
Badania standardowe |
(np. glowa, klatka piersiowa,
jama brzuszna, miednica)
Tomografia - ) -
Komputerowa Badania naczyniowe (angio)
(TK) Badania ortopedyczne
Badania politrauma
Warto$¢ ogolna wszystkich badan ...................... z} brutto.

(Podana wartos¢ stuzy do oceny i poréwnania ztozonych ofert).

B. TERMIN WYKONANIA:
Wykonywanie badan z zakresu diagnostyki obrazowej od dnia zawarcia umowy przez okres 24 miesiecy.

ZOBOWIAZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMOWIENIA

Zobowiagzujemy si¢ do zawarcia umowy w miegjscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
Zamdwienia;

Osobg upowazniong do kontaktow z Udzielajgcym Zaméwienia w sprawach dotyczacych realizacji umowy

5
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3. Osoba upowazniong do podpisania umowy z Udzielajacym Zamoéwienia jest:

e-MALl: .o s tel 3
OSWIADCZENIA:
l. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ ze Szczegbélowymi Warunkami Konkursu Ofert, nie wnosimy
zadnych uwag ani zastrzezen oraz uzyskali$my informacje niezbedne do przygotowania i ztozenia oferty.
2. Os$wiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwigzanych oferta przez okres 30 dni. Bieg terminu zwigzania
oferta rozpoczyna si¢ wraz z uptywem terminu sktadania ofert.
3. Oswiadczamy, ze oferujemy wykonanie przedmiotu zamdéwienia na warunkach okreslonych

w SWKO oraz, ze wymagania stawiane Przyjmujacemu Zamdwienie oraz postanowienia zawarte we
wzorze umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezen.

4. Oswiadczamy, ze akceptujemy termin platnosci oraz forme platnosci okreslong w zalaczniku nr 3
do SWKO - Wzér umowy.

5. Oswiadczamy, ze przedmiot zamdwienia bedziemy realizowaé w okresie wskazanym
w SWKO oraz w zataczniku nr 3 do SWKO - Wzdér umowy.

6. Oswiadczamy, ze w cenie oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty niezbedne do
zrealizowania przedmiotu zamoéwienia.

7. Oswiadczamy, ze dostarczymy i zainstalujemy wszystkie niezbgdne programy potrzebne do
przesytania badan droga elektroniczna.

8. Oswiadczamy, iz zabezpieczymy dane tak, aby uniemozliwi¢ ich odbidr przez osoby niepowotane.
9. Oswiadczamy, ze wypeiliSmy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14

RODOLD) wobec 0séb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalismy w
celu ubiegania si¢ o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postgpowaniu.

1) rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob
Sfizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepbwu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogbine rozporzqdzenie o ochronie dawnych) (Dz. Urz. UE L 119z 04.05.2016, str. 1).

* W przypadku gdy Przyjmujgcy Zamdéwienie nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub
zachodzi wylqgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci
oswiadczenia Przyjmujqcy Zamdwienie nie sklada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).

E. ZAXLACZNIKI DO OFERTY:

3 S

Data i podpis upowaznionego przedstawiciela Przyjmujacego Zamowienie
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2 RECOGNIZED
CERTIFICATION:

Zalacznik nr 2 do SWKO

Wykaz udzielonych swiadczen

Dotyczy: konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie diagnostyki obrazowej droga teleradiologii, nr sprawy DAS.42.4.2023

Data wykonania
.. . (dd/mmy/rrrr Podmiot, na rzecz
. ) Warto$¢ udzielonych , . , . .
Przedmiot §wiadczenia . i /data zakoviczenia | ktorego $wiadczenia
L.p. .. Swiadczen .
(nazwa i opis) wykonania zostaly wykonane
(brutto) L .
Swiadczenia) (nazwa, adres)
g | e | g4 | e
(nazwa i opis) (data) (nazwa, adres)
g | e R A4 | e L
(nazwa i opis) (data) (nazwa, adres)

W zalgczeniu przedkladam dowody potwierdzajace, ze $wiadczenia wskazane w wykazie zostaly
wykonane lub sg wykonywane nalezycie.
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Zalacznik nr 3 do SWKO

UMOWANR ...ccvvvennnennen.
zawarta w dniu ....eenvenn.s 2023 r. w Plonsku

pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zespolem Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Marszalka Jbézefa
Pilsudskiego w Plonsku z siedzibg w Plonsku przy ul. Henryka Sienkiewicza 7, 09 — 100 Plonsk, wpisanym
do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych
publicznych zakladdéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla Lodzi Srédmiescia w Lodzi, XX Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod
numerem: 0000033369, NIP: 5671532011, REGON: 000308703,

przy kontrasygnacie:..........cooiiiiiiiii i,

Zwanym w tresci umowy ,,Udzielajacym Zamoéwienia”

a

ZS16dZIDa. ..o,

KRS: . NIP: e REGON: ...,

TEPIreZeNtOWAaANYM PIZEZ. .. ..vrenernenrereneenennennnn
zwanym w tre$ci umowy ,,Przyjmujacym Zamoéwienie”

zwanych tacznie ,,Stronami”

§1

Strony umowy zgodnie oswiadczaja, ze w wyniku konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania opiséw badan tomografii komputerowej w oparciu o teleradiologie na rzecz
Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. Marszatka Jozefa Pitsudskiego
w Plofisku, ul. Henryka Sienkiewicza 7, 09-100 Plonsk, znak sprawy DAS.42.4.2023, przeprowadzonego na
podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej oraz ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych wybrana zostata
oferta w/w Przyjmujacego Zaméwienie.

§2
PRZEDMIOT UMOWY
Przedmiotem umowy jest wykonywanie opisoéw badan tomografii komputerowej w oparciu o teleradiologie
na rzecz Samodzielnego Publicznego Zespolu Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Marszatka Jézefa
Pitsudskiego
w Plonisku - zgodnie ze Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO), oferta Przyjmujgcego
ZamoOwienie oraz zalgcznikiem nr 1 — Formularzem cenowym.

§3
OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE
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1. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do wykonywania opiséw badafi dla potrzeb Udzielajacego
Zambwienia na wysokim poziomie zgodnie z zasadami wspélczesnej wiedzy technicznej, sztukg i etyka
zawodu, przy zachowaniu nalezytej starannoéci i w ustalonym terminie, zgodnie z postanowieniami
niniejszej umowy, zalagcznikiem nr 1 do umowy, SWKO, zlozong ofertg oraz zgodnie z wymaganiami
okreslonymi w przepisach prawa.

2. Przyjmujacy Zamowienie posiada niezbedng wiedze i do$wiadczenie oraz dysponuje potencjatem
technicznym i osobami posiadajacymi odpowiednie kwalifikacje zawodowe niezbedne do wykonywania
badan specjalistycznych objetych przedmiotem Umowy.

3. Przyjmujacy Zaméwienie przejmuje na siebie petng odpowiedzialno$é za wykonanie opisu lekarskiego
badan obrazowych zleconych przez Udzielajacego Zamowienie.

4. Opisy badan beda wykonywane przez osoby legitymujace siec wymaganymi kwalifikacjami przez
24 godz./dobe w kazdy dzien tygodnia, w tym w dni wolne od pracy oraz $wicta.

5. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do dokonywania opisow badan wykonywanych przez
Udzielajgcego Zaméwienia i przestanych do Przyjmujacego Zamdwienie przy uzyciu lacza
teleinformatycznego (teleradiologii).

6. Przyjmujacy Zaméwienie realizowat bedzie zlecone opisy badaf wg kolejnosci ich przyjmowania. Opisy
badan beda wykonywane i wysylane w terminie:

1) opis zwykly planowy w ciagu 72 godzin od momentu przekazania danych na serwer Przyjmujacego
ZamoOwienie;

2) opis w trybie naglym w ciggu 24 godzin od momentu przekazania danych na serwer Przyjmujacego
Zamoéwienie;

3) opis w trybie CITO w ciggu 2 godzin od momentu przekazania danych na serwer Przyjmujacego
Zamowienie.

4) ,,Chwile otrzymania danych” strony rozumieja jako date i godzine widocznego w systemie PACS
potwierdzenia otrzymania kompletnych danych w formie elektronicznej. Kazde odstepstwo od opisu
zwyklego wymaga potwierdzenia statusu opisu przez Udzielajagcego Zambwienia.

7. Przyjmujacy Zaméwienie zapewnia stale nieodplatne wsparcie informatyczne (helpdesk 24h/dobe)
gwarantujgcg szybkie rozwigzywanie ewentualnych probleméw zwigzanych z przesylem danych od i do
Udzielajacego Zamoéwienia.

8. Przyjmujgcy Zamowienie w terminie 5 dni roboczych od podpisania Umowy nieodptatnie dostarczy
niezbedny sprzet wraz z oprogramowaniem w celu zestawienia potaczenia oraz zapewnienia skutecznego
i bezpiecznego przesytania/odbierania obrazéw opiséw oraz przeprowadzi stosowne szkolenia dla
wskazanego personelu w siedzibie Udzielajacego Zamowienia, w celu realizacji $wiadczen z zakresu
diagnostyki obrazowej, zgodnie z zasadami sztuki medycznej uwzgledniajgcej najnowsze standardy.
Koszty zwigzane z potrzeba szkolenia personelu ponosi Przyjmujacy Zaméwienie.

9. Przyjmujacy Zaméwienie pokrywa koszt instalacji, konfiguracji, uruchomienia, dostarczenia i opieki
sprzetowej.

10.Przyjmujacy Zaméwienie zapewnia konfiguracj¢ potaczenia w zakresie szyfrowanego kanatu IPsec VPN
oraz dostarczonego przez siebie sprzetu.

11.Przyjmujacy Zamoéwienie zainstaluje oraz bedzie utrzymywat w okresie obowigzywania umowy
bezpieczne tacze teleradiologii zgodnie z przepisami prawa, stosowanymi normami i wymogami w
zakresie
bezpieczenstwa przesyhu informacji oraz wymaganiami technicznymi.
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12.Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje si¢ do zapewnienia nalezytego zabezpieczenia dostepu do
transmitowanych danych przed osobami niepowotanymi, w szczegdlnosci do zakodowania danych tak by
bez stosownego klucza byly bezuzyteczne i nieczytelne.

13.Przyjmujacy Zamdwienie bedzie udostepnial Udzielajacemu Zamowienia opisy badan w postaci
zaszyfrowanych plikdw danych przesylanych poczta elektroniczng osobom uprawnionym wskazanym

w zatgczniku nr 2 do niniejszej Umowy.

14.Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, iz:

1) zobowiazuje si¢ w okresie obowigzywania umowy do posiadania waznej umowy obowigzkowego
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, na sume¢ gwarancyjna nie nizsza niz wymagana przepisami
prawa oraz okazywac ja na kazde zadanie osob upowaznionych przez Udzielajgcego Zamdwienia,

2) zobowiazuje si¢ w okresie obowigzywania umowy oraz w okresie 3 lat po jej rozwiazaniu do poddania si¢
kontroli Udzielajagcego Zamdwienia w zakresie niezbednym dla zweryfikowania sposobu wykonywania
zobowigzan przyjetych na podstawie umowy; Udzielajacy Zamodwienia zastrzega sobie prawo wyznaczenia
kontroli w terminie okre§lonym wedlug wlasnego uznania po uzgodnieniu z Przyjmujgcym Zamoéwienie.
Strony postanawiaja, iz Udzielajacy Zaméwienia jest uprawniony do realizacji prawa kontroli niezaleznie
od kontroli Przyjmujacego Zamdwienie przez podmioty dzialajace z umocowania wiadzy publiczne;j,

3) zobowiazuje si¢ w okresie obowiazywania umowy oraz bezterminowo po jej rozwiazaniu do poddania si¢
kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie wykonywania obowiazkéw wynikajacych z niniejszej
umowy,

4) zobowiazuje si¢ do prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej zgodnej z wymogami statuowanymi
przez obowiazujace przepisy prawa.

15.Przyjmujacy Zamowienie zobowiazany bedzie do prowadzenia wykazu badan wykonanych (wraz

z wykazem imiennym pacjentow) w miesigcu rozliczeniowym i bedzie dotaczat go do wystawianej

faktury, a wszelkie watpliwos$ci, co do w/w wykazu badan bedg wyjasniane na pismie. Zataczniki imienne

do faktur beda generowane w podziale na poszczegdlne komorki (oddzialy, poradnie) Udzielajacego

Zamoéwienie.

16.Dokumentacje medyczng wytworzong przez Przyjmujacego Zamdwienie w zwigzku z realizacja umowy,
Przyjmujacy Zamoéwienie przechowywa¢ bedzie zgodnie z obowigzujacymi przepisami, a w szczegdlnosci ustawg
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

§4
OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

1. Udzielajacy Zamowienia zobowigzuje sie do zaplaty za wykonywanie przedmiotu umowy zgodnie z § 5
umowy.
2. Udzielajacy Zamoéwienia bedzie wykonywal badania we wlasnym zakresie (przy uzyciu wilasnego
sprzetu), a nastepnie przesytat obrazy do Przyjmujacego Zamowienie.
3. Udzielajacy Zamowienia zapewnia dostep do sieci Internet.
4. W przypadku nie wywigzywania si¢ z obowigzkdéw przewidzianych w Umowie, tj. nie wykonywanie
opisow badan przez Przyjmujacego Zamodwienie, Udzielajacy Zamodwienia moze zleci¢ wykonanie
przedmiotu Umowy innemu Podmiotowi, a réznicag w cenie migdzy ceng badania innego Podmiotu a ceng
badania przedstawiong w zalaczniku nr 1 do umowy obciazy¢ Przyjmujacego Zamowienie, przy czym
Przyjmujacy Zamoéwienie musi wskaza¢ Podmiot, ktéremu Udzielajagcy Zamdwienia moze zlecié
wykonanie przedmiotu Umowy.
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§5
ROZLICZENIE STRON

1. Warto$¢ umowy w calym okresie jej obowiazywania nie moze przekroczyé KWOty .....eeeeeeeennen zt
brutto.

2. Za realizacjg¢ przedmiotu umowy Udzielajacy Zamowienia zaptaci Przyjmujgcemu Zamdwienie
wynagrodzenie wg cen wynikajacych ze zlozonej oferty oraz zgodnie z zalgcznikiem nr 1 do umowy.
Cena za badanie obejmuje takze badania kolejne u tego samego pacjenta, jesli konieczno$é powtdrzenia
badania lezy po stronie Przyjmujacego Zaméwienie.

3. Zaplata za realizacj¢ przedmiotu umowy bedzie dokonana przez Udzielajacego Zamdwienie w PLN
przelewem na konto Przyjmujacego Zamoéwienie wskazane na fakturze VAT w terminie 30 dni od daty
otrzymania przez Udzielajacego Zamdwienie prawidtowo wystawionej faktury VAT.

4. Udzielajacy Zamodwienia upowaznia Przyjmujgcego Zamowienie do wystawienia faktury VAT bez
podpisu odbiorcy.

5. Za dzien zaplaty Strony uznaja date zlozenia przez Udzielajgcego Zamdwienia polecenia przelewu
bankowego.

6. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje si¢ wystawiaé faktury w okresach miesiecznych, przez co Strony
rozumie;ja, iz faktura obejmuje wynagrodzenie za badania wykonane w ciggu danego miesigca kalendarzowego.
Ponadto, Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje si¢ wystawiaé fakture wraz z zalgcznikiem, ktory bedzie
zawiera¢: dane pacjenta: imie, nazwisko, dane lekarza oraz oznaczenie jednostki organizacyjnej Udzielajacego
Zamoéwienia (Oddziat, Poradnia, itp.) kierujacej na badania oraz rodzaj i ceng brutto wykonanego badania.

7. Udzielajacy Zamdwienia zastrzega, ze cesja wierzytelnosci, wynikajacych z niniejszej umowy, moze
nastapi¢ jedynie za zgoda Udzielajacego Zamdwienia.

§6
TERMIN REALIZACJI UMOWY
Umowa zostaje zawarta na okres 24 miesigecy, tj. od dnia .......ceeeuvenn r. do dmia ............... r. lub
zostaje rozwigzana wczesniej w przypadku wyczerpania kwoty okreslonej w § 5 ust. 1 umowy (w zalezno$ci
od tego, co nastapi jako pierwsze).

§7
ODPOWIEDZIALNOSC ZA NIEWYKONANIE LUB NIENALEZYTE WYKONANIE UMOWY

1. Za nienalezyte wykonanie lub niewykonywanie przedmiotu umowy Przyjmujacy Zamoéwienie zapftaci
Udzielajacemu Zamowienia kare umowna w wysokosci 1 % wartosci umowy brutto za kazdy
kalendarzowy dzien zwloki.

2. W przypadku, gdy szkoda powstala z tego tytutu, przewyzsza powyzsza ustanowiong kare umowng —
Udzielajacy Zaméwienia ma prawo zgdaé odszkodowania uzupetniajgcego na zasadach og6lnych.

3. W przypadku zwloki w zaplacie wynagrodzenia, Przyjmujgcemu Zamoéwienie przystuguja odsetki zgodnie
z wysokoscig odsetek ustawowych.

4. Przyjmujgcy Zamoéwienie wyraza zgode na potracenie kwot kar umownych bezposrednio z faktur VAT

dotyczacych realizacji przedmiotu Umowy zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi przepisami.
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§8
UMOWNE PRAWO ODSTAPIENIA OD UMOWY
1. Udzielajacemu Zamowienia przystuguje prawo odstapienia od umowy bez zachowania okresu
wypowiedzenia w nastepujacych przypadkach:

1) ogloszenia upadtosci, likwidacji lub rozwigzania firmy Przyjmujacego Zaméwienie;

2) wydania nakazu zajg¢cia majatku Przyjmujacego Zamdwienie, tj. rzeczywiste zajecie w postepowaniu
egzekucyjnym catego majatku Przyjmujacego Zamoéwienie lub jego istotnej czesci, uniemozliwiajace
realizacje umowy;

3) gdy Przyjmujacy Zamowienie realizuje przedmiot umowy niezgodnie z postanowieniami
wynikajacymi
z niniejszej umowy.

2. Odstapienie od umowy moze nastapi¢ wylacznie w formie pisemnej wraz z podaniem szczegbélowego
uzasadnienia.

3. Strony postanawiaja, iz Udzielajacy Zamdwienia i Przyjmujacy Zamoéwienie za wyjatkiem sytuacji
okreslonych w § 8 ust. 1 moze rozwigza¢ umowe za trzymiesiecznym okresem wypowiedzenia.

4. Umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie na zasadzie porozumienia stron.

§9
ZMIANY UMOWY
1. Wszelkie zmiany i uzupetnienia do niniejszej umowy moga by¢ dokonane za zgodg obu stron wyrazong
na pismie, w formie aneksu, pod rygorem niewaznosci.
2. Strony dopuszczaja mozliwos$¢ zmian umowy w nastepujacych przypadkach:

1) zmiany w strukturze organizacyjnej Udzielajacego Zamoéwienia i Przyjmujgcego Zamowienie
powodujagce zmiang jego danych;

2) dopuszcza si¢ przedluzenie umowy w przypadku niewykorzystania $rodkéw finansowych
okreslonych w umowie (zmiana terminu obowigzywania umowy);

3) dopuszcza si¢ zmiang umowy bez przeprowadzenia nowego konkursu ktorej taczna warto$¢ jest
nizsza niz 10 % wartosci pierwotnej umowy, a zmiana ta nie powoduje zmiany og6lnego charakteru
umowy,

4) dopuszcza si¢ zmiang cen jednostkowych na nizsze niz zaoferowane w ofercie,

5) zmiany obowiazujacych przepiséw prawa w zakresie majacym wplyw na realizacje przedmiotu
umowy.

3. Dopuszczalne s3 wszelkie zmiany nieistotne rozumiane jako zmiany umowy wywolane przyczynami
zewnetrznymi, ktdére w sposdb obiektywny uzasadniajg potrzebe tych zmian, niepowodujace zachwiania
réwnowagi ekonomicznej pomigedzy Udzielajgcym Zamoéwienia a Przyjmujagcym Zamowienie.

§10
UMOWA O PODWYKONAWSTWO

1. W przypadku braku mozliwosci wykonania badania Przyjmujacy Zamowienie moze zleci¢ wykonanie
czesci przedmiotu Umowy Podwykonawcy.

2. Zlecenie wykonania czgséci przedmiotu Umowy nie zmienia zobowigzan Przyjmujacego Zamowienie
wobec Udzielajagcego Zamoéwienia za wykonanie tej czgsci przedmiotu Umowy. Przyjmujacy
Zamowienie jest odpowiedzialny za dzialania, uchybienia i zaniedbania Podwykonawcy w takim samym
stopniu jakby to byly dziatania, uchybienia i zaniedbania Przyjmujgcego Zamowienie.
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3. Przyjmujgcy Zaméwienie ma obowiazek zataczenia do faktury VAT w przypadku realizacji przedmiotu
umowy przy udziale Podwykonawcow - oswiadczenie, iz dokonat stosownej zaplaty na rzecz
Podwykonawcoéw za wykonang przez nich cze$é zamdéwienia wraz z o$wiadczeniami Podwykonawcow,
ze otrzymali nalezne im kwoty wynagrodzenia i nie zglaszaja roszczefi finansowych do Przyjmujacego
Zamowienie.

§11
PRZEDSTAWICIELSTWO STRON
1. Do kontaktéw w sprawie realizacji niniejszej umowy strony upowaznily:
1) Ze strony Przyjmujacego Zaméwienie osoba wyznaczong do kontaktéw w sprawie realizacji
UMOWY  JeSt: ... — tel. / email: ...l /

2) Ze strony Udzielajacego Zamoéwienia osoba odpowiedzialng za nadzor merytoryczny umowy

jest:
............................. -tel. /e-mail: ...
3) Ze strony Udzielajacego Zaméwienia osoba do kontaktéw z Przyjmujacym Zamowienie w
sprawie realizacji umowy jest: .............................. - tel. / e-mail: ...l /
§12
POUFNOSC

1. Strony zobowiazuja si¢ traktowa¢ wszelkie informacje otrzymane w zwiazku z realizacja niniejszej
umowy jako informacje poufne.

2. W szczegdlnosci Strony zobowigzuja si¢ przestrzegal wszelkich przepiséw i wewnetrznych procedur
drugiej Strony w celu zapewnienia ochrony informacji medycznych. Informacje takie nie moga byé
przekazywane posrednio lub bezposrednio jakiejkolwiek osobie trzeciej, natomiast w ramach struktur
organizacyjnych stron, dost¢p do tych informacji posiada¢ beda jedynie pracownicy, podwykonawcy i
przedstawiciele, ktorych dostgp do informacji jest uzasadniony ze wzgledu na ich pozycje lub udziat w
realizacji umowy. v

3. Ujawnienie przez ktdrakolwiek ze Stron jakiejkolwiek informacji poufnej innym niz opisane powyzej
osobom fizycznym lub prawnym, wymaga¢ bedzie kazdorazowo pisemnej zgody przedstawiciela drugiej
Strony, chyba ze sg to informacje publiczne dostgpne, a ich upublicznienie nie nastgpito w wyniku
naruszenia postanowien niniejszej umowy.

4. Kazda ze Stron zobowiazuje si¢ do ochrony (zgodnie z obowiazujgcymi przepisami) wszelkich danych
stanowigcych tajemnicg zawodowa, objetych ochrong danych osobowych oraz wszystkich innych danych,
ktérych ochrona wynika z obowigzujgcych przepiséw prawa.

5. W celu realizacji umowy powierzenie przetwarzania danych osobowych nastepuje zgodnie z odrebnie
zawierang umowa.

§13
SILA WYZSZA

Strony sa zwolnione od odpowiedzialnosci z tytutu niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy

w przypadku, gdy niewykonania lub nienalezyte wykonania jest nastgpstwem sity wyzszej, w tym awarii

facza lezacej po stronie operatora. Zdarzeniami sily wyzszej w rozumieniu niniejszej umowy sa w
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szczegdlnosci: niezawiniona przez strong przerwa w dostawie elektrycznosei, strajk generalny, walki

wewngtrzne w kraju, trzgsienie ziemi, powodzie i inne zdarzenia elementarnych sit przyrody, ktorych strony

nie moga przewidzieé, ktérych ponadto nie przewidzialy i nie mogly przewidzie¢ i ktére sa zewnetrzne w

stosunku do ich samych i ich dzialalnosci. W czasie trwania sity wyzszej Przyjmujacy Zamoéwienie

odpowiada za niewykonanie lub nieprawidlowe wykonanie Umowy, gdy ponosi wing umys$lng za
naruszenia. Przyjmujacy Zamowienie dotozy wszelkich staran, aby pomimo istnienia sity wyzszej zapewnic
ciaglos¢ ~ wykonywania $wiadczen oraz zobowigzuje si¢ informowaé Udzielajgcego Zamoéwienia
niezwlocznie 1 na biezaco o wszelkich trudnosciach zwigzanych z realizacja Umowy.
§ 14
, POSTANOWIENIA KONCOWE

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowsa stosuje sie przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r.
Kodeks cywilny, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

1. Wszelkie spory mogace wynikna¢ z tytulu niniejszej umowy, beda rozstrzygane polubownie. W
przypadku braku porozumienia wlasciwym sadem do rozpatrywania sporéw wyniklych w trakcie
realizacji umowy jest sad wlasciwy miejscowo dla siedziby Udzielajacego Zamowienia.

2. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, z czego jeden otrzymuje Przyjmujacy
Zamoéwienie, a dwa Udzielajagcy Zamodwienia.

3. Zalaczniki do niniejszej umowy stanowig:

1) Formularz cenowy;
2) Wykaz oséb;

Przyjmujgcy Zamowienie Udzielajgcy Zamowienia
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Zalagcznik nr 1 do umowy nr ...................

Formularz cenowy

Metoda Cena za badanie | Cena za badanie | Cena za badanie
Typ badania brutto (czas brutto (czas brutto (czas

diagnostyczna realizacji 72 godz.) |realizacji 24 godz.) | realizacji 2 godz.)

Badania standardowe
(np. glowa, klatka piersiowa,
Jjama brzuszna, miednica)

Tomografia
Komputerowa
(TK)

Badania naczyniowe (angio)

Badania ortopedyczne

Badania politrauma
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Zalacznik nr 2 do umowy nIr ...cevvvenrnienenns

Wykaz 0s6b uprawnionych do odbioru maili szyfrowanych

Imie¢ i nazwisko

Rl ol e N R Bl Bl

._
e

16




Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
im. Marszatka J6zefa Pitsudskiego w Ptorisku

.
ul. Sienkiewicza 7, 09-100 Plorisk &!MQ i,
Tel. (0 23) 661 34 00 - centrala; CERTIFIED :IQNET
(023) 662 39 89 — sekretariat S N
e-mail: sekretariat@szpitalplonsk.pl —_—
1SO 9001:2015
Zalgcznik nr 4 do SWKO

Umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych

Zawarta wdniu ............... roku w Plonisku, pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zespolem Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Marszalka Jozefa
Pilsudskiego w Plofisku z siedziba w Plorisku przy ul. Henryka Sienkiewicza 7, 09 — 100 Ponsk, wpisanym
do rejestru towarzyszefi, innych organizacji spolecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla Lodzi Srédmiescia w Lodzi, XX Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod
numerem: 0000033369, NIP: 567 153 20 11, REGON: 000308703,

reprezentowanym Przez: ...........o.ee.eveen.....

zwanym w tresci umowy ,,Administratorem danych”

a

reprezentowanym Przez ...........o.eeveeeennnnnn.
zwanym w tresci umowy ,,Podmiotem przetwarzajacym”

zwanych tgcznie ,,Stronami”

PREAMBULA
Zwazywszy na: :
Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 . w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) -
Dz.U.UE.L.2016.119.1 zwane dalej RODO oraz Umowe nr .................. z dnia ................ (umowa
gldwna) taczaca Strony, Strony zgodnie postanawiaja, co nastepuje:

§1
Powierzenie przetwarzania danych osobowych

1. Administrator danych powierza Podmiotowi przetwarzajagcemu, w trybie art. 28 RODO dane osobowe do
przetwarzania, na zasadach i w celu okreslonym w niniejszej Umowie.

2. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ przetwarzaé powierzone mu dane osobowe zgodnie z niniejsza
umowa, RODO oraz innymi przepisami prawa, ktére dotycza ochrony danych osobowych.

3. Podmiot przetwarzajacy oswiadcza, iz stosuje Srodki bezpieczenstwa spetniajace wymogi przewidziane
w przepisach RODO. '

§2
Zakres i cel przetwarzania danych
1. Podmiot przetwarzajacy bedzie przetwarzal, powierzone na podstawie umowy dane zwykle jak
i szczegblnych kategorii pacjentéw Administratora - danych w postaci imion i nazwisk, adresu
zamieszkania, nr PESEL itd.).
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. Powierzone przez Administratora danych dane osobowe beda przetwarzane przez Podmiot
przetwarzajacy
wylacznie w celu 1 zakresie wynikajacym bezposrednio z umowy gtéwne;j.

§3
Obowiazku podmiotu przetwarzajacego
. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢, przy przetwarzaniu powierzonych danych osobowych, do ich
zabezpieczenia poprzez stosowanie odpowiednich $rodkéw technicznych 1 organizacyjnych
zapewniajacych
adekwatny stopien bezpieczenstwa odpowiadajacy ryzyku zwiazanym z przetwarzaniem danych
osobowych,
o0 ktérych mowa w art. 32 RODO.
. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ dotozy¢ nalezytej starannos$ci przy przetwarzaniu powierzonych
danych osobowych.
. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ do nadania upowaznien do przetwarzania danych osobowych
wszystkim osobom, ktore beda przetwarzaty powierzone dane w celu realizacji niniejszej umowy.
. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ zapewni¢ zachowanie w tajemnicy, przetwarzanych danych
przez osoby, ktoére upowaznia do przetwarzania danych osobowych w celu realizacji niniejszej umowy,
zarowno
w trakcie zatrudnienia ich w Podmiocie przetwarzajacym, jak i po jego ustaniu, o ktérej mowa w art. 28
ust. 3 pkt b RODO.
. Podmiot przetwarzajacy po zakonczeniu swiadczenia ustug zwigzanych z przetwarzaniem usuwa oraz
usuwa wszelkie ich istniejace kopie, chyba ze prawo Unii lub prawo panstwa cztonkowskiego nakazuja
przechowywanie danych osobowych, zgodnie z art. 28 ust. 3 pkt g RODO.
. W miar¢ mozliwosci Podmiot przetwarzajacy pomaga Administratorowi danych w niezbednym zakresie
wywiazywac si¢ z obowigzku odpowiadania na zadania osoby, ktorej dane dotycza oraz wywigzywania
sie
z obowigzkdw okreslonych w art. 32-36 RODO, zgodnie z art. 28 ust. 3 pkt e, f RODO.
. Podmiot przetwarzajacy po stwierdzeniu naruszenia ochrony danych osobowych bez zbg¢dnej zwiloki
zglasza je Administratorowi danych w ciggu 48 h.

§4
Prawo kontroli
. Administrator danych ma prawo kontroli, czy $rodki zastosowane przez Podmiot przetwarzajacy przy
przetwarzaniu i zabezpieczeniu powierzonych danych osobowych spehlniaja postanowienia umowy,
zgodnie
z art. 28 ust. 3 pkt h RODO.
. Administrator danych realizowa¢ bedzie prawo kontroli w godzinach pracy Podmiotu przetwarzajacego
1 z minimum 7 dniowym uprzedzeniem.
. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ do usunigcia uchybien stwierdzonych podczas kontroli w
terminie wskazanym przez Administratora danych nie dluzszym niz 7 dni.
. Podmiot przetwarzajagcy udostgpnia Administratorowi danych wszelkie informacje niezbedne do
wykazania spelnienia obowigzkow okreslonych w art. 28 Rozporzadzenia.
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§5
Dalsze powierzenia danych do przetwarzania (podpowiedzenie) _

1. Podmiot przetwarzajacy moze powierzy¢ dane osobowe objete niniejsza umowa do dalszego
przetwarzania podwykonawcom jedynie w celu wykonania umowy gléwnej po uzyskaniu uprzedniej
pisemne;j zgody
Administratora danych.

2. Podwykonawca, o ktérym mowa w § 5 ust. 1 winien spetnia¢ te same gwarancje i obowigzki jakie zostaly
natozone na Podmiot przetwarzajacy w niniejszej umowie oraz dzialaé zgodnie z postanowieniami
RODO
i innych aktéw prawa powszechnie obowiazujacego regulujacych kwestie przetwarzania danych
osobowych.

3. Podmiot przetwarzajacy ponosi petng odpowiedzialno$¢ wobec Administratora danych za nie wywiazanie
si¢ ze spoczywajacych na podwykonawcy obowigzkéw ochrony danych, w szczegdlnosci obowiazek
zapewnienia wystarczajagcych gwarancji wdrozenia odpowiednich $rodkow organizacyjnych i
technicznych, aby przetwarzanie odpowiadato wymogom aktualnie obowigzujacych przepisdw prawa w
zakresie ochrony danych osobowych.

§6
Odpowiedzialno$¢ Podmiotu przetwarzajgcego

1. Podmiot przetwarzajacy jest odpowiedzialny za udostgpnienie lub wykorzystanie danych osobowych
niezgodnie z trescig umowy, a w szczegdlnosci za udostepnienie powierzonych do przetwarzania danych
osobowych osobom nieupowaznionym.

2. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Administratora danych
o jakimkolwiek postgpowaniu, w szczegélnosci administracyjnym Iub sgdowym, dotyczacym
przetwarzania przez Podmiot przetwarzajacy danych osobowych okre$lonych w umowie, o jakiejkolwiek
decyzji ,
administracyjnej lub orzeczeniu dotyczacym przetwarzania tych danych, skierowanych do Podmiotu
przetwarzajacego, a takze o wszelkich planowanych, o ile sa wiadome, lub realizowanych kontrolach
i inspekcjach dotyczacych przetwarzania w Podmiocie przetwarzajacym tych danych osobowych,
w szczegOlnosci prowadzonych przez inspektoréw upowaznionych przez Generalnego Inspektora
Ochrony Danych Osobowych. Niniejszy ustgp dotyczy wylacznie danych osobowych powierzonych
przez
Administratora danych.

§7
Czas obowiazywania numowy
1. Niniejsza umowa obowigzuje od dnia jej zawarcia na czas trwania umowy gtéwnej.
2. W kazdym wypadku niniejsza umowa przestaje wiaza¢ Strony z dniem, z ktérym przestaja byé zwiazane
postanowieniami umowy gidéwne;j.

§8
Rozwigzanie umowy
1. Administrator danych moze rozwiazaé niniejsza umowe ze skutkiem natychmiastowym gdy Podmiot
przetwarzajacy: '
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1) pomimo zobowigzania go do usuniecia uchybiefi stwierdzonych podczas kontroli nie usunie ich
W wyznaczonym terminie,

2) przetwarza dane osobowe w sposob niezgodny z umowa,

3) powierzyt przetwarzanie danych osobowych innemu podmiotowi bez zgody Administratora danych.

§9
Poufnosé
. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, danych,
materialéw, dokumentéw i danych osobowych otrzymanych od Administratora danych 1 od
wspdlpracujgcych z nim oséb oraz danych uzyskanych w jakikolwiek inny sposéb, zamierzony czy
przypadkowy w formie ustnej, pisemnej lub elektronicznej (,,dane poufne”).
. Podmiot przetwarzajacy o$wiadcza, ze w zwiazku ze zobowigzaniem do zachowania w tajemnicy danych
poufnych nie bedg one wykorzystywane, ujawniane ani udostepniane bez pisemnej zgody Administratora
danych w innym celu niz wykonanie Umowy, chyba ze koniecznos¢ ujawnienia posiadanych informacji
wynika z obowiazujacych przepiséw prawa lub Umowy.
. Strony zobowiazuja si¢ do dolozenia wszelkich staran w celu zapewnienia, aby $rodki lacznosei
wykorzystywane do odbioru, przekazywania oraz przechowywania danych poufnych gwarantowaty
zabezpieczenie danych poufnych, w tym w szczegélnosci danych osobowych powierzonych do
przetwarzania, przed dostgpem oséb trzecich nieupowaznionych do zapoznania si¢ z ich trescia.
§ 10
Postanowienia koncowe
. Wszelkie zmiany i uzupetnienia niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
. W zakresie nieuregulowanym postanowieniami niniejszej umowy znajduja zastosowanie odpowiednie
przepisy prawa polskiego, ze szczegélnym uwzglednieniem Kodeksu cywilnego oraz RODO.
. Wszystkie spory mogace wynikna¢ w trakcie realizacji niniejszej umowy beda rozstrzygane przez strony
polubownie. Gdyby polubowne rozstrzygnigcie okazato si¢ niemozliwe, spor rozstrzygnigty bedzie przez
sad wilasciwy miejscowo dla siedziby Administratora danych.
. Niniejsza umowa zostala sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze
Stron.

Administrator danych Podmiot przetwarzajacy
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