UMOWA O SWIADCZENIE UStUG OPIEKUNCZO-LECZNICZYCH
zawarta w dniu ........ccceeeveeeneen, W i reee e eeee e , pomiedzy:

Fides Vita sp. z 0.0. z siedzibg w Piekarach élaskich przy ul. ks. Jana Ficka 1, 41-940
Piekary Slaskie, wpisang do Rejestru Przedsiebiorcdw prowadzonego przez Sad Rejonowy
w Gliwicach, X Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod nr KRS:
0001176133, NIP: 4980279561, REGON: 541857180, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 100
000,00 zi, numer ksiegi rejestrowej Rejestru Podmiotow Prowadzacych Dziatalno$é
Lecznicza: 000000291562

reprezentowang przez Przemystawa Wrone — Prezesa Zarzadu,

zwanym dalej ,Zakladem”,

a
Panem/Panig ....cccvcvermrrnmsieinnaserasasnsnnannns s U e e ,
PESEL ..ottt ,

. 141U ,
telefon: ... ,

€-MAIl: s ,

zwanym dalej ,Pacjentem”*,

*lub jego przedstawicielem ustawowym: Panem/ Panig ..........ccccevveeeriieesiee s ,
4] 1 1RSSR ,
EElEfON: oo ,

LS 111 |1 ,

zwanym dalej ,Przedstawicielem”.

Majac na uwadze, ze:

1. Pacjent ztozyt do Zakfadu kompletng dokumentacje wymagang do przyjecia,
a okreslong w Informacji dla Pacjenta ubiegajgcego sie o przyjecie do Zaktadu
Opiekunczo- Leczniczego,

2. Pacjent zostat umieszczony na liScie oczekujgcych i uzyskat pozytywna
kwalifikacje medyczng do objecia opieka diugoterminowa,
3. Pacjent zostat przyjety do Zaktadu w wyznaczonym terminie tj. ........cccceunns ,

po przeprowadzeniu badania lekarskiego i potwierdzeniu oceny stanu zdrowia
w skali Barthel,

Strony zawierajg niniejszg Umowe, okreslajacg zasady pobytu Pacjenta w Zakfadzie, zakres
$wiadczen oraz szczegbtowe warunki odptatnosci.



§ 1. Przedmiot umowy

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest Swiadczenie przez Zaktad na rzecz Pacjenta
ustug opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjnych w warunkach stacjonarnych,
w ramach opieki dtugoterminowej.

2. Swiadczenia gwarantowane, o ktérych mowa w ust. 1, obejmuija:

a. Swiadczenia lekarza,

b. $wiadczenia pielegniarki,

c. rehabilitacje ogodlng w podstawowym zakresie, prowadzong w celu
zmniejszenia skutkdw uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego,

d. S$wiadczenia psychologa,

e. S$wiadczenia logopedy

f. terapie zajeciowa,

g. leczenie farmakologiczne,

h. leczenie dietetyczne,

i. zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz

j. edukacje zdrowotng polegajgca na przygotowaniu $wiadczeniobiorcy i jego
rodziny lub opiekuna do samoopieki i samopielegnacji w warunkach
domowych,

k. badania diagnostyczne,

|. zabezpieczenie w leki i wyroby medyczne, zlecone przez lekarza,

3. Zakiad realizuje $wiadczenia, o ktdrych mowa powyzej, z nalezytg starannoscig,
przez personel posiadajacy wymagane kwalifikacje, zgodnie z aktualng wiedza
medyczng oraz obowigzujgcymi przepisami prawa i regulaminami wewnetrznymi
Zakfadu.

4, Szczegotowy zakres Swiadczen oraz sposob ich realizacji okreSla indywidualny
plan opieki i leczenia opracowany dla Pacjenta po jego przyjeciu do Zaktadu.

§ 2. Przyjecie do Zakiadu

Wskazane jest aby w dniu przyjecia pacjent posiadat aktualne podstawowe wyniki badan:
moczu, morfologii, OB, kreatyniny, poziomu cukru, przy odlezynach -wymaz, CRP, poziom
albuminy/poziom biatek, antygen HBS.

§ 3. Odptatnosc

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane Pacjentowi finansuje Narodowy Fundusz
Zdrowia.
2. Pacjent ponosi koszty zakwaterowania i wyzywienia zgodnie z art. 18 ustawy z

dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych.

3. Miesieczna optata, o ktérej mowa w ust. 2 wynosi rownowarto$¢ 250% najnizszej
emerytury ogtaszanej zgodnie z przepisami ustawy o emeryturach i rentach z



10.

11.

FUS, z zastrzezeniem, ze nie moze przekroczy¢ 70% miesiecznego dochodu
Pacjenta, ustalanego zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej (dalej: Optata).
Optata wustalana jest na podstawie ustalonego dochodu i kazdorazowo
aktualizowana w przypadku jakiejkolwiek zmiany wysokosci dochodu Pacjenta
i obowigzuje od daty wydania decyzji zmieniajgcej w jakikolwiek sposdb wysokos¢
dochodu Pacjenta.

Przy ustalaniu dochodu Pacjenta uwzglednia sie kazdy dochdéd Pacjenta

bez wzgledu na jego zrédto.

Dokumentami  stwierdzajgcymi  wysoko$¢ dochodu Pacjenta niezbednymi

do ustalenia wysokosci Optaty sg w szczegdlnosci:

a. decyzja organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajgcego wysokos¢
emerytury, renty albo renty socjalnej; do decyzji mozna zatgczyé zgode
Pacjenta na potrgcanie Opfaty za pobyt w zakiadzie opiekunczym przez
wiasciwy organ rentowy albo emerytalno-rentowy ze Swiadczenia
wyptacanego przez ten organ, lub

b. decyzja o przyznaniu zasitku statego; do decyzji mozna zatgczy¢ zgode
Pacjenta do odbioru tych naleznosci przez Zaktad.

Wzdr zgody Pacjenta o ktdrej mowa w ust. 6 powyzej, stanowi zatgcznik nr 1

do niniejszej Umowy.

Pacjent moze ustanowi¢ petnomocnika, ktéry w jego imieniu bedzie dokonywat

Optat za pobyt w Zaktadzie. Wzdér upowaznienia stanowi zatgcznik nr 2 do

Umowy.

Pacjent zobowigzany jest do poinformowania Zaktadu niezwlocznie o

kazdorazowej zmianie wysokosci dochodu, ktéra stanowi podstawe naliczenia

Optaty. Zakfad

ma prawo zada¢ od Pacjenta przedstawienia aktualnych dokumentéw

potwierdzajgcych wysokos¢ dochodu.

W przypadku czasowej nieobecnosci Pacjenta w Zaktadzie w trakcie jego pobytu

w Zakfadzie przez okres nie dluzszy niz 15 kolejnych dni kalendarzowych,

obliczajgc optate uwzglednia sie liczbe dni pobytu Pacjenta poza Zakfadem, przy

czym opfate oblicza sie w ten sposdb, ze za dni pobytu poza Zaktadem opfata
wynosi 70% optaty pobieranej za dni obecnosci w Zaktadzie.

W przypadku braku wyrazenia zgody Pacjenta na potrgcanie Optaty przez

wihasciwy Organ i/lub zgody do odbioru tych naleznosci przez Zaktad, o ktérych

mowa w ust. 6 powyzej, Pacjent zobowigzuje sie do zaptaty Optaty, do ostatniego
dnia kazdego miesigca za dany miesigc na rachunek bankowy Zaktadu

prowadzony przez Santander Bank Polska S.A. nr 65 1090 2011 0000 0001 0276

3060

§ 4. Czas trwania umowy

Umowa zostaje zawarta na czas pobytu Pacjenta w Zaktadzie.

Rozwigzanie w trybie natychmiastowym nastepuje:

a. ha zadanie Pacjenta lub jego Przedstawiciela ustawowego,

a. w przypadku razacego naruszenia Regulaminu Porzadkowego Zaktadu lub
braku wniesienia wymaganych Optat za dwa kolejne okresy rozliczeniowe, gdy
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brak zaptaty lezy z przyczyn lezacych po stronie Pacjenta lub jego
Przedstawiciela ustawowego.

b. gdy dalsze udzielanie $wiadczen nie jest medycznie uzasadnione, tj. stan
zdrowia zgodnie z aktualng wiedza medyczng ulegt poprawie w tak istotnym
stopniu, iz nie wymaga on dalszych, catodobowych $wiadczen zdrowotnych
w Zaktadzie,

c. przekroczenia przez Pacjenta 40 punktow wg skali Barthel, przy czym
wypisanie Pacjenta z Zaktadu nastepuje wowczas z ostatnim dniem kolejnego
miesigca kalendarzowego,

d. po uptywie 15-dniowego okresu rezerwacji miejsca w Zaktadzie, liczconym
od dnia wypisu Pacjenta ze szpitala, o ile Pacjent nie zostanie ponownie
przyjety do Zaktadu zgodnie z obowigzujgcymi procedurami.

Pacjent lub jego Przedstawiciel ponoszg koszty transportu Pacjenta po

zakonczeniu pobytu.

W przypadku jakiejkolwiek zmiany warunkow finansowania $wiadczen przez NFZ

lub braku podpisania przez Zaktad umowy z NFZ, niniejsza umowa zostanie

rozwigzana w trybie natychmiastowym. W takiej sytuacji, Zaktad moze
zaproponowacC Pacjentowi lub jego Przedstawicielowi kontynuacje pobytu

w Zakfadzie na zasadach petnej odptatnosci.

§ 5. Pobyt w szpitalu i przepustki

. Zaktad zapewnia transport sanitarny w dniu skierowania Pacjenta do szpitala

lub na konsultacje.

W okresie pobytu Pacjenta w szpitalu, Zakfad nie zapewnia lekarstw, $rodkow
pomocniczych i wyrobdw medycznych.

W przypadku pobytu Pacjenta w szpitalu trwajgcego nie dtuzej niz 15 dni, miejsce
w Zaktadzie zostaje zarezerwowane, a ponowne przyjecie jest traktowane jako
kontynuacja opieki bez koniecznosci sktadania nowego wniosku o przyjecie.

Po uptywie okresu 15 dni od dnia wypisu ze szpitala, rezerwacja miejsca wygasa,
a dalszy pobyt pacjenta wymaga ponownego zgtoszenia i rozpatrzenia wniosku
0 przyjecie.

Ponowne przyjecie do Zakfadu wymaga ztozenia nowego skierowania lekarskiego
oraz uzyskania potwierdzenia dostepnosci miejsca przez Zaktad. Pacjent lub jego
Przedstawiciel lub Opiekun zostanie niezwtocznie poinformowany o mozliwosci
ponownego przyjecia oraz terminie rozpoczecia kontynuacji Swiadczenia.

W przypadku czasowej nieobecnosci Pacjenta w Zaktadzie w trakcie jego pobytu
w Zakfadzie, obliczajgc Opfate uwzglednia sie liczbe dni pobytu Pacjenta poza
Zaktadem, przy czym optate oblicza sie w ten sposdb, ze za dni pobytu poza
Zaktadem Optata wynosi 70% Opfaty pobieranej za dni obecnosci w Zaktadzie.

§ 6. Oswiadczenia stron

Pacjent / Przedstawiciel o$wiadcza, ze:
a. zapoznat sie z Regulaminem Porzadkowym Zaktadu i akceptuje jego tresc,
b. zapoznat sie z zasadami odpfatnosci okreSlonymi w niniejszej umowie,



c. zostat poinformowany o zakresie $wiadczen finansowanych przez NFZ.

Zaktad o$wiadcza, ze:

a. Swiadczy ustugi zgodnie z przepisami prawa, kontraktem z NFZ i regulaminami
wewnetrznymi Zaktadu,

b. zapewnia dostep do regulaminéw i procedur obowigzujgcych w Zaktadzie.

§ 7. Dane osobowe

Dane osobowe Pacjenta, a w przypadku gdy w imieniu Pacjenta dziata
Przedstawiciel, rowniez dane Przedstawiciela, sq przetwarzane przez Spétke
zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych), dalej zwanym réwniez ,RODO” oraz ustawy
z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych.

Klauzula informacyjna dla Pacjenta stanowi zatgcznik nr 3 do niniejszej umowy,
Klauzula informacyjna dla Przedstawiciela stanowi zatgcznik nr 4 do niniejszej
umowy.

§ 8. Postanowienia koncowe

W sprawach nieuregulowanych zastosowanie majg przepisy Kodeksu cywilnego,
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, ustawy o pomocy spotecznej oraz inne przepisy prawa.

Wszelkie zmiany wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Zafgczniki do umowy stanowig jej integralng czesc.

Spory wynikte z niniejszej umowy bedg rozstrzygane przez sad wiasciwy
dla siedziby Zaktadu.

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

PACIENT/PRZEDSTAWICIEL ZAKLAD

Zalaczniki:

1.

w

Wzdér zgody Pacjenta na potrgcenie Optaty za pobyt w zakladzie opiekunczym
przez wiasciwy organ rentowy albo emerytalno-rentowy ze $wiadczenia
wyptacanego przez ten organ.

. Wz6r petnomocnictwa do dokonywania Optat za pobyt w Zaktadzie.
. Klauzula informacyjna dla Pacjenta.
. Klauzula informacyjna dla Przedstawiciela.



Zatgcznik nr 1 do Umowy do umowy o swiadczenie ustug opiekuriczo-leczniczych

, dnia

Organ rentowy, emerytalno-rentowy

Imie i nazwisko
PESEL
Adres zamieszkania

Przedstawiciel ustawowy (jesli dotyczy):
Imie i nazwisko
Adres zamieszkania

Zgoda na potracanie optaty za pobyt w ZOL

Niniejszym wyrazam zgode na comiesieczne potrgcanie optaty za pobyt w Zaktadzie
Opiekuriczo — Leczniczym w Piekarach Slaskich na rzecz spétki Fides Vita sp. z 0.0. z siedziba
w Piekarach Slaskich przy ul. ks. Jana Ficka 1, 41-940 Piekary Slaskie, wpisang do Rejestru
Przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy w Gliwicach, X Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego pod nr KRS: 0001176133, NIP: 4980279561, REGON:
541857180 przez:

nalezy wskazac wilasciwy organ rentowy albo emerytalno-rentowy

z mojej renty/emerytury* w wysokosci wskazanej w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.**

z renty/emerytury* [imie nazwisko osoby reprezentowanej]
w wysokosci wskazanej w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.***




*niepotrzebne skresli¢
** wypetnia pacjent
*** wypetnia przedstawiciel ustawowy
Zatgcznik nr 2 do Umowy do umowy o swiadczenie ustug opiekuriczo-leczniczych

, dnia

Imie i nazwisko
PESEL
Adres zamieszkania
(dalej: ,Mocodawca”)

Petnomocnictwo
Niniejszym  upowazniam  Panig/Pana ... ,
PESEL.......co oo, , adres zamieszkania ..........c.cccoeeeiiiiiie e,

................................................................................................... (dalej: ~Pelnomocnik”)
do dokonywania w moim imieniu na rzecz Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego w Piekarach
Slaskich (dalej: ,,ZOL") prowadzonego przez spétke Fides Vita sp. z 0.0. z siedzibg w
Piekarach Slaskich przy ul. ks. Jana Ficka 1, 41-940 Piekary Slaskie, wpisang do Rejestru
Przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy w Gliwicach, X Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego pod nr KRS: 0001176133, NIP: 4980279561, REGON:
541857180 (dalej: ,Spotka”) comiesiecznej optaty za pobyt w ZOL.

Powyzsze petnomocnictwo upowaznia Petnomocnika w szczegolnosci do:
1. optacania mojego pobytu w ZOL,
2. rozliczenia mojego pobytu w ZOL,
3. otrzymywania od Spétki informacji o ewentualnym zaleganiu z ptatnosci za méj pobyt
w ZOL, wezwan do zaptaty,
4. uzyskiwania informacji o stanie moich rozliczen z tytutu pobytu w ZOL.

podpis Mocodawcy



Zatacznik nr 3 do umowy o swiadczenie ustug opiekuriczo-leczniczych

Klauzula informacyjna dla Pacjenta

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia od dyrektywy
95/46/WE (0gdlne rozporzadzenie o ochronie danych) ,RODQ”, informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/a danych osobowych jest Fides Vita spdtka z ograniczong
odpowiedzialnoécia z siedziba w Piekarach Slaskich (41-940), ul. Ks. Jana Ficka 1,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy w Gliwicach, X
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS: 0001176133,
REGON: 541857180, NIP: 4980279561, kapitat zaktadowy: 100.000,00 zt; tel. 32/287 23
39

(dalej: Administrator).

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/a danych przez Administratora mozna

kontaktowac sie z wykorzystaniem powyzszych danych lub z wyznaczonym inspektorem

ochrony danych na adres e-mail: iod@zolpiekary.pl.

Pani/a dane bedg przetwarzane w celu realizacji $wiadczen zdrowotnych realizowanych

przez Administratora oraz w celu prowadzenia dokumentacji medycznej na podstawie

przepisdw ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta, a takze ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

Podstawg przetwarzania Pani/a danych osobowych jest:

a. art. 6 ust. 1 lit. b RODO - przetwarzanie danych osobowych jest niezbedne
do wykonania umowy a takze do podjecia dziatan na Zadania osoby, ktdrej dane
dotyczg, przed zawarciem umowy;

b. art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - przetwarzanie danych osobowych jest niezbedne
do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze;

c. art. 6 ust. 1 lit. d RODO - przetwarzanie jest niezbedne do ochrony zywotnych
interesow osoby, ktdrej dane dotycza;

d. art. 6 lit. f RODO - przetwarzanie jest niezbedne do celéw wynikajacych z prawnie
uzasadnionych intereséw realizowanych przez Administratora lub przez strone trzecig;

e. art. 9 ust. 2 lit. h RODO — w zakresie przetwarzania danych dotyczacych zdrowia jako
danych wrazliwych przetwarzanie danych jest niezbedne do diagnozy medycznej,
zapewnienia opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spotecznego oraz leczenia;

Dane osobowe przetwarzane przez Administratora to imie, nazwisko, PESEL, adres

zamieszkania oraz wskazane przez Panig/a dane kontaktowe, tj. adres e-mail i numer

telefonu. Administrator moze rowniez przetwarza¢ inne dane osobowe, niezbedne
do leczenia i opieki, w tym w szczegdlnosci dane dotyczace zdrowia.

Informacje dotyczace zdrowia sg poufne i jest zapewniona ich staranna ochrona przed

dostepem os6b nieuprawnionych.



7.

8.

10.

11.

12.

13.

Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie bedzie skutkowato

niemoznoscig wykonania ustugi medyczne;j.

Odbiorcami Pani/a danych osobowych mogg by¢ wytgcznie podmioty, ktdre uprawnione

sg do ich otrzymania na mocy przepiséw prawa.

Ponadto Pani/a dane mogg by¢ udostepnione:

a. pracownikom Administratora posiadajgcym upowaznienie do przetwarzania danych

osobowych;

b. wspdtpracownikom Administratora, dostawcom ustug technicznych i organizacyjnych

Administratora (w szczegdlnosci dostawcom i podmiotom wyspecjalizowanym
W zapewnianiu obstugi technicznej systemoéw teleinformatycznych), a takze
dostawcom ustug prawnych i doradczych na podstawie zawartych umoéw
powierzenia przetwarzania danych osobowych;

Pani/a dane osobowe zawarte w dokumentacji medycznej bedg przechowywane przez

czas realizacji Swiadczen oraz do czasu przedawnienia zobowigzan, wynikajacych z

zawartej umowy o Swiadczenie ustug opiekunczo-leczniczych, w tym zobowigzan

podatkowych

oraz przez okres prowadzonych postepowan sgdowych i administracyjnych, a nastepnie

zgodnie z wymogami art. 29 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta, tj. przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym

dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

a. dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata
lub zatrucia, ktéra bedzie przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon,

b. dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi
i jej sktadnikéw, ktéra bedzie przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu,

c. zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta,
ktore bedg przechowywane przez okres 10 lat, liczac od korica roku kalendarzowego,
w ktérym wykonano zdjecie,

d. skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére beda przechowywane przez okres 5
lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza, a
przypadkach, gdy S$wiadczenie nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie
pacjenta w ustalonym terminie - przez okres 2 lat, chyba Ze pacjent odebrat
skierowanie,

e. dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra bedzie
przechowywana przez okres 22 lat.

Posiada Pan/i prawo zadania dostepu do swoich danych osobowych, a takze
ich sprostowania (poprawiania). Przystuguje Pani/u takze prawo do Zzadania usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania, a takze sprzeciwu na przetwarzanie, przy czym
przystuguje ono jedynie w sytuacji, jezeli dalsze przetwarzanie nie jest niezbedne do
wywigzania sie przez Administratora z obowigzku prawnego i nie wystepujg inne
nadrzedne prawne podstawy przetwarzania.

Przystuguje Pani/u prawo wniesienia skargi na realizowane przez Administratora

przetwarzanie Pani/a danych do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych.

Pani/a dane nie zostang udostepnione do panstwa trzeciego/organizacji

miedzynarodowe;j.



14. Pani/a dane nie bedg podlegaty profilowaniu lub zautomatyzowanemu podejmowaniu

decyzji.

Zatacznik nr 4 do umowy o swiadczenie ustug opiekuriczo-leczniczych

Klauzula informacyjna dla Przedstawiciela

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia od dyrektywy
95/46/WE (0golne rozporzadzenie o ochronie danych) ,RODQ”, informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/a danych osobowych jest Fides Vita spdtka z ograniczong
odpowiedzialnoscia z siedzibg w Piekarach Slaskich (41-940), ul. Ks. Jana Ficka 1,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy w Gliwicach, X
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS: 0001176133,
REGON: 541857180, NIP: 4980279561, kapitat zakladowy: 100.000,00 zt; tel. 32/287 23
39

(dalej: Administrator).

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/a danych przez Administratora mozna

kontaktowac sie z wykorzystaniem powyzszych danych lub z wyznaczonym inspektorem

ochrony danych na adres e-mail: iod@zolpiekary.pl.

Pani/a dane beda przetwarzane w celu realizacji zawartej w imieniu Pacjenta Zaktadu

umowy o Swiadczenie ustug opiekunczo-leczniczych i dokonania niezbednych rozliczen

zgodnie z jej zawarciem oraz w celu prowadzenia dokumentacji medycznej na podstawie
przepisdw ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta, a takze ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Podstawg przetwarzania Pani/a danych osobowych jest:

a. art. 6 ust. 1 lit. b RODO - przetwarzanie danych osobowych jest niezbedne
do zawarcia i wykonania umowy a takze do podjecia dziatan na Zadania osoby,
ktérej dane dotyczg, przed zawarciem umowy;

b. art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - przetwarzanie danych osobowych jest niezbedne
do wypetnienia obowigzku prawnego cigzagcego na administratorze;

c. art. 6 ust. 1 lit. d RODO - przetwarzanie jest niezbedne do ochrony zywotnych
intereséw innej osoby fizycznej;

d. art. 6 lit. f RODO - przetwarzanie jest niezbedne do celdw wynikajacych z prawnie
uzasadnionych intereséw realizowanych przez Administratora lub przez strone
trzecia.

Dane osobowe przetwarzane przez Administratora to imie, nazwisko oraz wskazane

przez Panig/a dane kontaktowe, tj. adres zamieszkania, adres e-mail oraz numer

telefonu. Administrator moze réwniez przetwarza¢ inne dane osobowe, niezbedne do
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10.

11.

12.

13.

leczenia

i opieki Pacjenta w zakresie jakim jest to konieczne.

Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie bedzie skutkowato

niemoznoscig wykonania ustugi medyczne;j.

Odbiorcami Pani/a danych osobowych mogg by¢ wytgcznie podmioty, ktdre uprawnione

sg do ich otrzymania na mocy przepisOw prawa.

Ponadto Pani/a dane mogg by¢ udostepnione:

a. pracownikom Administratora posiadajgcym upowaznienie do przetwarzania danych
osobowych;

b. wspdtpracownikom Administratora, dostawcom ustug technicznych i organizacyjnych
Administratora (w szczegdlnosci dostawcom i podmiotom wyspecjalizowanym
w zapewnianiu obstugi technicznej systeméw teleinformatycznych), a takze
dostawcom wustug prawnych i doradczych na podstawie zawartych umoéw
powierzenia przetwarzania danych osobowych;

Okres przetwarzania Pani/a danych osobowych przez Administratora jest uzalezniony

od celu przetwarzania. Administrator bedzie przetwarzat dane osobowe przez czas

realizacji umowy o $wiadczenie ustug opiekunczo-leczniczych. Po zakonczeniu

obowigzywania umowy o $wiadczenie ustug opiekunczo-leczniczych Pani/a dane

osobowego bedg przetwarzane do czasu przedawnienia zobowigzan, wynikajacych

z zawartej umowy o S$wiadczenie ustug opiekunczo-leczniczych, w tym zobowigzan

podatkowych oraz przez okres prowadzonych postepowan sgdowych i

administracyjnych.

Posiada Pan/i prawo Zzadania dostepu do swoich danych osobowych, a takze

ich sprostowania (poprawiania). Przystuguje Pani/u takze prawo do zadania usuniecia

lub ograniczenia przetwarzania, a takze sprzeciwu na przetwarzanie, przy czym

przystuguje ono jedynie w sytuacji, jezeli dalsze przetwarzanie nie jest niezbedne do

wywigzania sie przez Administratora z obowigzku prawnego i nie wystepujg inne

nadrzedne prawne podstawy przetwarzania.

Przystuguje Pani/u prawo wniesienia skargi na realizowane przez Administratora

przetwarzanie Pani/a danych do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych.

Pani/a dane nie zostang udostepnione do panstwa trzeciego/organizaciji

miedzynarodowej.

Pani/a dane nie beda podlegaty profilowaniu lub zautomatyzowanemu podejmowaniu

decyzji.
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