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0 SWIADCZENIE USLUG PROFILAKTYCZNYCH
zawarta w Ptocku pomiedzy:
Mazowieckim Wojewddzkim Osrodkiem Medycyny Pracy SPZ0Z, 09-402 Plock, ul. Kolegialna 17, wpisanym do
Krajowego Rejestru Sadowego — Rejestru Stowarzyszen, Innych Organizacji Spotecznych i Zawodowych, Fundacji
oraz Samodzielnych Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej przez Sad Rejonowy dla Lodzi Srodmiescia w todzi,
XX Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000139991, NIP 7741546233, REGON
000301569,
w imieniu i na rzecz ktérego dziata:

a
................................................................... z siedzibg: ...............oeee oo WpIsang. do rejestru
przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy ................ Wi ) s Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000................... A NIP e , REGON
w imieniu i na rzecz ktérej dziata:
zwang w dalszej czgsci umowy Zleceniodawca.
lub
.................................................... ,NIP...........vvveeee.., REGON .............., dziakajacg(ym) na podstawie wpisu
do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej, prowadzaca(ym) dziatalno$¢ gospodarczg pod
NAZWEG, 1urnrnnnnnrnssssssssssssssssssesssssesssssssssssmssnsnssnnnnsnns Z SIEAZIDG: wevirreirrerrerrrrrr e ———— ,
zwang(ym) w dalszej czeSci umowy Zleceniodawca.

§1
1. MWOMP zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen medycznych w zakresie profilaktyki na rzecz pracownikdw

Zleceniodawcy.

2. Zakres $wiadczen, o ktdérych mowa w ust. 1, obejmuije:

- badania wstepne, okresowe, kontrolne wraz z dodatkowymi specjalistycznymi badaniami konsultacyjnymi i
badaniami dodatkowymi,
- inne badania i czynno$ci niezbedne z uwagi na warunki pracy.

3. Swiadczenia bedace przedmiotem umowy wykonywane beda w siedzibie MWOMP w Ptocku przy
ul. Kolegialnej 17.

4. Rejestracja pacjentéw moze odbywac sie: osobiscie, telefonicznie pod numerem (24) 267 84 60 / 61 oraz w
formie elektronicznej pod adresem e-mail: rejestracja.plock@mwomp.pl
Podczas rejestracji pacjent winien przedstawi¢ skierowanie oraz poda¢ numer telefonu do kontaktu.

5. MWOMP zastrzega sobie mozliwo$¢ zlecenia niektorych, niemozliwych do wykonania w jednostce $wiadczen, jak:
badania diagnostyczne, specjalistyczne konsultacje lekarskie, innym zakfadom opieki zdrowotnej lub podmiotom
wykonujacym te $wiadczenia. Za ww. ustugi MWOMP obcigzy Zleceniodawce wedtug cen obowigzujacych w dniu
wykonywania przedmiotowych badan. Cennik ww. ustug objety jest Zatacznikiem Nr 1b, stanowigcym integraing
czes¢ umowy. W przypadku zmiany cen ich zmienione kwoty zostang wprowadzone aneksem do umowy.

6. MWOMP zobowigzuje si¢ do wykonania $wiadczern medycznych objetych niniejsza umowa, w dni robocze
(od poniedziatku do piatku), wykorzystujac mozliwosci organizacyjne w celu sprawnego ich wykonania.

2

1. Badania profilaktyczne bedq przeprowadzane na podstawie skierowan wydawanych przez Zleceniodawce,
zawierajacych w szczegdlnosci informacje o wystepowaniu czynnikéw szkodliwych dla zdrowia lub warunkéw
ucigzliwych wraz z pomiarami tych czynnikéow.

2. Skierowanie na badania profilaktyczne winno zawiera¢ nazwe stanowiska z dopisanym charakterystycznym
narazeniem wystepujacym na tym stanowisku, ktére wedtug Zleceniodawcy powinno znalez¢ sig na orzeczeniu
lekarskim. Wzor skierowania zgodny z Zatacznikiem Nr 3a do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 maja
1996 roku (Dz. U z 2023r., poz. 607), stanowi Zatacznik Nr 2 do umowy. Skierowania na badania profilaktyczne
wydawane beda przez Zleceniodawce w 2 egzemplarzach.

3. Strony ustalaja, ze skierowany na badania profilaktyczne pacjent, ktory dostarczy skierowanie niekompletne (brak
podanych narazen zawodowych) zostanie odestany do Zleceniodawcy w celu wtasciwego wypetnienia skierowania
na badania. Moze to skutkowa¢ wyznaczeniem nowego terminu badan profilaktycznych.



4. Zleceniodawca dofozy starannosci aby wydac¢ pracownikowi skierowanie na badania profilaktyczne z co najmniej
30 dniowym wyprzedzeniem i pouczy pracownika o obowiazku zarejestrowania sie w MWOMP niezwtocznie po
wydaniu przez Zleceniodawce skierowania. Realizacja tego obowigzku umownego usprawni wzajemng wspdtprace
Stron.

5. Orzeczenia lekarskie o braku przeciwwskazan do pracy bedg wydawane w dwoch egzemplarzach: jeden
egzemplarz dla podlegajacego badaniom pracownika, drugi egzemplarz dla Zleceniodawcy, ktéremu badany
pracownik to orzeczenie dostarczy.

6. Orzeczenia lekarskie zawierajgce wpis 0 istnieniu przeciwwskazan do pracy na danym stanowisku bedg wydawane
w dwoch egzemplarzach: jeden egzemplarz dla podlegajacego badaniom pracownika, drugi egzemplarz MWOMP
przesyta¢ bedzie do Zleceniodawcy bezposrednio listem poleconym za potwierdzeniem odbioru.

§3

1. Zleceniodawca zobowigzuie sie do zaptaty naleznosci za wykonane przez MWOMP $wiadczenia, o ktorych mowa
w § 1, wedtug stawek okreslonych w Zataczniku Nr 1a i Zataczniku Nr 1b do umowy.

2. MWOMP zastrzega sobie prawo do zmiany cen swiadczen medycznych okre$lonych w Zataczniku Nr 1a i
Zataczniku Nr 1b do umowy.

3. Zleceniodawca o$wiadcza, ze znana jest mu tre$¢ § 2 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 30 maja 1996 roku (Dz. U z 2023r., poz. 607) i zobowigzuje sie do zaptaty nalezno$ci za wykonane
dodatkowe specjalistyczne badania konsultacyjne i badania dodatkowe wedtug stawek okre$lonych w Zataczniku
Nr 1a i Zataczniku Nr 1b do umowy.

§4

1. Zleceniodawca zobowigzuije sie do regulowania naleznosci za wykonane przez MWOMP $wiadczenia, o ktorych
mowa w § 1, w terminach miesiecznych, nie pdzniej niz w ciagu 14 dni od daty otrzymania faktury na rachunek
MWOMP w Banku Pekao S.A. 1 O/Ptock nr 91 1240 3174 1111 0000 2891 1164.

2. Zleceniodawca upowaznia MWOMP do wystawiania faktur bez podpisu odbiorcy. Zleceniodawca posiada Numer
ldentyfikacji POdatkowe] ......ccovvvueeviiniinneniininereninin

Do obowiazkdw Zleceniodawcy nalezy:

1. Przekazywanie MWOMP informacji o wystepowaniu czynnikow szkodliwych dla zdrowia na poszczegdlnych
stanowiskach pracy oséb objetych umowg lub warunkéw ucigzliwych wraz z aktualnymi wynikami badan i
pomiaréw tych czynnikow.

2. Zapewnienie udziatu przedstawiciela MWOMP w komisji bhp dziatajacej na terenie Zleceniodawcy. Termin
posiedzenia komisji bhp Zleceniodawca winien uzgodni¢ Zastepca Dyrektora MWOMP ds. Medycyny Pracy z 7-
dniowym wyprzedzeniem.

3. Zapewnienie mozliwosci przegladu stanowisk pracy w celu dokonywania oceny warunkéw pracy (wizytacji zaktadu
przez lekarza lub pielegniarke).

4. Udostepnienie na zadanie MWOMP dokumentacji wynikow kontroli warunkéw pracy, w czesci odnoszacej sie do
ochrony zdrowia.

§6

MWOMP zobowigzuje sie umozliwi¢ Zleceniodawcy kontrole wykonywania postanowien niniejszej umowy w sposéb
nie zaktécajacy toku pracy pracownikow MWOMP.
§7

Zleceniodawca jest administratorem danych osobowych w rozumieniu przepiséw Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, zwanego dalej ,Rozporzadzeniem”.

§8

MWOMP przystuguje prawo do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia w przypadku nieuregulowania w terminie
nalezno$ci za wykonane $wiadczenia, o ktérych mowa w § 1, za okres kolejnych dwdch miesiecy.

1. Umowe zawiera sie na czas okre$lony od dnia ................... dodnia.....cccoovviiiiiininnn, .
2. Strony zgodnie przyjmujq , iz zawarcie umowy nastepuije:

1) w dniu podpisania jej przez obie Strony elektronicznym podpisem kwalifikowanym. Jezeli umowa nie bedzie
podpisana przez obie Strony tego samego dnia przyjmuje sie, ze umowa po ztozeniu na niej podpisu przez jedng
ze Stron, zostaje zawarta w dniu doreczenia jednostronnie podpisanego egzemplarza umowy poczty
elektroniczng e-mail z potwierdzeniem odbioru drugiej Stronie na adres wymieniony w § 11.

2) wdniu doreczenia podpisanej papierowej wersji egzemplarza umowy w sytuacji, gdy Zleceniodawca nie podpisze
umowy kwalifikowanym podpisem elektronicznym.



3. Kazdej ze stron przystuguje prawo rozwigzania umowy z zachowaniem 1-miesiecznego okresu wypowiedzenia
liczonego na koniec miesigca kalendarzowego.

§10
1. Osobami upowaznionymi do kontaktu i nadzoru nad realizacjg niniejszej umowy sa;
1) ze strony Zleceniodawcy: ...........cccceeeiiiiiineennn. el , adres mailowy: ..........cooeveeiiiiinennns
2) zestrony MWOMP .......ccoovviiiiiiiiiiieci el , adres mailowy: .........ccooiiiiiiiinn,

2. Strony umowy zastrzegajq sobie mozliwo$¢ zmiany oraz uzupeiania listy oséb wskazanych w ust. 1.

3. Wszystkie informacie organizacyjne, w tym zmiana osob upowaznionych do kontakiu przekazywane migdzy
Zleceniodawcg a MWOMP bedg przesytane drogg elektroniczng i nie stanowig zmiany warunkdw umowy, chyba ze w
treSci umowy wskazano inaczej.

§11

1. Zmiana umowy wymaga dla swej wazno$ci zgodnego O$wiadczenia obu Stron.
2. Wszelka korespondencja miedzy Stronami, z wytaczeniem biezacych kontaktow, bedzie kierowana na nastepujace
adresy :
1) ZIBCENMIOUABWECA: ...ttt ettt et e e
2) Mazowiecki Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy SPZOZ, 09-402 Plock, ul. Kolegialna 17, tel. 24/267-84-52,
24/267-84-76, adres mailowy: kancelaria@mwomp.pl
3. O kazdej zmianie adresu Strona jest zobowigzana powiadomi€ niezwlocznie drugg Strone w formie elektroniczne;.
4. Niedopetnienie obowigzku okre$lonego w ust. 3 skutkuje uznaniem za doreczenie korespondenciji wystanej na
poprzednio wskazany adres.
5. Umowe sporzadzono w formie elekironicznej z uzyciem kwalifikowanych podpisow elektronicznych.
W przypadku gdy Zleceniodawca nie posiada kwalifikowanego podpisu elektronicznego, potwierdza zawarcie
umowy wtasnorecznym podpisem a nastepnie przesyta podpisang umowe do MWOMP.
§12
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa majg zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego.
§13
Wszelkie ewentualne spory mogace wynikngé na tle wykonywania niniejszej umowy strony poddajg rozstrzygnieciu
wiadciwemu sadowi powszechnemu w Plocku ze wzgledu na miejsce siedziby MWOMP.
§14

Zataczniki stanowigce integralng czes¢ Umowy:
1. Zataczniki Nr 1a i Nr 1b — Cennik za Swiadczenia medyczne dla celéw profilaktycznych.
2. Zatacznik Nr 2 wzor skierowania na badania.

MWOMP ZLECENIODAWCA
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