Uchwata Nr j /M Z/QJQ

Zarzadu Powiatu Mtawskiego

2 dnia /OMA/‘%?

W sprawie zapewnienia uczniom opieki stomatologicznej

Na podstawie art.12 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019r. o opiece zdrowotnej nad uczniami
(Dz. U. z 2019r. poz. 1078) oraz art. 32 ust 1 ustawy z dnia 5 czerwca 2019r. o samorzadzie

powiatowym (Dz. U. z 20109r. poz. 511 ze zm.) Zarzad Powiatu Mtawskiego uchwala co
nhastepuje:

§1

Celem zapewnienia opieki stomatologicznej uczniom szkét dia ktorych organem prowadzacym
Jest Powiat Mtawski, zawiera sie umowe z Centrum Medycznym CortenMedic Tomasz Sikora
ul. Dunikowskiego 10, 02-784 Warszawa.

§2
Tre$¢ umowy stanowi zatacznik do niniejszej Uchwaty.
§3

Wykonanie uchwaty powierza sig¢ Zastepcy Dyrektora Wydziatu Edukacji i Zdrowia Starostwa
Powiatowego w Mtawie.

§4

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Zarzad Powiatu Mtawskiego

Jerzy Rakowski ..................
Zbigniew MarkieWicz ..o..ooovervooso

Joanna Karpinska........ frereeereenraeeceineeeerns







Centrum Medytzine

CortenMedic

UMOWA Nr.../2019

zwana dalej Umowa’, zawarta w dniy ... SRV - 2019 r. w Warszawie, pomigdzy:

Corten Medic Tomasz Sikora z siedziba w Warszawie (02-784), ul. Dunikowskiego 10
NIP: 521-145-49-01, REGON: 012053128

reprezentowanym przez:

Pana Tomasza Sikore - Dyrektor

zwanym dalej ,WYKONAWCA” .

zwanym dalej ,ZAMAWIAJACYM”,

§ 1. - Przedmiot umowy
1. Przedmiotem Umowy jest realizacja $wiadczen medycznych przez WYKONAWCE na rzecz dzieci
miodziezy (uczniow) ZAMAWIAJACEGO finansowanych ze $rodkow publicznych.

Niniejsza umowa ma zastosowanie do Ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotne; nad
uczniami ( Dz. U. 2019 poz. 1078) oraz aktow wykonawczych wynikajacych z wiw ustawy.

3. Wykaz placowek (szkot) objetych opiekg stomatologiczng przez wykonawce stanowi zatacznik nr 1 do
ninigjszej umowy. Aktualizacja tego zatacznika nie Wymaga zmiany umowy.
Jednostkg odpowiedzialng  za realizacie $wiadczen stomatologicznych dla dziei | miodziezy
(z §1 nkt N Al Znow ZAMAWIAJACEGO jest DENTOBUS w ramach uméw zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia

5. WYKONAWCA zrealizuje na rzecz ZAMAWIAJACEGO dziafania profilaktyczno-edukacyjne. Dziatania te bedg

szkolnym lub pomieszczeniach edukacyjnych udostepnionych n przez

6. WYKONAWCA udostepni ZAMAWIAJACEMU pozostate zasoby na obowigzujacych  przepisach
f. dostep do swiadczen nie objetych ustawa z §1 pkt2, a ktore $q mozliwe do realizagji
W placowkach wiasnych lub partnerskich WYKONAWCY.

7. WYKONAWCA w przypadku organizacji przez ZAMAWIAJACEGO szkolnego gabinetu stomatologicznego
zobowigzuje sig do pomocy merytorycznej przy tworzeniu gabinetu oraz udzielania $wiadczen medycznych.
zegotowe ie oraz opowig; stron

z funkcjonowania gabinetu szkolnego zostang opisane w odrebnej umowie.

§2
1. ZAMAWIAJACY oraz WYKONAWCA moga wskazywaé siebie jako partnera przy sktadaniu wnioskéw do
Instytucy Publicznych w ramach programéw i konkursow medycznych po uprzednim poinformowaniu drugiej
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Centrum Medyczne

CortenMedic

stron. W szczegolnosci konkursow organizowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia lub Ministerstwo
Zdrowia.

WYKONAWCA zobowiazuje sie do $wiadczenia ustug wymienionych w §1 na rzecz ZAMAWIAJACEGO
bezptatnie . finansowanych ze srodkow publicznych.
WYKONAWCA zobowiazuje sie do prowadzenia dokumentacii medycznej i zachowania danych osobowych

zgodnie z aktualnymi przepisami prawa i wchodzacym w zycie od dnia 25 maja 2018 . Rozporzadzeniem
Og6lnym o Ochronie Danych Osobowych (RODO).

§ 3.

Osobami upowaznionymi do prowadzenia spraw zwigzanych z organizacja; przedmiotu Umowy sg;

a)  wimieniu ZAMAWIAJACEGO =i
tel. Lo BNl e
b) wimieniu WYKONAWCY - Robert Klepka,
tel. 537 077 025 e-mail: robert klepka@cortenmedic.pl

§ 4.

Umowa zostaje zawarta na czas nie oznaczony od dnia podpisania umowy.
Umowa moze byé rozwigzana przez kazda;ze Stronz 3-miesigcznym okresem wypowiedzenia.

§5.

. 7 zastrzezeniem ust. 2 niniejszego paragrafu, Strony zobowigzujg;si¢ w czasie obowigzywania Umowy, a takze

po jej wygasnieciu lub rozwigzaniu, do traktowania jako poufnych wszelkich informacji, ktore zostang im
udostepnione lub przekazane przez druge; Strong w zwiazku z jej wykonaniem, nie udostgpniania ich w
jakikolwiek sposob osobom trzecim bez pisemnej zgody drugiej Strony i wykorzystywania ich tylko do celow
okreslonych w Umowie.

Obowiazek zachowania poufnosci, o ktérym mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu, nie dotyczy informacji,
ktore staly sie publicznie znane lub ktorych obowiazek ujawnienia wynika z bezwzglednie obowigzujacego
przepisu prawa.

§ 6.
Zmiana Umowy wymaga uzgodnienia Stron oraz formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Kazda Strona moze jednostronnie zmieni¢ osoby oraz dane teleadresowe ktére wskazano w §3 pkt. 2
niniejszej Umowy, zawiadamiajgc uprzednio o takiej zmianie druga Strong¢ na pismie pod rygorem
niewaznosci.
W sprawach nieuregulowanych w Umowie majg;zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.
Ewentualne spory wynikle na tle realizacji Umowy, ktore nie zostang, rozwigzane polubownie, Strony oddadzg;
pod rozstrzygniecie sadu whasciwego dla siedziby ZAMAWIAJACEGO.

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

WYKONAWCA ZAMAWIAJACY

e — PACJENTA LECZYMY
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