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Putawy, 05.03.2025 1.
DZP 26.31.2025
Wykonawcy uczestniczacy

w zapytaniu ofertowym
ZAPYTANIE OFERTOWE NR 10/2025

1. Opis przedmiotu zamdwienia: Licencja na oprogramowanie: Odnowienie subskrypcji na
ustugi Palo Alto Networks dla PA-850 dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Putawach.

2. Wymagany termin realizacji przedmiotu zaméwienia: 12 miesiecy od daty podpisania
umowy.

3. Czas instalacji licencji: do 7 dni roboczych od daty podpisania umowy.

4. Przy wyborze oferty do realizacji Zamawiajacy bedzie kierowat sie kryterium: Cena -100%

5. Wykluczenie z postepowania.

a. Na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegélnych rozwiazaniach
w zakresie przeciwdzialania wspieraniu agresji na Ukraing oraz shizacych ochronie
bezpieczenstwa narodowego, z postepowania wyklucza si¢:

1. wykonawce oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach okreslonych w
rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisanego na liste na podstawie
decyzji w sprawie wpisu na list¢ rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art.
1 pkt 3 Ustawy;

2. wykonawcg oraz uczestnika konkursu, ktérego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu
ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdzialaniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach okreslonych
w rozporzgdzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisana na liste lub bedaca takim
beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile zostala wpisana na liste na
podstawie decyzji w sprawie wpisu na list¢ rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym

mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;
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3. wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktorego jednostka dominujgca w rozumieniu art. 3
ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzeénia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 r. poz. 217,
2105 1 2106) jest podmiot wymieniony w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i
rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisany na liste lub bedgcy taka jednostka dominujacg od dnia
24 lutego 2022 r., o ile zostal wpisany na list¢ na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste
rozstrzygajacej o zastosowaniu srodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy.

b. Wykluczenie nast¢puje na okres trwania okolicznosci okres§lonych w ust. 1 Ustawy.

c. W przypadku wykonawcy lub uczestnika konkursu wykluczonego na podstawie ust. 1
Ustawy, zamawiajacy odrzuca wniosek o dopuszezenie do udzialu w postgpowaniu o udzielnie
zaméwienia publicznego lub oferte takiego wykonawcy lub uczestnika konkursu, nie zaprasza
go do ztozenia oferty wstepnej, oferty podlegajacej negocjacjom, oferty dodatkowej, oferty lub
oferty ostatecznej, nie zaprasza go do negocjacji lub dialogu, a takze nie prowadzi z takim
wykonawcg negocjacji lub dialogu, odrzuca wniosek o dopuszczenie do udziatu w konkursie,
nie zaprasza do zlozenia pracy konkursowej lub nie przeprowadza oceny pracy konkursowej,
odpowiednio do trybu stosowanego do udzielenia zaméwienia publicznego oraz etapu

prowadzonego post¢powania o udzielenie zamowienia publicznego

6. Wykonawca, skltadajac oferte, zobowigzany jest ztozy¢ nastepujace dokumenty:
a. aktualny wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

b. formularz oferty wg zalaczonego wzoru — zal. nr 1

¢. opis przedmiotu zaméwienia - zal. nr 2

d. oswiadczenie RODO - zal. nr 3

e. parafowany projekt umowy — zal. nr 4

7. Opis sposobu obliczenia ceny w skiadanej ofercie:

a. cena powinna zawieragc:

- warto$¢ destawsr/ushugifrebety-budewlanei* okreslong w oparciu o przedmiot zamowienia,
- obowigzujacy podatek od towarow i ustug VAT,

Platnos¢ przelewem w terminie 30 dni.

8. Opis sposobu przygotowania oferty:
a. oferte nalezy ztozy¢ w nieprzejrzystej i zamknietej kopercie,
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b. cena podana w zlozonej ofercie ma by¢ podana cyfrowo i stownie. Oferta cenowa winna by¢
sporzadzona wylacznie w jezyku polskim i musi obejmowaé cato$é zamowienia. Formularz

nalezy wypelnié¢ czytelng i trwalg technika.

9. Miejsce i termin zlozenia oferty:

a. ofert¢ nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 13.03.2025 r., do godz. 08:00 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy I pietro, Sekretariat lub na adres
e-mail zp@szpitalpulawy.pl.

b. oferta otrzymana przez Zamawiajacego po terminie podanym powyzej zostanie wykonawcy

zwrdcona bez otwierania na jego zadanie lub po uplywie 60 dni od ztozenia zniszczona.

10. Migjsce i termin otwarcia oferty:
Otwarcie zlozonych ofert nastapi w dniu 13.03.2025 r. o godz. 08:15 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy, parter, pokéj nr 5

zp(@szpitalpulawy.pl.

Formularz ofertowy wraz z zalgcznikami podpisuje si¢ kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym w formie PAJES typ
wewnetrzny(w przypadku ofert przestanych drogg e- mail).

11. Osobami uprawnionymi do kontaktéw z wykonawcami sa:

a. w sprawie przedmiotu zaméwienia — Rafat Stachyra, rstachyra@szpitalpulawy.pl, tel. 661-
018-999.

b. w sprawie procedury — Matgorzata Maczka, zp@szpitalpulawy.pl, tel. 81 450 23 89.

12. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postgpowania na kazdym etapie,

bez podania przyc .
P Py ZASTEPCA DYREKTORA

odzielhego Publicznego
e g wolne] w Putawach

Zakladu Opieki
Admmlstrakt\& i
\
AR

[data i podpis Zamawiajgcego)

*niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 1

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

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

(pieczatka/nazwa Wykonawcy i adres, adres email, nr telefonu)

OFERTA
Nawigzujgc do zapytania ofertowego na: Licencja na oprogramowanie: Odnowienie
subskrypcji na ushugi Palo Alto Networks dla PA-850 dla potrzeb Samodzielnego Publicznego

Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Pulawach.

Oferuje¢ wykonanie przedmiotu zaméwienia za:

CeNE NEHO: vvveererrreerercenereenee e zk.
podatek VAT ............ %0t oo zt.
Ceng brutto: ......ccceeerveecirieenenrieniieeeecenes ZE (SFOWNIE: ..o zlotych).

Termin realizacji zamowienia: 12 miesigcy od daty podpisania umowy.

Czas instalagji licencji: do 7 dni roboczych od daty podpisania umowy.

Kryteria oceny ofert: 100 % cena.

Inne warunki realizacji zamowienia bgdace kryterium oceny oferty: brak.

Warunki platnosci: przelew 30 dni.

Wyrazam zgode na warunki platnosci okreslone w zaproszeniu do skladania ofert.

O$wiadczam, ze zapoznalem sie z opisem przedmiotu zamowienia oraz projektem umowy i nie

wnosze do nich zastrzezen.

Dzial Zaméwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
Malgorzata Maczka REGON: 431205731 WWW. szplta!pulawy.pl,
) KRS: 0000026256 Nr ksiegi Rejestrowej: 000000002932
Tel: 81 450 23 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000

zp@szpitalpulawy.pl ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP 0000 6018 9573



1,~ l_!-““' PI»,’(_

i

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
| I W

7 ';; w Putawach
"%M_ ,‘m* ul. J6zefa Berna 1, 24-100 Putawy, Tel: (81) 450 22 74, Fax (81) 470 83 01, , Infolinia dla Pacjentow (81) 450 25 01

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig klauzuli stanowigcej Zat. Nr 3 do zapytania
ofertowego, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania, ktéry to fakt potwierdzam
wiasnorgcznym podpisem oraz opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosz¢ do nich zastrzezefi. Jednoczesnie oswiadczam, iz wszystkie podane dane osobowe sg

prawdziwe i aktualne.
Oswiadezam, ze spetniam warunki okre$lone przez Zamawiajgcego.

Osoba upowazniona do kontaktu ze strony Wykonawcy —...................... (imi¢ i nazwisko)

—tel. o,

Zalacznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcego integralng czesé oferty sa:
1) aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

2) druk Oferta — Zalgcznik nr 1

3) opis przedmiotu zaméwienia — Zatgcznik nr 2

4) oswiadczenie RODO — Zatgcznik nr 3

5) parafowany projekt umowy — Zalgcznik nr 4

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

[pieczgtka i podpis osoby uprawnionej]
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Zaljcznik nr 2
Opis przedmiotu zaméwienia:
Zakup subskrypcji na okres 12 miesi¢cy dla urzadzenia Palo Alto Networks PA-850 dla potrzeb
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Putawach:
a) Advanced Threat Prevention;
b) Advanced URL Filtering;
¢) Partner Enabled Premium Support.

-------------------------------------------------------------

[pieczgtka i podpis osoby uprawnionej]
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Zalacznik nr 3

Oswiadczenie wymagane od Wykonawey w zakresie wypeienia obowiazkéw

informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypehitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w
celu ubiegania si¢ o udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.
Oswiadczam, ze nie przekazuj¢ danych osobowych innych niz bezposrednio
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu dotyczacych/ O$wiadczam, ze wobec
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu zachodzi wylaczenie stosowania obowigzku

informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO (niepotrzebne skreslic).

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

Migjscowoscé, data podpis osoby upowaznionej
Dziat Zamo6wien Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
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Zalycznik nr 4

WZOR
UMOWANR...... /2025

Zawarta Wdnitl ..........coceiiiiiiiiiiiiieeneaas r. w Putawach pomig¢dzy:
Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej z siedziba w Pulawach przy ul.
Bema 1, 24-100 Pulawy, zarejestrowanym w rejestrze stowarzyszen, innych organizacji
spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zakladéw opieki zdrowotnej prowadzonego
przez Sad Rejonowy Lublin - Wschéd w Lublinie z siedziba w Swidniku, VI Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000026256, NIP 716-22-38-
942, REGON 431205731 zwanym dalej ,,Zamawiajacym”
reprezentowanym przez:
dr n. med. Marek Pazdzior — Dyrektor

oraz

Zamawiajacy 1 Wykonawca beda dalej tacznie zwani ,,Stronami”, a kazdy z nich z osobna takze
»Strong”. Wobec wyboru oferty Wykonawcy jako najkorzystniejszej w przeprowadzonym
przez Zamawiajgcego postepowaniu w sprawie udzielenia zamdwienia w trybie zapytania
ofertowego ZO 10/2025 i na warunkach okreslonych w zaproszeniu do sktadania ofert. Strony
postanawiajg co nastepuje:
§1
Przedmiot umowy

Wykonawca zobowigzuje si¢ wykonaé dostaweg przedmiotu zamoéwienia ktérym jest licencja
na oprogramowanie: Odnowienie subskrypcji na ustugi Palo Alto Networks dla PA-850.
Licencja na oprogramowanie (ustugi Palo Alto Networks dla PA-850) obejmuje wszelkie
niezbedne prawa do uzytkowania, pobicrania aktualizacji, uaktualnien i poprawek (patchy) na

okres waznosci subskrypcji. Wykonawca gwarantuje, ze licencja jest udzielana na warunkach
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producenta, a jej okres obowigzywania jest zgodny ze zlozong oferta i obejmuje 12 miesiecy
od daty instalacji i aktywacji.
§2

Termin i sposéb realizacji zaméwienia
1. Umowa obowigzuje od czasu instalacji licencji potwierdzonej protokotem odbioru, jednak
nie dluzej niz 12 miesigcy od daty podpisania umowy.
2. Dostawa i instalacja licencji zostanie zrealizowane do 7 dni roboczych od daty podpisania
umowy.
3. Przedmiot zamdéwienia zostanie odnowiony elektronicznie.

§3

Odpowiedzialnos¢ Wykonawcy
1. Wykonawca zobowigzuje si¢ do wykonania umowy zgodnie z jej zapisami oraz ze zlozong
oferta, z nalezyta starannodcig zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa obowigzujgcymi
na terenie Unii Europejskiej oraz zgodnie z ogélnie przyjetymi standardami wykonywania
ustug stanowiacych przedmiot umowy.
2. Wykonawca zobowigzuje si¢ do informowania w formie elektronicznej o wszelkich
zagrozeniach zwigzanych z wykonywaniem umowy w tym takze lezacych po stronie
zamawiajacego, ktore mogg mie¢ wplyw na jakos¢ §wiadczonych przez wykonawce ustug.
Nieprzekazanie takich informacji przez wykonawce w przypadku gdy wykonawca o takich
zagrozeniach wie lub przy uwzglednieniu wymaganej umowa starannosci powinien wiedzieé,
powoduje ze wszelkie koszty i dodatkowe czynnosci zwigzane z konsekwencja danego
zdarzenia obcigzajag Wykonawce.
3. Wykonawca zapewnia, ze realizacja przedmiotu umowy nie bedzie zaktécata lub pogarszata
w jakikolwiek sposob system6w IT eksploatowanych u Zamawiajacego.
4. Wykonawca o$wiadcza, ze realizujac przedmiot umowy nie narusza jakichkolwiek praw
0s6b trzecich, w tym w szczegdlnosci autorskich praw majatkowych oraz osobistych takich
0s0b. W razie stwierdzenia, Ze licencja ma wad¢ prawna (np. nie pochodzi z legalnego zrédta,
klucz licencyjny nie aktywuje sie, subskrypcja jest krétsza niz deklarowana w ofercie),

Wykonawca zobowigzany jest niezwlocznie dostarczy¢ petnowartosciows licencje, wolng od
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wad, w terminie 5 dni roboczych od pisemnego wezwania Zamawiajagcego, pod rygorem
naliczenia kary umownej w wysokosci 0,5 % wartosci umowy brutto za kazdy dzien zwloki.
5. Wykonawca odpowiada za dziatania oséb lub podmiotdw, za pomoca ktérych wykonuje
przedmiot umowy oraz za dzialania i zaniechania wlasne.
6. Wykonawca zapewnia ze korzystanie z oprogramowania aplikacyjnego oraz zwigzanej z nim
dokumentacji oraz innych ustug realizowanych przez Wykonawce na podstawie Umowy nie
narusza jakichkolwiek praw osobistych lub majatkowych oséb trzecich, a takze zapewnia, ze
zawarcie i wykonanie umowy nie wymaga uzyskania zgody lub zlozenia innego o$wiadczenia
woli ze strony osoby trzeciej.
7. W okresie obowigzywania subskrypcji Wykonawca zapewnia wsparcie techniczne oraz
dostep do aktualizacji dostarczanych przez producenta, nie powodujac przy tym dodatkowych
kosztow dla Zamawiajacego. Wszelkie ewentualne prace konfiguracyjne konieczne do
przywrécenia lub utrzymania dziatania subskrypcji leza po stronie Wykonawcy, o ile nie
wynikaja z winy Zamawiajacego.

§4

Odbior
1. Zamawiajacy odbierze przedmiot umowy, sporzadzajac w tym celu 2 egzemplarze protokotu,
podpisanego przez osoby wskazane w umowie.
2. Zamawiajacy sprawdzi dostarczone oprogramowanie lub wushuige w obecnosci
przedstawiciela Wykonawcy w terminie nie dluzszym niz 7 dni od daty dostawy calosci
zamOwienia, a w przypadku stwierdzenia wad jakosciowych, badz brakéw ilosciowych zglosi
Wykonawcy zastrzezenia. Wykonawca usunie stwierdzone braki lub wady niezwlocznie, nie
p6zniej niz w terminie 5 dni roboczych od dnia otrzymania pisemnych (mailowych) zastrzezen
od Zamawiajgcego. W przypadku nieusunigcia wad w tym terminie, Zamawiajacy moze
odmoéwi¢ odbioru i naliczy¢ kary umowne, o ktérych mowa w §10.

3. W protokole Strony zglosza zastrzezenia odnosnie wad lub brakéw oprogramowania badz

ustug.
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§5
Wynagrodzenie Wykonawcy
1. Wynagrodzenie nalezne Wykonawcy z tytutu wykonania Umowy wynosi ................ zt
netto (stownie: ... ), powickszone o kwote podatku od
towardéw i ustug (VAT), w wysokosci ............ zl (slownie: ............oooiiiii ), co
stanowi kwote brutto ................... zh(slownie: ......c.coiiiiii ).

2. Zaplata faktury nastgpi jednorazowo w ciagu 60 dni od daty wplywu prawidtowo
wystawionej faktury, na fakturze nalezy umiesci¢ zapis “Termin platnosci zgodnie z zawarts
umowg”.

3. Faktura ma by¢ wystawiona i dostarczona na adres platnika:

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Putawach, ul. Jézefa Bema 1, 24-100
Pulawy NIP:7162238942. email: spzoz@szpitalpulawy.pl.

4. Podstawg do wystawienia faktury jest protokot potwierdzajacy nalezyte wykonanie ustugi

bez uwag podpisany przez Zamawiajacego.

5. Wynagrodzenie, obejmuje wszelkie koszty, jakie Wykonawca poniesie przy realizacji
niniejszej umowy (np.: koszty transportu, koszty opakowania, oplaty, podatki, cla, pozostate
sktadniki cenotworcze).

6. Wynagrodzenie Wykonawcy zostanie przekazane na rachunek bankowy wskazany w
fakturze VAT, znajdujacy si¢ w wykazie podatnikéw VAT udostepnionym w Biuletynie
Informacji Publicznej na stronie podmiotowej urzedu obstugujacego ministra whasciwego do
spraw finanséw publicznych. Zamawiajacy oswiadcza, ze bedzie realizowaé platnosci za
faktury z zastosowaniem mechanizmu podzielonej platnosci tzw. split payment. Zaplate w tym
systemie uznaje si¢ za dokonanie platnosci w terminie ustalonym w umowie. Podzielona
platnos¢ tzw. split payment stosuje si¢ wylacznie przy platnosciach bezgotéwkowych,
realizowanych za posrednictwem polecenia przelewu lub polecenia zaplaty dla czynnych
podatnikéw VAT. Mechanizm podzielonej platnosci nie bedzie wykorzystywany do zaplaty za
czynnosci lub zdarzenia pozostajace poza zakresem VAT (np. zaplata odszkodowania), a takze

za s$wiadczenia zwolnione z VAT, opodatkowane stawka 0% lub objete odwrotnym
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obcigzeniem. Wykonawca o$wiadcza, ze wyraza zgode na dokonywanie przez Zamawiajacego
platnosci w systemie podzielonej ptatnosci tzw. split payment.

§6

Cesja
Strony zgodnie postanawiajg, ze dokonanie przeniesienia w jakiejkolwiek formie i pod
jakimkolwiek tytutem, praw, obowigzkoéw lub wierzytelnosci wynikajgcych z realizacji umowy
na rzecz 0so6b trzecich jest niedopuszczalne.

§7

Zmiany w umowie

1. Zmiany postanowien zawartej umowy mogg by¢ dokonywane:
1) w zakresie aktualizacji danych Wykonawcy,
2) w przypadku zmiany obowigzujacych przepisow prawa, odnoszacych si¢ do niniejszego
zamoOwienia;
3) w przypadku wystapienia wszelkich obiektywnych zmian, niezbednych do prawidlowego
wykonania przedmiotu umowy, jezeli taka zmiana lezy w interesie publicznym;
4) wycofania z rynku lub zaprzestania $wiadczenia zaoferowanej przez Wykonawce Ushugi; w
takiej sytuacji Zamawiajagcy moze wyrazi¢ zgode na zamiang ustug bedacych przedmiotem
umowy na inne, o lepszych badz takich samych cechach, parametrach i funkcjonalno$ci pod
warunkiem otrzymania o$wiadczenia producenta o zaprzestaniu produkcji i uzyskaniu
akceptacji propozycji zmiany.
5) zmiana ustugi nie moze spowodowa¢ zmiany ceny, terminu wykonania, okresu gwarancji
oraz innych warunkow realizacji zamdwienia;
6) w przypadku wystgpienia sity wyzszej, np.: wystgpienia zdarzenia losowego wywolanego
przez czynniki zewnetrzne, ktorego nie mozna bylo przewidzie¢ z pewnoscia, w szczegdlnosci
zagrazajacego bezposrednio zyciu lub zdrowiu ludzi lub grozgcego powstaniem szkody w

znacznych rozmiarach.

ul. Jézefa Bema 1, 24-100 Putawy, Tel (81) 450 22 74, Fax (81) 470 83 01, , Infolinia dla Pacjentdw (81) 450 25 01
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§8

Rozwigzanie umowy
Zamawiajgcy ma prawo rozwigza¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia w kazdym
czasie, jezeli Wykonawca nie wywigzuje si¢ wlasciwie z zobowiazan ciazgcych na nim z mocy
postanowien niniejszej umowy, po uprzednim pisemnym wezwaniu Wykonawcy do
zaprzestania naruszefi umowy oraz usunigcia skutkéw naruszen uprzednio zaistnialych i
bezskutecznym uplywie jednostronnie wyznaczonego odpowiedniego terminu ich usuniecia.

§9

Odstapienie od umowy
1. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odstapienia od catosci lub czesci niezrealizowanej
umowy, w przypadku nienalezytego wykonania umowy ze skutkiem natychmiastowym w
nastepujacych przypadkach:
1) niedostarczenia ustugi we wskazanym terminie,
2) ujawnienia w dostarczonej ustudze lub oprogramowaniu wad fizycznych lub prawnych,
3) innego rodzaju nienalezytego wykonania lub nie wykonania umowy, czynigcego dalsze jej
realizowanie bezprzedmiotowym.
2. Zamawiajagcy moze odstgpi¢ od umowy w przypadku zaistnienia istotnej zmiany
okolicznosci powodujacej, ze wykonanie umowy nie lezy w interesie publicznym, czego nie
mozna by przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.
3. Prawo odstapienia od umowy przystuguje zamawiajacemu w terminie 30 dni od powziecia

wiadomosci o okolicznosciach wskazanych w ust. 11 2,

§10
Kary umowne
1. Zamawiajagcemu przystugiwa¢ bedzie kara umowna w wysokosci 10% wartodci umowy
brutto, w razie odstgpienia przez Wykonawce od realizacji umowy z przyczyn lezacych po

stronie Wykonawcy.
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2. W przypadku odstapienia od umowy przez Zamawiajacego z przyczyn lezacych po stronie
Wykonawcy Zamawiajgcemu bedzie przyshugiwaé kara umowna w wysokosci 10% wartosci
umowy brutto.

3. Wykonawcy przystugiwa¢ bedzie kara umowna w wysokosci 10% warto$ci umowy brutto,
w razie odstgpienia przez Zamawiajacego od realizacji umowy z przyczyn lezacych po stronie
Zamawiajgcego.

4, Zamawiajgcy zastrzega mozliwo$¢ naliczenia kar umownych w wysokosci 0,1%
wynagrodzenia brutto:

1. za kazdy dzieh opdznienia w sytuacji, gdy Wykonawca przekroczy termin o ktérym mowa
w §2 ust.2,

5. Wysoko$¢ kar umownych, naliczonych nie moze przekroczy¢ 30% wartosci umowy brutto.
Ograniczenie to nie dotyczy sytuacji, w ktorej doszto do razgcego niedbalstwa Wykonawcey lub
dostarczenia licencji w sposob sprzeczny z prawem.

6. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego
wysokos$¢ kar umownych na zasadach ogdlnych, okreslonych w Kodeksie cywilnym.

7. W przypadku zaistnienia sytuacji, w ktérych konieczne bedzie naliczenie kar umownych,
Zamawiajgcy o$wiadcza, ze wystawi Wykonawcy note zawierajaca szczegélowe naliczenie
kar.

8. Kara umowna bedzie potragcona z wynagrodzenia naleznego Wykonawcy. W przypadku
braku mozliwosci potracenie kar z wynagrodzenia —termin zaplaty przez Wykonawce z tytulu
kar umownych ustala si¢ na 14 dni od daty przekazania wykonawcy noty ksiggowej.

9. Wykonawca wyraza zgode na potracenie kar z wynagrodzenia.

§11

Poufnosé
Strony ustalajg, iz wszystkie informacje dotyczace umowy, jak réwniez informacje o
Zamawiajacym i jego dziatalnosci, o ktérych Wykonawca dowiedzial si¢ przy realizacji umowy

beda traktowane jako poufne i nie b¢da udostepniane osobom trzecim zardwno ustnie, jak i
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pisemnie lub w jakikolwiek inny sposéb, z zastrzezeniem przypadkéw przewidzianych

przepisami prawa.

§12

Powierzenie przetwarzania danych osobowych
1. Zamawiajgcy jako Administrator danych powierza Wykonawey, w trybie art. 28
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzgdzenie o ochronie danych) zwanego w dalszej czgsci ,,RODO”, do przetwarzania dane
osobowe, ktére zgromadzil zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa na zasadach i w celu
okreslonym w niniejszej Umowie.
2. Wykonawca zobowigzuje si¢:
1) przetwarza¢ powierzone mu dane osobowe zgodnie z niniejsza umowa, RODO oraz z innymi
przepisami prawa powszechnie obowiazujacego, ktore chronig prawa oséb, ktérych dane
dotycza;
2) do zabezpieczenia powierzonych danych osobowych poprzez stosowanie odpowiednich
srodkéw technicznych i organizacyjnych zapewniajacych adekwatny stopiei bezpieczenstwa
odpowiadajacy ryzyku zwigzanym z przetwarzaniem danych osobowych, o ktorych mowa w
art. 32 RODO.
3. Powierzone dane osobowe beda przetwarzane przez Wykonawce w  systemie
informatycznym w swojej siedzibie. Zmiana miejsca przetwarzania danych wymaga uprzedniej
pisemnej zgody Administratora.
4. Powierzone przez Administratora dane osobowe bedg przetwarzane przez Wykonawce
wylgcznie w celu realizacji przedmiotu niniejszej umowy.
5. Podmiot przetwarzajacy bedzie przetwarzal, powierzone na podstawie umowy:
1) dane zwykle, w zakresie: imiona nazwiska, adresy e-mail
2) kategorie os6b: dane osobowe pracownikoéw Zamawiajgcego oraz dane osobowe klientow

Zamawiajgcego przetwarzane za pomocg poczty elektroniczne;j.
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6. Administrator upowaznia Wykonawce do wyznaczania osob i nadawania im upowaznien do
przetwarzania danych osobowych w zakresie koniecznym do wypelnienia zobowigzania z
tytulu realizowania zapisOw niniejszej umowy.

7. Wykonawca zapewnia, z¢ kazda osoba, ktéra zostanie upowazniona do przetwarzania
danych osobowych w celu realizacji niniejszej umowy, zobowigzana zostanie do zachowania
w tajemnicy (o ktérej mowa w art. 28 ust 3 pkt b RODO) przetwarzanych danych, zar6wno w
trakcie zatrudnienia w Podmiocie przetwarzajacym, jak i po jego ustaniu.

8. Wykonawca po zakoficzeniu $wiadczenia ushug zwigzanych z przetwarzaniem zwraca
Administratorowi wszelkie dane osobowe oraz usuwa wszelkie ich istniejgce kopie, chyba ze
prawo Unii lub prawo panstwa czlonkowskiego nakazujg przechowywanie danych osobowych.
9. Wykonawca pomaga Administratorowi w niezbednym zakresie wywigzywaé si¢ z
obowigzku odpowiadania na zadania osoby, ktérej dane dotycza w zakresie wykonywania jej
praw okreslonych w rozdziale III RODO.

10. Wykonawca, uwzgledniajac charakter przetwarzania oraz dostgpne mu informacje,
pomaga Administratorowi wywigzac si¢ z obowigzkow okreslonych w art. 32-36 RODO.

11. Wykonawca po stwierdzeniu naruszenia ochrony danych osobowych bez zbednej zwtoki
zglasza je administratorowi w ciggu 24 godzin.

12. Administrator danych zgodnie z art. 28 ust. 3 pkt h) RODO ma prawo kontroli, czy $rodki
zastosowane przez Wykonawce przy przetwarzaniu i zabezpieczeniu powierzonych danych
osobowych spelniajg postanowienia umowy.

13. Wykonawca nie korzysta z uslug innego podmiotu przetwarzajacego bez uprzedniej
pisemnej zgody Administratora.

14. Wykonawca jest odpowiedzialny za udostepnienie lub wykorzystanie danych osobowych
niezgodnie z trescia umowy, a w szczegélnosci za udost¢pnienic powierzonych do
przetwarzania danych osobowych osobom nieupowaznionym.

15. Wykonawca zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, danych,
materiatéw, dokumentéw i danych osobowych otrzymanych od Administratora danych i od
wspolpracujacych z nim 0séb oraz danych uzyskanych w jakikolwiek inny sposéb, zamierzony

czy przypadkowy w formie ustnej, pisemnej lub elektronicznej (,,dane poufne’).
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16. Wykonawca oswiadcza, ze w zwigzku ze zobowiazaniem do zachowania w tajemnicy
danych poufnych nie beda one wykorzystywane, ujawniane ani udostepniane bez pisemne;j
zgody Administratora danych w innym celu niz wykonanie Umowy, chyba ze koniecznosé

ujawnienia posiadanych informacji wynika z obowiazujacych przepiséw prawa lub Umowy.

§13

Sposéb porozumiewania si¢ stron
1. Wszelkie informacje przekazywane pomi¢dzy Wykonawcg a Zamawiajacym w ramach
realizacji umowy beda przekazywane, o ile umowa nie stanowi inaczej, pisemnie za
posrednictwem poczty, kuriera, faksem lub drogg elektroniczna.
2. Informacje przekazane faksem lub drogg elektroniczng kazda ze Stron na zadanie drugiej
niezwlocznie potwierdzi pisemnie za posrednictwem poczty lub kuriera.
3. Informacje o ktérych mowa w ust. 1 nalezy przekazywa¢:
1) Zamawiajgcemu na adres:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Putawach, ul. Jozefa Bema 1, 24-100

Putawy

Osoba do kontaktu: Rafat Stachyra, tel. 661-018-999.

2) Wykonawcy na adres:

Osoba do kontaktu: ..........ccoevevenenn.... 1<)

§14
Wilasciwosci i prawa sadu
1. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy prawa

obowiazujgcego na terenie Unii Europejskiej, w szczegdlnosci przepisy polskiego

Kodeksu Cywilnego.
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2. Wszelkie spory wynikle na tle niniejszej Umowy bedzie rozstrzygal sad powszechny

wlasciwy dla siedziby Zamawiajacego.

§15

Postanowienia Koncowe
1. Wszelkie zmiany wymagajag formy pisemnej - aneksu do umowy pod rygorem ich
niewaznosci.
2. Forma pisemna obowigzuje rowniez przy sktadaniu wszelkich oswiadczen i zawiadomien
oraz przesytaniu korespondencji.
3. Kazda ze stron o$wiadcza, ze jest prawidlowo umocowana do zawarcia umowy.
4. Wykonawca os$wiadcza, ze wszelkie dane wskazane w dokumentach rejestrowych
Wykonawcy sg w chwili zawierania umowy aktualne i zgodne ze stanem prawnymi
faktycznym.
5. Wykonawca zobowigzuje sie powiadomi¢ o wszelkich zmianach danych rejestrowych pod
rygorem skutkéw prawnych dla Wykonawcy wynikajgcych z faktu niepowiadomienia.
6. Umowe sporzadzono w 2 (dwoch) jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze

stron.
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