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Pulawy, 26.11.2024 r.
DZP 26.129.2024

Wykonawcy
Uczestniczacy z zaproszeniu do skladania ofert
ZS0 61/2024

ZAPROSZENIE DO SKEADANIA OFERT NR 61/2024

1. Opis przedmiotu zamoéwienia:

Odbidr zwlok z lokalizacji: Szpital SP ZOZ w Putawach, ul. Bema 1, 24-100 Putawy
Przedmiot umowy obejmuje:

a) odbiér zwlok ze Szpitala SP ZOZ w Pulawach , ul. Bema 1, 24-100 Putawy w sytuacjach
awaryjnych wytacznie w przypadku zapetnienia miejsc w chtodni przyszpitalnej w terminie do
1 h od telefonu osoby upowaznionej zgodnie Ustawg o dziatalnosci leczniczej z dnia 15
kwietnia 2011 r. (Dz. U. z 2024 1., poz. 799) oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
27 grudnia 2007 r. w sprawie wydawania pozwolen i zaswiadczen na przewoz zwlok i

szczatkdw ludzkich.

b) bezposredni odbiér zwiok z Pawilonu ,,C” Szpitala SP ZOZ w Putawach, ul. Bema 1, 24-100
Putawy,

¢) przechowanie zwlok w chlodni zlokalizowanej w.............. przez okres do 72 h,

d) kontakt z rodzing zmartego w celu odebrania zwlok.

e) przewdz zwlok o0s6b zmarlych w SP ZOZ w Putawach na sekcj¢ zwlok do Lublina i po
przeprowadzeniu sekcji do chtodni

f) koszty zwigzane z przechowywaniem zwlok pacjenta powyzej 72 h ponosi wylacznie
rodzina zmarlego lub osoba podmiotowo do tego uprawniona;

g) ilos¢ przedmiotu zaméwienia : do 500 odbioréw w okresie obowigzywania umowy.

2. Wymagany termin realizacji przedmiotu zaméwienia: 12 miesigcy od dnia podpisania
umowy.

3. Przy wyborze oferty do realizacji Zamawiajacy bedzie kierowat si¢ kryterium: Cena -100%

4. Wykluczenie z postepowania.

a. Na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 . o szczegdlnych rozwigzaniach
w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzagcych ochronie
bezpieczenstwa narodowego, z postgpowania wyklucza sig:

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

2. wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktérego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu
ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdzialaniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu
terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 1 655) jest osoba wymieniona w wykazach okreslonych
w rozporzadzeniu 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 list¢ na
podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajace] o zastosowaniu $rodka, o ktérym
mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;

3. wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktoérego jednostka dominujgcg w rozumieniu art. 3
ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 r. poz. 217,
21051 2106) jest podmiot wymieniony w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i
rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisany na liste lub bedacy takg jednostka dominujaca od dnia
24 lutego 2022 r., o ile zostal wpisany na list¢ na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste
rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy.

b. Wykluczenie nastgpuje na okres trwania okolicznosci okreslonych w ust. 1 Ustawy.

c. W przypadku wykonawcy lub uczestnika konkursu wykluczonego na podstawie ust. 1
Ustawy, zamawiajacy odrzuca wniosek o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu o udzielnie
zamoOwienia publicznego lub oferte takiego wykonawcey lub uczestnika konkursu, nie zaprasza
go do zlozenia 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 ztozenia pracy konkursowej lub nie przeprowadza oceny pracy konkursowe;,
odpowiednio do trybu stosowanego do udzielenia zamdwienia publicznego oraz etapu
prowadzonego postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego

5. Wykonawca, skladajac oferte, zobowigzany jest ztozy¢ nastepujace dokumenty:
a. aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

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

c. opis przedmiotu zamowienia wraz z formularzem cenowym - zal. nr 2

d. o$wiadczenie RODO - zal. nr 3

e. parafowany projekt umowy — zal. nr 4

6. Opis sposobu obliczenia ceny w sktadanej ofercie:

a. cena powinna zawierac:

- warto$¢ destawy/ustugi/rebety-budewlanei* okreslong w oparciu o przedmiot zaméwienia,

- obowigzujacy podatek od towardw i ustug VAT,

- cena podana przez wykonawce za §wiadczong ustuge jest obowigzujaca przez okres waznosci
umowy i nie bedzie podlegata waloryzacji w okresie jej trwania.

Platnosé przelewem w terminie 30 dni.

7. Opis sposobu przygotowania oferty:
a. oferte nalezy zlozy¢ w nieprzejrzystej i zamknigtej kopercie,
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b. cena podana w zlozonej ofercie ma byé podana cyfrowo i stownie. Oferta cenowa winna by¢

sporzadzona wylgcznie w jezyku polskim i musi obejmowaé calo$¢ zamoéwienia. Formularz
nalezy wypekni¢ czytelna i trwalg technika.

8. Migjsce i termin zlozenia oferty:

a. ofert¢ nalezy zlozy¢ w terminie do dnia 04.12.2024 r., do godz. 08:00 w siedzibie
Zamawiajgcego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy I pigtro, Sekretariat lub na adres
e-mail zp@szpitalpulawy.pl

b. oferta otrzymana przez Zamawiajgcego po terminie podanym powyzej zostanie wykonawcy
zwrocona bez otwierania na jego zadanie lub po uptywie 60 dni od ztozenia zniszczona.

9. Miejsce i termin otwarcia oferty:

Otwarcie zlozonych ofert nastapi w dniu 04.12.2024 r. o godz. 08:15 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy, parter, pokdj nr 5.
Zp@szpitalpulawy.pl

Formularz ofertowv wraz z zalacznikami podpisuje sie kwalifikowanym podpisem
elektronicznym. podpisem zaufanym lub podpisem osobistvm w formie PAdES typ
wewnetrzny(w przypadku ofert przeslanych droga e- mail).

10. Osobami uprawnionymi do kontaktéw z wykonawcami sg:
Honorata Zgierska-Skomra zp@szpitalpulawy.pl, tel. 81 450 23 89.

11. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania na kazdym etapie,
bez podania przyczyny.

*niepotrzebne skresli¢
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Zalgcznik nr 1

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

(nazwa Wykonawcy i adres, adres email, nr telefonu)
OFERTA

Nawigzujac do zapytania ofertowego ZSO 61/2024 na: Odbiér zwlok z lokalizacji: Szpital SP
Z0Z w Pulawach, ul. Bema 1, 24-100 Pulawy

1. Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zaméwienia za:

ceng netto za jeden odbiér i przechowywanie zwlok : ................ 7k
podatek VAT: ............. zt

cen¢ brutto za jeden odbiér i przechowywanie zwlok : ............... zt
(stownie: ....ccooeeiiriinianene zlotych).

cen¢ netto za jeden transport na sekcj¢ do Lublina: .................. zt
(stownie:.................. zlotych)

podatek VAT: .............. zt

cen¢ brutto za jeden transport na sekcje do Lublina :.................. zt
(stownie:............... ztotych )

Przy przeliczeniu oferty Zamawiajacy przyjmie liczbe odbioréw do 500.
Termin realizacji zamOwienia: 12 miesiecy od daty podpisania umowy.

Kryteria oceny ofert: 100 % cena.

Inne warunki realizacji zaméwienia bedace kryterium oceny oferty: brak .
Warunki platnoéci: przelew 30 dni.

Wyrazam zgode¢ na warunki platnosci okreslone w zaproszeniu do sktadania ofert.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zamowienia oraz projektem umowy i nie
wnosze do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig klauzuli stanowigcej Zal. Nr 3 do zaproszenia do
sktadania ofert, w tym z informacja o celu'i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania, ktéry to fakt potwierdzam
wlasnorecznym podpisem oraz opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
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wnoszg do nich zastrzezen. Jednoczesnie o$wiadczam, iz wszystkie podane dane osobowe s3
prawdziwe i aktualne.

O$wiadczam, ze spelniam warunki okreslone przez Zamawiajacego.

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

2) druk Oferta — Zalacznik nr 1

3) opis przedmiotu zaméwienia — Zalacznik nr 2

4) oswiadczenie RODO — Zatgcznik nr 3

5) parafowany projekt umowy — Zalagcznik nr 4

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

[pieczgtka i podpis osoby uprawnionej)
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Zalacznik nr 2

Przedmiot umowy obejmuje:

a) odbior zwlok ze Szpitala SP ZOZ w Putawach , ul. Bema 1, 24-100 Putawy w sytuacjach
awaryjnych wylacznie w przypadku zapetnienia miejsc w chtodni przyszpitalnej w terminie do
1 h od telefonu osoby upowaznionej zgodnie Ustawg o dzialalno$ci leczniczej z dnia 15
kwietnia 2011 r. (Dz. U. z 2024r., poz. 799 ze zm.) oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z
dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie wydawania pozwolen i zaswiadczen na przewoz zwlok i

szczatkow ludzkich.

b) bezposredni odbior zwtok z Pawilonu ,,C” Szpitala SP ZOZ w Pulawach, ul. Bema 1, 24-100
Putawy,

c) przechowanie zwtok w chlodni zlokalizowanej w .............. przez okres do 72 h,

d) kontakt z rodzing zmarlego w celu odebrania zwlok.

e) przewdz zwlok osoéb zmarlych w SP ZOZ w Pulawach na sekcje zwlok do Lublina i po
przeprowadzeniu sekcji do chtodni

f) koszty zwigzane z przechowywaniem zwlok pacjenta powyzej 72 h ponosi wylgcznie
rodzina zmartego lub osoba podmiotowo do tego uprawniona;

g) ilos¢ przedmiotu zamdwienia : do 500 odbioréw w okresie obowigzywania umowy.

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

Miejscowosc i data podpis i piecze¢é osoby uprawnionej
Dziat Zaméwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz(@szpitalpulawy.pl
Honorata Zgierska-Skomra REGON: 431205731 WWW. szpltal.pulawy.pl,
KRS: 0000026256 Nr ksiegi Rejestrowej: 000000002932
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Zalacznik nr 3

Oswiadczenie wymagane od Wykonawcy w zakresie wypelnienia obowigzkow
informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypetnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w
celu ubiegania si¢ o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.
Oswiadeczam, ze nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu dotyczacych/ Oswiadczam, ze wobec
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu zachodzi wylgczenie stosowania obowigzku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO (niepotrzebne skreslic).

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

Miejscowosc i data podpis i pieczgé osoby uprawnionej
Dzial Zaméwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
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Zalacznik nr 4
WZOR

UMOWA Nr /2024
zawarta w dniu ....2024 r. pomiedzy

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 1 publicznych zakladéw opieki zdrowotnej prowadzonego
przez Sad Rejonowy Lublin - Wschéd w Lublinie z siedziba w Swidniku, VI Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000026256, NIP 716-22-38-
942, REGON 431205731 zwanym dalej ,,Zamawiajagcym”

reprezentowanym przez:

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

zwang w dalszej czesci ,, Wykonawcg”

Zamawiajacy i Wykonawca bedg dalej tacznie zwani ,,Stronami”, a kazdy z nich z osobna takze
»Strong”

stosownie do wyniku zaproszenia do sktadania ofert na transport zwlok obejmujacego zakres
przedmiotu zaméwienia ze Szpitala SP ZOZ w Putawach , ul. Bema 1 do chtodni Wykonawcy
oraz ich przechowywanie w terminie do 72 h i wyboru oferty Wykonawcy, Strony zawieraja
Umowe o tresci:

§1

1. Przedmiotem umowy jest transport zwlok obejmujgcy zakres przedmiotu zamowienia
ze Szpitala SP ZOZ w Pulawach , ul. Bema 1 do chtodni Wykonawcy oraz ich przechowywanie
w terminie do 72 h zgodnie z  Ustawa o dzialalnodci leczniczej
z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz.U. z 2024 r., poz. 799 ze zm.), i Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie wydawania pozwolen
1 zaswiadczen na przewoz zwlok i szczatkéw ludzkich (Dz.U. z dnia 2007r., Nr 249, poz. 1866)
2. Umowa zawarta zostaje na okres 12 miesiecy tj. od .......... do.veiiininnn

3. Wykonawca oswiadcza, iz posiada wszelkie niezbedne uprawnienia oraz zgody
i zezwolenia odpowiednich organdw, urzedéw itp. do realizacji przedmiotu umowy tj.:

1. posiada chlodni¢ zgodna z obowigzujgcymi przepisami,

2. posiada odpowiedni $rodek transportu.

4. Wykonawca zobowigzuje si¢ do realizacji przedmiotu zamdéwienia wykorzystujac $rodki
transportu  spelniajgce  cechy  techniczne 1  jakosciowe  okreSlone  zgodnie
z Ustawg o dzialalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. i Rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie wydawania pozwolen
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1 zaswiadczen na przewo6z zwlok i szczatkéw ludzkich (Dz.U. z dnia 2007r., Nr 249, poz. 1866)
i oswiadcza, ze posiada $rodek transportu drogowego przeznaczony do przewozu zwlok i
szczatkow ludzkich, ktéry spelnia przede wszystkim nastepujace wymagania techniczne i
sanitarne:

a) jest trwale oznakowany w sposob wskazujacy na jego przeznaczenie,

b)posiada kabing kierowcy odizolowang od czesci przeznaczonej na umieszczenie zwlok albo
szczatkéw ludzkich,

c)posiada zabezpieczenie przed usuwaniem si¢ trumny lub pojemnik na zwloki albo szczatki
ludzkie podczas przewozu,

d)posiada podloge w czesci przeznaczonej na umieszczenie trumny lub pojemnika na zwloki
albo szczatki ludzkie wykonang z materiatéw latwo zmywalnych i odpornych na dzialanie
srodkow dezynfekcyjnych,

e) posiada wydzielone miejsce na przechowywanie §rodkéw dezynfekcyjnych, sprzetu myjaco-
czyszczacego oraz jednorazowych rekawic ochronnych.

§2

1. Przedmiot umowy, z dwdch lokalizacji o ktérym mowa w §1 ust. 1 niniejszej umowy,
obejmuje:

a) odbiér zwlok ze Szpitala SP ZOZ w Putawach , ul. Bema 1, 24-100 Putawy w sytuacjach
awaryjnych wylgcznie w przypadku zapelienia miejsc w chtodni przyszpitalnej w terminie do
1 'h od telefonu osoby upowaznionej zgodnie Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15
kwietnia 2011 r. (Dz. U. z 2015r., poz. 618 ze zm.) oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z
dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie wydawania pozwolefi i zaswiadczen na przewoz zwlok i

szczatkoéw ludzkich.

b) bezposredni odbior zwlok z Pawilonu ,,C” Szpitala SP ZOZ w Putawach, ul. Bema 1, 24-
100 Putawy,

¢) przechowanie zwlok w chiodni zlokalizowanej w .............. przez okres do 72 h,

d) kontakt z rodzing zmarltego w celu odebrania zwlok.

e) przew6z zwlok os6b zmartych w SP ZOZ w Putawach na sekcj¢ zwlok do Lublina i po
przeprowadzeniu sekcji do chtodni

f) koszty zwigzane z przechowywaniem zwlok pacjenta powyzej 72 h ponosi wylgcznie
rodzina zmartego lub osoba podmiotowo do tego uprawniona;

g) ilos$¢ przedmiotu zaméwienia : do 500 odbioréw w okresie obowigzywania umowy.

2. Wykonawcg obowigzuje zakaz pobierania jakichkolwiek oplat od rodzin zmarlego lub 0s6b
podmiotowo uprawnionych za czynnosci zwigzane z przedmiotem niniejszej umowy w okresie
72 h, jak réwniez zakaz ograniczania dostgpnosci innym firmom pogrzebowym.

3. Wykonawca zobowigzany jest do umieszczenia w miejscu widocznym dla odbierajgcych
zwioki informacji o bezplatnosci przechowywania zwlok w okresie 72 h.

4.Szacunkowa ilos¢ ustug stanowiacy przedmiot Umowy okreslony w ust. 1 : do 500 odbioréw
zwlok oraz szczatkow ludzkich.

§3
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1.Wykonawca zobowigzuje si¢ do realizacji przedmiotu Umowy z nalezyta starannoscia,
zgodnie z obowigzujacymi standardami i procedurami wewnetrznymi

Zamawiajacego, a takze z poszanowaniem godnosci osoby zmarte;j.

2. W przypadku awarii Wykonawca zapewni bezplatny transport zastepczy spelniajacy
wszystkie wymogi stawiane pojazdom realizujagcym przedmiot Umowy.

3. Wykonawca zobowigzuje si¢c do wykonania odbioréw na karty skierowania do chtodni
wystawionej i opieczetowanej przez pielegniarke dyzurng lub inng osob¢ upowazniong przez
Zamawiajacego.

4. Wykonawca o$wiadcza, iz zapewnieni stala lgcznos¢ telefoniczng z osobg koordynujaca
prace wykonywanych uslug a takze z osobami bezposrednio wykonujagcymi przewozy
(kierowcy) przez 24 godziny na dobg.

(0 110137 B 721 B ] N
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5. Wykonawca zobowiazuje do prowadzenia ewidencji realizowanych ustug oraz udostepnienia
jej uprawnionym organom i osobom, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

6. Wykonawca zobowigzuje si¢ utrzymywac srodki transportu przeznaczone do realizacji
przedmiotu umowy w odpowiednim stanie higienicznym i sanitarnym oraz zobowigzany jest
do prowadzenia ewidencji czynnosci z tym zwigzanych.

7. Wykonawca zobowigzany jest do ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej ustug
objetych niniejszg umows w dowolnie wybranej instytucji ubezpieczeniowe;.

8. Wykonawca zobowiazuje si¢ ponadto do:

a) uczestnictwa w identyfikacji zwlok przez rodzine,

b) przekazania zwlok upowaznionemu zakladowi pogrzebowemu na podstawie pisemnego
o$wiadczenia zlozonego przez rodzing w stanie zapewniajgcym zachowanie godnosci naleznej
osobie zmarlej,

¢) utrzymania czystosci w pomieszczeniach chtodni

d) prowadzenia pomiaru temperatur w chlodni celem zapewniania optymalnej temperatury
przechowywania zwlok,

e) przekazania zwlok Prokuraturze na podstawie pisemnego postanowienia Prokuratury,

f) niewykorzystywania okolicznosci zwiagzanych z realizacjg niniejszej umowy w celu
uzyskania korzystniejsze] pozycji w zakresie S$wiadczenia uslug pogrzebowych
w stosunku do innych konkurencyjnych podmiotow

§4

1. Cena jednego transportu obejmuje zakres przedmiotu zaméwienia i wynosi (z podatkiem
VAT) oo zt (stownie: ................. ) cena jednego transportu obejmuje zakres
przedmiotu zamoéwienia i wynosi (bez podatku VAT) ............ 7zt (slownie:

2. Zaplata wynagrodzenia, nastapi w formie przelewu na konto Wykonawcy, w
terminie 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiajgcego prawidlowo wystawionej faktury
VAT na rachunek w niej wskazany, przy czym za dzien platnosci przyjmuje sie dzien
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obcigzenia rachunku bankowego Zamawiajgcego. W przypadku nie dotrzymania terminu
platnosci Wykonawcy przyshuguja odsetki ustawowe.

3. Zamawiajgcy o$wiadcza, ze jest platnikiem VAT — posiada NIP 7162238942 i upowaznia
Wykonawcg do wystawiania faktury VAT bez podpisu.

4. Wykonawca ponosi wszystkie koszty i ryzyko zwiazane z transportem zwlok oraz ich
przechowywaniem do 72 h w chtodni (transport, zatadunek i rozladunek, srodki dezynfekcyjne

itp).
§5

1. W przypadku, niewykonania przez Wykonawce przedmiotu umowy okreslonego w § 2
powyzej, w terminach tam okreslonych, Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zlecenia osobom
trzecim wykonawstwa zastepczego.

2. W przypadku wykonawstwa zastepczego Wykonawca zobowigzany jest do zaplaty
Zamawiajgcemu kwot stanowiacych réznice pomigdzy cena wykonawstwa zastepczego, a ceng
transportu ustalong niniejszg umowsa i zaplaty kary umownej,
w wysokosci 200 zi brutto (stownie: dwiescie ztotych 00/100).

3. W przypadku naruszenia przez Wykonawce postanowier niniej szej umowy zobowigzany on

bedzie do zaplaty Zamawiajgcemu kary umownej
w wysokosei 200 zt brutto (stownie: dwiescie ztotych 00/100) za kazdy przypadek naruszenia
umowy.

4. Wszystkie zastrzezone na rzecz Zamawiajgcego kary umowne podlegaja kumulacji i platne
sa w terminie 7 dni od wezwania Wykonawcy do ich zaplaty, przy czym zaplata kary umownej
nie pozbawia Zamawiajacego prawa dochodzenia odszkodowania uzupelniajacego na zasadach
ogblnych w przypadku gdy wysokosé rzeczywiscie poniesionej szkody przekracza wysoko$é
zastrzezonych kar umownych.

§o

1.Zamawiajacy jako administrator danych powierzy Wykonawcy po podpisaniu umowy
przetwarzanie danych osobowych umozliwiajace Wykonawey nalezyta realizacj¢ postanowien
umowy.

2.Wykonawca moze przetwarzaé powierzone dane osobowe wylgcznie w zakresie, o ktérym
mowa w ust. 1 i w celu realizacji niniejszej umowy.

3.Wykonawca o$wiadcza, iz dysponuje srodkami technicznymi
1 organizacyjnymi zapewniajacymi ochrong przetwarzanych danych, w tym nalezytymi
zabezpieczeniami umozliwiajagcymi przetwarzanie danych osobowych zgodnie z przepisami
art. 36 -39 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r.
poz. 2135 z pézn. zm.), oraz spetnia wymagania okreslone w przepisach, o ktérych mowa w
art. 39a tej ustawy. W zakresie przestrzegania tych przepisow Wykonawca ponosi
odpowiedzialno$¢ jak administrator danych.

§7
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1.Umowa wygasa z uplywem terminu na jaki zostala zawarta lub w przypadku wyczerpania
szacunkowe;j ilosci ustugi, o ktérej mowa w § 2 ust. 4 niniejszej Umowy

2.Rozwigzanie umowy przed terminem na jaki zostala zawarta przystuguje na pismie kazdej ze
Stron z 1- miesigcznym okresem wypowiedzenia, na koniec miesigca kalendarzowego.
Paragraf 5 ust. 2 stosuje si¢ odpowiednio.

§8

W sprawach nie unormowanych niniejsza umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu
cywilnego . Wlasciwym do rozpatrywania sporéw wyniktych na tle realizacji ninigjszej umowy

jest sad powszechny w Pulawach.

§9

Wykonawca zobowigzuje si¢ do nie odsprzedawania (zbywania, cesji, itp.) bez zgody
Zamawiajgcego wierzytelnosci wynikajgcych z realizacji niniejszej umowy.

§10
Umowa zostala zawarta w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
Stron.
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