Zatacznik nr 1a
dO UMOWY NI eeeerrneerreensennnes
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Wymagania Zaktadu w przypadku realizacji kilku uméw w obiekcie

1) Przy realizacji kilku uméw w jednym obiekcie — jeden psycholog moze prowadzi¢

oddziatywanie psychologiczne:

a)

b)

maksymalnie dla 200 osdb, gdy psycholog prowadzi oddziatywania psychologiczne
dla umoéw na $wiadczenie ustug rehabilitacyjnych w zakresie schorzen narzadu
ruchu (NR), uktadu krazenia (UK), uktadu oddechowego (UO) — w systemie
stacjonarnym oraz schorzen narzadu ruchu lub ukfadu krgzenia — w systemie
ambulatoryjnym (NR.A lub UK.A) lub schorzen uktadu krgzenia z mozliwoscia
rehabilitacji monitorowanej telemedycznie (UKT.A) — pod warunkiem zatrudnienia
psychologa w wymiarze catego etatu, tj. 7 godzin 35 minut na dobe i przecietnie

37 godzin 55 minut na tydzien;

maksymalnie dla 100 osdéb, gdy psycholog prowadzi oddziatywanie psychologiczne
dla uméw na $wiadczenie ustug rehabilitacyjnych po leczeniu nowotworu gruczotu
piersiowego (OGP) lub w zakresie schorzen narzadu gtosu (NGL) lub schorzen
psychosomatycznych (PS) oraz dodatkowo dla umdéw w schorzeniach narzadu
ruchu (NR) lub uktadu krgzenia (UK) lub uktadu oddechowego (UO) w systemie
stacjonarnym lub schorzen narzadu ruchu lub uktadu krazenia w systemie
ambulatoryjnym (NR.A lub UK.A) lub schorzen uktadu krazenia z mozliwoscig
rehabilitacji monitorowane]j telemedycznie (UKT.A) — pod warunkiem zatrudnienia
psychologa w wymiarze catego etatu, tj. 7 godzin 35 minut na dobe i przecietnie 37

godzin 55 minut na tydzien;

W tym przypadku liczba gabinetéw psychologicznych musi by¢ réwna liczbie psychologéw.

2)  Przy realizacji kilku uméw w jednym obiekcie Osrodek moze udostepni¢ jeden wspdiny

gabinet pielegniarki z wymaganym wyposazeniem. Niedopuszczalne jest pofaczenie

gabinetu pielegniarki z innymi gabinetami.

3) Przy realizacji kilku uméw w jednym obiekcie — Osrodek moze udostepni¢ nastepujaca

liczbe sal do ¢wiczen grupowych:

a)
b)
c)
d)

jedna sala do ¢wiczen grupowych na nie wiecej niz 149 osdb;

dwie sale ¢wiczen grupowych na 150 do 299 osdb;

trzy sale do ¢wiczen grupowych na 300 do 449 osdb;

cztery sale do ¢éwiczen grupowych na 450 do 599 oséb.



Zatacznik nr 2
.......................................................... dO UMOWY NI aeereeernrrenransnnns
Piecze¢ Osrodka zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Wykaz oséb skierowanych na rehabilitacje leczniczg
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Liczba osdb, ktore stawity sie w obiekcie

podpis i pieczeé osoby upowaznionej

* dla kazdego obiektu nalezy sporzadzi¢ osobny wykaz
" podac nr pokoju, w ktérym jest zakwaterowana osoba skierowana na rehabilitacje lecznicza
""*w przypadku nie stawienia sie danej osoby do obiektu nalezy wpisaé¢ wyraz ,NIE”.



Zatacznik nr 3
.......................................................... dO UMOWY NI aeereeernrrenransnnns
Piecze¢ Osrodka zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Whiosek o skrdocenie

rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS

Data rozpoczecia rehabilitacji leczniczej — pierwszy dzien PObYLU .......cccecveecieiiiniceiece e e
Whnioskowana data skrdocenia rehabilitacji — ostatni dzien pobytu ......cccoeeieeiiicciiii e,
ROZPOZNANTIE WE ICDL0 .......cniiceeiieee ettt ettt sttt este st es e e s tesaeaes e s see st aesses sue et eesnnesrearssenneesrenees

POWO SKIrOCENTA PODYLUL.....ecviieice ettt ettt e ettt e e e be st e e e et b et e s arnane et eee

Zwrotny adres email ............ccocceeeeeeeieieeeee e

Podpis i piecze¢ ordynatora lub
lekarza prowadzacego leczenie

Zakfad Ubezpieczen Spotecznych wyraza zgode na skrocenie turnusu rehabilitacji zgodnie z wnioskowana data
skrécenia.

Podpis i piecze¢ pracownika
Departamentu Prewencji i Rehabilitacji

Podstawa prawna: § 7 ust. 2 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie szczegétowych zasad i trybu kierowania
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania zaméwien na ustugi rehabilitacyjne (Dz. U. z 2019 r. poz. 277).



Zatacznik nr 4
.......................................................... dO UMOWY NI aeereeernrrenransnnns
Piecze¢ Osrodka zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Whiosek o przedtuzenie

rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS

Data rozpoczecia rehabilitacji leczniczej — pierwszy dzief PObYLU ... e
Whnioskowana data przedtuzenia rehabilitacji — ostatni dzien pobytu ..........ccoveeeeeiiiiiiccciee e,

ROZPOZNANIE (W JEZYKU POISKIM) w..eeieieieieiettie et ettt ettt st et ee st e et e etesaaebessstesessssaessbessssnssssasesesesarssnsssnsnes

Po przedtuzeniu rehabilitacji ubezpieczony rokuje odzyskanie zdolnosci do pracy.

Zwrotny adres email ..........c.oecevneiniiennieinee e

Podpis i piecze¢ ordynatora lub
lekarza prowadzacego leczenie

Zgoda/brak zgody ZUS na przedtuzenie rehabilitacji.

Data ostatniego dnia pobytU.......cccceveveveccicicreneenen,

Warszawa, dnia cueeeeeeeieeeeeeenieeieeeerereeennennes

Podpis i piecze¢ lekarza Departamentu
Prewencji i Rehabilitacji

Podstawa prawna: § 7 ust. 2 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie szczegdtowych zasad i trybu kierowania
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania zamdwien na ustugi rehabilitacyjne (Dz. U. z 2019 r. poz. 277).



Piecze¢ Osrodka

do umowy nr

Zatacznik nr 5

zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Wykaz kadry realizujgcej program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS"

nr . . . .
] Funkcja Specializacie Godzmy prac'y I'(adry Iel.(arsklej
z wymagan N >Pec) J _ i specjalistycznej
(poda Nazwisko i Imie (np. ordynator, asystent i wymagane Uwagi:
ode\’/Jv(i’e;:i nrz 1:zj|oterzpeutai( certyfikaty** (podac¢ dzien[\ie w godzinach od-do)
wymagan) psycholog, dietetyk ... Pn Wt Sr Czw Pt Sob
............................................. dnia o YAV YT o P41 SO

nalezy wypetni¢ uwzgledniajgc odpowiednig liczbe kadry lekarskiej i specjalistycznej

w przypadku fizjoterapeutdw dopuszcza sie jedynie osoby z Prawem Wykonywania Zawodu Fizjoterapeuty, w przypadku masazysty dopuszcza sie jedynie dyplom technika lub fizjoterapeuty

(imie i nazwisko, pieczec)



Zatacznik nr 6
dO UMOWY NI ereeernrnenransnnne
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Nrks.gl.
Numer pokoju .....cccoeeeiiiieee e,
PS
INFORMACIJA O PRZEBYTEJ REHABILITACII LECZNICZE)

w ramach prewencji rentowej ZUS w schorzeniach psychosomatycznych
NazwisKo i IMi€ .......cccoeviiiiiii e PESEL .......ooeieeeee et
Adres zamieszkania: kod .......... rerenees MIEJSCOWOSC....ceuieeeeiiee ittt sttt sttt et e st e st e e bt e sate s bt e e bt e sbeesbeeeareess
UL ottt e e e e e st e e et e e e s abaeeeannteeeeentreeeennaes 0] SRR nrlokalu ......ccceeevnienennnns

data Przyjecia ...ccceceeeeeeeiee e data WYPISU ...ccveeeecieeeceee e, liczba dni pobytu ......................
nieobecnosci od ......cocccvveeiiiiieeiiiee e, (o Lo TSR OTPRNE liczba dni nieobecnosci ...............
liczba dni zabiegowych ...............

.......................................................................................................................................... Nrstat. .o
Rozpoznanie ustalone w osrodku rehabilitacyjnym:

ChOroba POASTAWOWA .....eviiiieiieii it e et e e e e e e eee e e s seaaaraeeeeeeeeennn nrstat. oo,
ol aYoT o] o} VAV VA oo 1y g 1T= - Yol PP Nrstat. e,
Zawold WYKONYWANY ......cccceovivieriiiniienieeniee e Zawod WYUCZONY .......ccooeveverrieereenenne

Cel rehabilitacji...........ccooo i e

Czy cel rehabilitacji zostat osiggniety: TAK | NIE:

Opinia kornicowa o zmianie staniu funkcjonalnego na dzien wypisu:

Poprawa

stanu funkcjonalnego

Bez zmiany
stanu funkcjonalnego

Pogorszenie stanu
funkcjonalnego zwigzane z
chorobga bedaca przyczyng

skierowania na rehabilitacje

Pogorszenie stanu
funkcjonalnego nie zwigzane z
chorobga bedaca przyczyna
skierowania na rehabilitacje

[l

[

[

[

UZASADNIENIE
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Ocena kliniczna w dniu przyjecia:

Wywiad i badanie przedmiotowe (zgtaszane dolegliwosci, przebieg choroby i stosowane leczenie, przebyte inne choroby, operacje, wywiad rodzinny, natogi):

e Masa ciafa: poczatkowa .................. koncowa .......cceeueennne WZrost .oeeeeviieennnes BMI /przy wypisie/.......ccecvvereennenn.

Konsultacje:

1. Rehabilitacja lecznicza:

Okolica, Liczba Liczba
Kinezyterapia Rodzaj na ktérg zastosowano zabiegéw zabiegow
zabiegi zleconych wykonanych
Cwiczenia ogélnousprawniajace
Razem liczba zabiegow
Okolica, Liczba Liczba
Fizykoterapia Rodzaj na ktdéra zastosowano zabiegéw zabiegow
zabiegi zleconych wykonanych
Razem liczba zabiegow
2. Formy oddziatywania psychologicznego:

Liczba Liczba
zabiegow zabiegow
zleconych wykonanych

Psychoedukacja
Psychoterapia indywidualna
Psychoterapia grupowa
Treningi relaksacyjne
Muzykoterapia
Choreoterapia

Terapia zajeciowa
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Inne (np. trening antystresowy, wizualizacja, trening interpersonalny)

Razem liczba oddziatywan psychologicznych

3. Edukacja zdrowotna:

Data Liczba

Czynniki rvzvka w chorobach cywilizacyinych

Podstawowa wiedza o procesie chorobowym ukierunkowana na profil schorzenia

Czynniki zagrozenia dla zdrowia w miejscu pracy

Podstawowe informacje o prawach i obowigzkach pracodawcy i pracownika.

Zasady prawidtowego zywienia

Profilaktvka uzaleznien

Inne

Razem liczba zajeé

4. Leczenie farmakologiczne:

Wyniki rehabilitacji leczniczej:
(opinia koricowa o zmianie stanu funkcjonalnego)

Podpis i pieczec lekarza Podpis i piecze¢ ordynatora
prowadzacego leczenie osrodka rehabilitacyjnego

NR4/PS - Informacja o przebytej rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS
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Zatacznik nr 7
.......................................................... dO UMOWY NI eeveeeceeceesenescnssnnnns
Piecze¢ Osrodka zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Nrks.gl. NazZWISKO i M€ ...cccueeiiiiiiee et PESEL .......ooeeeeeee e

Zestawienie wykonanych czynnosci (badan, zabiegéw, oddziatywan ...) w kolejnych dniach rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS

W turnusie od ......ccceeveeeneenne [« [ TP

dzien rehabilitacji 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

data

Podpis lekarza wykonujacego badanie
lekarskie

Podpis osoby wykonujacej badania
fizjoterapeutyczne i diagnostyczne lub
konsultacje

Podpis osoby wykonujacej zabiegi
fizykalne i kinezyterapii

Podpis lekarza decydujacego o
zwolnieniu pacjenta z zabiegéw
z przyczyn medycznych

Podpis osoby prowadzace;j
oddziatywania psychologiczne i/lub
edukacje zdrowotng

Podpis pacjenta potwierdzajacy
korzystanie z basenu

Podpis pacjenta potwierdzajacy
korzystanie z kriokomory

Podpis pacjenta potwierdzajacy
realizacje w/w czynnosci”

Legenda: W kazdym dniu rehabilitacji wymagane sg podpisy potwierdzajgce zrealizowanie poszczegdlnych czynnosci (badan, zabiegdw, oddziatywan ...) przez osoby odpowiedzialne za ich wykonanie

" w przypadku braku podpisu pacjenta potwierdzajgcego realizacje w/w czynnosci w danym dniu rehabilitacji, traktuje sie ten dzieri jako dzier nieobecnosci pacjenta, mimo widniejgcych podpiséw oséb odpowiedzialnych za
wykonanie poszczegdlnych czynnosci.
Liczba dni obecnosci pacjenta w osrodku

podpis i pieczeé lekarza podpis i piecze¢ ordynatora
prowadzacego leczenie osrodka rehabilitacyjnego
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Zatgcznik nr 8
dO UMOWY NI ceeeererrsncnecssnnnsane
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Informacja zawierajgca ogélne wymagania stawiane przez ZUS
- rehabilitacja lecznicza w systemie stacjonarnym

jezeli odlegtos¢ osrodka rehabilitacyjnego od przystanku komunikacyjnego jest

1. | wieksza niz 500 metréw, osrodek musi zapewnic transport na tym odcinku w dniu
przyjazdu i wyjazdu osoby skierowanej na turnus rehabilitacyjny
rehabilitacja powinna odbywac sie przez 6 dni w tygodniu, od poniedziatku do pigtku
2. | wdwaoch cyklach zabiegowych — przed potudniem i po potudniu, a w soboty w jednym
cyklu zabiegowym — przed potudniem
3. | lekarz prowadzacy leczenie decyduje o zabiegach leczniczych
4 osrodek zapewnia codzienny dostep do co najmniej jednego z lekarzy prowadzacych
" | leczenie — nie dotyczy sobdt i dni ustawowo wolnych od pracy
5 osoba skierowana powinna mie¢ zapewniong catodobowg, stacjonarng opieke
" | lekarska i pielegniarska
6. | zabiegi nie moga rozpoczynaé sie wczesniej niz o 8¢
7. | osrodek zapewnia zakwaterowanie od pierwszego do ostatniego dnia turnusu
8. | osrodek decyduje o kwaterowaniu w poszczegdlnych pokojach
9 osrodek zapewnia catodzienne wyzywienia od pierwszego dnia turnusu (od sniadania)
" | do ostatniego dnia turnusu (do kolacji), osrodek nie udostepnia suchego prowiantu
10. | osrodek zapewnia przescieradta do zabiegéw fizykalnych
osrodek udostepnia reczniki kapielowe, ktére powinny byé wymieniane, co najmniej
11. | raz na tydzien oraz bielizne poscielowg, ktéra powinna byé zmieniana co najmniej raz
w trakcie turnusu
19 osrodek zapewnia osobom skierowanym mozliwos¢ przygotowania we wtasnym
" | zakresie cieptych napojow
ZUS ponosi catkowity koszt rehabilitacji leczniczej oséb skierowanych, tacznie
13 z kosztami zakwaterowania, wyzywienia oraz przejazdu z miejsca zamieszkania do
" | o$rodka rehabilitacyjnego i z powrotem (najtariszym srodkiem komunikacji publiczne;j,
z uwzglednieniem przystugujacej ulgi na przejazd danym srodkiem transportu)
14 doba pobytu osoby skierowanej w Osrodku, w tym zakwaterowanie, rozpoczyna sie o
" | godz. 00.01, a konczy sie o godz. 24.00.
Kazda osoba skierowana, ktéra ma zastrzezenia do udzielanych s$wiadczen
zdrowotnych albo chce zasiegngé informacji o przystugujacych jej prawach pacjenta,
moze zwrdcié sie do Rzecznika Praw Pacjenta:
15. a) telefonicznie pod nr telefonu: 800 190 590 (potaczenie bezptatne);

b) mailowo na adres: kancelaria@rpp.gov.pl;
c) listownie na adres: Biuro Rzecznika Praw Pacjenta
ul. Mtynarska 46, 01-171 Warszawa.

Strona 10z 21



mailto:kancelaria@rpp.gov.pl

Zatgcznik nr 9
dO UMOWY NI eeeeeerrecrncneseanns
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Klauzula informacyjna

VI.

VII.

VIII.

IX.

Zgodnie z art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. 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) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1),
dalej ,,RODOQ”, Zaktad informuje, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych jest
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) - Centrala: ul. Szamocka 3, 5, 01-748 Warszawa.

Pani/ Pana dane osobowe jako osoby realizujgcej program rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej ZUS: imie i nazwisko, sprawowana funkcja, specjalizacje i informacje
o posiadanych certyfikatach zostaty nam przekazane przez ........eeecveeveeveeeneeeceeenn,
Pani/Pana dane osobowe jako osoby realizujgcej program rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej ZUS sg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
spetnienia obowigzku prawnego wynikajgcego z przepiséw rozporzadzenia Rady Ministrow
w sprawie szczegétowych zasad i trybu kierowania przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na
rehabilitacje lecznicza oraz udzielania zamodwien na ustugi rehabilitacyjne z dnia
12 pazdziernika 2001 r. oraz ustawy z dnia 23 kwietnia 2004 r. Kodeks cywilny, w zwigzku
z biezacy realizacjg umowy oraz natozonymi na administratora obowigzkami zwigzanymi
z weryfikacjag niezbednych uprawnien, kwalifikacji i innych okolicznosci faktycznych
zwigzanych z postepowaniem, ktérymi muszg wykazaé sie osoby fizyczne wskazane przez
Osrodek oraz w celu przeprowadzania czynnosci audytowych i kontrolnych.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ osoby lub podmioty, ktére w ramach
sprawowania uprawnield kontrolnych lub nadzoru nad Zaktadem zazgdajg udostepniania
umowy wraz z zatgcznikami i ktérym Zaktad bedzie zobowigzany do udostepnienia zawartej
umowy na podstawie przepiséw prawa.

Dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione kancelariom prawnym, firmom doradczym
i dostawcom systemdw informatycznych, z ktérymi wspotpracuje administrator.

Pani/Pana dane osobowe bed3 przechowywane przez okres 10 lat liczac od dnia 1 stycznia
roku nastepnego od daty zakoriczenia realizacji umowy, co jest zwigzane z czasem w jakim
Umowa podlega wykonaniu oraz obowigzkowi jej archiwizacji.

W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposéb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

Posiada Pani/Pan:

1) na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych;

2) na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych*;

3) na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia
przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa
w art. 18 ust. 2 RODO**;

4) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy RODO;

Nie przystuguje Pani/Panu:
1) wzwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;
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2) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;

3) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest
art. 6 ust. 1 lit. c RODO.

X. W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem danych zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z ktérym
mozna skontaktowac sie w nastepujacy sposdb:

1) listownie na adres:

Inspektor Ochrony Danych
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych,
ul. Szamocka 3, 5,

01-748 Warszawa,

2) przez e-mail: ODO@zus.pl.

* Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowaé zmiang postanowien
umowy w zakresie niezgodnym z ustawg oraz jej zatgcznikow.

** Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do
przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony
praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii
Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego.
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Zatgcznik nr 10
dO UMOWY NI eeernerencenneanees
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Klauzula informacyjna

VI.

VII.

VIII.

Zgodnie z art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb 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) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1),
dalej ,,RODOQ”, Zaktad informuje, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych jest
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) - Centrala: ul. Szamocka 3, 5, 01-748 Warszawa.
Pani/ Pana dane osobowe jako

e osoby reprezentujacej Osrodek (imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe, umocowanie

do reprezentowania)
e osoby bedacej cztonkiem personelu Osrodka (imie i nazwisko, nr telefonu, adres
email)

zostaty nam przekazane przez .........eveececcece e
Pani/Pana dane osobowe jako osoby reprezentujgcej Osrodek sg przetwarzane na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu spetnienia obowigzku prawnego wynikajacego z przepisow
regulujacych zasady reprezentacji (w szczegdlnosci ustawy z dnia 15 wrzesnia 2000 r. Kodeks
spotek handlowych, ustawy z dnia 23 kwietnia 2004 r. Kodeks cywilny), a takze w zwigzku
z biezagca realizacja umowy ......... oraz w celu przeprowadzania czynnosci audytowych
i kontrolnych.
Pani/Pana dane osobowe jako osoby bedacej cztonkiem personelu Osrodka sg przetwarzane
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu spetnienia obowigzku prawnego wynikajgcego
z przepiséw rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie szczegétowych zasad i trybu
kierowania przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania
zamowien na ustugi rehabilitacyjne z dnia 12 pazdziernika 2001 r. oraz ustawy z dnia
23 kwietnia 2004 r. Kodeks cywilny w zwigzku z biezgca realizacjag umowy oraz natozonymi na
administratora obowigzkami zwigzanymi z weryfikacjg niezbednych uprawnien, kwalifikacji
i innych okolicznosci faktycznych zwigzanych z postepowaniem, ktédrymi muszg wykazac sie
osoby fizyczne wskazane przez Osrodek oraz w celu przeprowadzania czynnosci audytowych
i kontrolnych.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ osoby lub podmioty, ktére w ramach
sprawowania uprawnien kontrolnych lub nadzoru nad Zaktadem zazgdajg udostepniania
umowy wraz z zatgcznikami i ktérym Zaktad bedzie zobowigzany do udostepnienia zawartej
umowy na podstawie przepiséw prawa.
Dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione kancelariom prawnym, firmom doradczym
i dostawcom systemdw informatycznych, z ktérymi wspodtpracuje administrator.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane, przez okres 10 lat liczac od dnia 1 stycznia
roku nastepnego od daty zakoriczenia realizacji umowy, co jest zwigzane z czasem w jakim
umowa podlega wykonaniu oraz obowigzkowi jej archiwizacji.
W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposdb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
Posiada Pani/Pan:
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1) na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych;

2) na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych*;

3) na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia
przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa
w art. 18 ust. 2 RODO**;

4) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy RODO;

X. Nie przystuguje Pani/Panu:

1) w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;

2) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;

3) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest
art. 6 ust. 1 lit. c RODO.

Xl. W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem danych zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z ktérym
mozna skontaktowac sie w nastepujgcy sposdb:

1) listownie na adres:

Inspektor Ochrony Danych
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych,
ul. Szamocka 3, 5,

01-748 Warszawa,

2) przez e-mail: ODO@zus.pl.

* Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowac¢ zmiang postanowien
umowy w zakresie niezgodnym z ustawg oraz jej zatgcznikow.

** Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do
przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony
praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii
Europejskiej lub panistwa cztonkowskiego.
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Zatacznik nr 11
do UMOWY NI ...
Zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Piecze¢ Oferenta

(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE

o spetnieniu wymagan wynikajacych z ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepnosci

osobom ze szczegdlnymi potrzebami

NINIEJSZYM OSWIAACZAM, ZE eoieeeceeeeeee ettt te e st e e e s e s et b s saseteste b sae s e senseesarsansans (petna

nazwa Oferenta) zapewni osobom ze szczegdlnymi potrzebami, skierowanym przez Zaktad

Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje leczniczg w ramach prewencji rentowe;j:

1. minimalne  wymagania  stuzagce  dostepnosci, okreslone w art. 6  ustawy

z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z
2022 r. poz. 2240)*, tj.:

1)

2)

w zakresie dostepnosci architektonicznej:

a) zapewnienie wolnych od barier poziomych i pionowych przestrzeni komunikacyjnych
budynkéw;

b) instalacje urzadzen lub zastosowanie S$rodkéw technicznych i rozwigzan
architektonicznych w budynku, ktére umozliwiajg dostep do wszystkich pomieszczen,
z wytgczeniem pomieszczen technicznych;

c) zapewnienie informacji na temat rozktadu pomieszczern w budynku, co najmniej w sposdb
wizualny i dotykowy lub gtosowy;

d) zapewnienie wstepu do budynku osobie korzystajgcej z psa asystujgcego,
o ktérym mowa w art. 2 pkt 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j
i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2023 r. 100.173, 248);

e) zapewnienie osobom ze szczegdlnymi potrzebami mozliwosci ewakuacji lub ich
uratowania w inny sposob;

w__ zakresie dostepnosci cyfrowej — wymagania okreslone w ustawie z dnia

4 kwietnia 2019 r. o dostepnosci cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych
podmiotéw publicznych;
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3)

w zakresie dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej:

a) obstuge z  wykorzystaniem  Srodkéw  wspierajagcych  komunikowanie = sieg,
o ktérych mowa w art. 3 pkt 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym
i innych srodkach komunikowania sie (Dz. U. z 2023 r. poz. 20), lub przez wykorzystanie
zdalnego dostepu online do ustugi ttumacza przez strony internetowe i aplikacje,

b) instalacje urzadzen lub innych srodkéw technicznych do obstugi osdb stabostyszacych,
w szczegblnosci petli indukcyjnych, systeméw FM lub urzadzed opartych o inne
technologie, ktorych celem jest wspomaganie styszenia,

c) zapewnienie na stronie internetowej informacji o zakresie dziatalnosci -
w postaci elektronicznego pliku zawierajgcego tekst odczytywalny maszynowo, nagrania
tresci  w  polskim jezyku migowym oraz informacji w tekscie tatwym
do czytania,

d) zapewnienie komunikacji, na wniosek osoby ze szczegélnymi potrzebami,
w formie okreslonej w tym wniosku;

2. dostep alternatywny, okreSlony w art. 7 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu
dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240)* — w przypadku, gdy
Osrodek nie jest w stanie, w szczegdlnosci ze wzgledéw technicznych lub prawnych, zapewnic

dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami, tj.:

1)
2)

3)

zapewnienie osobie ze szczegdlnymi potrzebami wsparcia innej osoby;

zapewnienie wsparcia technicznego osobie ze szczegdlnymi potrzebami, w tym
z wykorzystaniem nowoczesnych technologii;

wprowadzenie takiej organizacji Osrodka, ktéra umozliwi realizacje potrzeb oséb ze
szczegdlnymi potrzebami, w niezbednych dla tych osdéb zakresie.

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentacji Oferenta)

* - niepotrzebne skreslic
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Zatacznik nr 12

dO UMOWY NI ereeererenrensnnnees

zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych
Harmonogram turnuséw za caty okres obowigzywania Umowy

(pieczec Osrodka) (nr umowy)

Harmonogram turnuséw narok ....*

wschorzeniach**:NRD NR.A|:| UK|:| UK.AD UKT.AD UOD PSD NGLD
OGPD NRWD OUND

Nazwa i adres obiektu:

Turnus™

Liczba

Data poczatkowa Data koncowa miejsc
turnusu turnusu w

turnusie

Uwagi/dodatkowe miejsca

v

Vi

VII

VIil

Xi

Xl

Xill

XV

(data, podpis i piecze¢ osoby upowaznionej)

sprawdzit (data, podpis)

HHEA EHEk

zaakceptowat (data, podpis)

* osrodek wypetnia na kazdy rok obowigzywania umowy

**  zaznacz wtasciwe schorzenie: NR —narzqd ruchu, NR.A — narzqd ruchu w systemie ambulatoryjnym, NRW — narzqd ruchu powypadkowy, UK — uktad
krqzenia, UKT.A — uktad krqzenia, w tym monitorowany telemedycznie, UO — uktad oddechowy, PS —psychosomatyczne, NGL —narzqdu gtosu, OGP —
onkologiczne po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego, OUN — osrodkowy uktad nerwowy

*** liczba turnuséw w roku okreslona jest w umowie

HAAK wypetnia DPR
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Nazwa Osrodka

Rozliczenie do faktury Nnr.........cceeecreeenee Z2 TUPNUS Od .uoeeeeveecreerireecnenersnes QO evivieeneinrseecreeenseesneeesseeesnnees

do umowy nr

Zatacznik nr 13

zawarte]j z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Okres pobytu Liczba dni Okres nieobecnosci Liczba dni Liczba Ko?%t e
Lp. Nazwisko i imie PESEL pobytu nieobecnosci osobodni rehabilitacji
data przyjecia data wypisu (5-4) od dnia do dnia (8-7) (6-9) (10*staw!< a’za
osobodzien)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
Razem

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej
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do umowy nr

Zatgcznik nr 14

zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Miejsce zamieszkania . Peds.tawa zwrotu: Kwota zwrotu za .
Lp. Nazwisko i imig PESEL (zgodnie z Zawiadomieniem o skierowaniu na b|Iet/c.JSW|ad¢Ezen|e z miejsca przejazd Po?lpls OSObY
rehabilitacje)* zamleszkanlla do osrodka (zgodnie z kol. 5) skierowanej
(zgodnie z kol. 4)

1 2 3 4 5 6 7

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

* - zmiana adresu wytgcznie po uzgodnieniu z Zaktadem

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej

Razem
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Nazwa Osrodka

Rozliczenie do noty nr

do umowy nr

Zatacznik nr 17

zawarte]j z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Okres pobytu Liczba dni | Okres nieobecnosci Liczba dni Liczba
Lp. Nazwisko i imig PESEL pobytu nieobecnosci| osobodni Stawka.opiaty. Koszt ?pfaty .
data przyiecia data wyplsu (5-) od dnia do dnia (8-7) (6-9) uzdrowiskowej | uzdrowiskowej

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Razem Razem

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej
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