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Umowa na planowang hospitalizacje dziecka
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CRH Zagiel Med Sp. z 0. 0. Sp. j. z siedzibg w Lublinie, przy ul. Tetmajera 21, kod pocztowy 20-362,
wpisang do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sgd Rejonowy Lublin — Wschod w Lublinie
z siedzibg w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy — Krajowy Rejestr Sadowy do Rejestru
Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS 0000337518, NIP: 712-318-32-37,
REGON: 060525977 reprezentowang

przez: , ZWang w dalszej czesci Umowy
Szpitalem

zostata zawarta umowa nastepujacej tresci:

§1

Przedmiotem Umowy jest przeprowadzenie zabiegu operacyjnego w Szpitalu ZAGIEL MED, ul.
Tetmajera 21 w Lublinie, ktorego celem jest zabiegowe leczenie jednostki chorobowej (do usuniecia )
dziecka Zleceniodawcy.

§2

1. Szpital zobowiazuje sie, na podstawie skierowania przez uprawnionego lekarza ZAGIEL MED., do
wykonania zabiegu operacyjnego w Szpitalu ZAGIEL MED dziecka Przedstawiciela Ustawowego, a
Przedstawiciel Ustawowy zobowigzuje sie do stawienia sie w Szpitalu wraz z dzieckiem w
wyznaczonym terminie, tj. coocceeeeveeeiiveeeiieeeeennennes :

2. Przedstawiciel Ustawowy dziecka przedstawia podczas podpisywania umowy dokument
stwierdzajgcy umocowanie do reprezentacji dziecka (dane dziecka)

Kserokopia przedstawionego dokumentu stanowi zatgcznik do niniejszej Umowy.

§3
1. Przedstawiciel Ustawowy zobowigzuje sie do zaptaty naleznosci za przedmiot umowy, zgodnie z
obowigzujgcym cennikiem.
2. Ustala sie wptate zaliczki za przedmiot Umowy w wysokosci 100% ceny zabiegu, o ktérym mowa
w §1.
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3. Przedstawiciel Ustawowy wybiera jedng z form ptatnosci wedtug ktérej bedg dokonywane

wszystkie rozliczenia ze Szpitalem:
a. gotowka
b. karta kredytowa
C. przelew

4. W przypadku ptatnosci przelewem Przedstawiciel Ustawowy zobowigzuje sie wptaci¢ wartosé¢
Zaliczki na konto bankowe Alior Bank 41 2490 0005 0000 4530 8412 4243, w przypadku
ptatnosci kartg kredytowa lub gotowka, w kasie Szpitala.

5. Przedstawiciel Ustawowy zobowigzuje sie wptaci¢ wartos¢ Zaliczki najpozniej 3 dni przed
terminem rozpoczecia hospitalizacji lub rozpoczeciem realizacji zabiegu.

6. W przypadku braku wptaty w wyznaczonym terminie Szpital moze odstgpi¢c od Umowy, w
terminie 7 dni liczac od dnia uptywu terminu zaptaty. W takim przypadku Przedstawiciel
Ustawowy zobowigzuje sie do pokrycia poniesionych kosztéw zwigzanych z przygotowaniem
sie(do usuniecia ) do wykonania przedmiotu niniejszej Umowy. Koszty te zostang podane
Przedstawicielowi Ustawowemu na pismie. W przypadku rezygnacji z zabiegu przez
Przedstawiciela Ustawowego Szpital moze dokonac rozliczenia Kosztow poprzez ich potracenie z
kwoty Zaliczki. Zwrot reszty Zaliczki nastgpi w terminie 14 dni.

7. Przedstawiciel Ustawowy zobowigzuje sie do pokrycia kosztow dodatkowych w ramach
hospitalizacji bedgcych konsekwencjg niezbednego postepowania diagnostyczno -
terapeutycznego nieobjetych ceng zabiegu, o ktorym mowa w ust. § 1.

8. Jesli uzyskanie zgody Przedstawiciela Ustawowego na wykonanie ustug dodatkowych nie
objetych ceng zabiegu jest niemozliwe, Szpital zastrzega sobie prawo do wykonania wszystkich
niezbednych procedur i uzycia srodkéw potrzebnych dla ratowania zdrowia i zycia Pacjenta.
Przedstawiciel Ustawowy zobowigzuje sie do pokrycia dodatkowym kosztéw, przy czym
maksymalnie Pacjent zostanie obcigzony dodatkowymi kosztami ustug dostarczonych z
obiektywnych przyczyn medycznych do 50% zrealizowanych ustug. Rozliczenie nastgpi w formie
przyznanego rabatu na poszczegdlne ustugi.

9. Zaptata naleznosci za ustugi, o ktorych mowa w ust. 2 powinna nastgpi¢ podczas wypisu
Pacjenta ze Szpitala po otrzymaniu przez Przedstawiciela Ustawowego faktury rozliczajacej
wszystkie ustugi $wiadczone w ramach hospitalizacji w Szpitalu ZAGIEL MED.

§4
W przypadku wystgpienia okolicznosci uniemozliwiajacych Szpitalowi udzielanie Swiadczen (zmiana
stanu zdrowia Pacjenta), kierujac sie wytgcznie dobrem dziecka, Szpital zastrzega sobie prawo do
przekazania dziecka innym placoéwkom stuzby zdrowia. Szpital rozliczy dostarczone ustugi wynikajgce
z Zatagcznika do Umowy i pobierze za nie stosowne wynagrodzenie w ciezar Zaliczki, a roznice zwroci
w sposob ustalony z Przedstawicielem Ustawowym, w terminie 14 dni.

§5

1. W przypadku, kiedy wywigzanie sie ze zobowigzan wynikajacych z niniejszej umowy przez Szpital
nie jest mozliwe, z przyczyn niezaleznych od Szpitala lub z powodu sity wyzszej Przedstawiciel
Ustawowy powinien zosta¢ o tym powiadomiony z wyprzedzeniem bez zbednej zwtoki.

2. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 1 strony Umowy powinny uzgodni¢ nowy termin
rozpoczecia Swiadczenia ustug medycznych i niemedycznych.

3. W przypadku niewykonania przedmiotu umowy z winy Szpitala, Szpital zobowigzuje sie do
niezwtocznego zwrotu Zaliczki.

4. W przypadku nieskorzystania przez dziecko Przedstawiciela Ustawowego z ustugi bedacej
przedmiotem Umowy, dokonana wptata zaliczki zostanie stosownie rozliczona w stosunku do
poniesionych kosztow. W takim przypadku Przedstawiciel Ustawowy powinien niezwtocznie
powiadomic pisemnie Szpital.

§6
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1.

2.

W sprawach nie uregulowanych niniejszg Umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

Wszelkie spory mogace wynikng¢ w zwigzku z wykonywaniem niniejszej Umowy Strony beda
staraty sie rozstrzygna¢ w sposob polubowny, a w przypadku braku porozumienia poddadzg spor
pod rozstrzygniecie sgdu powszechnego.

Umowa zostata sporzgdzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron.

Szpital Czytelny podpis
Przedstawiciela Ustawowego
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ZGODA NA PRZETWARAZANIE DANYCH OSOBOWYCH
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I:I Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw marketingowych teraz i w przysztosci
przez CRH Zagiel Sp. w 0.0. z siedziba w Lublinie, ul. Roztocze 4, zgodnie z art.23. ust.1. pkt 1. Ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U.2014r. poz. 1182).

I:I Oswiadczam, iz zgodnie z ustawg z dnia 18.07.2002r. o swiadczeniu ustug elektronicznych (tekst
jednolity: Dz. U. z 2013 r., poz. 1422) wyrazam zgode na otrzymywanie niezamowionych informacji
za pomocg srodkéw komunikacji elektronicznej, w szczegdlnosci udostepnionego adresu e-mail oraz
numeru telefonu komdrkowego, od spétki CRH ZAGIEL MED. Sp. z o.0. Sp. Jawna z siedzibg w
Lublinie, ul. Tetmajera 21 a oraz od CRH Zagiel Sp. z 0.0. z siedzibg w Lublinie, ulica Roztocze 4.

I:I Oswiadczam, ze zostatam / em poinformowany, iz:

- administratorem danych osobowych jest spétka CRH ZAGIEL MED. Sp. z o0.0. Sp. Jawna z
siedzibg w Lublinie, ul. Tetmajera 21 a oraz CRH Zagiel Sp. z 0.0. w Lublinie ulica Roztocze 4.
Administrator danych przetwarza dane zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (tekst jednolity Dz.U.2014r. poz. 1182).

- podanie danych jest dobrowolne i przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych
osobowych oraz ich poprawiania.

Data Czytelny podpis Pacjenta
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