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[O-egz. Klienta [J-egz. CNOiUM (PSC/ASC)

Umowa na Wykonanie Opinii

CNOIUM/RO:
numer (wypetnia CNOIUM): ...........ccoeeeceeeecenecieneesieninnns zawarta pomiedzy:
Centrum Niezaleznego Orzecznictwa i Ustug Medycznych, Tomasz Rosa z siedzibg w Gdarisku 80-210,
al. Zwyciestwa 48, NIP: 583-110-59-51, REGON: 192 00 6315, reprezentowane przez
............................................................................................ zwanego w dalszej cze$ci CNOiUM Piecze¢ Klienta/Petnomocnika

zwanym dalej Klientem, o nastepujacej tresci:

§1.
1. Przedmiotem niniejszej Umowy jest wykonanie, na zasadach i warunkach okreslonych w Umowie oraz w Ogélnych Warunkach Swiadczenia Ustug
przez CNOiUM z dnia 01.09.2015 roku (zwane dalej OWSU, zatacznik numer 1 do Umowy), opinii:

[J-Opinii Medycznej Zespotu Opiniujacego — OMZ0
[OJ-Opinii Medycznej Konsultanta Krajowego Zaoczna — OMKKZ
[OJ-Opinii Medycznej Konsultanta Krajowego Naoczna - OMKKN

(zwanej dalej Opinia) na osobie: [I-Klienta (jak wyzej) CJ-Pacjenta:

Imie, nazwisko Pacjenta:

Imig, nazwisko opiekuna prawnego:

Adres zamieszkania:

Telefon: | Email: |
(Pacjenta) przez specjalistéw (Opiniujgcych):
Lp Specjalnos¢ na okolicznos$¢ ustalenia
(lekarz/psycholog) (uwaga: pytania prosimy ustali¢ telefonicznie/e-mail z CNOiUM)
1
2
3

2. Jako szczegdlne okolicznosci sprawy Klient okresla (sprawno$é Pacjenta/mobilnosé, rodzaj zdarzenia/szkody, rodzaj ubezpieczenia, nazwa
ubezpieczyciela, data szkody, itd.):

O-brak uwag

3. Ustala sie termin wykonania Opinii i miejsca jej przekazania:

Termin:

na podstawie protokotu przekazania w siedzibie: CJ-CNOiUM [I- Klienta ; O- pocztg listem poleconym na adres:

Miejsce:

4. Jako osobe upowazniong do odbioru Opinii ustala sie: [J-Klienta O-inng osobe:

Imie, nazwisko:

Telefon: | E-mail:

5. Klient o$wiadcza, ze dokumentacja Zzrédtowa zawiera stron (uwaga: karte zapisang z dwéch stron liczy sie podwdjnie):

Stron: | | stownie: |

6. Ustala sie termin i sposdb przekazania przez Klienta dokumentacji do CNOiUM:

Termin:

Sposéb: | [-osobiscie O-listem polec. (I-kurierem Cl-elektronicznie:[J-pocztg email CI-pendrive/karta pamieci CI-ptyta CD/DVD

7. Wynagrodzenie za wykonanie Opinii wynosi:

| Cena: ztotych brutto, stownie:

i bedzie ptatne jednorazowo w terminie 5 dni od dnia zawarcia Umowy, przed wykonaniem Opinii, na rachunek Centrum Niezaleznego Orzecznictwa
i Ustug Medycznych, Tomasz Rosa: Alior Bank 52 2490 0005 0000 4500 1329 3971.

8. Opinia zostanie sporzadzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, dwa dla Klienta, jeden dla CNOiUM.

9. Opinia zostanie przekazana Klientowi po zaptaceniu przez niego catosci wynagrodzenia.

miejscowosé, data, podpis Klienta miejscowos$é, data, podpis CNOiUM
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§2
1. Klient oswiadcza, ze pozyskat zgode Pacjenta na zlecanie przez CNOIUM dokonywania poszczegdlnych czynnosci w ramach $wiadczenia Ustug
osobom trzecim, w szczegdlnosci Opiniujagcym, Doradcy Prawnemu i Konsultantowi Medycznemu.
2. Klient ponosi petng odpowiedzialno$¢ za Pacjenta, w tym za przebieg wspotpracy Pacjenta z CNOiUM.
3. CNOiIUM przekaze Klientowi Opinie wraz z oryginatami dokumentdw, ktére postuzyty do wydania Opinii.

§3
1. Klient dostarczy CNOiUM dokumenty oraz informacje niezbedne do wykonania Opinii i o$wiadcza, ze sg one prawdziwe, rzetelne i kompletne.
2. Klient oswiadcza, ze przystugujg mu wszelkie prawa do dysponowania dostarczonymi do CNOiUM dokumentami i informacjami oraz, ze
przekazanie ich do CNOiUM w celu wykonania Umowy nie narusza zadnych obowigzujacych przepiséw ani débr oséb trzecich.
3. Warunkiem niezbednym do rozpoczecia prac nad Opinig jest dostarczenie do CNOiUM przez Klienta zgody Pacjenta na przetwarzanie danych
osobowych Pacjenta i na dostep do dokumentacji medycznej przez Opiniujacych. Wzér zgody stanowi zatgcznik numer 2 do Umowy.

§4
1. Klient wyraza zgode na przetwarzania swoich danych osobowych przez CNOiUM dla potrzeb niezbednych do realizacji Umowy oraz potwierdza, ze
zostat poinformowany przez CNOiUM o prawie wglgdu do swoich danych i ich poprawiania, uprawnieniach do zgdania zaprzestania przetwarzania
danych oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, wynikajgcych z ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku.
2. Klient potwierdza, ze otrzymat OWSU, zapoznat sie z ich trescig oraz wyraza zgode na wprowadzenie ich do Umowy oraz zwigzanie ich trescia.

§5
1. Umowa wchodzi w zycie z dniem jej podpisania i wptaty catego wynagrodzenia, o ktérym mowa w § 1 ust. 7.
2. Strony zawierajg niniejsza Umowe na czas potrzebny do wykonania Opinii.

§6
1. Wszelkie zmiany niniejszej Umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
. W sprawach nie uregulowanych niniejszg Umowa stosuje sie przepisy Kodeksu cywilnego.
3. Umowa zostata sporzagdzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

N

miejscowos¢, data, podpis Klienta miejscowosé, data, podpis CNOiUM

Zataczniki:
1. Ogélne Warunki Swiadczenia Ustug (OWSU) z dnia 01.09.2015 roku.
2. Zgoda Pacjenta na przetwarzanie danych osobowych i dostep do dokumentacji medycznej.

(wypetnia CNOiUM/RO)
Wiasnorecznos$é podpisu Klienta stwierdzam na podstawie dokumentu tOZSAMOSC & ..eevvvevveeveerienieeneenee e seenee e 2] SO PRRR

podpis i piecze¢ osoby przyjmujacej oswiadczenie (CNOiUM/RO)

Oswiadczenie Klienta
(dotyczy tylko Umowy zawartej poza lokalem CNOiUM lub na odlegtos¢ i w sytuacji,
gdy zawarcie Umowy nie jest zwigzane bezposrednio z dziatalnoscig gospodarcza lub zawodowa Klienta)

1. Klient oswiadcza, ze zawarcie nizszej Umowy nie jest zwigzane bezposrednio z jego dziatalnoscig gospodarcza lub zawodowa.
2. Klient potwierdza, iz przed zawarciem niniejszej Umowy zostat pisemnie poinformowany o prawie odstgpienia od niniejszej Umowy, w

terminie 14 dni od otrzymania podpisanego jej egzemplarza, oraz otrzymat wzor formularza odstapienia od Umowy.

Zatacznik: Informacja o prawie odstgpienia od Umowy.

Klient upowaznia CNOiUM do postugiwania sie przy wykonywaniu niniejszej umowy, w tym w kontaktach z Klientem oraz wszystkimi upowaznionymi
przez Klienta osobami nieszyfrowang poczta elektroniczng (NIEPOTRZEBNE SKRESLIC):

Wyrazam zgode na powyisze upowaznienie Nie wyrazam zgody na powyisze upowaznienie

Klient wyraza zgode na rozpoczecie wykonywania Umowy przez CNOiUM przed uptywem terminu na odstgpienie od Umowy (NIEPOTRZEBNE
SKRESLIC):

Wyrazam zgode na powyisze upowaznienie Nie wyrazam zgody na powyisze upowaznienie

miejscowosé, data, podpis Klienta miejscowos$é, data, podpis CNOiUM
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