Instytut Terapii Komérkowych S.A.
.. Umowa o Terapig SLA
Instytut Terapii

Komadrkowych

stwardnienie zanikowe boczne (SLA)

Nr umowy:

podpisana w Olsztynie w dniu:
zawarta pomiedzy:

Imie:

Nazwisko:

zamieszkatg/ym* w

Legitymujgcym sie dowodem osobistym/paszport* seria i nr:

e-mail

nr tel. komaorkowego:

Zwanym dalej Pacjentem

a

Instytutem Terapii Komérkowych SA z siedzibg w Olsztynie, ul. Warszawska 30 budynek nr 7, Olsztyn 10-082
wpisanym do rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego przez SAD REJONOWY W OLSZTYNIE,
VIII WYDZIAE. GOSPODARCZY KRAJOWEGO REJESTRU SADOWEGO pod numerem KRS 0000523513, REGON:
281624323, NIP: 7393869683, kapitat zaktadowy 100.000,00 z,

reprezentowanym przez:
- Matgorzate Wojtkowska na podstawie Petnomocnictwa z dn. 01.04.2016r.

Zwanym w dalszej czesci Umowy Instytutem,
Zwani dalej tacznie: Stronami

PREAMBULA

* niepotrzebne skresli¢

A) Instytut oswiadcza, ze jest placéwka medyczng (podmiotem wykonujgcym dziatalno$é leczniczg w rodzaju
stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne - szpitalne - w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci lecz-
niczej) powotang do prowadzenia eksperymentalnych terapii indywidualnych majgcych charakter medycz-
nego eksperymentu leczniczego, m.in. u pacjentéw z chorobg Stwardnienie Zanikowe Boczne (dalej: SLA)
przy zastosowaniu produktu leczniczego terapii zaawansowanej opartego o allogeniczne lub autologiczne*
mezenchymalne komérki macierzyste pozyskane z tkanki tacznej (galarety Whartona) sznura pepowinowe-

go, pochodzace od niespokrewnionego dawcy (third party donor) lub spokrewnionego dawcy* wytwarzane

w Pracowni Inzynierii Komorkowej PBKM.
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B) Pacjent oswiadcza, ze udostepnia Instytutowi dokumentacje medyczng wskazang przez Instytut w szcze-
golnosci potwierdzajgcg chorobe SLA oraz inne aspekty stanu zdrowia Pacjenta istotne dla Terapii, wedtug
wskazan Instytutu oraz wyraza wole poddania sie Terapii.

Wobec powyzszego Strony postanowity co nastepuje:
Uzyte w niniejszej Umowie sformutowania pisane majuskutg majag nastepujace znaczenie:
* skresl nieprawidtowe

Terapia - eksperymentalna terapia indywidualna majgca charakter medycznego eksperymentu leczniczego,
m.in. u pacjentéw z chorobg Stwardnienie Rozsiane posta¢ wtérnie postepujgca (dalej: SPMS) przy zastosowa-
niu Produktu prowadzona w oparciu o zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego.

Produkt - produkt leczniczy terapii zaawansowanej wytwarzany zgodnie z zatozeniami art.3 ust. 4 pkt. 7 Ustawy
Prawo farmaceutyczne przez PBKM oparty o allogeniczne lub autologiczne* mezenchymalne komoérki macie-
rzyste pozyskane z galarety Whartona - sznura pepowiny, pochodzgce od dawcy niespokrewnionego (third party

donor) lub spokrewnionego*.

Podanie — podanie Produktu do kanatu kregowego odcinka ledZzwiowego kregostupa poprzez naktucie ledzwio-
we zgodnie z harmonogramem opracowanym w ,Planowym przebiegu Terapii”, ktéry zostanie przedstawiony
Pacjentowi zgodnie z Umowa.

Program Badawczy — obejmuje ocene stanu zdrowia i jakosci zycia Pacjenta za pomoca skali: MSQOL-54, T25-
-FW, VAS, EDSS, badania logopedyczne oraz psychologiczne.

Ustuga — obejmuje Terapie, ocene stanu klinicznego Pacjenta przed kazdym Podaniem, Produkt, 3 x Podanie, 3 x
pobyt w Instytucie Pacjenta, opieke medyczng i pielegniarska, 3 positki dziennie (obiad, kolacja, $niadanie), udziat
Pacjenta w Programie Badawczym oraz badanie MR gtowy po zakoriczeniu Terapii (pod warunkiem wykonania
go w placéwce medycznej Affidea sp. z 0.0. na terenie Polski.

PBKM - Polski Bank Komdrek Macierzystych S.A. w Warszawie, dostawca Produktu.

Wtasciwa wizyta zabiegowa - wizyta w Instytucie rozpoczynajgca Terapie, podczas ktérej podawany jest Produkt.
Wstepna kwalifikacja do Terapii — odbywa sie na podstawie dokumentacji medycznej pacjenta wskazanej przez
Instytut, a ktorg Pacjent jest zobligowany dostarczy¢ oraz na podstawie badan CRP, APTT, INR, CRP wykonanych
w okresie od 14 do 10 dni przed kazdym Podaniem. Ostateczna kwalifikacja do Terapii — odbywa sie w dniu Wta-
Sciwej wizyty zabiegowej na podstawie wykonywanych badan.

Zespot Medyczny - lekarz kwalifikujgcy, lekarz zabiegowy, lekarz nadzorujacy oraz kierownik medyczny Instytutu.
Szpital - Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Olsztynie dziatajgcy przy ul. Warszawskiej 30.
Dane osobowe - informacje dotyczgce Pacjenta, ktére Instytut przetwarza w zwigzku w wykonaniem Umowy.

RODO - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. 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).

Szczegolna Kategoria Danych — Dane Osobowe ujawniajgce pochodzenie rasowe lub etniczne, poglady politycz-
ne, przekonania religijne lub swiatopogladowe, przynaleznos¢ do zwigzkéw zawodowych oraz dane genetyczne,
dane biometryczne przetwarzane w celu jednoznacznego zidentyfikowania osoby fizycznej lub dane dotyczace
zdrowia, seksualnosci lub orientacji seksualnej osoby fizycznej; Instytut przetwarzana m.in. takg Szczegélng
Kategorie Danych jak dane dotyczace zdrowia.

§ 1 Przedmiot Umowy

1. Przedmiotem Umowy jest Terapia Pacjenta zorganizowana przez Instytut w pomieszczeniach bedacych
w dyspozyciji Instytutu, a znajdujgcych sie na terenie Szpitala.

2. Instytut oswiadcza, ze ma wszystkie wymagane zezwolenia oraz dysponuje fachowym zapleczem i wy-
kwalifikowanym personelem do przeprowadzenia Terapii.

3. Instytut oswiadcza, ze pomieszczenia Szpitala bedgce w dyspozyciji Instytutu spetniajg wszystkie wyma-
gania okreslone wtasciwymi przepisami wydanymi przez Ministra Zdrowia oraz sg zaopatrzone w niezbed-
ne urzadzenia i aparaty potrzebne do przeprowadzenia Terapii.

4. Terapia polega na 3 (trzech) podaniach Produktu mezenchymalnych komoérek macierzystych. Szczegéto-
wy ,Planowy przebieg Terapii” (Zatgcznik nr 4 do Umowy) zostanie przedstawiony Pacjentowi w terminie
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6.

do 14 dni od wptywu zaptaty za Terapie.

. Instytut zastrzega, a Pacjent oswiadcza, ze jest swiadomy, ze dokument ,Planowy przebieg Terapii” ma

charakter orientacyjny jak rowniez, ze odstgpienie od zatozen tego dokumentu lub zaprzestanie swiadcze-
nia ustugi podyktowane moze by¢ oceng stanu zdrowia Pacjenta przez Zespot Medyczny Instytutu prowa-
dzacy Terapie lub decyzjg Pacjenta podyktowang jego aktualnym stanem zdrowia i bedzie to traktowane
jako okolicznos¢ obiektywna i niezalezna od Stron.

Instytut oswiadcza, a Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze Terapia ma charakter eksperymentalny i Insty-
tut nie gwarantuje jej skutecznosci terapeutycznej i nie ponosi odpowiedzialnosci za jej skutki kliniczne
lub brak pozytywnych skutkow klinicznych, jesli przeprowadzona zostata zgodnie ze sztukg lekarskag przez
Zespot Medyczny Instytutu.

. Strony przyjmujg do wiadomosci, iz — nawet wbrew ich zgodnej woli - Terapia moze nie zosta¢ zapoczat-

kowana, moze zosta¢ wstrzymana w kazdym czasie z powoddéw medycznych, podczas badan lekarskich
w trakcie Wtasciwej wizyty zabiegowej przed Podaniem Produktu lub przez lekarza nadzorujgcego Terapie.

. Pacjent zawierajagc niniejszg Umowe os$wiadcza, ze zostat poinformowany przez Instytut, iz w okresie 6

miesiecy przed, w trakcie oraz w okresie do 6 miesiecy po zakonczeniu Terapii, Pacjent nie moze bra¢
udziatu w innych terapiach z wykorzystaniem komérek MSC i/lub komorek macierzystych.

§ 2 Obowiazki Pacjenta

1.

10.

Na potrzeby wstepnej kwalifikacji Pacjent wyraza zgode i zobowigzuje sie do wykonania zaleconych badan:

a) morfologii ogdlnej, CRP, INR, APTT - badania powinny by¢ wykonane w okresie od 14 do 10 dni przed
kazdym zaplanowanym Podaniem i przestane do Instytutu celem akceptacji w formie elektronicznej
najpdzniej do 2 dni przez kazdym zaplanowanym Podaniem. Badania wykonywane sg przez Pacjenta
we wtasnym zakresie i na jego koszt. Nieprawidtowe wyniki badan lub zbyt pdzne przestanie ich do In-
stytutu moze spowodowac przesuniecie terminu Terapii.

. Instytut moze zaleci¢ Pacjentowi dodatkowe badania stuzgce doktadnemu okresleniu stanu klinicznego

Pacjenta, odptatne i niezalezne od podanej ceny Terapii, ktérych wykonanie i dostarczenie do Instytutu
bedzie warunkiem przystgpienia do Terapii, co Pacjent przyjmuje do wiadomosci i akceptuje.

. Podczas ustalonej z Pacjentem, a rozpoczynajacej Terapie Wtasciwej wizyty zabiegowej w Instytucie zo-

stanie oceniony stan kliniczny Pacjenta, co wigze sie z ostateczng kwalifikacjg do Terapii i moze mieé
wptyw na przebieg Terapii. Pacjent zostanie poddany rutynowej kontroli stanu zdrowia — zostanie wykona-
ny pomiar tetna, cisnienia tetniczego, temperatury ciata, masy ciata oraz zostang ocenione przeciwwska-
zania do naktucia ledzwiowego.

. Pacjent wyraza zgode na pozostanie pod obserwacja kliniczng przez czas okreslony decyzjg Zespotu Medycz-

nego. Kazdorazowo, po Podaniu Produktu, nie pdzniej niz w dniu nastepnym po Podaniu dokonywana bedzie
czesciowa ocena kliniczna. Wyniki czesciowej oceny klinicznej moga by¢ powodem zaprzestania Terapii.

. Zakres powyzszy, opisany w pkt. 1-4 powyzej, jest powtarzany przed kazda kolejng wizytg zwigzang z ko-

lejnym Podaniem.

. W zwigzku z tym, ze Terapia ma charakter medycznego eksperymentu leczniczego Pacjent wyraza zgode

na udziat w Programie Badawczym Instytutu.

. Naruszenie przez Pacjenta obowigzkow wskazanych w niniejszym § 2 ust. 1-6 moze by¢ podstawg do

wstrzymania Terapii lub jej nierozpoczecia.

. Pacjent zobowigzany jest przyby¢ do Instytutu na wtasny koszt, w wyznaczonym terminie. Pacjent zobo-

wigzany jest zabrac ze sobg przedmioty codziennego uzytku zwyczajowo zabierane przez pacjentow pod-
dawanych hospitalizacji (kapcie, szlafrok, pidzama itd.), dokumenty identyfikacyjne Pacjenta (np. dowod
osobisty, paszport), dokumentacje medyczng wczesniej przekazang do Instytutuy, jezeli ta zostata wcze-
$niej przekazana jedynie w formie elektronicznej, jak rowniez wszelkie lekarstwa jakie Pacjent zazywa z
polecenia odpowiednich lekarzy, gdyz Instytut nie zapewnia Pacjentom zadnych lekdw poza ewentualnie
zwigzanymi z Terapig.

. Pacjent zobowigzany jest zgtosi¢ sie do rejestracji Instytutu do godziny 12.00. Wypis odbywa sie do godzi-

ny 12.00 dnia nastepnego.

Pacjent zobowigzuje sie do wypetnienia oraz podpisania Zatgcznikéw nr 1, oraz 5 do Umowy (odpowied-
nio - Formularz $wiadomej zgody Pacjenta, oraz Cennik Terapii i Hospitalizacji) oraz do zapoznania sie z
trescig i podpisania Zatgcznika nr 2 do Umowy (Informacja dla Pacjenta dotyczgca Terapii).

§ 3 Obowiazki Instytutu

1.

2.

Instytut przy udziale Pacjenta oraz przy uwzglednieniu mozliwosci PBKM, okresli wstepne terminy wiasci-
we i mozliwe do przeprowadzenia Terapii, ktore zostang zapisane w ,Planowym przebiegu Terapii”, ktory
zostanie uzupetniony i przedstawiony Pacjentowi w terminie 14 dni od daty wptywu ptatnosci za Terapie
zgodnie z niniejszg Umowa.

Instytut przekazuje wraz z niniejszg Umowa Pacjentowi wszystkie niezbedne zatgczniki do Umowy, w tym
- Zatacznik nr 2 - ,Informacja dla Pacjenta dotyczaca Terapii”.
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§ 4 Terapia

1.

Instytut zastrzega, a Pacjent przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze rozpoczecie przez Instytut Terapii

wymaga (chyba ze Instytut uzna inaczej):

a) dostarczenia przez Pacjenta w formie elektronicznej wynikow badan morfologii ogéinej, CRP, INR, APTT,
o ktérych mowa w §2 pkt. 1, lub innych wskazanych przez Instytut zgodnie z §2 pkt.2. (Zaleznie od tego
Instytut zastrzega modyfikacje termindw Terapii w stosunku do tresci ,Planowego przebiegu Terapii”).

b) przyjecia wskazanego przez Instytut terminu zgtoszenia sie do Instytutu celem poddania sie ostatecz-
nej kwalifikacji do Terapii podczas Wtasciwej wizyty zabiegowej i bezposrednio poprzedzajgcego wdro-
zenie Terapii,

c) przeprowadzenia przez Pacjenta innych badan dodatkowych na jego koszt.

. Terapia przewidziana niniejszg Umowag sktada sie z 3 Podan Produktu. Prowadzenie Terapii nastepuje

zgodnie z Planowym Przebiegiem Terapii - przedstawionym Pacjentowi, chyba ze:

a) wynik ostatecznej kwalifikacji do Terapii bedzie negatywny,

b) podczas Terapii konieczne bedg dodatkowe badania laboratoryjne lub obrazowe lub inne konsultacje
lekarskie,

c) stan zdrowia Pacjenta ulegt pogorszeniu w sposéb zagrazajgcy jego zdrowiu lub uniemozliwiajacy przy-
jazd do miejsca Terapii,

d) stan zdrowia Pacjenta ulegt polepszeniu w sposéb zadowalajgcy Pacjenta i mimo braku pewnosci co do
utrzymania sie tego stanu Pacjent rezygnuje z kontynuowania Terapii.

. Zakonczenie Terapii ma miejsce w przewidywanym i ,Planowym Przebiegu Terapii”:

a) w dniu zakonczenia Terapii, chyba ze ziszczg sie w/w przestanki uzasadniajgce zmiane schematu
Terapii,

b) jesli stan zdrowia Pacjenta nie pozwala na prowadzenie Terapii,

c) stan zdrowia Pacjenta nie pozwala na jego transport z miejsca zamieszkania do miejsca Terapii,

d) Terapia zostata przerwana na zyczenie Pacjenta (§ 4 ust 5),

e) Terapia zostata przerwana z przyczyny lezacej po stronie Pacjenta (§ 2 ust 7).

. Wrazie zapotrzebowania i woli przyjecia kolejnych Podan Produktu Strony moga przystapic¢ do podpisania

stosownego aneksu na kontynuacje Terapii i kolejne Podania.

. Pacjent ma prawo na kazdym etapie Terapii zrezygnowac z jej kontynuacji, z zastrzezeniem zapiséw § 5

ust. 6 Umowy.

. Wrazie zapotrzebowania i woli przyjecia kolejnych Podan Produktu Strony moga przystapic¢ do podpisania

stosownego aneksu na kontynuacje Terapii i kolejne Podania.

§ 5 Platnos¢ za Ustuge

1.

2.

Pacjent zobowigzuje sie do zaptaty na rzecz Instytutu wynagrodzenia za Ustuge zgodnie z Cennikiem
Terapii i Hospitalizacji wedtug Zatgcznika nr 5 do Umowy.

Instytut oferuje 2 warianty ptatnosci za Ustuge - ptatnosc¢ jednorazowa z gory lub w 3 ratach. Pacjent zo-
bowiagzuje sie wzgledem Instytutu do uregulowania ptatnosci w zaleznosci od wyboru wariantu ptatnosci
zgodnie z zatgcznikiem nr 5 — Cennik Terapii i Hospitalizacji na 30 dni przed wyznaczonym terminem
Podania Produktu.

. Wszelkie optaty wynikajgce z Umowy nalezy wptaca¢ na numer rachunku Instytutu 31 1140 1010 0000

2808 1200 1001 (IBAN: PL, SWIFT: BREXPLPWMBK). Za dzien zaptaty przyjmuje sie odnotowanie wpty-
wu naleznosci na koncie Instytutu.

. W przypadku braku dokonania przez Pacjenta wptaty kwot wskazanych w ust. 1. w terminie okreslonym

w ust. 2 powyzej Instytut nie rozpocznie wykonywania ustugi, a zaptata w pdzniejszym terminie wigze sie
z przesunieciem ,Planowego przebiegu Terapii”.

. W razie rezygnacji przez Pacjenta z Terapii przed pierwszym Podaniem Produktu lub niestawienia sie

w wyznaczonym pierwszym terminie Podania, Instytut moze w ciggu miesigca odstgpi¢ od Umowy. Pa-
cjent zobowigzuje sie wowczas do pokrycia zryczattowanych poniesionych kosztéw zwigzanych z przy-
gotowaniem sie Instytutu do wykonania przedmiotu niniejszej umowy w wysokosci 7000,00 pIn. Kwota
7000,00 zt zostanie potrgcona z ptatnosci jakie zostaty uiszczone na rzecz Instytutu w zwigzku z Terapig
Pacjenta. W przypadku, gdy kwota za Terapie nie zostata wptacona Pacjent zobowigzuje sie pokry¢ ten
koszt wraz ze ztozeniem oswiadczenia o rezygnac;ji.

. W przypadku wystgpienia zdarzen niepozgdanych wymagajgcych przekierowania Pacjenta do Szpitala

celem hospitalizaciji, jakiekolwiek dodatkowe ustugi Szpitala beda rozliczane zgodnie z cennikiem Szpitala
i Pacjent zobowiagzuje sie je zaptaci¢ bezposrednio do Szpitala, chyba ze beda wykonywane w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego Pacjenta.

. Jesli uzyskanie uprzedniej zgody Pacjenta na wykonanie dodatkowych swiadczen medycznych jest nie-

mozliwe Instytut zastrzega sobie prawo do udzielenia Pacjentowi wszelkiej pomocy i uzycia procedur nie-
zbednych do ratowania zycia i zdrowia, a Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze moze zostac¢ obcigzony
kosztami takich dziatan.
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8. W przypadku niedojscia Terapii do skutku w zwigzku ze zgonem Pacjenta przed pierwszym Podaniem,
Pacjent przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze uiszczona kwota zaptaty za Terapie zostanie zwrdécona w
czesci tj. po potraceniu na rzecz Instytutu kwoty wskazanej w ust. 6 powyzej ( 7.000,00 PLN). Zwrot zosta-
nie wykonany przez Instytut w terminie 7 dni po przedstawieniu Instytutowi aktu zgonu Pacjenta.

9. W przypadku rezygnacji Pacjenta po pierwszym Podaniu, Instytut zwréci Pacjentowi kwoty za kolejne
Podania, ktore nie doszty do skutku, zgodnie z Cennikiem.

10. Wszelkie zwroty kwot zwigzanych z Terapig Pacjenta bedg wykonywane na rachunek bankowy, z ktére-

go zostat - na rzecz Instytutu - wykonany przelew. W przypadku zamkniecia konta, z ktérego skierowany byt

przelew, Instytut zwréci odpowiednig kwote za Terapie osobom, ktére wykazg, ze sg prawomocnymi spadko-
biercami Pacjenta, chyba ze Pacjent zastrzeze i wskaze wczesniej na piSmie gdzie majg zostac przekazane
zwroty za Terapie w razie jego zgonu.

§ 6 Niewykonanie przedmiotu Umowy

1. W przypadku, kiedy wywigzanie sie z obowigzkéw okreslonych w Umowie przez Instytut nie jest mozliwe z
przyczyn niezaleznych od Instytutu lub z powodu okoliczno$ci majgcych charakter sity wyzszej - rozumia-
nej jako zdarzenie zewnetrzne, niemozliwe do przewidzenia i niemozliwe do zapobiezenia, w szczegdlno-
$ci: pozar, powddz, trzesienie ziemi, katastrofy, wojna, zamieszki, strajki lub embarga - Pacjent powinien
zostaé o tym powiadomiony bez zbednej zwtoki. Pacjentowi nie bedzie przystugiwato zadne roszczenie
odszkodowawcze czy zado$¢éuczynienie zwigzane z takim przypadkiem.

2. W przypadku opisanym w § 6 ust. 1 powyzej, strony Umowy powinny uzgodni¢ niezwtocznie nowy termin
rozpoczecia Terapii.

3. W przypadku niewykonania przedmiotu umowy z winy Instytutu, Instytut zobowigzuje sie do niezwtoczne-
go zwrotu wptaconej kwoty przez Pacjenta. Zwrot zostanie wykonany na konto, z ktérego wptynat przelew,
chyba ze Pacjent zastrzeze i wskaze wczesniej na piSmie gdzie majg zostac przekazane zwroty za Terapie.

§ 7 Dane osobowe

1. Administratorem Danych osobowych, przetwarzanych w zwigzku z wykonaniem Umowy, jest Instytut.

2. Dane osobowe sg przetwarzane w celu wykonania Umowy. Podstawg prawng przetwarzania Danych jest
art. 6 ust. 1 lit. b (realizacja Umowy z Pacjentem) oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO (w zakresie Szczegdlnej
Kategorii Danych).

3. Instytut powotat Inspektora Danych Osobowych, z ktérym mozna sie kontaktowac¢ za posrednictwem pocz-
ty elektronicznej pod adresem: inspektor@itkmed.pl.

4. Odbiorcami danych w zwigzku z wykonaniem Umowy moga by¢ upowaznieni pracownicy i wspétpracow-
nicy Instytutu, przedstawiciele Komisji Bioetycznej lub odno$nych wtadz oraz podmioty wykonujgce ustugi
na rzecz Instytutu (np. dostawa Produktu, badania laboratoryjne). W szczegdlnosci, odbiorcami Danych
osobowych sa: Instytut oraz PBKM.

5. Dane bedg przetwarzane do czasu zakornczenia realizacji Umowy. Po tym czasie, Dane moga by¢ prze-
twarzane w celu realizacji obowigzku prawnego Instytutu (np. w zakresie przechowywania dokumentac;ji
medycznej) oraz uzasadnionego interesu Instytutu (np. obrona przed roszczeniami).

6. Podanie Danych osobowych jest dobrowolne, jednak konieczne dla wykonania Umowy.

7. Pacjentowi przystuguje prawo zgdania dostepu do Danych osobowych, prawo do ich sprostowania, ogra-
niczenia przetwarzania, ich usuniecia, przeniesienia Danych oraz do ograniczenia ich przetwarzania. W
przypadku naruszenia zasad przetwarzania Danych, Pacjentowi przystuguje prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

§ 8 Postepowanie w przypadku reklamacji
1. Wszelkie reklamacje dotyczace Terapii winny by¢ sktadane w formie pisemnej lub e-mail i wnoszone w
terminie nie dtuzszym niz 1 miesigc od dowiedzenia sie przez Pacjenta o okolicznosci uzasadniajgcej zto-
zenie reklamacji. E-mail do reklamaciji: kontakt@itkmed.pl lub na adres ITK podany w komparycji Umowy.
ITK zobowigzuje sie do rozpatrzenia reklamacji w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia jej otrzymania.
2. Po rozpatrzeniu reklamacji, ITK wysle do Pacjenta odpowiedz w formie zgodnej z otrzymana reklamacja
(pismo lub e-mail) na adres podany w pi$mie lub e-mail nadawcy, z ktérego przyszta poczta z reklamacja.

§ 9 Postanowienia koncowe

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg Umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

2. Wszelkie spory mogace wynikng¢ w zwigzku z wykonywaniem niniejszej Umowy Strony bedg staraly sie
rozstrzygna¢ w sposdéb polubowny, a w przypadku braku porozumienia poddadzg spér pod rozstrzygniecie
wiasciwego sgdu powszechnego.

3. Pacjent, ktéry zawart umowe na odlegto$é lub poza lokalem przedsiebiorstwa -Instytutu, moze w terminie
14 dni odstgpi¢ od niej bez podawania przyczyny i bez ponoszenia kosztéw, z wyjgtkiem proporcjonalnych
kosztow juz spetnionej ustugi, jesli zostata cze$ciowo wykonana przed przystgpieniem do Umowy.

4. Wszelkie zmiany niniejszej Umowy wymagajg dla swej skutecznosci zachowania formy pisemne;j.

5. Umowa zostata sporzgdzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.
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§ 11 Zataczniki

Niniejsze zatgczniki stanowig integralng czes¢ Umowy:
1. Podpisany formularz $wiadomej zgody Pacjenta,

2. Informacja dla pacjenta dotyczgca Terapii,

3. Wczesniejsza dokumentacja medyczna,

4. Planowy Przebieg Terapii,

5. Cennik Terapii i hospitalizacji.

Pacjent Instytut

* Jesli TAK, zaznacz ponizsze zgody znakiem ,X":

|:| * Jako Pacjent wyrazam zgode na przetwarzanie oraz archiwizowanie moich danych osobowych, w tym danych
wrazliwych stanowigcych Szczegdlng Kategorie Danych, przez Instytut Terapii Komérkowych S.A. z siedzi-
ba w Olsztynie, celem wykonania Umowy. Zdaje sobie sprawe, ze w kazdym czasie moge wycofa¢ zgode
na przetwarzanie Szczegélnej Kategorii Danych, a wycofanie zgody bedzie rownoznaczne z rozwigzaniem
umowy.

|:| * Jako Pacjent, wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomosci tekstowych SMS dotyczacych realizacji ustugi
pod wskazany w Umowie numer telefonu komérkowego.

|:| * Jako Pacjent oswiadczam, ze wszystkie podane dane osobowe oraz medyczne sg prawdziwe i nie zata-
item/am* zadnych istotnych informacji na temat stanu mojego zdrowia. Zdaje sobie sprawe z faktu, iz w
przypadku podania informacji nieprawdziwych lub zatajenia informacji prawdziwych Instytut Terapii Ko-
morkowych S.A. moze odmoéwi¢ wykonania Ustugi. Ponadto oswiadczam, iz wiem, ze podrobienie lub
przerobienie dokumentu lub postuzenie sie takim dokumentem jako autentycznym jest przestepstwem w
Swietle kodeksu karnego, a Instytut Terapii Komdrkowych SA w takim przypadku zobowigzany bedzie do
zgtoszenia popetnienia przestepstwa odpowiednim organom.

|:| * Jako Pacjent oswiadczam, ze mam petng Swiadomos¢ tego, ze Instytut nie dysponuje oddziatem ratunko-
wym, a wszelka pomoc udzielana Pacjentowi zwigzana z jego stanem zdrowia, potrzebg ratowania zdro-
wia lub zycia odbywac sie moze wytgcznie na zasadach przystugujgcego Pacjentowi ubezpieczenia zdro-
wotnego. W razie koniecznosci ratowania zdrowia Pacjenta, Instytut wzywa pogotowie ratunkowe, a Pa-
cjent zostaje przewieziony do Szpitala.

Pacjent Instytut
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