Konkurs Ofert  2/2014

Szpital Specjalistyczny

w Zabrzu

ul. M.C.- Skłodowskiej 10

41-800 Zabrze

tel.: (32) 373-23-13, 373-23-36, 373-23-31
fax: (32) 373-23-96

e-mail: klinika@klinika-zabrze.med.pl

MATERIAŁY DOTYCZĄCE
KONKURSU OFERT
NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE
W ZAKRESIE
BADAŃ AUTOIMMUNOLOGICZNYCH
Zabrze, dnia 15.09.2014 r.
I. CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem zamówienia jest wykonywanie świadczeń zdrowotnych - badań autoimmunologicznych.
2. Ceny podawane przez Oferenta winny być cenami brutto, które zawierają już wszystkie elementy cenotwórcze.
3. Proponowana cena za badanie jest obowiązująca przez cały okres obowiązywania umowy a planowana liczba badań wskazana w formularzu cenowym (Załączniku nr 3) jest szacunkowa i nie stanowi podstawy jakichkolwiek roszczeń ze strony Oferenta.

4. Badania zlecane będą przez Udzielającego zamówienie w ilościach uzależnionych od jego aktualnych potrzeb.

II. TERMIN WYKONANIA UMOWY

Termin wykonania umowy:  od dnia podpisania umowy do dnia 31.12.2016 r.
III. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Oferent przedstawia tylko jedną ofertę. Oferta składa się z Formularza Ofertowego oraz wymaganych dokumentów i oświadczeń.
2. UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIA WYMAGA PRZEDSTAWIENIA OFERTY NA ZAŁĄCZONYCH DRUKACH.
3. Oferta w zakresie badań autoimmunologicznych musi być kompletna, tzn. obejmować wszystkie pozycje wyszczególnione w formularzu cenowym – Załączniku nr 3.
4. Oferta musi być sporządzona w języku polskim oraz podpisana przez osobę upoważnioną do reprezentowania Oferenta.
5. Każda strona powinna być opatrzona podpisem osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta oraz kolejnym numerem nadanym przez Oferenta.

6. Ewentualne poprawki w ofercie muszą być sygnowane podpisami Oferenta.

7. Oferent ponosi wszystkie koszty związane z przygotowaniem oferty.

IV. WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM
Udzielający zamówienia wymaga, aby:
1. Przyjmujący zamówienie zapewnił ciągłość świadczonych usług od momentu rozpoczęcia obowiązywania umowy.

2. Przyjmujący zamówienie będzie świadczył zamawiane usługi na wysokim poziomie zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy medycznej i analitycznej, normami i zaleceniami Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych i Polskiego Towarzystwa Diagnostyki Laboratoryjnej, normami umożliwiającymi pracę zgodnie z systemem GLP (Dobrą Praktyką Laboratoryjną), sztuką i etyką zawodu Diagnosty Laboratoryjnego, obowiązującymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy.

3. Istniała możliwość wykonania przedmiotowych badań 5 dni w tygodniu, minimum 4 godziny dziennie.
4. Przedmiotowe świadczenia zdrowotne udzielane były przez minimum 2 osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje – tytuł diagnosty laboratoryjnego.
5. Przyjmujący zamówienie zapewniał odbiór materiałów do badań przez kuriera z siedziby Udzielającego zamówienia i transport materiałów do swojej siedziby (miejsca udzielania świadczeń) na swój koszt. Odbiór materiałów do badań nastąpi do 5 godzin od momentu telefonicznego zgłoszenia takiej potrzeby przez pracownika Udzielającego zamówienia.
6. Wyniki badań w formie papierowej dostarczane były do siedziby Udzielającego zamówienia nie później niż 21 dni licząc od dnia otrzymania przez Oferenta materiału do badania.
Zawartość oferty:
1. Formularz ofertowy – Załącznik nr 1.
2. Oświadczenia Oferenta o treści określonej w Załączniku nr 2.
3. Formularz cenowy – Załącznik nr 3.
4. Zaświadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (lub potwierdzenie prawa wykonywania zawodu – w odniesieniu do osób legitymujących się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych – zgodnie z art. 26 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert – oryginały lub kserokopie potwierdzone „za zgodność z oryginałem”).
5. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego – oryginały lub kserokopie potwierdzone „za zgodność z oryginałem” bądź wydruk ze strony internetowej Ministerstwa Sprawiedliwości https://ms.gov.pl/krs/wyszukiwaniepodmiotu lub aktualna informację z Centralnej Ewidencji i Informacji o działalności Gospodarczej – wydruk z strony internetowej https://prod.ceidg.gov.pl. Przedstawiane dokumenty muszą zostać wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
6. Umowa spółki cywilnej, jeżeli działalność prowadzona jest w formie spółki cywilnej.

7. Aktualną polisę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie świadczonych usług lub aktualne potwierdzenie zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności.
8. Jeżeli umocowanie osoby podpisującej ofertę wraz z załącznikami nie wynika z w/w dokumentów, stosowne pełnomocnictwo dla tej osoby. Pełnomocnictwo należy złożyć w oryginale lub w kopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem przez osoby uprawnione do reprezentacji Oferenta zgodnie z dokumentami, o których mowa w 5.
Kopie dołączonych dokumentów winne być poświadczone „za zgodność z oryginałem” przez osobę uprawnioną do reprezentowania Oferenta.
V. MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA OFERT ORAZ OTWARCIA OFERT
Ofertę w zapieczętowanej kopercie opatrzonej napisem “KONKURS OFERT – ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE – BADANIA AUTOIMMUNOLOGICZNE.” należy złożyć do dnia 29.09.2014 r. do godz. 12.00 w siedzibie Udzielającego zamówienia – Sekretariat.
W przypadku ofert przesłanych pocztą za datę oraz godzinę złożenia uważa się datę oraz godzinę wpływu oferty do siedziby Udzielającego zamówienia – Sekretariat.
Otwarcie ofert odbędzie się dnia 29.09.2014 r. o godz. 12.15 w siedzibie Udzielającego zamówienia – pokój nr 11 Dział Ekonomiczno – Organizacyjny.
VI. TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ

Składający ofertę pozostaje nią związany przez okres 30 dni, licząc od dnia, w którym upływa termin składania ofert.
VII. OCENA OFERT
Wybór najkorzystniejszej oferty dokonany zostanie na podstawie kryterium ceny „Cena”:
1. Cena

- 100%

Kryterium ceny będzie rozpatrywane na podstawie oferty podanej przez Oferenta na formularzu cenowym (Załącznik nr 3).

Punktacja za cenę będzie obliczona na podstawie wzoru:

         cena najniższa spośród ofert

P =  




                  x 100 x 100%

    cena badanej oferty

Wynik będzie traktowany jako wartość punktowa.

Wynik

Oferta, która przedstawia najkorzystniejszy bilans (maksymalna liczba przyznanych punktów w oparciu o ustalone kryteria) zostanie uznana za najkorzystniejszą, pozostałe oferty zostaną sklasyfikowane zgodnie z ilością uzyskanych punktów. Realizacja zamówienia zostanie powierzona Wykonawcy, który uzyska najwyższą ilość punktów.

Nie spełnienie wymogów określonych w pkt IV Materiałów dot. Konkursu Ofert powoduje odrzucenie oferty.

Jeżeli oferent, który wygrał konkurs uchyli się od zawarcia umowy, Udzielający zamówienie wybierze najkorzystniejszą spośród pozostałych ofert uznanych za ważne.
VIII. ROZSTRZYGNIĘCIE KONKURSU OFERT

Informacje dotyczące rozstrzygnięcia konkursu ofert Udzielający zamówienia zamieści na stronie internetowej www.klinika-zabrze.med.pl w zakładce „Ogłoszenia” oraz na tablicy ogłoszeń w siedzibie Udzielającego zamówienie.

O wyniku konkursu ofert Oferenci zostaną powiadomieni pisemnie.
IX. 
WYJAŚNIENIA MATERIAŁÓW KONKURSOWYCH
1.
Pytania dotyczące Konkursu Ofert należy kierować w formie pisemnej na nr fax: (32) 373-23-96 lub e-mail: klinika@klinika-zabrze.med.pl do dnia 23.09.2014 r. do godz. 14.00.

2.
Udzielający zamówienia udzieli niezwłocznie odpowiedzi wszystkim Oferentom, nie później niż do dnia 25.09.2014 r. do godz. 14.00, pod warunkiem, że pytanie wpłynie do Udzielającego zamówienia nie później niż do dnia 23.09.2014 r. do godz. 14.00.

3.
Treść zapytań wraz z wyjaśnieniami (bez ujawniania źródła zapytania) Udzielający zamówienia zamieści na stronie internetowej www.klinika-zabrze.med.pl w zakładce „Ogłoszenia” oraz na tablicy ogłoszeń w siedzibie Udzielającego zamówienia.
X. ŚRODKI OCHRONY PRAWNEJ

1.
W toku postępowania konkursowego, do czasu zakończenia postępowania, Oferent może złożyć do komisji konkursowej umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżonej czynności.

2.
Do czasu rozpatrzenia protestu postępowanie konkursowe ulega zawieszeniu, chyba że z treści protestu wynika, że jest on oczywiście bezzasadny.

3.
Komisja konkursowa rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia.

4.
Informacja o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu zostanie niezwłocznie zamieszczona na tablicy ogłoszeń w siedzibie Udzielającego zamówienie oraz na stronie internetowej Udzielającego zamówienie.

5.
Oferent może złożyć do Udzielającego zamówienia w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania, odwołanie dotyczące rozstrzygnięcia postępowania. Odwołanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

6.
Odwołanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwołania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.

XI. OBOWIĄZKI UDZIELAJĄCEGO ZAMÓWIENIE
Po rozstrzygnięciu konkursu ofert Udzielający zamówienia podpisze z Oferentem umowę w terminie nie krótszym niż 7 dni, ale nie później niż przed upływem 21 dni od dnia rozstrzygnięcia konkursu ofert zgodnie z załączonym projektem umowy do Materiałów dotyczących Konkursu Ofert na świadczenia zdrowotne.
Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu oraz do przesunięcia terminu składania ofert bez podania przyczyny.

Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa Oferenta:


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

.....................................................................................................
2. Adres:



.....................................................................................................
3. Numer telefonu


………………………………………………………………….

4. Numer fax



………………………………………………………………….

5. E-mail



………………………………………………………………….
6. NIP




………………………………………………………………….

7. REGON



………………………………………………………………….
8. Numer rachunku bankowego
………………………………………………………………….

9. Numer wpisu do Rejestru

Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą  ………………………………………………

10. Organ dokonujący wpisu

………………………………………………………….
Całkowita wartość planowanych badań autoimmunologicznych wynosi:

wartość brutto …………………… zł

(słownie …………………………………………………………………………………………....…)








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








Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta
Załącznik nr 2

............................, dn. …………………..

……………………………………
(Nazwa Oferenta – pieczątka firmowa)
OŚWIADCZENIE
1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia o Konkursie Ofert z dnia …..09.2014 r. oraz Materiałami i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
2. Oświadczam, że akceptuję przedstawiony w Materiałach projekt umowy (Załącznik nr 4).
3. Oświadczam, że jestem związany ofertą przez okres 30 dni, licząc od dnia, w którym upływa termin składania ofert.
4. Oświadczam, że gwarantuję stałość cen jednostkowych przez cały okres realizacji umowy.
5. Oświadczam, że kwoty wskazane w Formularzu Cenowym obejmują wszystkie koszty jakie zobowiązany będę ponieść w związku z wykonaniem przedmiotu zamówienia.
6. Oświadczam, że osoby, które będą prowadziły badania i dokonywały opisu wykonanych badań posiadają odpowiednie kwalifikacje, uprawnienia zawodowe do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie obejmującym przedmiot zamówienia.
7. Oświadczam, że aparatura i sprzęt medyczny, na którym będziemy wykonywać przedmiot zamówienia posiadają dokumenty potwierdzające dokonanie aktualnych przeglądów technicznych wykonanych przez uprawnione podmioty.
8. Oświadczam, że pomieszczenia i urządzenia, w których będą realizowane badania spełniają wymagania pod względem fachowym i sanitarnym określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2012 r. poz. 739 z późn. zm.).
9. Oświadczam, że za wyjątkiem dokumentów zawartych w ofercie na stronach nr  ................, oferta oraz wszelkie oświadczenia są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.









………….…………………………….

         (Podpis Oferenta)

Załącznik nr 3
FORMULARZ CENOWY
BADANIA AUTOIMMUNOLOGICZNE

	Lp.
	Nazwa badania
	Planowana liczba badań
	Cena jednostkowa brutto 1 badania
	Wartość brutto ogółem wszystkich badań

	1.
	Badanie w kierunku Dermatitis herpetiformis (DH) (IIF)
	5
	
	

	2.
	Badanie tkankowe (DIF), kolagenozy (LBT) i autoimmunologiczne choroby skóry (IIF)
	216
	
	

	3.
	P/c p. pemphigus (desmogleina 1 i desmogleina 3) i pemphigoid met. IIF
	9
	
	

	4.
	Panel w kierunku myositis (Mi-2, Ku, PM, Scl, Jo-1,pl-7, pl-12, Pl-12)
	2
	
	

	5.
	P/c p. mięśniom poprzecznie prążkowym met. IIF
	4
	
	

	6.
	P/c p. retikulinie w kl. IgA i Iga (łącznie)
	4
	
	

	7.
	P/c p. endomysium i gliadynie w kl. IgA i Iga (łącznie) met. IIF
	7
	
	

	8.
	PPJ test kompleksowy ANA2 met. IIF
	2
	
	

	9.
	DID PPJ test przesiewowy ANA1 met IIF
	2
	
	

	10.
	PPJ (ANA3) met. immunoblot
	2
	
	

	Wartość badań ogółem
	


Wartość brutto badań ogółem wynosi: 
(kwota brutto słownie  ……………………………………………………………..)

Dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych:
	Dni udzielania świadczeń zdrowotnych
	Godziny udzielania świadczeń zdrowotnych

	Poniedziałek
	

	Wtorek
	

	Środa
	

	Czwartek
	

	Piątek
	

	Sobota
	

	Niedziela
	


Świadczenia zdrowotne wykonywane będą w siedzibie Oferenta: …………...………………………

…………………………………………………………………………………………………………
(adres miejsca udzielania świadczeń)
Nr telefonu kontaktowego: ……………………………








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








Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta
Załącznik nr 4

PROJEKT UMOWY

UMOWA NR DEO/        /2014
o udzielanie świadczeń zdrowotnych

Zawarta w dniu ……………….. r. w Zabrzu pomiędzy:

SP ZOZ Szpitalem Specjalistycznym w Zabrzu
siedziba: 41-800 Zabrze, ul. M.C- Skłodowskiej 10

wpisanym do rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej - prowadzonego przez Sąd Rejonowy w Gliwicach -X Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem 0000037157

NIP  648-20-30-852

REGON  272735162

reprezentowanym przez:

1. Dyrektora - lek. med. Tadeusza Urbana

zwanym w treści Udzielającym zamówienie
a

………………………………………………………………………………….………….

siedziba: …………………………………………………………………………..……….

wpisanym do rejestru 

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

NIP  ………………

REGON  ……………….
reprezentowanym przez:

1. ……………………………………………………………………………………..

2. …………………………………………………………………………..…………

zwanym w dalszej części Przyjmującym zamówienie 
Udzielający i Przyjmujący zamówienie  będą zwani łącznie w dalszej części Umowy „Stronami”.
Zważywszy na treść art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej ustawy Prawo zamówień publicznych nie stosuje się.

§ 1

1. Działając na podstawie:
a) art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tj. Dz. U.2013.217 ze zm.) (dalej jako „Ustawa”) oraz art. 146 ust. 1, art. 147-150, 151 ust. 1 – 5, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.);

b) decyzji Komisji Konkursowej Zleceniodawcy z dnia ……………… podjętej w wyniku rozstrzygnięcia konkursu ofert na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania badań autoimmunologicznych, dotyczącej wyboru oferty Przyjmującego zamówienie z dnia …………………
Udzielający zamówienie zamawia, a Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań wymienionych wraz z cennikiem w Załączniku nr 1 do umowy stanowiącym integralną część niniejszej umowy.

2. Wysokość wynagrodzenia za cały okres obowiązywania niniejszej umowy nie przekroczy kwoty …………….………. zł brutto (kwota słownie …………………………………).

3. Badania o których mowa w § 1 w ust. 1 umowy będą udzielane w siedzibie Przyjmującego zamówienie i przez jego personel, przez co najmniej dwie osoby.

4. Udzielający zamówienie ma prawo do częściowej tylko realizacji przedmiotu umowy a Przyjmującemu zamówienie z tytułu ograniczenia wykonania umowy nie przysługują żadne roszczenia odszkodowawcze.

5. Przyjmujący zamówienie przyjmuje do wiadomości, iż rzeczywista ilość badań może różnić się od planowanej ich liczby wskazanej w Załączniku nr 1, pod warunkiem, by łączna wysokość wynagrodzenia za cały okres obowiązywania niniejszej umowy nie przekroczyła maksymalnej wartości brutto, o której mowa w ust. 2, z zastrzeżeniem ust. 4.
6. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do stałości cen określonych w cenniku, o którym mowa § 1 w ust. 1 przez cały czas obowiązywania umowy z zastrzeżeniem powszechnie obowiązujących przepisów prawa.

7. Integralną częścią niniejszej umowy jest oferta Przyjmującego zamówienie stanowiąca załącznik nr 3 do umowy.

§ 2

Strony uzgadniają następujące warunki świadczenia usług objętych umową:

1. Badania wykonywane będą na podstawie indywidualnych zleceń wystawianych przez Udzielającego zamówienie z określeniem rodzaju badania opieczętowanych pieczęcią nagłówkową Udzielającego zamówienie. Zlecenie powinno zawierać podpis lekarza kierującego oraz potwierdzenie Dyrektora Udzielającego zamówienia, Zastępcy Dyrektora ds. Ekonomiczno – Finansowych Udzielającego zamówienia lub wskazanej przez nich osoby – Wzór zlecenia zawiera Załącznik nr 2 do niniejszej umowy.
2. Materiały do badań pobierane będą w siedzibie Udzielającego zamówienie i przez jego personel.
3. Przyjmujący zamówienie zapewniał będzie odbiór materiałów do badań przez kuriera z siedziby Udzielającego zamówienia i transport materiałów do swojej siedziby (miejsca udzielania świadczeń) na swój koszt. Odbiór materiałów do badań nastąpi do 5 godzin od momentu telefonicznego zgłoszenia takiej potrzeby przez pracownika Udzielającego zamówienia.
4. Świadczenia zdrowotne będą udzielane w dniach i godzinach zgodnie z harmonogramem stanowiącym załącznik nr 1 do niniejszej umowy.
5. Wyniki badań w formie papierowej dostarczane będą do siedziby Udzielającego zamówienia nie później niż 21 dni licząc od dnia otrzymania przez Przyjmującego zamówienie materiału do badania.
6. O każdej awarii aparatury medycznej Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest niezwłocznie poinformować Udzielającego zamówienie. W zawiadomieniu należy wskazać przewidywany czas trwania awarii.
7. Osobą odpowiedzialną za realizację umowy ze strony Przyjmującego zamówienie jest: ............................................................................ nr tel. ........................................................., natomiast ze strony Udzielającego zamówienie jest: Agnieszka Bednarczyk nr tel. (32) 373-23-31.
8. Badania zlecane będą przez Udzielającego zamówienie w ilościach uzależnionych od jego aktualnych potrzeb.
§ 3
1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do wykonywania przedmiotu umowy z zachowaniem należytej staranności, zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy medycznej i analitycznej, normami i zaleceniami Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych i Polskiego Towarzystwa Diagnostyki Laboratoryjnej, normami umożliwiającymi pracę zgodnie z systemem GLP (Dobrą Praktyką Laboratoryjną), sztuką i etyką zawodu Diagnosty Laboratoryjnego, oraz z poszanowaniem praw pacjentów do zachowania tajemnicy informacji związanych z ich stanem zdrowia oraz udzielanymi świadczeniami zdrowotnymi, zgodnie z obowiązującymi standardami, przepisami ustawy działalności leczniczej i powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, przy zachowaniu wymogów określonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w kontraktach zawartych z Udzielającym zamówienia.
2. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się prowadzić dokumentację medyczną oraz sprawozdawczość statystyczną zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.
3. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do przetwarzania powierzonych przez Udzielającego zamówienie, danych osobowych pacjentów zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych i zachowania poufności w tym zakresie.
4. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się poddać kontroli prowadzonej przez właściwy Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.), a także do poddania się kontroli Udzielającego zamówienie w zakresie realizacji niniejszej umowy.
5. Przyjmujący zamówienie będzie przekazywał Udzielającemu zamówienie informacje w zakresie realizacji umowy poprzez przedkładanie miesięcznych zestawień, o których mowa w § 4 ust. 2. Ponadto, Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do zgłaszania Udzielającemu zamówienie wszelkich nieprawidłowości powstałych w trakcie realizacji świadczeń.

6. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do rejestracji niniejszej umowy w Portalu Świadczeniodawcy. Kod świadczeniodawcy – 126/100372.
7. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że osoby, które będą prowadziły badania i dokonywały opisu wykonanych badań posiadają odpowiednie kwalifikacje, uprawnienia do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie obejmującym przedmiot zamówienia.

8. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że aparatura i sprzęt medyczny, na którym będą wykonywane przedmiotowe badania zostały poddane aktualnym przeglądom technicznym wykonanym przez uprawnione podmioty, co zostało stwierdzone odpowiednimi dokumentami znajdującymi się w posiadaniu Przyjmującego zamówienie.

9. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że pomieszczenia i urządzenia, w których będą realizowane badania spełniają wymagania pod względem fachowym i sanitarnym określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2012 r. poz. 739 z późn. zm.).
10. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że odpowiada wobec Udzielającego zamówienia i pacjentów podlegających badaniom objętych umową za wszelkie szkody będące następstwem niewykonania lub nienależytego wykonania przedmiotu umowy.
11. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie świadczonych przez siebie usług.

12. Ubezpieczenie, o którym mowa w zdaniu poprzedzającym utrzymywane będzie przez cały okres obowiązywania umowy co najmniej w takim samym zakresie.

13. Przyjmujący zamówienie wraz z ofertą przedłożył kopię polisy nr ............................ z dnia ...... (w przypadku braku polisy – wpisać inny dokument potwierdzający, że Przyjmujący zamówienie jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności).
§ 4
1. Udzielający zamówienia oświadcza, iż jest płatnikiem podatku od towarów i usług VAT i posiada numer identyfikacji podatkowej NIP 648-20-30-852. Przyjmujący zamówienie oświadcza, iż jest/nie jest*(niepotrzebne skreślić) płatnikiem podatku od towarów i usług VAT i posiada numer identyfikacji podatkowej NIP …………………….. (w przypadku odpowiedzi „jest” wpisać numer identyfikacji podatkowej NIP).
2. Za wykonane świadczenia zdrowotne będące przedmiotem niniejszej umowy Przyjmujący zamówienie wystawia w cyklu miesięcznym fakturę. Faktura za dany miesiąc wystawiona będzie w terminie do 15 dnia miesiąca następnego. Do faktury Przyjmujący zamówienie dołączy każdorazowo miesięczne zestawienie zawierające:

· nazwę badania;
· imię i nazwisko oraz pesel pacjenta;
· datę wykonania badania;
· cenę wykonanego badania;
· nazwisko i imię lekarza kierującego;
· nazwę oddziału/poradni zlecającego badanie.
3. Wynagrodzenie Przyjmującego zamówienie stanowić będzie iloczyn wykonanych w miesiącu badań i ceny jednostkowej badania określonej w Załączniku nr 1 do niniejszej umowy.
4. Ceny jednostkowe wskazane w Załączniku nr 1 do umowy obejmują wszystkie koszty Przyjmującego zamówienie poniesione w związku z wykonaniem przedmiotu zamówienia (w tym m.in koszty badań diagnostycznych, koszty transportu materiału do badań, koszty dostarczenia wyników badań).Wynagrodzenie Przyjmującego zamówienie będzie wypłacane przelewem na konto Przyjmującego zamówienie: …………………………………………………………………………………………………….
5. Termin płatności – 30 dni od daty otrzymania przez Udzielającego zamówienie prawidłowo wystawionej faktury. Za datę zapłaty strony uznają datę obciążenia rachunku bankowego Udzielającego zamówienia.
6. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się nie dokonywać cesji wierzytelności ani innych praw lub obowiązków wynikających z niniejszej umowy bez pisemnej zgody, pod rygorem nieważności, zgody Udzielającego zamówienia. Przyjmujący zamówienie w treści faktury VAT umieści klauzulę o zakazie przelewu wierzytelności bez pisemnej zgody Udzielającego zamówienie pod rygorem nieważności
§ 5
1. Umowa zostaje zawarta na czas określony, tj. od …………………….. r. do 31.12.2016 r.
2. Umowa niniejsza ulega rozwiązaniu:

a) z upływem terminu określonego w ust. 1, lub w przypadku, gdy zostanie wykorzystana kwota, którą Udzielający zamówienia przeznaczył na realizację zamówienia, o której mowa w § 1 ust. 2, w zależności od tego, który z tych przypadków nastąpi wcześniej;

b) wskutek oświadczenia jednej ze stron, z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia w przypadku:

· ograniczenia dostępności świadczeń, zawężenia ich zakresu lub ich niewłaściwej ilości i jakości,

· uzasadnionych skarg pacjentów, jeśli związane są one z naruszeniem postanowień niniejszej umowy lub przepisów prawa regulujących zasady wykonywania świadczeń zdrowotnych,

pomimo pisemnego wezwania do zaniechania naruszeń i wyznaczenia dodatkowego 14 - dniowego terminu na zaprzestanie naruszeń;
c) wskutek oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku gdy druga strona rażąco narusza istotne postanowienia umowy.
d) wskutek oświadczenia Udzielającego zamówienia, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku utraty przez Przyjmującego zamówienie uprawnień koniecznych do wykonania badań objętych niniejszą umową.
§ 6
Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy podlegających ochronie informacji uzyskanych w związku z wykonywaniem umowy, a w szczególności danych osobowych, jednostek chorobowych pacjentów oraz wyników badań.
§ 7
1.
Wszelkie zmiany umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.
2.
W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Ustawy o działalności leczniczej, Kodeksu Cywilnego i innych znajdujących zastosowanie przepisów.
§ 8
1. W przypadku niemożności osiągnięcia wspólnego stanowiska Stron co do jakichkolwiek roszczeń Przyjmującego zamówienie lub roszczeń Udzielającego zamówienie wynikających z umowy lub z nią związanych, Strony dołożą wszelkich starań w celu polubownego rozstrzygnięcia takiej różnicy stanowisk powstałych w związku z niniejszą umową.

2. W razie niemożności osiągnięcia polubownego rozstrzygnięcia w terminie 60 dni od dnia rozpoczęcia prób polubownego rozstrzygnięcia sporu na podstawie ust. 1 powyżej, wszelkie spory związane z umową będą podlegały rozstrzygnięciu przez Sąd Powszechny właściwy dla siedziby Udzielającego zamówienie.

3. Jeżeli z okoliczności sporu wynikać będzie, że jego polubowne rozstrzygnięcie napotyka znaczne trudności i jeżeli jednocześnie oczekiwanie na upływ 60–dniowego terminu, o którym mowa w ust. 2, skutkować może dla jednej ze stron poważnymi stratami finansowymi lub trudnościami w zakresie organizacji prowadzonej działalności, strona ta może wystąpić na drogę sądową przed upływem wskazanego w ust. 2 terminu – pod warunkiem pisemnego ostrzeżenia skierowanego do drugiej strony.
§ 9
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.

PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE

UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIA

Załącznik nr 2 do Umowy nr DEO/      /2014
ZLECENIE BADANIA /KONSULTACJI
· Imię i  nazwisko pacjenta : …………………………………………………………….

· PESEL ………………………………………………………………………………….

· Oddział : ………………………………………………………………………………..

· Badanie/Konsultacja : …………………………………………………………………..

· Nazwa i adres ośrodka, którym badanie/konsultacja będzie wykonane : 

………………………………………………………………………………………..........

· Uzasadnienie (w przypadku gdy badanie/konsultacja nie jest objęta umową Szpitala na świadczenie usług medycznych) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Nr ewidencyjny (nadaje Dział Ekonomiczno-Organizacyjny) :………………………..

Zlecam





Akceptuję

………………………………….


………………………………….

Lekarz kierujący(pieczątka i podpis)


Ordynator Oddziału/ Kierownik Poradni









(pieczątka i podpis)

Zatwierdzam

……………………………....
