Znak sprawy: K/Adm. 6/2021

SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
na udzielanie świadczeń zdrowotnych
w zakresie diagnostyki obrazowej
Zatwierdzone  w dniu 25 marca 2021 r., przez:

Dyrektora jednostki Zamawiającego 
_______________

p.o. Z-cy Dyrektora ds. lecznictwa w zakresie przedmiotu zamówienia ________________
Dział Zamówień Publicznych w zakresie zastosowania procedury zgodnie z ustawą o działalności leczniczej __________________

Działając w oparciu o Ustawę o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 295 z późn. zm.) oraz Ustawę z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych (t.j. Dz.U. z 2020, poz. 1398 z późn. zm.), właściwe rozporządzenia Ministra Zdrowia, Ministra Finansów oraz w oparciu o wewnętrzne przepisy prawne obowiązujące w Wojewódzkim Szpitalu Psychiatrycznym im. prof. T. Bilikiewicza w Gdańsku.

Wojewódzki Szpital Psychiatryczny im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdańsku ul. Srebrniki 17, 80-282 Gdańsk, zwany dalej Udzielającym zamówienia lub Szpitalem, zaprasza do złożenia ofert w zakresie: diagnostyki obrazowej.
Uprawnionymi do złożenia ofert są podmioty wykonujące działalność leczniczą, lub osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie zwane dalej Oferentami lub Przyjmującymi zamówienie. Przedmiot zamówienia nie może wykraczać poza rodzaj działalności leczniczej oraz zakres świadczeń zdrowotnych wykonywanych przez Udzielającego zamówienia i Przyjmującego zamówienie, zgonie z wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.
I. Przedmiot postępowania

Przedmiot konkursu podzielono na 5 zadań. Udzielający zamówienia dopuszcza składanie ofert częściowych – zarówno na poszczególne zadania, jak i na wybrane pozycje w obrębie danego zadania. 
Przedmiot postępowania stanowi świadczenie usług zdrowotnych w siedzibie Przyjmującego zamówienia (Oferenta) w zakresie:
Zadanie nr 1 – RTG dla pracowników Udzielającego zamówienia oraz dla pacjentów Udzielającego 
                         zamówienia w dniach i godzinach wskazanych przez Oferenta,
Zadanie nr 2 – TK dla pacjentów Udzielającego zamówienia w dniach i godzinach wskazanych 
                          przez Oferenta,

Zadanie nr 3 – badania USG dla pacjentów Udzielającego zamówienia w dniach i godzinach  wskazanych przez Oferenta,

Zadanie nr 4 – badania endoskopowe pacjentów Udzielającego zamówienia w dniach i godzinach   wskazanych przez Oferenta,

Zadanie nr 5 – rezonansu magnetycznego dla pacjentów Udzielającego zamówienia w dniach 

                         i godzinach wskazanych przez Oferenta. 

Usługa obejmuje wykonanie badania wraz z opisem.
Okres świadczenia usług  



– 36 miesięcy, 

Planowany termin rozpoczęcia świadczenia usług 
– od dnia 01.05.2021 r.
Przyjmujący zamówienie zwany dalej „Oferentem” będzie udzielał w/w świadczeń zdrowotnych w swojej siedzibie.
W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielający zamówienia powołuje komisję konkursową. 
Dokonując wyboru najkorzystniejszych ofert komisja konkursowa kieruje się między innymi następującymi kryteriami: ceną oferowanych świadczeń zaproponowaną przez Oferenta, dostępnością świadczeń, kompleksowością usług, miejscem świadczenia usług.
Szpital udzieli zamówienia na świadczenia zdrowotne będące przedmiotem niniejszego konkursu podmiotowi, który odpowiada wszystkim wymaganiom przedstawionym w warunkach uczestnictwa w konkursie i zostanie uznany za najkorzystniejszy w oparciu o podane kryteria wyboru. 
Szpital dopuszcza zawarcie więcej niż jednej umowy (z więcej niż jednym Oferentem) na ten sam zakres świadczeń. 
Wartość jaką Udzielający zamówienia przeznaczył na realizację wszystkich zadań, będących przedmiotem konkursu, wynosi: 192.000,00 zł brutto w skali 3 lat.
Udzielający zamówienia zastrzega sobie podział w/w wartości szacunkowej w przypadku przyjęcia więcej niż jednej oferty realizującej określone zadanie.
II. Warunki wymagane od Przyjmującego zamówienie:
1. Osoba/osoby wykonująca/e określone świadczenia medyczne będące przedmiotem konkursu posiada/ją odpowiednie kwalifikacje zawodowe.
2. Pomieszczenia, w których zobowiązuję się udzielać świadczeń oraz ich wyposażenie w aparaturę medyczną odpowiadają standardom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 roku w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 poz. 595 z późn. zm.) oraz posiadają krajowe atesty uzyskane w trybie odrębnych przepisów (jeżeli są wymagane).
3. Posiadania wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego bądź do ewidencji działalności gospodarczej;
4. Zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zgodnie z obowiązującym Rozporządzeniem, obejmującej szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych. Obowiązek ubezpieczenia powstaje najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności leczniczej.
III. Obowiązki przyjmującego zamówienie i sposób przygotowania oferty 
1. W celu uznania, że oferta spełnia wymagane warunki, oferent zobowiązany jest dołączyć do oferty następujące dokumenty:
1) Formularz oferty – stanowiący Załączniki nr 1-4 – z cenami oraz oświadczeniem o spełnianiu warunków wymaganych przez Udzielającego zamówienia;
2) kserokopia wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego bądź do ewidencji działalności gospodarczej;
3) oświadczenie o zobowiązaniu się do zawarcia polisy ubezpieczeniowej o odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń zdrowotnych, w oparciu o obowiązujące rozporządzenie, najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności leczniczej – w oparciu o wzór stanowiący Załącznik nr 5 do niniejszej dokumentacji;
2. Ofertę należy sporządzić w formie pisemnej w języku polskim.
3. Formularz oferty stanowi załącznik do umowy.
4. Wszelkie koszty związane z przygotowaniem oraz złożeniem oferty ponosi Przyjmujący zamówienie, niezależnie od wyniku konkursu. 
5. Dokumenty przedkłada w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej przez siebie za zgodność z oryginałem.
6. W celu sprawdzenia autentyczności przedłożonych dokumentów Udzielający zamówienia może zażądać od Przyjmującego zamówienie przedstawienia oryginału lub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi wątpliwości co do jej prawdziwości.

IV. Tryb udzielania wyjaśnień

Oferent może zwrócić się do Udzielającego zamówienia o wyjaśnienia. Osobami uprawnionymi do udzielania w/w informacji są:
w sprawach formalnych - Brygida Duda – Dział Zamówień Publicznych – tel. 58 52-47-518 
w godzinach 8:00 – 14:00,

w sprawach merytorycznych - lek. med. Jedrzej Nowaczyk – p.o. Z-cy Dyrektora ds. lecznictwa  – 
tel. 58 52-47-515        w godzinach 8:00 – 14:00,
Numer faxu: 58 52-47-520.
V. Miejsce i termin składania ofert
Oferent może złożyć ofertę  w postaci elektronicznej, dokumenty wymagające podpisu (formularz oferty, oświadczenia)  winny być odręcznie podpisane i zeskanowane (format pdf, jpg), i dołączone do oferty na adres: szpital@wsp-bilikiewicz.pl, 

lub w postaci papierowej w zamkniętej kopercie na adres: Wojewódzki Szpital Psychiatryczny im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdańsku  ul. Srebrniki 17, 80-282 Gdańsk w sekretariacie Dyrektora Szpitala, budynek nr 17, I piętro, pokój 4 lub przesłać pocztą

nie później niż do dnia 13.04.2021 r. do godz. 10:00. Na kopercie należy umieścić dopisek 
„Konkurs ofert na świadczenia medyczne w zakresie diagnostyki obrazowej – znak sprawy 
K/Adm 6/2021.”
VI. Rozstrzygnięcie postępowania

Przystępując do rozstrzygnięcia konkursu, komisja dokonuje porównania ofert:

1. Porównanie obejmuje m.in. cenę oferowanych świadczeń, dostępność świadczeń, kompleksowość usług, miejsce świadczenia usług.
2. Ustala, które z ofert spełniają warunki określone w Szczegółowych warunkach konkursu ofert;
3. Odrzuca oferty: 
a)
złożone po terminie;

b)
zawierające nieprawdziwe informacje;

c)
jeżeli Przyjmujący zamówienie nie określił przedmiotu oferty lub nie podał proponowanej ceny;
d)
jeżeli zawiera rażąco niską cenę w stosunku do przedmiotu zamówienia;
e)
jeżeli jest nieważna na podstawie odrębnych przepisów;
f)
jeżeli Przyjmujący zamówienie złożył ofertę alternatywną.
4. W przypadku, gdy Przyjmujący zamówienie nie przedstawił wymaganych dokumentów lub gdy oferta zawiera braki formalne, komisja wzywa Przyjmującego zamówienie do usunięcia tych braków w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
5. W toku postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej do czasu zakończenia postępowania, Przyjmujący zamówienie może złożyć do komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżonej czynności.
6. Do czasu rozstrzygnięcia protestu postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba że z treści protestu wynika, że jest on bezzasadny. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia.

7. Protest złożony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

8. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu niezwłocznie zamieszcza się na tablicy ogłoszeń oraz na stronie internetowej Szpitala.
9. W przypadku uwzględnienia protestu komisja powtarza zaskarżoną czynność.
VII. Dyrektor Szpitala unieważnia postępowanie w sprawie zawarcia umowy, gdy:
1. Nie wpłynęła żadna oferta;
2. Wpłynęła jedna oferta niepodlegająca odrzuceniu, z zastrzeżeniem pkt 6;

3. Odrzucono wszystkie oferty;
4. Kwota najkorzystniejszej oferty przewyższa kwotę, którą Szpital przeznaczył na finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej;
5. Nastąpiła istotna zamiana okoliczności powodująca, że prowadzenie postępowania lub zawarcie umowy nie leży w interesie ubezpieczonych, czego nie można było przewidzieć wcześniej;
6. Jeżeli w toku konkursu ofert wpłynęła tylko jedna oferta niepodlegająca odrzuceniu, komisja może przyjąć tę ofertę, gdy z okoliczności wynika, że na ogłoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs nie wpłynie więcej ofert.
Jeżeli nie nastąpiło unieważnienie postępowania komisja ogłasza o rozstrzygnięciu postępowania.
VIII. Wyniki konkursu

1. Komisja konkursowa rozstrzyga o wynikach postępowania nie później niż w ciągu 1 dnia od daty otwarcia ofert.
2. Komisja konkursowa sporządza protokół z przebiegu postępowania.
3. Wyniki konkursu uznaje się za obowiązujące po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora Szpitala.
4. Rozstrzygnięcie konkursu ofert ogłasza się na tablicy ogłoszeń w siedzibie Udzielającego zamówienia oraz na stronie internetowej Szpitala.
5. Szpital zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu ofert w całości lub części oraz przedłużenia terminu składania ofert i terminu ogłoszenia rozstrzygnięcia konkursu ofert.
IX. Zasady wnoszenia środków odwoławczych:

1. Oferent biorący udział w postępowaniu może wnieść do Dyrektora Szpitala, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania, odwołanie dotyczące rozstrzygnięcia postępowania. Odwołanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
2. 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.
3. Środki odwoławcze nie przysługują na: 

1) wybór trybu postępowania,

2) niedokonanie wyboru świadczeniodawcy,

3) unieważnienie postępowania.

X. Postanowienia końcowe
Dokumenty dotyczące postępowania konkursowego przechowywane są w siedzibie Udzielającego zamówienia.

Załączniki:
Załącznik nr 1 – Formularz oferty dla Zadania nr 1,
Załącznik nr 2 – Formularz oferty dla Zadania nr 2,

Załącznik nr 3 – Formularz oferty dla Zadania nr 3,

Załącznik nr 4 – Formularz oferty dla Zadania nr 4,

Załącznik nr 5 – Formularz oferty dla Zadania nr 5,

Załącznik nr 6  - Oświadczenie o zobowiązaniu się do zawarcia polisy ubezpieczeniowej 


                    o odpowiedzialności cywilnej
Załącznik nr 7 – Projekt umowy
Załącznik nr 1 





……………………….., dnia …………………….

              








 /Miejscowość/

F O R M U L A R Z   O F E R T Y
dla zadania nr 1 – RTG dla pracowników Udzielającego zamówienia
oraz dla pacjentów Udzielającego zamówienia
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie RTG dla pracowników Udzielającego zamówienia oraz dla pacjentów Udzielającego zamówienia w siedzibie Przyjmującego zamówienia 
Dane dotyczące Przyjmującego zamówienie:
Nazwa: 

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

Siedziba: 

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

Nr tel/faks, e-mail 
...................................................................................................................

nr NIP:

......................................... nr REGON: …...................................
Podstawa działalności: 
- wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą* 
  prowadzony przez ..................................................... pod numerem ………………………………

 *jeżeli dotyczy
-  Nr KRS (jeżeli dotyczy) ………………………………………………

   Osoba uprawniona do kontaktów z Udzielający zamówienia …………………………………………..
Dane dotyczące Udzielającego zamówienia:

Wojewódzki Szpital Psychiatryczny im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdańsku

ul. Srebrniki 17, 80-282 Gdańsk

tel. (58) 52-47-500; faks: (58) 52-47-520 

NIP: 957-07-28-045,     REGON: 000293462

SZCZEGÓŁOWY ZAKRES ŚWIADCZEŃ:
	L.p.
	Nazwa badania
	Termin wykonania badania
	Termin wydania wyniku
	Cena jednostkowa netto za wykonanie badania + opis
	VAT
	Cena

jednostkowa brutto

za wykonanie badania + opis

	1.
	Zdjęcie klatki piersiowej w rzucie PA
	
	
	
	
	

	2.
	Zdjęcie klatki piersiowej w rzucie PA u dziecka do 6 roku życia
	
	
	
	
	

	3.
	Zdjęcie klatki piersiowej w rzucie bocznym
	
	
	
	
	

	4.
	Zdjęcie tarczycy dwa rzuty
	
	
	
	
	

	5.
	Zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej
	
	
	
	
	

	6.
	Zdjęcie kręgosłupa szyjnego dwa rzuty
	
	
	
	
	

	7.
	Zdjęcie kręgosłupa szyjnego trzy rzuty
	
	
	
	
	

	8.
	Zdjęcie kręgosłupa lędźwiowego dwa rzuty
	
	
	
	
	

	9.
	Zdjęcie kręgosłupa piersiowego dwa rzuty
	
	
	
	
	

	10.
	Zdjęcie czaszki dwa rzuty celowane potylicy
	
	
	
	
	

	11.
	Zdjęcie celowane siodła tureckiego
	
	
	
	
	

	12.
	Zdjęcie twarzoczaszki jeden rzut
	
	
	
	
	

	13.
	Zdjęcie zatok przynosowych
	
	
	
	
	

	14.
	Zdjęcie żuchwy wg. Eislera dwa rzuty
	
	
	
	
	

	15.
	Zdjęcie kości nosa rzut boczny
	
	
	
	
	

	16.
	Zdjęcie kości krzyżowej 
	
	
	
	
	

	17.
	Zdjęcie kości ogonowej dwa rzuty
	
	
	
	
	

	18.
	Zdjęcie miednicy AP
	
	
	
	
	

	19.
	Zdjęcie żeber 
	
	
	
	
	

	20.
	Zdjęcie obojczyka jeden rzut
	
	
	
	
	

	21.
	Zdjęcie stawu barkowego jeden rzut
	
	
	
	
	

	22.
	Zdjęcie kości ramiennej jeden rzut
	
	
	
	
	

	23.
	Zdjęcie stawu łokciowego dwa rzuty
	
	
	
	
	

	24.
	Zdjęcie przedramienia dwa rzuty
	
	
	
	
	

	25.
	Zdjęcie nadgarstka dwa rzuty
	
	
	
	
	

	26.
	Zdjęcie dłoni dwa rzuty
	
	
	
	
	

	27.
	Zdjęcie kości udowej dwa rzuty
	
	
	
	
	

	28.
	Zdjęcie stawu kolanowego dwa rzuty
	
	
	
	
	

	29.
	Zdjęcie stawu skokowego dwa rzuty
	
	
	
	
	

	30.
	Zdjęcie kości piętowej jeden rzut
	
	
	
	
	

	31.
	Zdjęcie stopy dwa rzuty
	
	
	
	
	


Dopuszcza się składanie ofert na poszczególne pozycje formularza cenowego. 
Druki skierowań obowiązujących u Przyjmującego zamówienie należy dołączyć  do oferty.
I.
1. Miejsce wykonania badań, godziny przyjęć oraz numer telefonu, pod który należy kierować zgłoszenie:
Adres:


………………………………………………………………………....

Dni i godziny pracy:
…………………………………………………………………………
Telefon rejestracji:
…………………………………………………………………………

2. Miejsce wykonywanie świadczenia posiada / nie posiada* przystosowania do transportu pacjentów na noszach /*niepotrzebne skreślić/.
3. Zobowiązuje się do zapewnienia odpowiedniej liczby osób niezbędnych do terminowego 
i prawidłowego udzielania świadczeń zdrowotnych nie mniejszej jednak niż ……. osoby /podać liczbę osób/. 
II.
Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią Szczegółowych warunków konkursu i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń.

2. Znane mi są i spełniam wszystkie warunki wymagane przez Udzielającego zamówienia wymienione w Warunkach wymaganych od Przyjmującego zamówienie.

3. Osoba/osoby wykonująca/e określone świadczenia medyczne będące przedmiotem konkursu posiada/ją odpowiednie kwalifikacje zawodowe.
4. Pomieszczenia, w których zobowiązuję się udzielać świadczeń oraz ich wyposażenie w aparaturę medyczną odpowiadają standardom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 roku w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 poz. 595) oraz posiadają krajowe atesty uzyskane w trybie odrębnych przepisów (jeżeli są wymagane).
5. W przypadku wyboru naszej oferty wraz z umową przedłoży polisę ubezpieczeniową spełniającą wymogi Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 
2019, poz. 866).
6. Akceptuję Projekt umowy, stanowiący Załącznik nr 7 do Szczegółowych warunków konkursu.
___________________


______________________________

Miejscowość, data 


      (imię i nazwisko) 

                 podpis uprawnionego przedstawiciela Oferenta

Załącznik nr 2 





……………………….., dnia …………………….

           







    /Miejscowość/

F O R M U L A R Z   O F E R T Y

dla zadania nr 2 – TK dla pacjentów Udzielającego zamówienia
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie TK dla pacjentów Udzielającego zamówienia 
w siedzibie Przyjmującego zamówienia 
Dane dotyczące Przyjmującego zamówienie:
Nazwa: 

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

Siedziba: 

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

Nr tel/faks, e-mail 
...................................................................................................................

nr NIP:

......................................... nr REGON: …...................................
Podstawa działalności: 

- wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą* 
  prowadzony przez ..................................................... pod numerem ………………………………

 *jeżeli dotyczy

-  Nr KRS (jeżeli dotyczy) ………………………………………………

Osoba uprawniona do kontaktów z Udzielającym zamówienia …………………………………………..
Dane dotyczące Udzielającego zamówienia:

Wojewódzki Szpital Psychiatryczny im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdańsku

ul. Srebrniki 17, 80-282 Gdańsk

tel. (58) 52-47-500; faks: (58) 52-47-520 

NIP: 957-07-28-045,     REGON: 000293462

SZCZEGÓŁOWY ZAKRES ŚWIADCZEŃ:
	L.p.
	Nazwa badania
	Termin wykonania badania
	Termin wydania wyniku
	Cena jednostkowa netto+ opis
	VAT
	Cena jednostkowa brutto+ opis

	1.
	TK głowy techniką przeglądową 

Z KONTRASTEM
	
	
	
	
	

	2.
	TK głowy techniką przeglądową 

BEZ KONTRASTU
	
	
	
	
	

	3.
	TK szyi 

Z KONTRASTEM
	
	
	
	
	

	4.
	TK szyi 

BEZ KONTRASTU
	
	
	
	
	

	5.
	TK kręgosłupa 3 przestrzenie
	
	
	
	
	

	6.
	TK jamy brzusznej 

Z KONTRASTEM
	
	
	
	
	

	7.
	TK jamy brzusznej z miednicą 

Z KONTRASTEM
	
	
	
	
	

	8.
	TK klatka piersiowa 

Z KONTRASTEM
	
	
	
	
	


Druki skierowań obowiązujących u Przyjmującego zamówienie należy dołączyć  do oferty

Dopuszcza się składanie ofert na poszczególne pozycje formularza cenowego.
I.
1. Miejsce wykonania badań, godziny przyjęć oraz numer telefonu, pod który należy kierować zgłoszenie:
Adres:


………………………………………………………………………....

Dni i godziny pracy:
…………………………………………………………………………

Telefon rejestracji:
…………………………………………………………………………

2. Miejsce wykonywanie świadczenia posiada / nie posiada* przystosowania do transportu pacjentów na noszach /*niepotrzebne skreślić/.

3. Zobowiązuje się do zapewnienia odpowiedniej liczby osób niezbędnych do terminowego 
i prawidłowego udzielania świadczeń zdrowotnych nie mniejszej jednak niż ……. osoby /podać liczbę osób/.
II.
Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią Szczegółowych warunków konkursu i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń.

2. Znane mi są i spełniam wszystkie warunki wymagane przez Udzielającego zamówienia wymienione w Warunkach wymaganych od Przyjmującego zamówienie.

3. Osoba/osoby wykonująca/e określone świadczenia medyczne będące przedmiotem konkursu posiada/ją odpowiednie kwalifikacje zawodowe.
4. Pomieszczenia, w których zobowiązuję się udzielać świadczeń oraz ich wyposażenie w aparaturę medyczną odpowiadają standardom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 roku w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 poz. 595) oraz posiadają krajowe atesty uzyskane w trybie odrębnych przepisów (jeżeli są wymagane).
5. W przypadku wyboru naszej oferty wraz z umową przedłoży polisę ubezpieczeniową spełniającą wymogi Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 
2019, poz. 866).
1. Akceptuję Projekt umowy, stanowiący Załącznik nr 7 do Szczegółowych warunków konkursu.
___________________


______________________________

Miejscowość, data 


      (imię i nazwisko) 

                 podpis uprawnionego przedstawiciela Oferenta

Załącznik nr 3 





…………………….., dnia …………………….

             







  /Miejscowość/

F O R M U L A R Z   O F E R T Y

dla zadania nr 3 – badania USG dla pacjentów Udzielającego zamówienia
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań endoskopowych, USG dla pacjentów Udzielającego zamówienia w siedzibie Przyjmującego zamówienia 
Dane dotyczące Przyjmującego zamówienie:
Nazwa: 

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

Siedziba: 

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

Nr tel/faks, e-mail 
...................................................................................................................

nr NIP:

......................................... nr REGON: …...................................

Podstawa działalności: 

- wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą* 
  prowadzony przez ..................................................... pod numerem ………………………………

 *jeżeli dotyczy

-  Nr KRS (jeżeli dotyczy) ………………………………………………

   Osoba uprawniona do kontaktów z Udzielającym zamówienia …………………………………………..
Dane dotyczące Udzielającego zamówienia:

Wojewódzki Szpital Psychiatryczny im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdańsku

ul. Srebrniki 17, 80-282 Gdańsk

tel. (58) 52-47-500; faks: (58) 52-47-520 

NIP: 957-07-28-045,     REGON: 000293462

SZCZEGÓŁOWY ZAKRES ŚWIADCZEŃ:
	L.p.
	Nazwa badania
	Termin wykonania badania
	Termin wydania wyniku
	Cena jednostkowa netto+ opis
	VAT
	Cena jednostkowa brutto+ opis

	1.
	USG jamy brzusznej
	
	
	
	
	

	2.
	USG tarczycy
	
	
	
	
	

	3.
	USG narządu rodnego sondą waginalną
	
	
	
	
	

	4.
	USG jąder
	
	
	
	
	

	5.
	USG piersi
	
	
	
	
	

	6.
	Ultrasonografie DOPPLER

USG naczyniowe jamy brzusznej
	
	
	
	
	

	7.
	USG naczyniowe tętnic szyjnych i kręgowych
	
	
	
	
	

	8.
	USG naczyniowe metodą Dopplera:

-  kończyn dolnych 

-  kończyn górnych
	
	
	
	
	


Dopuszcza się składanie ofert na poszczególne pozycje formularza cenowego.
Druki skierowań obowiązujących u Przyjmującego zamówienie należy dołączyć  do oferty
I.
1. Miejsce wykonania badań, godziny przyjęć oraz numer telefonu, pod który należy kierować zgłoszenie:
Adres:


………………………………………………………………………....

Dni i godziny pracy:
…………………………………………………………………………

2. Telefon rejestracji:
…………………………………………………………………………

3. Miejsce wykonywanie świadczenia posiada / nie posiada* przystosowania do transportu pacjentów na noszach /*niepotrzebne skreślić/.

4. Zobowiązuje się do zapewnienia odpowiedniej liczby osób niezbędnych do terminowego 
i prawidłowego udzielania świadczeń zdrowotnych nie mniejszej jednak niż ……. osoby /podać liczbę osób/.
II.
Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią Szczegółowych warunków konkursu i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń.
2. Znane mi są i spełniam wszystkie warunki wymagane przez Udzielającego zamówienia wymienione w Warunkach wymaganych od Przyjmującego zamówienie.
3. Osoba/osoby wykonująca/e określone świadczenia medyczne będące przedmiotem konkursu posiada/ją odpowiednie kwalifikacje zawodowe.
4. Pomieszczenia, w których zobowiązuję się udzielać świadczeń oraz ich wyposażenie w aparaturę medyczną odpowiadają standardom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 roku w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 poz. 595) oraz posiadają krajowe atesty uzyskane w trybie odrębnych przepisów (jeżeli są wymagane).
5.   W przypadku wyboru naszej oferty wraz z umową przedłoży polisę ubezpieczeniową spełniającą wymogi Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 
2019, poz. 866).
6. Akceptuję Projekt umowy, stanowiący Załącznik nr 7 do Szczegółowych warunków konkursu.
___________________


______________________________

Miejscowość, data 


      (imię i nazwisko) 

                 podpis uprawnionego przedstawiciela Oferenta

Załącznik nr 4
F O R M U L A R Z   O F E R T Y

dla zadania nr 4– badania endoskopowe dla pacjentów Udzielającego zamówienia
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań endoskopowych, dla pacjentów Udzielającego zamówienia w siedzibie Przyjmującego zamówienia 
Dane dotyczące Przyjmującego zamówienie:
Nazwa: 

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

Siedziba: 

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

Nr tel/faks, e-mail 
...................................................................................................................

nr NIP:

......................................... nr REGON: …...................................

Podstawa działalności: 

- wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą* 
  prowadzony przez ..................................................... pod numerem ………………………………

 *jeżeli dotyczy

-  Nr KRS (jeżeli dotyczy) ………………………………………………

   Osoba uprawniona do kontaktów z Udzielającym zamówienia …………………………………………..
Dane dotyczące Udzielającego zamówienia:

Wojewódzki Szpital Psychiatryczny im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdańsku

ul. Srebrniki 17, 80-282 Gdańsk

tel. (58) 52-47-500; faks: (58) 52-47-520 

NIP: 957-07-28-045,     REGON: 000293462

SZCZEGÓŁOWY ZAKRES ŚWIADCZEŃ:
	L.p.
	Nazwa badania
	Termin wykonania badania
	Termin wydania wyniku
	Cena jednostkowa netto+ opis
	VAT
	Cena jednostkowa brutto+ opis

	1.
	Gastroskopia
	
	
	
	
	

	2.
	Kolonoskopia
	
	
	
	
	

	3.
	Rektoskopia
	
	
	
	
	


Dopuszcza się składanie ofert na poszczególne pozycje formularza cenowego.
Druki skierowań obowiązujących u Przyjmującego zamówienie należy dołączyć  do oferty

I.
1. Miejsce wykonania badań, godziny przyjęć oraz numer telefonu, pod który należy kierować zgłoszenie:

Adres:


………………………………………………………………………....


Dni i godziny pracy:
…………………………………………………………………………

Telefon rejestracji:
…………………………………………………………………………

2. Miejsce wykonywanie świadczenia posiada / nie posiada* przystosowania do transportu pacjentów na noszach /*niepotrzebne skreślić/. 

3. Zobowiązuje się do zapewnienia odpowiedniej liczby osób niezbędnych do terminowego 
i prawidłowego udzielania świadczeń zdrowotnych nie mniejszej jednak niż ……. osoby /podać liczbę osób/.
II.
Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią Szczegółowych warunków konkursu i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń.

2. Znane mi są i spełniam wszystkie warunki wymagane przez Udzielającego zamówienia wymienione w Warunkach wymaganych od Przyjmującego zamówienie.

3. Osoba/osoby wykonująca/e określone świadczenia medyczne będące przedmiotem konkursu posiada/ją odpowiednie kwalifikacje zawodowe.
4. Pomieszczenia, w których zobowiązuję się udzielać świadczeń oraz ich wyposażenie w aparaturę medyczną odpowiadają standardom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 roku w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 poz. 595) oraz posiadają krajowe atesty uzyskane w trybie odrębnych przepisów (jeżeli są wymagane).
5. W przypadku wyboru naszej oferty wraz z umową przedłoży polisę ubezpieczeniową spełniającą wymogi Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 
2019, poz. 866).
6. Akceptuję Projekt umowy, stanowiący Załącznik nr 7 do Szczegółowych warunków konkursu.
___________________


______________________________

Miejscowość, data 


      (imię i nazwisko) 

                 podpis uprawnionego przedstawiciela Oferenta

Załącznik nr 5 





……………………….., dnia …………………….

             







        /Miejscowość/

F O R M U L A R Z   O F E R T Y

dla zadania nr 5 – rezonans magnetyczny dla pacjentów Udzielającego zamówienia
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie rezonansu magnetycznego dla pacjentów Udzielającego zamówienia w siedzibie Przyjmującego zamówienia 
Dane dotyczące Przyjmującego zamówienie:
Nazwa: 

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

Siedziba: 

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

Nr tel/faks, e-mail 
...................................................................................................................

nr NIP:

......................................... nr REGON: …...................................

Podstawa działalności: 

- wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą* 
  prowadzony przez ..................................................... pod numerem ………………………………

 *jeżeli dotyczy

-  Nr KRS (jeśli dotyczy) ………………………………………………

   Osoba uprawniona do kontaktów z Udzielającym zamówienia …………………………………………..
Dane dotyczące Udzielającego zamówienia:

Wojewódzki Szpital Psychiatryczny im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdańsku

ul. Srebrniki 17, 80-282 Gdańsk

tel. (58) 52-47-500; faks: (58) 52-47-520 

NIP: 957-07-28-045,     REGON: 000293462

SZCZEGÓŁOWY ZAKRES ŚWIADCZEŃ:
	L.p.
	Nazwa badania
	Termin wykonania badania
	Termin wydania wyniku
	Cena jednostkowa netto+ opis
	VAT
	Cena jednostkowa brutto+ opis

	1.
	MR głowy 

BEZ KONTRASTU
	
	
	
	
	

	2.
	MR głowy 

Z KONTRASTEM
	
	
	
	
	

	3.
	MR przysadki 

BEZ I Z KONTRASTEM
	
	
	
	
	

	4.
	MR głowy i przysadki

Z KONTRASTEM
	
	
	
	
	


Dopuszcza się składanie ofert na poszczególne pozycje formularza cenowego.
Druki skierowań obowiązujących u Przyjmującego zamówienie należy dołączyć  do oferty

I.
1. Miejsce wykonania badań, godziny przyjęć oraz numer telefonu, pod który należy kierować zgłoszenie:
Adres:


………………………………………………………………………....

Dni i godziny pracy:
…………………………………………………………………………

Telefon rejestracji:
…………………………………………………………………………

2. Miejsce wykonywanie świadczenia posiada / nie posiada* przystosowania do transportu pacjentów na noszach /*niepotrzebne skreślić/.

3. Zobowiązuje się do zapewnienia odpowiedniej liczby osób niezbędnych do terminowego 
i prawidłowego udzielania świadczeń zdrowotnych nie mniejszej jednak niż ……. osoby /podać liczbę osób/.
II.
Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią Szczegółowych warunków konkursu i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń.

2. Znane mi są i spełniam wszystkie warunki wymagane przez Udzielającego zamówienia wymienione w Warunkach wymaganych od Przyjmującego zamówienie.
3. Osoba/osoby wykonująca/e określone świadczenia medyczne będące przedmiotem konkursu posiada/ją odpowiednie kwalifikacje zawodowe.
4. Pomieszczenia, w których zobowiązuję się udzielać świadczeń oraz ich wyposażenie w aparaturę medyczną odpowiadają standardom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 roku w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 poz. 595) oraz posiadają krajowe atesty uzyskane w trybie odrębnych przepisów (jeżeli są wymagane).
5. W przypadku wyboru naszej oferty wraz z umową przedłoży polisę ubezpieczeniową spełniającą wymogi Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 
2019, poz. 866).
6. Akceptuję Projekt umowy, stanowiący Załącznik nr 7 do Szczegółowych warunków konkursu.
___________________


______________________________

Miejscowość, data 


      (imię i nazwisko) 

                 podpis uprawnionego przedstawiciela Oferenta

Załącznik nr 6
O Ś W I A D C Z E N I E
Zobowiązuję się do zawarcia obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą za szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych, w oparciu o obowiązujące rozporządzenie, najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności leczniczej.
________________________



_________________________

           (Miejscowość, data)



(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta)

Załącznik nr 7
PROJEKT UMOWY

na świadczenie usług diagnostyki obrazowej

na podstawie art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej
(t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 295 z późn. zm.)
Data i miejsce zawarcia umowy



Udzielający zamówienia


Wojewódzki Szpital Psychiatryczny







im. prof. Tadeusza Bilikiewicza







w Gdańsku

Reprezentowany przez


Dyrektora

 





dr n. ekon. Mariusza Kaszubowskiego

Adres siedziby Udzielającego 

ul. Srebrniki 17

zamówienia




80-282 Gdańsk

NIP 





957-07-28-045

Regon





000293462

Podstawa działalności


 
wpis w Sądzie Rejonowym Gdańsk-Północ

 
w Gdańsku VII Wydział Gospodarczy

 
Krajowego Rejestru Sądowego, KRS 0000052742
Przyjmujący zamówienie




Reprezentowany przez




NIP






REGON






Podstawa działalności 




§ 1.
1. W oparciu o niniejszą umowę Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do świadczenia na rzecz Udzielającego zamówienia usług diagnostyki obrazowej w zakresie RTG i/lub USG i/lub badań endoskopowych i/lub TK i/lub rezonansu magnetycznego, w terminie wykonywania badań oraz wydawania wyników, w miejscu, w dniach i w godzinach określonych w Załączniku do niniejszej umowy, który stanowi Formularz oferty złożony przez Przyjmującego zamówienie w konkursie ofert poprzedzającym zawarcie umowy.
2. Usługa obejmuje wykonanie badania wraz z opisem.
3. W przypadku badań zleconych przez Udzielającego zamówienia „na cito” Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do wyznaczenia możliwie jak najkrótszego terminu wykonania badania, jednakże nieprzekraczającego 3 dni.
4. Wyniki  będą odbierały osoby upoważnione przez Udzielającego zamówienia.
§ 2.
1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do wykonywania usług z zawodową starannością i zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

2. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się na czas urlopu wypoczynkowego, zwolnienia lekarskiego lub nieobecności w pracy spowodowanej innymi przyczynami osób wykonujących przedmiot umowy, do zapewnienia we własnym zakresie zastępstwa, celem zapewnienia ciągłości świadczeń.

3. W przypadkach szczególnych, np. awarii aparatury, Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do zabezpieczenia wykonania przedmiotu umowy przez zlecenie wykonania badań podwykonawcy, lecz po uprzednim odpowiednio wcześniejszym zawiadomieniu Udzielającego zamówienia i uzyskaniu jego zgody. W takich przypadkach Przyjmujący zamówienie pokrywa koszty związane z różnicą ceny świadczonej usługi oraz koszty związane z dowozem pacjentów do podwykonawcy.

4. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie 
z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.

5. Odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną przy udzielaniu świadczeń w zakresie udzielonego zamówienia ponoszą solidarnie Udzielający zamówienia i Przyjmujący zamówienie.

§ 3.
1. Pomieszczenia, w których Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się udzielać świadczeń oraz ich wyposażenie w aparaturę medyczną muszą odpowiadać standardom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 roku w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 poz. 595) oraz winny posiadać krajowe atesty uzyskane w trybie odrębnych przepisów, jeżeli są wymagane.
2. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do zapewnienia odpowiedniej liczby osób niezbędnych do terminowego i prawidłowego udzielania świadczeń zdrowotnych nie mniejszej jednak niż ____ osoby.

§ 4.
1. Wartość umowy określa się na:

kwotę brutto: 
___________ zł (słownie: _______________________________________).
2. Strony przewidują możliwość zwiększenia wartości umowy maksymalnie o 20% z powodu zwiększonego zapotrzebowania Udzielającego zamówienia na wykonywanie badań objętych umową, pod warunkiem zawarcia aneksu do umowy.
3. Wartość określona w ust. 1 stanowi kwotę jaką Udzielający zamówienia przeznaczył na realizację wszystkich zadań w postępowaniu konkursowym poprzedzającym zawarcie niniejszej umowy.
4. Wynagrodzenie określone w ust. 1 obejmuje wszystkie koszty Przyjmującego zamówienie poniesione w związku z wykonywaniem świadczeń, będących przedmiotem niniejszej umowy, określonych w Załączniku do umowy.

5. Wartość zamówienia określona w ust. 1 stanowi wartość orientacyjną, w związku z czym Przyjmującemu zamówienie nie przysługuje żadne roszczenie w przypadku nie wykorzystania całości zamówienia.

6. Udzielający zamówienia będzie realizował świadczenia będące przedmiotem umowy do wartości nieprzekraczającej kwoty określonej w ust. 1, w terminie określonym w § 8 niniejszej umowy.
7. Za usługę Udzielający zamówienia zapłaci cenę nie wyższą, niż cena określona w ofercie złożonej przez Przyjmującego zamówienie z wyjątkiem sytuacji określonej w ust. 10. 

8. Udzielający zamówienia dopuszcza możliwość świadczenia usługi po cenach niższych niż to przyjęto w Załączniku do umowy.

9. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do niedokonywania sprzedaży lub cesji wierzytelności wobec Udzielającego zamówienia, a także nie zawierania umów poręczenia wykonania zobowiązania, pod rygorem nieważności. 
10. Przyjmuje się, że zapłata za przedmiot umowy została dokonana z dniem obciążenia rachunku Udzielającego zamówienia.

11. Określona w Załączniku jednostkowa cena brutto przez czas trwania umowy nie ulega zmianie, 
z tym, że z ważnych i uzasadnionych przyczyn dopuszcza się możliwość zmiany cen brutto przez Przyjmującego zamówienie, na jego pisemny wniosek uzasadniający przyczyny podwyżki, jednakże nie częściej niż 1 raz w roku, począwszy od 2022 r. i nie więcej niż o 3% wartości cen jednostkowych za poszczególne badania. Uzasadnienie podwyżki winno być udokumentowane kalkulacją na podstawie, której dokonano wyceny.
§ 5.
1. Wynagrodzenie z tytułu wykonania usług będących przedmiotem niniejszej umowy będzie płacone 
w okresach miesięcznych z dołu, w oparciu o wystawiane przez Przyjmującego zamówienie faktury. Przyjmujący zamówienie będzie wystawiał faktury nie częściej niż raz w miesiącu. Wartości faktur będą stanowić iloczyn ilości wykonanych świadczeń i cen jednostkowych, wynikających z Załącznika do umowy.
2. Przyjmujący zamówienie wraz z fakturą przedkłada oryginały skierowań wystawionych na obowiązujących drukach.

3. Zapłata za wykonane świadczenia zdrowotne zostanie uregulowana w terminie 30 dni licząc od daty wystawienia faktury Udzielającemu zamówienia, przelewem na rachunek Przyjmującego zamówienie.
4. W razie nieuregulowania przez Udzielającego zamówienia płatności w wyznaczonym terminie, Przyjmujący zamówienie ma prawo żądać zapłaty odsetek ustawowych za opóźnienie w wysokości wskazanej w art. 481 § 2 Kc. 

§ 6.
1. W celu wykonania świadczeń stanowiących przedmiot niniejszej umowy, Udzielający zamówienia zobowiązuje się do dowożenia pacjentów na własny koszt, w asyście personelu medycznego, jeżeli stan kliniczny pacjenta tego wymaga. Termin wykonania badania i odbioru wyników będzie ustalany telefonicznie z pracownią wykonującą badanie.

2. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do rozpoczęcia udzielenia świadczenia w czasie nie dłuższym niż 30 minut licząc od chwili dowiezienia pacjenta przez Udzielającego zamówienia.

§ 7.
1. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do poddania się kontroli przeprowadzonej przez upoważnione osoby:

- Udzielającego zamówienia;

- Narodowego Funduszu Zdrowia.

2. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do przedłożenia niezbędnych dokumentów, udzielania informacji i pomocy podczas kontroli.

3. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do prowadzenia określonej sprawozdawczości statystycznej.
4. Przyjmujący zamówienie podlega obowiązkowi ubezpieczeniowemu odpowiedzialności cywilnej obejmującej szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych w okresie obowiązywania niniejszej umowy, najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności leczniczej.
5. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do posiadania polisy ubezpieczeniowej spełniającą wymogi Rozporządzenie Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019, poz. 866). Na pisemne żądanie  Udzielającego zamówienie, Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest przedłożyć kserokopię aktualnej polisy. 
§ 8.
Strony umowy oświadczają, że:
1. jako podmioty lecznicze są administratorami danych osobowych pacjentów w rozumieniu Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej RODO);

2. są odbiorcami danych w rozumieniu art. 4 pkt. 9) RODO;

3. stosują ochronę danych osobowych zgodnie z RODO.

§ 9.
Umowa zawarto na czas od dnia jej podpisania na okres trzech lat lub do wyczerpania kwoty określonej w § 4 ust. 1 z wprowadzeniem zmiany wartości określonej w § 4 ust. 2.
§ 10.
1. Umowa ulega rozwiązaniu:

1) z upływem czasu, na który była zawarta,

2) z dniem zakończenia udzielania określonych świadczeń zdrowotnych – w tym zakresie,

3) wskutek oświadczenia jednej ze stron z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia, w przypadku, gdy druga strona rażąco narusza istotne postanowienia umowy.
2. Szpital ma prawo do rozwiązania niniejszej umowy ze skutkiem natychmiastowym w przypadku gdy:

a) Przyjmujący zamówienie nie wykonywał należycie obowiązków wynikających z umowy,

b) nieudokumentowania przez Przyjmującego zamówienia zawarcia umowy ubezpieczeniowej, o której mowa w § 7 ust. 4 i ust. 5.

3. Rozwiązanie umowy powinno być poprzedzone pisemnym wezwaniem do usunięcia uchybień, 
o których mowa w ust. 2.
4. Umowa może być rozwiązana za trzymiesięcznym okresem wypowiedzenia przez każdą ze stron bez podania przyczyny.

5. Umowa wygasa w przypadku:

a) likwidacji Szpitala,

b) wygaśnięcia umowy lub odmowy jej zawarcia pomiędzy Szpitalem a NFZ,

c) wykorzystania przez Szpital kwoty, o której mowa w § 4 ust. 1, przeznaczonej na realizację wszystkich zadań w postępowaniu konkursowym poprzedzającym zawarcie niniejszej umowy.
§ 11.
Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do zapłaty na rzecz Udzielającego zamówienia kar umownych w wysokości:

1) 0,2% wartości niewykonanej umowy – za każdy dzień opóźnienia w terminach:

a)  wykonania badania, 

b)  wydania wyników badań, 

określonych w Załączniku do niniejszej umowy.

2) 1.000,00 zł kary umownej – w przypadku gdy Przyjmujący zamówienie przekroczy zakres upoważnienia do przetwarzania danych osobowych określony w niniejszej Umowie.
3) 10% wartości niewykonanej umowy – w przypadku rozwiązania umowy przez Przyjmującego zamówienie bądź przez Udzielającego zamówienie z winy po stronie Przyjmującego zamówienie.
Udzielający zamówienia zobowiązany jest do zapłaty na rzecz Przyjmującego zamówienie kary umownej  w wysokości 10% wartości niewykonanej umowy – w przypadku rozwiązania umowy przez Udzielającego zamówienie bądź przez Przyjmującego zamówienie z winy po stronie Udzielającego zamówienie. 
§ 12.

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową stosuje się przepisy Kodeksu cywilnego, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej oraz inne przepisy związane z przedmiotem umowy.
2. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.
3. Nieważna jest zmiana postanowień umowy niekorzystnych dla Udzielającego zamówienia, jeżeli przy ich uwzględnieniu zachodziłaby konieczność zmiany treści oferty, na podstawie której dokonano wybory Przyjmującego zamówienia, chyba, że konieczność wprowadzenia wynika 
z okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy.
§ 13.
W sprawach spornych strony mogą zwrócić się do sądu powszechnego, według właściwości miejscowej Udzielającego zamówienia.

§ 14.
Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.

Udzielający zamówienia
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