Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii
i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi

tel. 042 689 50 10, fax. 42 689 50 11

e-mail: szpital@kopernik.lodz.pl

Zaproszenie do ztozenia oferty
Nr 4/NO/2021

Wojewédzkie  Wielospecjalistyczne  Centrum  Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika zaprasza do zlozenie oferty cenowejw przedmiocie: wykonywanie
Swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow Szpitala Kopernika w todzi w zakresie
angiografii  fluoroscensyjnej naczyn siatkéwki w szczegoélnosci dla oséb bedacych
Swiadczeniobiorcami w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

1. Swiadczenie Ustug w ramach niniejszej Umowy odbywaé sie bedzie
w pomieszczeniach zakladu leczniczego Przyjmujacego Zamoéwienie
spetniajgcych wymagania okreslone odrebnymi przepisami z wykorzystaniem
jego materiatéw i infrastruktury technicznej.

2. Badania bedg wykonywane, po wcze$niejszym telefonicznym uzgodnieniu
terminu badania w rejestracji Przyjmujgcego Zamoéwienie.

3. Swiadczenia zdrowotne bedg udzielane ze szczegding starannoécig, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i obowiazujgcymi aktualnymi
standardami z zakresu badan diagnostycznych oraz zgodnie z zasadami etyki
zawodowej, przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych
osobowych

4. O udzielenie zamoéwienia ubiega¢ sie moga wykonawcy spetniajgcy warunki: -

- posiadaja niezbedne do wykonania okreslonych prac lub czynnoSci
bedacych przedmiotem zaméwienia, uprawnienia zgodnie z wymaganiami
ustawowymi,

- sg uprawnieni do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z
obowigzujgcymi wymaganiami, w tym zwtaszcza:

o art. 26 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
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(tj. Dz.U. 2020.295 ze zm.)
o wymaganiami Narodowego Funduszu Zdrowia

dysponujg niezbedng wiedzg, doswiadczeniem, a takze osobami zdolnymi
do $wiadczenia ustug objetych postepowaniem
znajduja sie w sytuacji finansowej zapewniajgcej wykonanie zamoéwienia,
zobowigzujg sie do zawarcia ubezpieczenia na zasadach okreslonych
w ustawie o dziatalnosci lecznicze;.
Oferent poniesie wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem
oferty.
Przy wyborze oferty Zamawiajgcy bedzie kierowat sie kryterium najnizszej
ceny brutto za 1 procedure
Oferte nalezy ztozy¢ na formularzu ofertowym, ktére wzor stanowi Zatgcznik nr

1 do Ogtoszenia w nieprzekraczalnym terminie do _dnia 28.01.2021 r. do

godz. 12.00 Dopuszczalne formy zlozenia oferty:

pisemna na adres siedziby Centrum — Szpital Kopernika w todzi, ul.
Pabianicka 62, 93-513 to6dz, w kopercie z dopiskiem ,,4/NO/2021 Oferta
cenowa Diagnostyka Oka”

drogg elektroniczng na adres: ia.pietrzyk@kopernik.lodz.pl

faksem na nr 42 689 50 11

Rozstrzygniecie nastgpi w_dniu 28.01.2021 r. o godz. 12:30, w siedzibie

Centrum, Dziat Organizacyjno - Prawny p. 983
Zamawiajgcy powiadomi o wyniku postepowania na stronie internetowe;.

10. Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni

11. Zamawiajacy powiadomi Oferenta, ktérego oferta zostata wybrana o terminie

i miejscu:

- dostarczenia dokumentéw formalno - prawnych

- podpisania umowy

DYREKTOR
Wojewddzkiego Wielospedialiatycznego
Centrum Onkologii i Trpumkbtologii
im. M. Koperpfka W Eoflzi

gr inz. ;'\ru'lrzw__‘/;’:‘{aﬁprzyk
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1K P E R N I K Zalgcznik nr 1 do Ogloszenia

FORMULARZ OFERTY

OFERTA
na wykonywanie ustug medycznych

. DANE O OFERENCIE:

1 Petna nazwa podmiotu
ubiegajgcego sie o
udzielenie zamoéwienia

2. Adres wraz z kodem
pocztowym
3. Nazwa organu

uprawnionego do
reprezentowania podmiotu

4, Numer telefonu

5. Numer fax

6.| Numer rejestru sgdowego
KRS

7. Nazwa i siedziba sadu

8.| Numer rejestru podmiotow

leczniczych
9. Nazwa organu
prowadzacego rejestr
10. Numer NIP
11. Numer REGON

12.| Imie i nazwisko oraz nr.tel.
osoby odp.za nadzoér
merytoryczny nad realizacja
Swiadczen zdrowotnych

13.| Numer konta bankowego
wraz z nazwg i siedziba
banku

. OFERENT OSWIADCZA, IZ:

1. Wszelkie podane przeze mnie informacje sa prawdziwe.

Zapoznatem sie z tre$cig ogtoszenia i nie zgtaszam zastrzezen.

3. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Udzielajgcego

zamowienia.

4. Uwazam sie zwigzany ofertg na czas wskazany w Ogtoszeniu

5. Zobowigzuje sie do wykonywania ustug zgodnie ze ztozong ofertg

6. Zapewniam ze $wiadczenia zdrowotne bedg udzielane
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a) ze szczegblng staranno$cig, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej i obowigzujgcymi aktualnymi standardami z zakresu badan
diagnostycznych oraz zgodnie -z zasadami etyki 'zawodowej, przy
respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu - ochrony danych
osobowych, |

b) przez wykwalifikowany personel medyczny.

¢) przy uzyciu sprzetu medycznego sprawnego i w petni bezpiecznégo,

gwarantujgcego pacjentowi ochrong jego 2ycia i zdrowia.

7. Zapewniam, Ze uprawnienia osob wskazanych do wykonania ustugi sg aktualne i
ze nie toczy sig w stosunku do nich postgpowanie wyjasniajgce brzed
Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialnosci Zawodowej ~ani postepowanie
przygotowawcze. : "

8. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na
minimalng kwote gwarantowang w wysokosci ................. obejmujgca Ustugi

; $wiadczone przez zgloszony personel (Zobowiazujé si¢ do przediozenia kopii
polisy oo na FOWNOWAMOSE «..oeeeeeeeeeeeeeeens na dzien podpisania umowy.)*

9. Oswiadczam, ze personel wskazany w ofercie zostat poinformowany, ze:

 a) administratorem danych osobowych przekazanych w o_fércie jest Wojewoddzkie
Wilelospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika z
siedzibg w Lodzi ul. Pabianicka 62 zwane dalej Centrum, |

b) jestém zobowigzany do podania danych okreslonych w konkursie,

c) dane osobowe sg zbierane i przetwarzane przez Centrum w celu podpisania
oraz realizacji umowy (art. 23 ust.1 pkt 3 ustawy z dnia 29.08.1997r o ochronie
danych osobowych (tj.Dz.U. 2016.922), |

d) osoby, o ktorych mowa w pkt 6 maja prawo do tresci tych danych oraz zadania
ich popréwiania i dane moga by¢ udostepnione na zasadach okreSlonych w
ustawie o $Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §r0dk6w
publicznych - ‘ ' '

---------------------------------------------------------------------------

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i zfozenia oferty)
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lll. OFERTA CENOWA NA WYKONYWANIE USLUG MEDYCZNYCH

1. Zobowigzuje si¢ $Swiadczy¢ wuslugi medyczne na rzecz pacjentow
Wojewodzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii

im. M. Kopernika w Lodzi, o ktorych mowa w §3 Szczegolowych Warunkow
Konkursu Ofert i oferuje:

Rodzaj badania Planowana Cena Wartosé Czas oczekiwania
szacunkowa jednostkowa Swiadczen na badanie (liczha
roczna liczba | badania (brutto) dni)

badan przypadek
Pilny/Stabilny
Angiografia 150
fluoresceinowa

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

2. Deklaruje dostepnos¢ ustug:

Poniedzialek Wtorek Sroda Czwartek Piatek
godz. godz. godz. godz. godz.
od do od do od do od do od do
3. Wyrazam zgode na okres zawarcia umowy: ........cveeni. miesigcy.
51 TF- R Podpis i pieczatka..........ccooocvieiiiiiiiiens
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Zawarta wtodzi W dniUssnemsmmssmmaissmssissisones et ssiasrsassssaamsises pomiedzy:

Wojewddzkim Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w todzi, ul. Pabianicka 62, 93 — 513 td6dz, wpisanym do Rejestru Sadowego Rejestru
Stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej w Sadzie Rejonowym dla todzi — Srédmiescia w todzi, XX Wydziat Gospodarczy KRS pod
numerem 0000004955, REGON 000295403, NIP 729 — 23 —45—-599,

reprezentowanym przez Dyrektora — mgr inz. Andrzeja Kasprzyka

zwane dalej Centrum lub Udzielajgcym zaméwienia

.................... Z SiedziDgd W wsssmsssssssssss PIZY Ul coissessnnsss, Wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalnosc leczniczg nr kSiegi rejeStrowe] s sssssssees , KRS nr Gass , NIP REGON (St

zwanym w dalszej tresci umowy Przyjmujgcym zamoéwienie,

wybranym w trybie postepowania konkursowego na podstawie art. 26 ust.4a ustawy o dziatalnosci leczniczej
z dnia 15 kwietnia 2011 (t.j.: Dz.U.2020.295 ze zm.), zwanej w dalszej czesci niniejszej umowy ,ustawg"
0 nastepujacej tresci:

Przedmiot Umowy
§1

1. Przedmiotem umowy jest wykonywanie swiadczeri zdrowotnych na rzecz pacjentéw Wojewddzkiego
Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi w zakresie
angiografii okulistycznej, zwanych w tresci umowy ,,badaniami”.

2. Rodzaje badan, planowang iloé¢ badarn w ciggu roku i czas oczekiwania na wykonywane badania
okresla zatgcznik nr 1 do umowy.

3. Swiadczenie Ustug w ramach niniejszej Umowy odbywaé sie bedzie w pomieszczeniach zaktadu
leczniczego Przyjmujgcego Zamowienie tj. W £0dzi , wwvssssesssneessnsnsnsseanees i w innych wskazanych
przez Przyjmujacego zamowienia miejscach, spetniajgcych wymagania okreslone odrebnymi
przepisami z wykorzystaniem jego materiatow i infrastruktury technicznej.

4. Badania beda wykonywane, po wczesniejszym telefonicznym uzgodnieniu terminu badania w
rejestracji Przyjmujgcego Zamowienie Nrtel.: v, WBOUZ, sinmidmmesivtiiimmssammsgs

5. Przyjmujgcy zamdwienie nie ponosi kosztow transportu pacjenta do miejsca wykonywanla
badania iz powrotem.

Organizacja Ustug
§2

1. Swiadczenia zdrowotne beda udzielane ze szczegdlng starannoicia, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej i obowigzujgcymi aktualnymi standardami z zakresu badan
diagnostycznych oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przy respektowaniu praw pacjenta
i zachowaniu ochrony danych osobowych.

2. Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg przez wykwalifikowany personel medyczny.

3. Swiadczenia zdrowotne beda udzielane przy uzyciu sprzetu medycznego sprawnego i w pefni
bezpiecznego, gwarantujgcego pacjentowi ochrone jego zycia i zdrowia.

4. W przypadku awarii sprzetu Przyjmujgcy zamodwienie niezwlocznie powiadomi Udzielajacego
zamoOwienie 0 niemoznosci wykonywania badan, a w przypadku awarii skutkujacej dtuzsza niz 14 dni



przerwa w $wiadczeniu ustug Przyjmujacy zamdwienie wskaie Swiadczeniodawce spetniajacego
~warunki o jakich mowa w ust.1-3, ktry wykona badania stanowigce przedmiot umowy.

§3 :
1. Udzielajgcy zamédwienie zleca Przyjmujacemu zaméwienie wykonanie badania w zaleznosci od potrzeb
“wynikajacych z udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

2. Przyjmujacy zamdwienie wykonuje badania wytacznie na podstawie skierowania lekarza Uduela]acego
zamdwienie, opatrzone pieczecia jednostki kierujacej i lekarza zlecajacego badania.

3. Pacjenci zgtaszajy sic do wykonania badania po uprzednim telefonicznym uzgodnieniu przez strony
umowy terminu przyjecia. Czas oczekiwania na badanie nie moze przekroczy¢ czasu wskazanego

~ wzalaczniku nr 1 do umowy.

4. Wyniki badan beda przesytane za pomocg operatora pocztowego na adres Ud2|elajacego zamoéwienia.
Doreczenie Udzielajagcemu zamdwienie opiséw badan w formie papierowej odbywa si¢ w nastepujgcy
sposob: : '

a) w zakresie badan dla dzieci - pierwsza koperta z napisem ,, Wyniki badar - doreczy€ do rak
wiasnych dr Anna Wyrwicka - Poradnia Okulistyczna. Koperte nalezy zapakowat w drugg

- koperte i zaadresowac: Poradnia Okulistyczna dla Dzieci al. Marszaika Jozefa Plisudsklego
71, 90-329 £6d? ¢

b) w zakresie badan dla dorostych - pierwsza koperta z napisem ,, Wyniki badar - doreczyé do
rgk wiasnych dr Agata Cichocka - Poradnia Okulistyczna. Koperte naleiy zapakowat
w druga koperte i zaadresowaé: Poradnia Okulistyczna Szpital Kopernika, ul. Pabianicka 62,
93-513 tédi, :

Za wilasciwe zabezpleczenle dokumentéw oraz ich wysytke odpowiedzialny jest Przyjmu1acy

zamomeme

5. Niezaleinie od powyiszego prawo do otrzymania opiséw badar ma paqent lub osoby przez nlego
upowaznione — w zwigzku z czym Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest sporzadzic kaidy opis
badania w dwdch egzemplarzach przy czym Przyjmujgcy zamodwienie nie jest upowaznlony do
wydawania wynikdw bezposrednio pacjentowi.

§4
Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sic do prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci
statystycznej na zasadach obowigzujgcych w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;j,

Wynagrodzenie .
_ o §5 '
1. - Z tytulu realizacji niniejszej umowy Przyjmujacemu zamowienie przystuguje wynagrodzenie wedtug
stawek za poszezegdlne rodzaje badan wskazanych w zatgezniku nr 1 do niniejszej umowy.
2. Maksymalna suma zobowigzania wynosi brutto ..., zt stownie sto pieé tysiecy siedemset
' pieédziesiat zlotych. ' -
3. Za $wiadczenie ustug w ramach niniejszej umowy Przyjmujacy zamdwienie ani jego Personel nie moie
pobierat od Pacjentéw zadnych dodatkowych optat, chyba e przewiduja to przepisy wiazace
' Udzielajacego zamdwienie, o ktorych Udzielajacy zamomeme poinformuje Przyjmujacego
zamdwienie, a pfatnosé dokonywana jest na jego konto.

§6 .

1. Wynagrodzenie, w tacznej kwocie odpowiadajgce] iloczynowi wykonanych w dahym okresie
rozliczeniowym badan i stawek za poszczegolnego rodzaju badania wskazane w zaiaczmku nr 1,
naleiy sie za faktycznie wykonang Ustuge. -

2. Okresem rozliczeniowym jest miesigc ka Ienda rZowy.

3. Przyjmujacy zamdwienie jest zobowigzany do przedtozenia rachunku po zakoriczeniu okresu
rozliczeniowego wraz ze sprawozdaniem zwykonania umowy stanowigcym Zatgcznik nr 2 do
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mniejszej umowy.

4. Wystawione przez Przyjmujagcego zamdwienie sprawozdanie z wykonanych w ramach umowy
czynnosci oraz rachunek/fakture, winny uzyskaé zatwierdzenie pod wzgledem merytorycznym oraz
pod wzgledem zgodnosci ilosci wykonanych Ustug przez osobe kierujacg komérkg organizacyjna,
dla ktérej Swiadczone byly Ustugi.

5. Osobg odpowiedzialng za opis dokumentéw pod wzgledem trybu zamdwienia ze strony
Udzielajgcego zamdwienia jest Kierownik Dziatu ds. Monitorowania Swiadczen Medycznych.

6. Wyptata wynagrodzenia nastepuje, w terminie do 30 dni od daty przedioienia po zakorczeniu
okresu rozliczeniowego zatwierdzonego rachunku wraz z zatwierdzonym sprawozdaniem, na
wskazany przez Przyjmujacego zamdwienie rachunek bankowy. W przypadku ztozenia rachunku wraz
ze sprawozdaniem w wykonania umowy przed uptywem miesigca rozliczeniowego wyplata
wynagrodzenia nastepuje, w terminie do 30 dni od 1 dnia nastepnego miesigca.

7. lJeieli sprawozdanie merytoryczne stanowigce podstawe wystawienia faktury wskazuje na wiekszg
ilos¢ badan, niz ilo$¢ potwierdzona przez osobe kierujaca komdrkg organizacyjng, dla ktérej
swiadczone byly Ustugi na dany miesigc, wyptata wynagrodzenia moze nastgpi¢ po przeprowadzeniu
postepowania wyjasniajgcego co do przyczyn powstatych niezgodnosci oraz po zatwierdzeniu faktury
do realizacji dodatkowo przez zastepce Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych |ub Giéwnego
Ksiegowego.

8. lJezeli rachunek/faktura dostarczona Udzielajgcemu zaméwienie przez Przyjmujgcego zamdwienie
bedzie zawierata jakiekolwiek btedy rachunkowe czy merytoryczne w zakresie podanych w niej
danych, to powinna by¢ przez Przyjmujgcego zamodwienie niezwiocznie skorygowana. Korekta i
dostarczenie rachunku/faktury korygujacej przez Przyjmujacego zamowienie powinno nastapic
niezwtocznie tj. nie pdiniej niz do 3 dni roboczych od dnia zgloszenia bleddw przez Udzielajgcego
zamowienie. Termin ptatnosci skorygowanej rachunku/faktury bedzie biegt na nowo od daty jest
dostarczenia.

9. ?7a date zaptaty strony przyjmujg dzien obcigzenia konta bankowego Udzielajgcego zaméwienia przez
jego bank
Odpowiedzialnos¢ Stron Umowy
§7

Przyjmujacy zamodwienie ponosi odpowiedzialnos$¢ za wszelkg szkode wyrzadzong umysinie lub
w  wyniku niedbalstwa czy lekkomys$lnosci podczas S$wiadczenia ustug wszelkimi dziataniami
i zaniechaniami, zwigzanymi z realizacjg niniejszej Umowy.

Przyjmujacy zamOwienie odpowiedzialny jest jak za wilasne dziatanie lub zaniechanie za dziatania lub
zaniechania Personelu z ktdrego pomocg wykonuje Ustugi.

Za szkode wyrzadzong przez osobe wchodzacg w sktad Personelu, odpowiada ta osoba solidarnie
z Przyjmujgcym zamowienie.

Przyjmujacy zamodwienie bedzie wystepowat, na wilasny koszt, w sprawach wszelkich roszczen
zgtoszonych wobec Udzielajacego zamdwienia w zwigzku z wykonywaniem umowy przez Przyjmujacego
zamowienie, w sadzie lub poza sadem, w kraju lub zagranicg, oraz zwolni Udzielajgcego zamdwienia
z obowigzku $wiadczenia wobec osoby trzeciej zgodnie art. 392 k.c.

W przypadku prawomocnego orzeczenia sadu i pokrycia przez Udzielajgcego zamodwienia szkody,
o ktérej mowa w ust. 1, Udzielajgcemu zamdéwienia przystuguje roszczenie regresowe wobec
Przyjmujacego zamodwienie w petnej wysokosci poniesionych kosztdw wynikajacych ze szkody
wyrzadzonej w zwigzku z realizacjg niniejszej Umowy przez Przyjmujacego zamowienie lub jego
Personel.

W przypadku rozstrzygniecia sadu lub innego uprawnionego organu, na skutek ktdrego Udzielajacy
zamdwienia jest zobowigzany do zaptaty naleznosci wynikajacej z dziatania Przyjmujacego zamdwienie
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lub jego Personelu, Udzielajgcemu zamdwienia przystuguje roszczenie regresowe wobec Przyjmujacego
zamdéwienie wynikajgce z uiszczenia w/w naleznosci.

Przyjmujacy zaméwienie i Udzielajacy zaméwienia zobowigzuja sig $cisle wspodtdziataé ze soba
w zakresie wszczetych przez Pacjenta postepowari sadowych badi pozasgdowych skierowanych
przeciwko Udzielajgcemu zamowienia i Przyjmujacemu zamdwienie w zakresie obowigzywania
niniejszej umowy.

§8

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do posiadania umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej z tytutu $wiadczonych ustug, obejmujacej co najmniej sume gwarancyjng okreslong
w powszechnie obowigzujacych przepisach prawa oraz obejmowac w szczegélnosci odpowiedzialno$¢
cywilna z tytutu przeniesienia choréb zakaznych, w tym zakazenia wirusem HIV i WZW.

Kopia polisy wraz z og6lnymi warunkami umowy ubezpieczenia stanowi Zatgcznik
nr 3 do niniejszej umowy.

Przyimujacy zamowienie  zobowigzany jest do utrzymywania waznego ubezpieczenia
i nie zmniejszania jego zakresu oraz sumy przez caly okres obowigzywania umowy. W przypadku, gdy
umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej ulega rozwiagzaniu w trakcie obowigzywania
umowy, Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest dostarczy¢ Udzielajagcemu zamoéwienia kopig nowej
polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie
umowy ubezpieczenia na nastepny okres, najpéiniej na 14 dni przed ustaniem obowigzywania
poprzedniej umowy.

Przyjmujacy zaméwienie obowigzany jest niezwlocznie informowaé Udzielajacego zamodwienia
o wszelkich zdarzeniach mogacych skutkowaé zgtoszeniem wobec niego roszczeri finansowych
i zmniejszeniem sumy gwarancyjnej, o ktorej mowa w ust. 1.

Czas trwania Umowy i jej rozwigzanie
§9
1. Umowa zostata zawarta na czas okreslony 0d dnia wsueseessssmsssssasaaenes A0 dNia s siibiviiuibineaseses
2. Umowa moze by¢ rozwigzana przed uptywem terminu, na jaki zostata zawarta:
a) zazgoda obu stron w kazdym czasie,

b) za uprzednim 3 miesiecznym wypowiedzeniem, ztozonym przez ktérgkolwiek ze stron z waznych
przyczyn niewskazanych w innym miejscu umowy, ze skutkiem na koniec miesigca
kalendarzowego,

c) zauprzednim 14 dniowym wypowiedzeniem ztozonym przez Udzielajgcego zamoéwienia, ze
skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego w przypadku:

i. wypowiedzenia Udzielajgcemu zamoéwienia przez NFZ umowy, w ramach ktorej finansowane
sg na rzecz Pacjentéw $wiadczenia objete przedmiotem niniejszej Umowy,

ii. jezeli w wyniku kontroli wykonywania umowy i realizacji zaleceri pokontrolnych stwierdzono
niewypetnienie warunkow umowy z NFZ z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujacego
zamowienie lub wadliwe jej wykonywanie przez Przyjmujacego zamdwienie,

iii. ograniczenia dostepnosci $wiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich nieodpowiedniej jakosci,
spowodowanego dziataniem lub zaniechaniem Przyjmujacego zamdwienie,

iv. nie przekazywania wymaganych sprawozdan, informacji, rozliczen, oraz zaswiadczen;

v. w przypadku zmiany przepisow prawa w zakresie odnoszgcych sie do umowy, powodujgcej
konieczno$¢ zamiany organizacji ustug objetych umowa.

d) przez Udzielajgcego zaméwienia bez zachowania okresu wypowiedzenia (ze skutkiem



natychmiastowym} w przypadku:
i.  niemoznosci osobistego wykonywania ustugi przez faczny okres diuzszy niz 3 miesiace
ii. iwinnych przypadkach wskazanych w Umowie.

§10

1. W przypadku, gdy Przyjmujacy zamowienie narusza postanowienia zawartej umowy, Udzielajacy
zamowienie zastosuje nastepujaca gradacje sankcji:

a/ upomnienie pisemne- pierwsze, nieprawidlowe wykonanie ustugi przez Przyjmujacego
zamawienie,

b/ kara umowna — 2% Sredniego miesiecznego wynagrodzenia z ostatnich 3 miesiecy- drugie,
nieprawidtowe wykonanie uslugi przez Przyjmujacego zamdwienie,

¢/ odstagpienie od umowy - trzecie lub kolejne, nieprawidfowe wykonanie ustugi przez
Przyjmujacego zamdwienie.

d/ w przypadku odstapienia od umowy z przyczyn zaleznych od Przyjmujacego zamdéwienie,
Udzielajgcemu zamdwienie przystuguje kara umowna w wysoko$ci 100% $redniego miesiecznego
wynagrodzenia z ostatnich 3 miesiecy.

2. Jeéli wysokos¢ szkody poniesionej przez Udzielajacego zamdéwienie przekroczy wysokoéé
zastrzezonych kar umownych Udzielajacemu zamdwienie przystuguje prawo do odszkodowania na
zasadach ogdlnych.

3. W przypadku naliczenia kar umownych Udzielajacy zamdwienie zastrzega sobie mozliwosé
potracenia naliczonych kar z wynagrodzenia, o ktérym mowa w §6.

Kontrola i audit
§11

1. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje sie do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia
w zakresie wynikajacym z umowy zawartej pomiedzy Funduszem, a Udzielajacym Zamdwienie.

2. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie moiliwo$¢ wykonania auditu u Przyjmujacego zamdwienie
zgodnie z norma EN iSO 9001:2014 oraz normg iSO 27001:2013 w zakresie objetym postanowieniami
niniejszej umowy. Wszelkie koszty zwiazane z przeprowadzeniem auditu ponosi Udzielajacy zamdwienia.

3. Wszelkie informacje uzyskane przez Personel Przyjmujacego zamdwienie i Udzielajacego zamdwienia
w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy, w szczegdlnosci informacji o pacjentach, w tym udzielanych lub
planowanych swiadczeniach zdrowotnych, Przyjmujacy zamdwienie oraz jego Personel zobowigzany jest
zachowa¢ w tajemnicy. Przyjmujacy zamdwienie i Udzielajgcy zamdwienia zobowigzany jest do
zachowania poufnosci informacji w trakcie obowigzywania umowy oraz po jej zakoriczeniu.

4. W sytuacji, w ktérej naruszenie poufnosci informacji spowoduje szkode po stronie Pacjentow lub innych
os6b trzecich Udzielajacego zamdwienia, Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do jej haprawienia
na zasadach ogdlnych, niezaleznie od obowiazku zaplaty naliczonych w zwigzku z tym kar umownych.

5. Przyjmujacy zamowienie realizujgcy na rzecz Udzielajagcego  zamdwienia ustugi  zgodnie
z postanowieniami niniejszej umowy zobowigzany jest do postepowania wedtug obowiazujacych
przepiséw prawa w zakresie zachowania porzadku i higieny, minimalizacji negatywnego oddzialywania
na érodowisko naturalne oraz w zakresie BHP i P.POZ.

Postanowienia koficowe
§12

1. Przyjmujacy zamOwienie oéwiadcza, Ze jest mu znany stan majatkowy Udzielajgcego zamdwienia
w rozumieniu dyspozycji art. 490 § 2 Kodeksu Cywilnego.

2. Przyjmujacy zaméwienie nie moze w jakikolwiek sposob, pod rygorem niewainosci takiej czynnosci,
przenieéé wierzytelnosci wynikajacej z niniejszej umowy, w szczegdlinosci w drodze cesji, poreczenia lub
factoringu, na osobe trzecia bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego zamowienia oraz bez
spelnienia warunkdw wynikajacych z przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa.

3. Kaida czynnoéé majaca na celu lub skutkujaca zmiang wierzyciela Udzielajgcego zamodwienia moze



nastgpic¢ dopiero po uprzednim wyrazeniu na to zgody przez podmiot tworzacy, zgodnie z art. 54 ust. 5
ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., a dodatkowo takie przez Udzielajgcego
zamoéwienia. g

4. Kazda ze stron zobowigzana jest:

a) powiadomié niezwtocznie drugg strone o zmianach organizacyjno — prawnych, ktére miaty miejsce
w okresie zwigzania umowa, jesli majag wptyw na realizacje Umowy lub sposéb wystawiania
dokumentéw rozliczeniowych,

b) ztozy¢ komplet dokumentéw wskazujgcych nastepce prawnego.
§13

1. Strony poddajg wszelkie spory wynikte na tle wykonania niniejszej umowy pod rozstrzygniecie sadu
miejscowo wiasciwego dla siedziby Udzielajgcego zamdwienia.

2. Zalaczniki do niniejszej umowy stanowig jej integralng czesc.

3. Zmiany umowy dla swojej waznosci wymagajg formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci.

4. Niewaizna jest zmiana postanowieri zawartej umowy niekorzystnych dla Udzielajgcego zamdwienia,

chyba ze koniecznos¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna bylto
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

5. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, 2 egzemplarze dla Udzielajacego
zamowienia, jeden dla Przyjmujgcego zamowienie.

Zataczniki:

Zatacznik nr 1 - Cennik - Rodzaje badan, planowang ilos¢ badan w ciggu roku i czas oczekiwania na
wykonywane badania

Zatacznik nr 2 — Miesieczne sprawozdanie z wykonanych badan

Zatgcznik nr 3 — Polisa OC

Zatacznik nr 4 — Personel — oswiadczenie

Udzielajgcy zamdwienie Przyjmujacy zaméwienie



Zatacznik nr 1 do umowy

Badania bedg wykonywane, po wczesniejszym telefonicznym uzgodnieniu terminu badania w rejestracji Przyjmujgcego Zaméwienie

nrtel.: ..o
Harmonogram ustug:
poniedziatek od godz. .......... do godz. ... , wtorek od godz. .......... do godz, ..ivieies , $roda od godz. ..........do godz. ..........,
czwartek od godz. .......... d0 godz: usiciin , pigtek od godz. .......... HogodZ;: ... isyes:
Rodzaj badania Planowana Cena jednostkowa Czas oczekiwania na badanie ( dni)
szacunkowa roczna badania (brutto) Przypadek PILNY/STABILNY
liczba badan

Angiografia fluoresceinowa 150




zatacznik nr 2 do umowy

ZALACZNIK DO FAKTURY NR.
SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNE (miesigc i rok)

Z dnia

LP.

ID PACJENTA

DATA WYKONANIA UStUGI

KOMORKA ORGANIZACYINA
ZLECAJIACA

NAZWA SWIADCZENIA

CENA JEDNOSTKOWA
(BRUTTO)

WARTOSC |

SWIADCZENIA
(BRUTTO)

POTWIERDZENIE WYKONANIA USEUG - KIEROWNIK KOMORKI ZLECAJACE)

PODPIS | PIECZATKA




Zatgcznik nr 4 do Umowy

Oswiadczenie

L LT 3L SO OS USRS
oswiadczam, ze
Personel zgloszony do realizaci UMOWY ..o e e et et e e e
............................................................................................................... posiada

- kwalifikacje zawodowe niezbedne do $wiadczenia usfug bedacych przedmiotem postepowania,

- aktualne zadwiadczenia lekarskie — badan profilaktycznych,

- aktualne zaswiadczenia o szkoleniach bhp.

podpis i pieczatka osoby uprawnionej

"Art. 286. § 1. Kto, w celu osiggnigcia korzysci majatkowej, doprowadza inng osobg do niekorzystnego rozporzadzenia wiasnym lub cudzym mieniem za pomoca wprowadzenia jej w biad albo
wyzyskania bigdu lub niezdolnoéci do nalezytego pojmowania przedsigbranego dziafania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.



