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Postępowanie konkursowe prowadzone będzie w oparciu o przepisy Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011 r., nr 112, poz. 654 z późń. zm.), zwanej dalej Ustawą oraz art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147-150, art. 151 ust. 1, 2 i 4-6, art. 152, art. 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2004 r. nr 210 poz. 2135 z późn. zm.) oraz w oparciu o wewnętrzne przepisy 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnią SP ZOZ w Dęblinie, zwanego dalej Udzielającym zamówienie.


Opis przedmiotu Konkursu

1. Przedmiotem niniejszego konkursu jest świadczenie usług medycznych polegających na wykonywaniu badań rezonansu magnetycznego oraz tomografii komputerowej na rzecz pacjentów 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnią Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej – Udzielającego zamówienia.
2. Oferent zobowiązuje się wykonywać badania w ilości i rodzaju określonym w Załączniku Nr 1 (1.1 Rezonans magnetyczny pełna odpłatność oraz 1.2 Tomografia komputerowa pełna odpłatność) do Materiałów Konkursowych.

3. Szczegółowy opis świadczenia usług medycznych określa „Umowa” stanowiąca Załącznik Nr 6 do Materiałów Konkursowych.

4. Świadczenie usług medycznych odbywać się będzie w siedzibie Oferenta w systemie całodobowym przez cały rok.
5. W miejscu wykonywania świadczenia musi mieć zapewniony podjazd oraz dojście o nachyleniu nie większym niż 5%, przy lokalizacji miejsca wykonywania świadczeń w piwnicy lub w budynku kilku kondygnacyjnym dźwig umożliwiający transport chorych. Zarówno podjazd jak i dźwig musi umożliwiać i służyć transportowi z miejsca dowozu pacjenta samochodem do miejsca wykonywania świadczenia (badania).
6. Miejsce wykonywania badań rezonansu oraz tomografii komputerowej musi znajdować się w promieniu do 80 km od siedziby udzielającego zamówienie.

I. Termin realizacji zamówienia

Termin realizacji zamówienia obejmuje świadczenie usług przez okres 12 miesięcy tj. od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.
II. Wykaz  dokumentów  wymaganych od  oferentów
1. Formularz ofertowy – Załącznik Nr 2 do Materiałów Konkursowych.

2. Oferta Załącznik Nr 3 do Materiałów Konkursowych.

3. Dokumenty rejestrowe placówki – Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego (w przypadku podmiotu będącego osobą fizyczną prowadzącą działalność gospodarczą – wpis do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej) oraz wypis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą. (z dokumentów rejestrowych w sposób nie budzący wątpliwości musi wynikać, że Oferent jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym, udzielając świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie objętym przedmiotem konkursu oraz, że osoby podpisujące ofertę albo udzielające pełnomocnictw są upoważnione do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta).

4. Oferent oświadcza, iż dysponuje osobami zdolnymi do wykonywania przedmiotowego zamówienia tj. co najmniej jednym lekarzem specjalistą z zakresu radiologii. Na potwierdzenie tego warunku Oferent załączy wypełniony wykaz osób (Załącznik Nr 4), które będą realizowały zamówienie z podaniem imienia i nazwiska, numeru prawa wykonywania zawodu, specjalizacji.
5. Kopię aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, stosownie do przepisów Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011 r., nr 112, poz. 654 z późń. zm.).

Wyżej wymienione dokumenty, powinny być dostarczone w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Oferenta. W przypadku gdy przedstawiona przez Oferenta kserokopia dokumentu będzie nieczytelna lub budząca wątpliwość co do jej prawdziwości, Udzielający zamówienia będzie miał prawo żądać przedstawienia oryginału lub notarialnie potwierdzonej kopii.

III. Tryb  oraz osoby upoważnione do udzielania  informacji  nt.  Konkursu

1. Do kontaktu z Oferentami w sprawach przedmiotu konkursu uprawniona jest Pani Iwona Głowienka – referent ds. zamówień publicznych tel./fax: (081) 551 85 10.
2. Oferenci mogą zwracać się do Zamawiającego o wyjaśnienie wszelkich wątpliwości związanych z materiałami konkursowymi, sposobem przygotowania i złożenia oferty, kierując swoje zapytanie na piśmie (przekazane pocztą, firmą kurierską, osobiście) lub fax-em (081) 551 85 10.
3. Termin związania ofertą: Oferent związany jest ofertą przez okres 30 dni licząc od dnia, w którym upływa termin składania ofert.
IV. Opis  sposobu  przygotowania oferty

1. Oferta powinna być przygotowana  zgodnie z Materiałami Konkursowymi.

2. Oferent ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.

3. Jeden Oferent może złożyć tylko jedną ofertę.

4. Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych z zachowaniem podziału na poszczególne Zadania:

ZADANIE 1 
REZONANS MAGNETYCZNY
ZADANIE 2 
TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

5. Oferta powinna zawierać wszystkie dokumenty określone w Rozdziale II Materiałów Konkursowych, wypełnione załączniki 1 (1.1 i/lub 1.2), 2, 3, 4, 5 oraz zaakceptowany wzór umowy stanowiący załącznik 6 do Materiałów konkursowych.

6. Oferta wraz z załącznikami musi zostać sporządzona czytelnie w języku polskim oraz być podpisana przez osobę uprawnioną do występowania w imieniu Oferenta.

7. Wszystkie dokumenty i oświadczenia w języku obcym należy dostarczyć przetłumaczone na język polski potwierdzone „za zgodność z oryginałem” przez osobę uprawnioną do występowania w imieniu Oferenta.

8. Ofertę wraz ze wszystkimi załącznikami należy złożyć w zamkniętej kopercie zawierającej oznaczenie ,,Oferta na świadczenie usług medycznych– 2/K/2017, ZADANIE NR ………. ”.
9. Wszelkie poprawki lub zmiany w tekście muszą być parafowane i datowane własnoręcznie przez osobę podpisującą ofertę.

V. miejsce  i  termin  składania oraz otwarcia ofert

1. Ofertę w zapieczętowanej kopercie należy złożyć w siedzibie Udzielającego zamówienia budynek nr 90 pok. 208 (II piętro) do dnia 17.11.2017 r. do godz. 1100.
2. Oferent może przed upływem terminu składania ofert, zmienić lub wycofać ofertę.
3. Oferta złożona po terminie zostanie odrzucona.
4. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu Komisji konkursowej, które odbędzie się w siedzibie Udzielającego zamówienia (budynek 90 – pok. nr 203, II piętro) w dniu 17.11.2017 r. o godz. 1115.
5. Otwarcie ofert jest jawne.

6. Oferent może być obecny przy otwieraniu kopert z ofertami.

VI. Cena oraz kryteria wyboru oferty

1. Wszelkie rozliczenia między Udzielającym zamówienia a Oferentem będą dokonywane w złotych polskich.

2. Cenę oferty oblicza się w następujący sposób:

· Oferent określa ceny jednostkowe za badanie,

· Oferent obliczy cenę łączną brutto poprzez pomnożenie ceny jednostkowej dla danej pozycji przez ilość badań. Suma ta stanowić będzie cenę oferty.
3. Cena powinna być wyrażona w PLN .
4. Przy wyborze oferty Udzielający zamówienia  będzie kierował się następującym kryterium oceny:

oferowana cena


100%
        Cena min.

                  -------------------------------  x waga kryterium - 100 pkt., gdzie:

                  Cena oferty badanej
Cena min.– najniższa łączna wartość brutto spośród wszystkich ocenianych ofert 

Udzielający zamówienia udzieli zamówienia Oferentowi, którego oferta będzie najkorzystniejsza.
VII. Środki ochrony prawnej przysługujące Oferentom

Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U.  Nr 112 poz. 654 z późn. zm.) oraz art. 152; 153 i 154 ustawy z dnia 27.08.2004 o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2004 r. nr 210 poz. 2135 z poźn. zm.) przysługują następujące środki odwoławcze:
1.
Oferentom, których interes prawny doznał uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielającego Zamówienie zasad przeprowadzenia konkursu ofert, przysługują środki odwoławcze. Środki odwoławcze nie przysługują na niedokonanie wyboru przyjmującego zamówienie i unieważnienie postępowania konkursowego.

2.
W toku postępowania konkursowego, do czasu jego zakończenia, oferent może złożyć do komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżonej czynności.

3.
Do czasu rozpatrzenia protestu postępowanie konkursowe ulega zawieszeniu, chyba że z treści protestu wynika, że jest on oczywiście bezzasadny.

4.
Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia.

5.
Protest złożony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

6.
Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu umieszcza się na tablicy ogłoszeń oraz na stronie internetowej Udzielającego zamówienie.

7.
W przypadku uwzględnieniu protestu, Komisja powtarza zaskarżona czynność.

8.
Oferent biorący udział w postępowaniu konkursowym może wnieść do Dyrektora Szpitala, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia o wyniku konkursu oferent, odwołanie dotyczące rozstrzygnięcia konkursu ofert. Odwołanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

9.
Odwołanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania, Wniesienie odwołania wstrzymuje zawarcie umowy na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
VIII. postanowienia  końcowe

1. Udzielający zamówienia udzieli zamówienia Oferentowi, którego oferta jest zgodna z Materiałami Konkursowymi oraz zostanie uznana za najkorzystniejszą.

2. Wyniki oceny ofert podlegają zatwierdzeniu przez Dyrektora 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnią – SP ZOZ.

3. Komisja konkursowa informuje pisemnie o ofertach odrzuconych zgodnie z art. 149 ustawy z dnia 27.08.2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2004 r.  nr 210 poz. 2135 z późn. zm).

4. Informacja o rozstrzygnięciu konkursu ofert zostanie zamieszczona na stronie internetowej, tablicy informacyjnej 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnią SP ZOZ w Dęblinie, ul Szpitalna 2 oraz zostaną przesłane pocztą w terminie związania z ofertą.

5. Oferent, którego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą, zobowiązany jest do zawarcia umowy w terminie określonym przez Zamawiającego.

Załącznik Nr 1 (1.1) do Materiałów Konkursowych

ZADANIE 1

REZONANS MAGNETYCZNY PEŁNA ODPŁATNOŚĆ

	Lp.
	Nazwa badania
	Cena jednostkowa brutto badania
	Ilość
	Cena brutto łączna

	1
	Rezonans kręgosłupa L-S  z kontrastem
	
	10
	

	2
	Rezonans kręgosłupa L-S 
	
	10
	

	3
	Rezonans głowy z kontrastem
	
	10
	

	4
	Rezonans kręgosłupa C
	
	5
	

	5
	Rezonans głowy bez kontrastu
	
	5
	

	6
	Rezonans stawu kolanowego
	
	5
	

	7
	Angiografia MR  naczyń mózgu
	
	5
	


	8
	Badanie MR cholangiografia
	
	5
	

	9
	MR miednicy z kontrastem
	
	5
	

	10
	Rezonans jamy ustnej z kontrastem
	
	5
	

	11
	Rezonans szyi z kontrastem
	
	5
	

	12
	Rezonans jamy brzusznej z kontrastem
	
	5
	

	13
	Rezonans jamy brzusznej bez kontrastu
	
	5
	

	
	RAZEM cena
	
	
	


Sposób obliczenia :

Cena jednostkowa brutto badania x ilość= cena brutto łączna

Załącznik Nr 1 (1.2) do Materiałów Konkursowych

ZADANIE 2

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA PEŁNA ODPŁATNOŚĆ

	Lp.
	Nazwa badania
	Cena jednostkowa brutto badania
	Ilość
	Cena brutto łączna 

	1
	Tomografia komputerowa głowy bez kontrastu
	
	10
	

	2
	Tomografia komputerowa głowy z kontrastem
	
	20
	

	3
	Tomografia komputerowa głowy angio z kontrastem
	
	5
	

	4
	Tomografia komputerowa kręgosłupa L-S
	
	5
	

	5
	Tomografia kręgosłupa odcinek C
	
	5
	

	6
	Tomografia kręgosłupa TH
	
	5
	

	7
	Tomografia klatki piersiowej angiograficzne
	
	5
	

	8
	Tomografia klatki piersiowej z kontrastem
	
	20
	

	9
	Tomografia komputerowa zatok z kontrastem
	
	10
	

	10
	Tomografia komputerowa zatok bez kontrastu
	
	20
	

	11
	Tomografia jamy brzusznej i miednicy z kontrastem
	
	20
	

	12
	Tomografia komputerowa jamy brzusznej z kontrastem
	
	15
	

	13
	Tomografia komputerowa jamy brzusznej bez kontrastu
	
	15
	

	14
	Tomografia innej okolicy anatomicznej  ze środkiem kontrastowym w tym badanie wielofazowe
	
	5
	

	15
	Tomografia komputerowa uszu
	
	5
	

	16
	Tomografia komputerowa kości bez kontrastu
	
	5
	

	17
	Tomografia komputerowa tkanek miękkich bez kontrastu
	
	5
	

	18
	Tomografia tkanek miękkich z kontrastem
	
	5
	

	19
	Tomografia komputerowa  spec. Innej okolicy anatomicznej z kontrastem
	
	5
	

	20
	Tomografia komputerowa  tętnic płucnych
	
	5
	

	21
	Tomografia komputerowa klatki piersiowej bez kontrastu
	
	5
	

	22
	Tomografia komputerowa miednicy małej z kontrastem
	
	5
	

	23
	Tomografia komputerowa szyi z kontrastem 
	
	5
	

	24
	Tomografia komputerowa miednicy z kontrastem
	
	5
	

	
	RAZEM cena
	
	
	


Sposób obliczenia :

Cena jednostkowa brutto badania x ilość= cena brutto łączna

Załącznik Nr 2 do Materiałów Konkursowych

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

(pieczęć Oferenta z adresem)
FORMULARZ  OFERTOWY

Dotyczy: Konkursu ofert na świadczenie usług medycznych polegających  na wykonywaniu badań rezonansu magnetycznego oraz tomografii komputerowej na rzecz pacjentów 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnią Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Dęblinie – numer postępowania 2/K/2017.
OFERENT:

1.  ZAREJESTROWANA  NAZWA  PRZEDSIĘBIORSTWA .................................................

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

2. ZAREJESTROWANY  ADRES  PRZEDSIĘBIORSTWA ..................................................

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

3.    NUMER WPISU DO REJESTRU ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ………………

4. NUMER  TELEFONU ...........................................................................................................

5. NUMER  FAXU ....................................................................................................................

6. ADRES EMAIL (JEŚLI POSIADA) ....................................................................................

7. NUMER  KONTA  BANKOWEGO .....................................................................................

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

8. NIP .........................................................................................................................................

9. REGON ..................................................................................................................................

10. Numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu

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

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

11. Oświadczam, że miejsce wykonywania badań rezonansu magnetycznego/ tomografii komputerowej* będzie znajdować się w promieniu …………………… km od siedziby udzielającego zamówienie tj. ……………………………………………………………………………………………
podać dokładny adres

12.
Oświadczam/y, że miejsce wykonywania świadczenia posiada zapewniony podjazd oraz dojście o nachyleniu nie większym niż 5%, przy lokalizacji miejsca wykonywania świadczeń w piwnicy lub w budynku kilku kondygnacyjnym dźwig umożliwiający transport chorych. Zarówno podjazd jak i dźwig umożliwia i służy transportowi z miejsca dowozu pacjenta samochodem do miejsca wykonywania świadczenia (badania).

* niepotrzebne skreślić

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

(miejscowość, data)



..........................................................................
(podpis Oferenta lub osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta)

Załącznik Nr 3 do Materiałów Konkursowych

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

(pieczęć Oferenta z adresem)
Oferta

Dotyczy: Konkursu ofert na świadczenie usług medycznych polegających na wykonywaniu badań rezonansu magnetycznego oraz tomografii komputerowej na rzecz pacjentów 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnią Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Dęblinie – numer postępowania 2/K/2017.
Oferuję wykonanie przedmiotu konkursu za cenę :

ZADANIE 1 REZONANS MAGNETYCZNY PEŁNA ODPŁATNOŚĆ*

Cena oferty   : ............................ PLN (słownie : ........................................................ ) 

ZADANIE 2 TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA PEŁNA ODPŁATNOŚĆ* 

Cena oferty   : ............................ PLN (słownie : ........................................................ ) 

*niepotrzebne skreślić
PONADTO oświadczam, iż:

1. Szczegółowo zapoznałem/am* się z treścią Ogłoszenia oraz Materiałów Konkursowych i przyjmuję je w całości bez zastrzeżeń,
2. Do oferty załączam wszystkie dokumenty określone w Rozdziale III Materiałów Konkursowych,

3. Termin realizacji: 12 miesięcy tj. od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.
4. Jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni, od chwili otwarcia ofert.
5. Posiadam uprawnienia do wykonywania działalności objętej przedmiotem konkursu. 
6. Dysponuję: 
· niezbędnymi urządzeniami: ……………………………………………. 
           podać nazwę urządzenia

· oraz pracownikami zdolnymi do realizacji przedmiotu konkursu (Załącznik nr 4 do materiałów konkursowych).
7. Posiadam podpisane właściwe umowy z podmiotem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

8. Wszelkie pytania związane z ofertą oraz formalnościami związane z zawarciem umowy proszę kierować do Pani/Pana* …………………...........,

tel. ……………................, fax: ........................
email: ..........................................................................

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

(miejscowość, data)




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

(podpis Oferenta lub osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta)

* niepotrzebne skreślić
Załącznik Nr 4 do Materiałów Konkursowych

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

(pieczęć Oferenta z adresem)

WYKAZ OSÓB
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Posiadana specjalizacja                           z określeniem stopnia
	Numer prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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


…………………………………………………..
(miejscowość, data)




     (podpis Oferenta lub osoby upoważnionej 
 do reprezentowania Oferenta)

Załącznik Nr 5 do Materiałów Konkursowych

……………………………………..………

(pieczęć Oferenta z adresem)

OŚWIADCZENIE OFERENTA

1. Oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011 r. nr 112 poz. 654 z późn. zm.).

2. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, materiałami konkursowymi – nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w w/w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4. Oświadczam, że zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem zamówienia.

5. Oświadczam, że pozostanę związany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.

6. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

7. Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania usług z należytą starannością swego działania wymagana od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie obowiązujących metod.

8. Oświadczam, że umowę będę realizował zgodnie z obowiązującymi przepisami NFZ.

9. Oświadczam, że kwalifikacje personelu wykonującego świadczenie zdrowotne są zgodne wymaganiami określonymi przez NFZ.

10. Oświadczam, że aparatura i sprzęt medyczny, na którym wykonywane będą świadczenie zdrowotne są zgodne wymaganiami określonymi przez NFZ.

11. Oświadczam, że pomieszczenia, w których wykonywane będą świadczenie zdrowotne są zgodne wymaganiami określonymi przez NFZ.

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


…………………………………………………..

(miejscowość, data)




     (podpis Oferenta lub osoby upoważnionej 

 do reprezentowania Oferenta)
Załącznik Nr 6 do Materiałów Konkursowych

UMOWA 

zawarta w dniu ……………………………….. w Dęblinie pomiędzy:

…………………………………………………………………………………………………. reprezentowaną przez :

1. ………………………………………….     
-
…………………………

zwaną w dalszej części umowy „ Przyjmującym zamówienie ”, 

a

6 Szpitalem Wojskowym z Przychodnią – Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej , ul. Szpitalna 2  08-530 Dęblin , reprezentowanym przez :

1.mgr inż. Wojciech ZOMER



-
Dyrektor Szpitala 

zwanym w dalszej części umowy „ Udzielającym  zamówienia”.

W wyniku przeprowadzonego konkursu na świadczenie usług medycznych (numer 2/K/2017), została zawarta umowa o następującej treści:

§ 1

1. Udzielający zamówienia zleca, a Przyjmujący zamówienie przyjmuje obowiązek udzielania usług medycznych, których przedmiotem jest wykonywanie badań rezonansu magnetycznego/tomografii komputerowej* na rzecz pacjentów Udzielającego zamówienia tj. 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnią – SP ZOZ w Dęblinie, ul. Szpitalna 2.

2. Usługi medyczne, o których mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu, Przyjmujący zamówienie wykonywać będzie w swojej siedzibie tj. w …………………. przy ul. ……………………… to jest w promieniu ………… km od siedziby udzielającego zamówienie.
3. Przyjmujący zamówienie zapewnia, że miejsce wykonywania świadczenia ma zapewnioną komunikacje umożliwiającą transport chorych. 

4. Wykonawca oświadcza, że miejsce wykonywania świadczenia posiada zapewniony podjazd oraz dojście o nachyleniu nie większym niż 5%, przy lokalizacji miejsca wykonywania świadczeń w piwnicy lub w budynku kilku kondygnacyjnym dźwig umożliwiający transport chorych. Zarówno podjazd jak i dźwig umożliwia i służy transportowi z miejsca dowozu pacjenta samochodem do miejsca wykonywania świadczenia (badania).

*niepotrzebne skreślić

§ 2

1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się wykonywać usługi określone w § 1 dla pacjentów skierowanych przez Udzielającego zamówienie wg pisemnych zleceń zawierających dane, o których mowa w § 4 ust. 1 .
2. Udzielający zamówienia (osoba towarzysząca pacjentowi) zobowiązany jest do pisemnego potwierdzenia realizacji usługi na druku zlecenia.
3. Badanie obejmuje w szczególności:

a. ocenę konieczności i zastosowania środka kontrastującego,

b. podanie środka kontrastującego,

c. wykonanie badania,

d. sporządzenie opisu badania.

4.
Przyjmujący zamówienie zapewnia wykonanie 
badań określonych w § 1 ust. 1 w systemie całodobowym przez cały rok. 
5.
Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do elektronicznego rejestrowania badań, do wydawania opisów badań w formie pisemnej i elektronicznej na adres:  ………………………… oraz do standardowego wydawania zapisów obrazowania na płytce CD-R.
§ 3

1. Z tytułu wykonywania usług, o których mowa w § 1 ust. 1 Przyjmujący zamówienie będzie otrzymywał wynagrodzenie miesięczne ustalone według zasad określonych w ust. 2 – 7 niniejszego paragrafu.

2. Ceny jednostkowe poszczególnych usług określa Załącznik Nr 1 do niniejszej umowy.

3. Podstawą wypłaty wynagrodzenia jest faktura VAT wystawiona przez Przyjmującego zamówienie i zestawienie ilościowo-rodzajowe wraz ze wskazaniem cen jednostkowych obejmujące okres jednego miesiąca. Wzór zestawienia stanowi Załącznik Nr 2 do niniejszej umowy.

4. Wynagrodzenie płatne jest przelewem na rachunek bankowy Przyjmującego zamówienie wskazany w fakturze VAT.

5. Za dzień zapłaty uważa się dzień obciążenia rachunku bankowego Udzielającego zamówienie.

6. Termin płatności strony ustalają na 30 dni od daty wystawienia faktury wraz z zestawieniem, o którym mowa w ust. 3 niniejszego paragrafu.

7. W przypadku rozbieżności pomiędzy rzeczywiście wykonanymi usługami, o których mowa w § 1 ust. 1, a wykazanymi w zestawieniu, o którym mowa w ust. 3 niniejszego paragrafu, Udzielający zamówienia może wstrzymać się z zapłatą wynagrodzenia w części do której istnieją rozbieżności do czasu ich wyjaśnienia przez strony.

§ 4

1. Podstawą wykonywania usług, o których mowa w § 1 ust. 1 umowy, będzie skierowanie wystawione zgodnie z wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia, które powinno zawierać w szczególności:

a. pieczęć jednostki kierującej,

b. datę skierowania,

c. nazwisko i imię pacjenta,

d. PESEL pacjenta,

e. adres zamieszkania pacjenta,

f. wiek pacjenta,

g. zlecone badanie,

h. podpis i pieczęć lekarza kierującego.
2. Udzielający zamówienia dokonuje zgłoszenia badania droga telefoniczną, na co najmniej 24 godziny przed terminem przeprowadzenia badania.
3. Termin badania na CITO będzie ustalany indywidualnie w drodze telefonicznego zgłoszenia przez lekarza prowadzącego od Udzielającego zamówienie. Zgłoszenie będzie dokonywane pod następujący numer telefonu: ……………………..

4. Czas przystąpienia do wykonania badania licząc od zgłoszenia wskazanego w ust. 2 i 3 wynosi:

a. badania CITO – będą wykonywane natychmiastowo, po przewiezieniu pacjenta do Przyjmującego zamówienie, wynik badania jest przekazywany niezwłocznie w dniu wykonania badania

b. pozostałe badania w uzgodnionym terminie, nie później niż po 36 godzinach od telefonicznego zgłoszenia, wynik badania przekazywany w ciągu 24 godzin od wykonania badania.
§ 5

Przyjmujący zamówienie zapewnia, że badania stanowiące przedmiot umowy będą wykonywane przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych określonych w odrębnych przepisach, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, przy użyciu aparatury medycznej, urządzeń i sprzętu spełniających wymagania określone w odrębnych przepisach oraz przy poszanowaniu praw pacjenta.
§ 6

Przyjmujący zamówienie oświadcza, że badania wykonywane przez niego na podstawie umów z innymi podmiotami na rzecz innych pacjentów, niż skierowanych przez Udzielającego zamówienia, nie będą miały wpływu na jakość i terminowość badań będących przedmiotem umowy.

§ 7

W razie zajścia okoliczności uniemożliwiających wykonanie badania przez Przyjmującego zamówienie zgodnie z postanowieniami niniejszej umowy, w szczególności z powodu awarii sprzętu, o czym niezwłocznie Przyjmujący zamówienie poinformuje Udzielającego zamówienia, Przyjmujący zamówienie zleca wykonanie badania innej jednostce i przyjmuje za nią odpowiedzialność jak za własne działanie.

§ 8
1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się w szczególności do:

a. świadczenia usług z najwyższą starannością z uwzględnieniem zawodowego charakteru działalności oraz zgodnie z aktualną wiedzą medyczną, ogólnie przyjętymi zasadami etyki zawodowej,

b. zawarcia we własnym zakresie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, stosownie do przepisów  Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011 r. nr 112, poz. 654 z późn. zm.) i utrzymywania tego ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania niniejszej umowy.
c. poddania się kontroli Udzielającego zamówienie i NFZ, w szczególności sposobu i jakości udzielania usług, 
d. dokonania rejestracji umowy na stronie NFZ w systemie SZOI w terminie 14 dni od jej podpisania.

§ 9
Przyjmujący zamówienie nie może bez uprzedniej zgody Udzielającego zamówienia wyrażonej na piśmie pod rygorem nieważności dokonać cesji praw i obowiązków wynikających z niniejszej umowy na rzecz osoby trzeciej. 

§ 10
1. Niniejsza umowa zostaje zawarta na okres od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.

2. Umowa może zostać rozwiązana przez każdą ze stron z zachowanie 3 miesięcznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesiąca kalendarzowego.

3. Umowa zostanie rozwiązana bez wypowiedzenia w przypadku nie dopełnienia postanowień §8 pkt 1 ppkt b w terminie 30 dni od daty podpisania umowy.

4. Przyjmujący zamówienie zastrzega sobie prawo rozwiązania umowy bez zachowania terminu wypowiedzenia, jeżeli Udzielający zamówienie zwleka w zapłacie należności za okres dwóch kolejnych okresów rozliczeniowych

§ 11
1. Zamawiający zastrzega sobie możliwość niewykorzystania zakontraktowanej liczby badań.
2. Zamawiający zastrzega sobie prawo do dokonania przesunięć ilościowych pomiędzy poszczególnymi pozycjami asortymentowymi będącymi przedmiotem umowy. Przesunięcia nie mogą przekroczyć 30% ilości danej pozycji asortymentowej i będą dokonywane w oparciu o ceny jednostkowe zawarte w Załączniku nr …….. do niniejszej umowy oraz w ramach ogólnej wartości umowy.
§ 12
1. Wszelka korespondencja i inne powiadomienia doręcza się osobiście drugiej stronie lub listem poleconym na adresy wskazane w komparycji niniejszej umowy.

2. W przypadku zmiany adresu którejkolwiek ze stron, strona zmieniająca adres jest zobowiązana do powiadomienia o tym fakcie drugą stronę niezwłocznie nie później jednak niż w terminie 7 dni od zmiany, pod rygorem uznania za skuteczne doręczenie korespondencji i innych powiadomień pod poprzedni adres.

§ 13
W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową zastosowanie mają przepisy kodeksu cywilnego.

§ 14
Wszelkie zmiany i uzupełnienia niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 15
Wszelkie spory wynikłe na tle niniejszej umowy rozstrzygane będą przez miejscowo właściwy sąd powszechny dla siedziby Udzielającego zamówienia.

§ 16
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

Przyjmujący zamówienie


Udzielający zamówienia
Załącznik Nr 1 do Umowy o udzielenie zamówienia 

ZADANIE 1

REZONANS MAGNETYCZNY PEŁNA ODPŁATNOŚĆ
	Lp.
	Nazwa badania
	Cena jednostkowa brutto badania
	Ilość
	Cena brutto łączna

	1
	Rezonans kręgosłupa L-S  z kontrastem
	
	10
	

	2
	Rezonans kręgosłupa L-S 
	
	10
	

	3
	Rezonans głowy z kontrastem
	
	10
	

	4
	Rezonans kręgosłupa C
	
	5
	

	5
	Rezonans głowy bez kontrastu
	
	5
	

	6
	Rezonans stawu kolanowego
	
	5
	

	7
	Angiografia MR  naczyń mózgu
	
	5
	

	8
	Badanie MR cholangiografia
	
	5
	

	9
	MR miednicy z kontrastem
	
	5
	

	10
	Rezonans jamy ustnej z kontrastem
	
	5
	

	11
	Rezonans szyi z kontrastem
	
	5
	

	12
	Rezonans jamy brzusznej z kontrastem
	
	5
	

	13
	Rezonans jamy brzusznej bez kontrastu
	
	5
	

	
	RAZEM cena
	
	
	


	* Cena jednostkowa w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 9 maja 2014 r. o informowaniu o cenach towarów i usług  (Dz. U. z 2014 r. poz. 915).

	** Cena w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 9 maja 2014 r. o informowaniu o cenach towarów i usług  (Dz. U. z 2014 r. poz. 915).


Sposób obliczenia :

Cena jednostkowa badania x ilość= cena łączna

*niepotrzebne skreślić

ZADANIE 2

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA PEŁNA ODPŁATNOŚĆ
	Lp.
	Nazwa badania
	Cena jednostkowa brutto badania
	Ilość
	Cena brutto łączna 

	1
	Tomografia komputerowa głowy bez kontrastu
	
	10
	

	2
	Tomografia komputerowa głowy z kontrastem
	
	20
	

	3
	Tomografia komputerowa głowy angio z kontrastem
	
	5
	

	4
	Tomografia komputerowa kręgosłupa L-S
	
	5
	

	5
	Tomografia kręgosłupa odcinek C
	
	5
	

	6
	Tomografia kręgosłupa TH
	
	5
	

	7
	Tomografia klatki piersiowej angiograficzne
	
	5
	

	8
	Tomografia klatki piersiowej z kontrastem
	
	20
	

	9
	Tomografia komputerowa zatok z kontrastem
	
	10
	

	10
	Tomografia komputerowa zatok bez kontrastu
	
	20
	

	11
	Tomografia jamy brzusznej i miednicy z kontrastem
	
	20
	

	12
	Tomografia komputerowa jamy brzusznej z kontrastem
	
	15
	

	13
	Tomografia komputerowa jamy brzusznej bez kontrastu
	
	15
	

	14
	Tomografia innej okolicy anatomicznej  ze środkiem kontrastowym w tym badanie wielofazowe
	
	5
	

	15
	Tomografia komputerowa uszu
	
	5
	

	16
	Tomografia komputerowa kości bez kontrastu
	
	5
	

	17
	Tomografia komputerowa tkanek miękkich bez kontrastu
	
	5
	

	18
	Tomografia tkanek miękkich z kontrastem
	
	5
	

	19
	Tomografia komputerowa  spec. Innej okolicy anatomicznej z kontrastem
	
	5
	

	20
	Tomografia komputerowa  tętnic płucnych
	
	5
	

	21
	Tomografia komputerowa klatki piersiowej bez kontrastu
	
	5
	

	22
	Tomografia komputerowa miednicy małej z kontrastem
	
	5
	

	23
	Tomografia komputerowa szyi z kontrastem 
	
	5
	

	24
	Tomografia komputerowa miednicy z kontrastem
	
	5
	

	
	RAZEM cena
	
	
	


	* Cena jednostkowa w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 9 maja 2014 r. o informowaniu o cenach towarów i usług  (Dz. U. z 2014 r. poz. 915).

	** Cena w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 9 maja 2014 r. o informowaniu o cenach towarów i usług  (Dz. U. z 2014 r. poz. 915).


Sposób obliczenia :

Cena jednostkowa badania x ilość= cena łączna

*niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 2 do Umowy o udzielenie zamówienia 

Zestawienie ilościowo-rodzajowe badań wykonanych 
w miesiącu ............................ 20….r.

	L.p.
	Nazwa
	J.m.
	Ilość w danym miesiącu
	Cena jednostkowa
	Cena łączna badań

	1
	
	szt.
	
	 
	 

	2
	
	szt.
	
	 
	 

	3
	
	szt.
	
	 
	 

	4
	
	szt.
	
	 
	 

	5
	
	szt.
	
	 
	 

	6
	
	szt.
	
	 
	 

	7
	
	szt.
	
	 
	 

	8
	
	szt.
	
	 
	 

	9
	
	szt.
	
	 
	 

	10
	
	szt.
	
	 
	 

	11
	
	szt.
	
	 
	 


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


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

Podpis i pieczęć osoby sporządzającej zestawienie


Podpis i pieczęć osoby sprawdzającej
Załącznik Nr 7








