Znak sprawy: 19/2020/KO

SZCZEGOtOWE
WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

cPv 85121200 - 5 specjalistyczne ustugi medyczne
85112200-9 Ustugi leczenia ambulatoryjnego
85150000-5 Ustugi obrazowania medycznego

Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz.U. z 2015r, poz.618),0raz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (tekst jedn.:Dz.U
z2015r.poz.581).

Zatwierdzam 01.12.2020r.:

Prezes Zarzadu

/-/Michat Stelmanski



I. Podstawowe zasady przeprowadzania Konkursu Ofert.

1.0ferta skierowana jest do podmiotéw dysponujgcych osobami o odpowiednich kwalifikacjach
i uprawnieniach do wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem zamodwienia
w zakresie objetym postepowaniem konkursowym.

2.Korespondencja dotyczgca Konkursu powinna by¢ kierowana przez Oferenta na adres:
Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagdrzu,05-462 Wigzowna, oznaczona nr
sprawy 19/2020/KO.

3.Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz przesuniecia terminu
sktadania ofert.

4.0 odwotaniu konkursu i przesunieciu terminu otwarcia ofert Udzielajagcy zamodwienia
poinformuje oferentéw zawiadomieniem umieszczonym na stronie internetowej
www.centrumzagorze.pl i tablicy ogtoszen.

5.Udzielajacy zamdwienia zezwala na sktadanie ofert czesciowych.

Il. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamodwienia jest udzielanie $wiadczern zdrowotnych na rzecz pacjentéw
Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w zakresie: konsultacji udzielanych przez
lekarzy specjalistébw w Poradniach specjalistycznych Oferenta, $wiadczen udzielanych
w ramach SOR nie zakoriczonych hospitalizacjg oraz wykonywania badan diagnostycznych TK,
MRI, RTG, USG w Pracowniach Oferenta.

Przedmiot zamdwienia zostat podzielony na nastepujgce czesci:

Czeéé 1

Konsultacje udzielane przez lekarzy specjalistow: chirurg, laryngolog, dermatolog, okulista,
ginekolog, stomatolog.

Czesc¢ 2

Konsultacje udzielane przez lekarzy specjalistow (chirurg, endokrynolog, kardiolog) oraz
Swiadczenia udzielane w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego nie zakoriczone
hospitalizacjg dla pacjentow do 18 roku zycia.

Czes$¢ 3

Badania diagnostyczne: tomografia komputerowa,, rezonans magnetyczny.

Czesc 4

Badania diagnostyczne: USG.

Cze$¢ 5

Badania diagnostyczne: RTG

Cze$€ 6

Konsultacje chirurgii urazowo-ortopedycznej dla pacjentéw: do 18 roku zycia i po 18 roku
zycia.

Oraz wykonanie badan diagnostycznych, niezbednych do postawienia diagnozy, ptatnych wedtug

cennika obowigzujgcego u Przyjmujacego zamdwienie.

Dostepnos$é swiadczen: Poradnie specjalistyczne  — w godzinach pracy poradni, Pracownie

diagnostyczne — w godzinach pracy Pracowni diagnostycznych, Szpitalny Oddziat Ratunkowy —
niezwtocznie. Czas oczekiwania na konsultacje specjalistyczng nie moze by¢ diuzszy niz 3 dni
robocze.

llosci wykazane w formularzach ofertowych sg ilosSciami szacunkowymi, ktére mogg ulec zmianie

w zwigzku z tym w przypadku ich niewykorzystania podczas trwania umowy nie mogg by¢
podstawg do jakichkolwiek roszczen.

Kod CPV: 85121200-5 Specjalistyczne ustugi medyczne

85112200-9 Ustugi leczenia ambulatoryjnego.


http://www.centrumzagorze.pl/

85150000-5 Ustugi obrazowania medycznego

lll. Zawartos¢ oferty

1. decyzja o wpisie/wpis do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos$¢ Leczniczg,

2. aktualny odpis z wiasciwego rejestru lub z centrali ewidencji i informacji
o dziatalnosci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagajg wpisu do rejestru lub
ewidencji wystawionego nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania
ofert,

3. kopia optaconej polisy lub innego dokumentu ubezpieczenia potwierdzajgcego,
ze Oferent jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej
dziatalnosci zwigzanej z opisem przedmiotu zamdwienia (polisa +przelew).

4. Oswiadczenie, ze pracownicy Przyjmujgcego zamodwienie posiadajg kwalifikacje
i uprawnienia do wykonywania $wiadczen objetych przedmiotowym postepowaniem.

5. Cennik pozostatych $wiadczen zdrowotnych, oraz badan nie okreslonych niniejsza umowg
Swiadczonych przez Wykonawce.

oraz

Formularz oferty — zgodnie z wzorem stanowigcym zatacznik nr 1 do niniejszych warunkéw.

Wymienione wyzej za wyjgtkiem Oswiadczenia wykonawcy mogg by¢ ztozone w formie oryginatu lub
w formie kserokopii poswiadczonej za zgodnos$¢ z oryginatem przez Wykonawce.

IV.Termin wykonania zamdéwienia — od dnia 01 stycznia 2021r. do dnia 31 grudnia 2022r.

V. Obowigzki Oferenta i sposéb przygotowania oferty.

1.
2.

Koszty przygotowania i ztozenia oferty ponosi Wykonawca.

Oferta powinna by¢é ztozona w formie pisemnej w jezyku polskim wraz
z wymaganymi zatgcznikami i dokumentami wymienionymi w rozdziale Ill, na formularzu
oferty wg wzoru stanowigcego zatgcznik do niniejszych warunkéw.

Oferta oraz wszystkie dokumenty muszg by¢ podpisane, a kopie potwierdzone ,za zgodnos¢
z oryginatem” przez Oferenta lub osobe uprawniong do reprezentowania Oferenta.
Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty muszg by¢ parafowane wiasnorecznie przez
Wykonawce. Poprawki mogg by¢ dokonywane jedynie poprzez wyrazne przekreslenie
btednego zapisu i umieszczenie obok zapisu poprawnego.

Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé ztozong oferte, jezeli w formie pisemnej
powiadomi udzielajgcego zamdwienie o wprowadzeniu zmian lub zamiarze wycofania oferty,
nie pdézniej jednak niz przed uptywem terminu skfadania ofert.

Oferte z wprowadzonymi zmianami oznacza sie dopiskiem —Zmiana oferty — i sktada zgodnie
z wymaganiami okreslonymi w ogtoszeniu o konkursie ofert.

Oferte wraz z zatacznikami opatrzong danymi Wykonawce nalezy umiesci¢ w zaklejonej
kopercie oznaczone;j:

Konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
Nr.spr.19/2020/KO
Nie otwierac przed 09 grudnia 2020r. godz.10:10
Cze$¢ 1,2,3,4,5,6 (prosze zaznaczy¢ odpowiednig cze$é/czesci)

i dostarczy¢ do siedziby Zamawiajgcego - Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0.
z siedzibg w Zagoérzu, 05-462 Wigzowna, Sekretariat, (Il p.pokdj 54) Budynek Zespotu Szkét
Specjalnych.

W przypadku, gdy Wykonawca nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentow,
lub gdy oferta zawiera braki formalne, komisja wzywa Wykonawce do usuniecia brakéw
W wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

Jezeli oferta wptynie do siedziby Udzielajgcego zamdwienia po terminie otwarcia



ofert, zostanie zwrdcona bez otwierania oferentowi.

VI. Kryterium oceny ofert
1. Kryterium oceny ofert:
70% - cena brutto oferty.
30% - odlegtos¢ od siedziby Udzielajgcego zamdwienia
0-15 km —30%, 0-30 km - 10%, powyzej 30 km. — 0 pkt.
W ramach przedstawionego wyzej kryterium, Wykonawcy bedg przyznawane punkty
w skali od 0 do 100.
Wszystkie obliczenia bedg dokonywane z doktadnoscig do dwéch miejsc po przecinku.
Ocena ofert dokonywana bedzie wedtug nastepujgcego wzoru :
Wy =( € min : Cx ) x 100 x waga kryterium
gdzie:
W - ilo$¢ punktdw przyznanych danej ofercie za cene lub odlegtosc¢ ,
C min - cena minimalna ( z VAT ) zaoferowana w konkursie
C«- cena podana przez Wykonawce dla ktdrego wynik jest obliczany
2. Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktdra uzyska najwiekszg liczbe punktow.

VII. Miejsce i termin sktadania ofert.

1. Oferte w zaklejonej kopercie nalezy ztozyé w Sekretariacie (Il p.pokdj 54) Mazowieckiego
Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagérzu k/W-wy 05-462 Wigzowna,- (Budynek Zespotu
Szkét Specjalnych) lub przesta¢ poczta na w/w adres do dnia 09 grudnia 2020 r. do godz.
10:00.

2. Oferte przestang drogg pocztowa uwaza sie za ztozong w terminie, jezeli wplynie
do siedziby Udzielajgcego zamodwienie przed uptywem terminu sktadania ofert.

VIII. Miejsce i termin otwarcia ofert.

1. Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktére odbedzie sie
w siedzibie Udzielajagcego zaméwienia w Zagérzu, gm. Wigzowna, Sekcja Zamoéwien
Publicznych, Budynek D w dniu 09 grudnia 2020r.o godz. 10:10.

2. Do chwili otwarcia ofert, Udzielajgcy zamdwienia przechowuje oferty w stanie nienaruszonym w
swojej siedzibie.

3. Komisja Konkursowa dziata na posiedzeniach zamknietych, bez udziatu Oferentéw.

4. Komisja Konkursowa niezwtocznie zawiadamia Oferentéw o zakonczeniu konkursu
i jego wyniku na pismie.

IX. Termin zwigzania oferta.

1. Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni.

2. Biegterminu rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu skfadania ofert

X. Udzielania wyjasnien.
1. Oferent moze zwracac sie do Udzielajgcego zamdwienie o wyjasnienia dotyczace wszelkich
watpliwosci zwigzanych ze sposobem przygotowania oferty.
2. Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami :
1) w sprawach merytorycznych:
Dyrektor ds. medycznych lek.med. Zofia tysiak tel.22 468 2575 lub Z-ca Dyrektora
ds. pielegniarstwa mgr Alicja Gos, tel. 22 468 2566
2) w sprawach formalnych: Hanna Gados, tel.22 468 2453
w godzinach: od poniedziatku do pigtku w godz. od 8:00 14:00.

XI. Srodki odwotawcze przystugujace Oferentom.

1. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
do czasu zakonczenia postepowania, oferent moze ztozy¢ do komisji umotywowany protest
w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

2. Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie s$wiadczen
opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie
bezzasadny.



3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej
odpowiedzi sktadajgcemu protest.

4. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

5. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza
sie na tablicy ogtoszen oraz na stronie internetowej Udzielajgcego zamdwienia.

6. W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnos¢.

7. Oferent bioracy udziat w postepowaniu moze wnie$é do Udzielajagcego zamdwienia, w terminie
7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczgce rozstrzygniecia
postepowania. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

8. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania.

9. Whiesienie odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej do
Czasu jego rozpatrzenia.

10. Srodki odwotawcze nie przystugujg na:

1) wybdr trybu postepowania;

2) niedokonanie wyboru Swiadczeniodawcy;

3) uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotne;j.

XIlll. Zawarcie umowy.

1. Oferent, ktérego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszg zostanie powiadomiony o miejscu
i terminie podpisania umowy.

2. Jezeli Oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Udzielajgcy zamdwienie
wybierze najkorzystniejszg sposrdd pozostatych ofert uznanych za wazne.

XIV. KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu k/Warszawy wypetniajgc

obowigzki informacyjne towarzyszace zbieraniu danych osobowych okreslone w art. 13 oraz art. 14

rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie

ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie

danych) Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016 r. zwane dalej rozporzgdzeniem, w odniesieniu do danych

osobowych o0séb fizycznych (przedsiebiorcéw), oséb fizycznych reprezentujgcych podmiot biorgcy

udziat w postepowaniu o udzielenie zaméwienia, oraz oséb fizycznych wskazanych przez ten podmiot

jako osoby do kontaktu, osoby wskazane w ofercie oraz osoby odpowiedzialne za wykonywanie

czynnos$ci w ramach prowadzonego postepowania i udzielenia zamdwienia, podaje nastepujgce

informacje:

1.Administratorem jest Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagérzu
k/Warszawy, 05-462 Wigzowna.

2.Dane kontaktowe w sprawach dotyczacych danych osobowych: email: iod@centrumzagorze.pl
adres do korespondenciji: Inspektor Danych Osobowych Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii
Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna.

3.Dane osobowe przetwarzane bedg w celu (celach) niezbednym do wypetnienia obowigzkdéw
prawnych cigzacych na administratorze, polegajgcych na:

) przeprowadzeniu postepowania i udzieleniu zamowienia poprzez zawarcie umowy,

N =

) realizacji zawartej umowy;

w

) obstugi wynagrodzenia i innych $wiadczen;
4) ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen;
5) sprawozdawczych, statystycznych, archiwalnych oraz innych wynikajacych
z obowigzujgcych przepiséw prawa.
Kategoria przetwarzanych danych osobowych: dane zwykte - imie, nazwisko, zajmowane stanowisko

i miejsce pracy, numer stuzbowego telefonu/faksu, stuzbowy adres email, a takze dane identyfikujgce
wykonawce biorgcego udziat w prowadzonym postepowaniu o udzielenie zamdwienia, tj. nazwe
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wykonawcy, siedzibe i adres wykonawcy, REGON, NIP, PESEL, adres zamieszkania, adres strony

internetowej - jezeli dane te zostaty przez wykonawce podane Mazowieckiemu Centrum

Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagérzu k/Warszawy,05-462 Wigzowna w zwigzku z

prowadzonym postepowaniem o udzielenie zamdwienia.

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych: art. 6 ust. 1 lit. b, ¢, f rozporzadzenia.

4.0dbiorcami danych osobowych bedg podmioty:

1) upowazinione na podstawie decyzji administracyjnych, orzeczern sadowych, tytutéw
wykonaweczych;

2) ktérym przekazanie danych osobowych nastepuje na podstawie wniosku lub zgody;

3) ktérym administrator powierzy przetwarzanie danych osobowych;

4) inne podmioty upowaznione na podstawie przepisdw prawa.

Odbiorcami danych osobowych bedg réwniez osoby lub podmioty, ktérym udostepniona zostanie
dokumentacja postepowania w oparciu o art. 8 oraz 96 ust,. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamdwien publicznych (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz, 1579 z péin. zm.).

5. Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres 5 lat od korica roku kalendarzowego, w ktérym
umowa zostata wykonana lub postepowanie o udzielenie zamdwienia zostato zakoriczone bez
zawarcia umowy, chyba ze niezbedny bedzie dtuiszy okres przetwarzania np.: z uwagi na
obowigzki archiwizacyjne, dochodzenie roszczen lub inny obowigzek wymagany przez przepisy
prawa powszechnie obowigzujgcego.

6.0soba, od ktdrej zbierane sg jej dane osobowe ma prawo do:

1) na podst art.15 RODO dostepu do swoich danych osobowych;

2) na podst.art.16 RODO sprostowania swoich danych osobowych ;

3) na podst art.18 RODO ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych z zastrzezeniem
przypadkdéw o ktérych mowa w art. 18 ust.2 RODO ;

4)wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ,gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy RODO.

7.W stosunku do podanych danych nie przystuguje:

1) wzwiagzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e rozporzadzenia prawo do usuniecia danych osobowych,

2) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktdrym mowa w art. 20 rozporzadzenia,

3) na podstawie art. 21 rozporzadzenia prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdyz podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit c
rozporzadzenia.

8. Podstawg przetwarzania danych jest prowadzenie postepowania lub wykonywanie umowy,

a takze wymogi ustawowe.

9.Podanie danych osobowych, o ktérych mowa powyzej, jest wymagane do przeprowadzenia
postepowania o udzielenie zamdwienia i zawarcia umowy. Whniesienie zgdania ograniczenia
przetwarzania danych osobowych skutkuje obowigzkiem po stronie przedsiebiorcy niezwtocznego

wskazania innej osoby w miejsce osoby zadajacej ograniczenia przetwarzania jej danych
osobowych.

10.Dane osobowe bedag przetwarzane w formie papierowej i przy wykorzystaniu systeméw
informatycznych oraz chronione bedg zgodnie z wymogami rozporzadzenia.

11.Dane osobowe nie beda:

1)profilowane;

2)przekazywane do panstwa trzeciego ani do organizacji miedzynarodowej.

12. W przypadku udostepnienia do Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg
w Zagbrzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna przez podmiot biorgcy udziat w postepowaniu
o0 udzielenie zamdwienia, bedgcy adresatem niniejszego pisma, danych osobowych swoich
pracownikéw, petnomocnikéw, cztonkdéw  zarzadu, wspdlnikdow,  wspdtpracownikdw,
kontrahentéw, dostawcéw, beneficjentéw rzeczywistych lub innych oséb, Mazowieckie Centrum
Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna prosi o
poinformowanie tych osdb:

1) o zakresie danych osobowych dotyczacych tych oséb, a przekazanych Mazowieckiemu Centrum

Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna,
2) o tym, ze Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu k/Warszawy,
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05-462 Wigzowna jest administratorem ich danych osobowych oraz ,ze przetwarza ich dane
osobowe na zasadach okreslonych powyzej,
3) o tym, ze ww. Podmiot jest zrodtem, od ktérego Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii
Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna pozyskat ich dane.
Powyzszych informacji nie podaje sie ponownie, jezeli osoba od ktérej zbierane sg dane osobowe
dysponuje juz tymi informacjami.

Zataczniki :
Formularz oferty

Wz6r Oswiadczenia
Projekt umowy
Oswiadczenie dot.RODO

PN PE

Sporzadzita: H.Gado$

Zat. Nr 1 a SWKO
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Nazwa Oferenta

Formularz ofertowy

Nawigzujac do ogtoszenia o konkursie ofert na Udzielanie swiadczen zdrowotnych: konsultacji

lekarzy specjalistow, Swiadczen udzielanych w ramach SOR nie zakonczonych hospitalizacja,

oraz badan diagnostycznych (TK,MRI,USG,RTG) dla Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii

Spotka z 0.0. w Zagorzu k/W-wy, 05-462 Wigzowna , nr spr. 19/2020/KO sktadamy oferte:

Czes¢ 1. Konsultacje udzielane przez lekarzy specjalistow

Przedmiot zamdwienia Cenazal llos¢
konsultacje/ Wartos¢ brutto
Swiadczenie
Konsultacje chirurgiczne 10 Wartosé brutto
.............................. zt.
Konsultacje laryngologiczne 10 Wartosé brutto
.............................. zt.
Konsultacje 10 Wartos$¢ brutto
dermatologiczne | | e zt
Konsultacje okulistyczne 10 Wartosé brutto
.............................. zt
Konsultacje ginekologiczne 20 Wartos$¢ brutto
.............................. zt
Konsultacje /wizyty XXXXXXXXXXXXX 15 Wartos$¢ brutto
stomatologiczne * Nalezy XXXXXXXXXXXXXXXX
zatqczyc cennik ustug
Razem Wartos¢ brutto
.............................. zt.

......................................................................................................................................................................... zt.

Oswiadczamy, ze:

1. Zapoznatam/em sie projektem Umowy i zobowigzuje sie do jej podpisania na zaoferowanych
warunkach,

2. Zobowiazuje sie do przedtuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
w/w $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw
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zdnia 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenie zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729)
i przedstawienia jej Zamawiajgcemu pod rygorem rozwigzania umowy.

(miejscowos¢, data) (podpis i pieczec )



Zat. Nr 1b SWKO

Nazwa Oferenta

Formularz ofertowy

Nawigzujac do ogtoszenia o konkursie ofert na Udzielanie §wiadczen zdrowotnych: konsultacji

lekarzy specjalistow, Swiadczen udzielanych w ramach SOR nie zakoniczonych hospitalizacja,

oraz badan diagnostycznych (TK,MRI,USG,RTG) dla Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii

Spotka z 0.0. w Zagdrzu k/W-wy, 05-462 Wigzowna , nr spr. 19/2020/KO sktadamy oferte:

Cze$¢ 2. Konsultacje udzielane przez lekarzy specjalistdw, swiadczenia udzielane w ramach SOR
nie zakonczone hospitalizacjg dla oséb do 18 roku zycia

Przedmiot zamédwienia Cenazal llos¢
konsultacje/ Wartos¢ brutto
Swiadczenie

Konsultacje chirurgiczne 20 Wartos¢ brutto
.............................. i

Konsultacje 10 Wartos¢ brutto

endokrynologiczne | | e i

Konsultacje kardiologiczne 20 Wartos¢ brutto
.............................. zt

Konsultacje laryngologiczne 15 Wartos¢ brutto
.............................. zt

Swiadczenia udzielane w

ramach SOR nie zakonczone

hospitalizacjg ( w tym 60 Wartos¢ brutto

konsultacja lekarska, | | e zt

podstawowe badania

laboratoryjne, RTG ).

Razem Wartos¢ brutto
.............................. zt.

WaArtOSC DIUTEO STOWNIE ... . ittt ettt et b bt et aaeete st sbe e e e s besaessebensansarsene

Oswiadczamy, ze:
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1. Zapoznatam/em sie projektem Umowy i zobowigzuje sie do jej podpisania na zaoferowanych
warunkach,

2. Zobowiazuje sie do przedtuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
w/w $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw
zdnia 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na $wiadczenie zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729)
i przedstawienia jej Zamawiajgcemu pod rygorem rozwigzania umowy.

(miejscowosé, data) (podpis i pieczec )
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Zat. Nr 1 ¢ SWKO

Nazwa Oferenta

Formularz ofertowy

Nawigzujac do ogtoszenia o konkursie ofert na Udzielanie §wiadczen zdrowotnych: konsultacji

lekarzy specjalistow, Swiadczen udzielanych w ramach SOR nie zakoniczonych hospitalizacja,

oraz badan diagnostycznych (TK,MRI,USG,RTG) dla Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii

Spotka z 0.0. w Zagdrzu k/W-wy, 05-462 Wigzowna , nr spr. 19/2020/KO sktadamy oferte:

Czes¢ 3. Badania diagnostyczne TK, MRI

Przedmiot zamoéwienia Cenazal llos¢
badanie Wartos$¢ brutto
Tomografia komputerowa 25 Wartos¢ brutto
bez kontrastu | e zt.
Tomografia komputerowa 20

z kontrastem*

w tym kontrast 50 ml.
lub inna najmniejsza dawka
podawana przy badaniu.

i 2 kolejne dawki
reererereenesnCENA i ZE

iCENA e zt. Wartoé¢ brutto

wb ] e zt.
Tomografia komputerowa
z kontrastem —niezaleznie
od podanej dawki (ryczatt)*
*nalezy wybrac opcje

Znieczulenie do TK /szt . 10 Wartos¢ brutto
.............................. zt.

Rezonans magnetyczny 75 Wartos$¢ brutto

bez kontrastu | 1 e zt

Rezonans magnetyczny

z kontrastem* 35
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w tym kontrast 2,5 ml.

lub inna  najmniejsza dawka

podawana przy badaniu.

L TP ml.

i 2 kolejne dawki
veveresenee e CENAuriieniiieennnn ZE

.CENA e zt.
lub

Rezonans magnetyczny
z kontrastem niezaleznie od
podanej dawki (ryczatt)*

*nalezy wybrac opcje

Wartos¢ brutto

Znieczulenie do MRI /szt .

15

Wartos¢ brutto

Razem

......................................................................................................................................................................... zt.

Oswiadczamy, ze:

1. Zapoznatam/em sie projektem Umowy i zobowigzuje sie do jej podpisania na zaoferowanych

warunkach,

2. Zobowiazuje sie do przedtuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
w/w $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw
zdnia 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenie zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729)
i przedstawienia jej Zamawiajgcemu pod rygorem rozwigzania umowy.

(miejscowosé, data)

(podpis i pieczed )
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Zat. Nr 1 d SWKO

Nazwa Oferenta

Formularz ofertowy

Nawigzujac do ogtoszenia o konkursie ofert na Udzielanie swiadczen zdrowotnych: konsultacji

lekarzy specjalistow, Swiadczen udzielanych w ramach SOR nie zakoniczonych hospitalizacja,

oraz badan diagnostycznych (TK,MRIL,USG,RTG) dla Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii

Spotka z 0.0. w Zagorzu k/W-wy, 05-462 Wigzowna , nr spr. 19/2020/KO sktadamy oferte:

Czesc 4. Badania diagnostyczne USG

Przedmiot zamdwienia Cenazal llos¢
badanie Wartosé brutto
Usg przezciemiaczkowe 600 Wartos$¢ brutto
.............................. zt.
USG tkanek miekkich 5 Wartos$¢ brutto
.............................. zt.
USG szyi 5 Wartos$¢ brutto
.............................. zt.
USG piersi 5 Wartos$¢ brutto
.............................. zt
USG brzucha 5 Wartos¢ brutto
.............................. zt
USG narzadu rodnego 6 Wartos¢ brutto
.............................. zt
USG cigzy 5 Wartos¢ brutto
.............................. zt
Razem Wartos¢ brutto
.............................. zt.
WaArtOSC DIUTEO STOWNIE ... cuiivieceeee ettt et ettt e e e s et b as st e aeebe st st s e e abesaesaebensansaneene

......................................................................................................................................................................... zt.

Oswiadczamy, ze:

1. Zapoznatam/em sie projektem Umowy i zobowigzuje sie do jej podpisania na zaoferowanych
warunkach,

14



2. Zobowiazuje sie do przedtuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
w/w $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw
zdnia 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na $wiadczenie zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729)
i przedstawienia jej Zamawiajgcemu pod rygorem rozwigzania umowy.

(miejscowosé, data) (podpis i pieczec )
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Zat. Nr 1 e SWKO

Nazwa Oferenta

Formularz ofertowy

Nawigzujac do ogtoszenia o konkursie ofert na Udzielanie §wiadczen zdrowotnych: konsultacji

lekarzy specjalistow, Swiadczen udzielanych w ramach SOR nie zakoniczonych hospitalizacja,

oraz badan diagnostycznych (TK,MRI,USG,RTG) dla Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii

Spotka z 0.0. w Zagdrzu k/W-wy, 05-462 Wigzowna , nr spr. 19/2020/KO sktadamy oferte:

Cze$¢ 5 Badania diagnostyczne RTG

Przedmiot zamédwienia Cenazal llos¢
badanie Wartosé brutto

RTG kregostupa Th na 70 Wartos¢ brutto
skolioze 2 zdjecia | 1 e zt.
RTG kregostupa Th na 15 Wartos¢ brutto
skolioze 1 zdjecie | 1 e zt.
TRG stawdw biodrowych do 150 Wartos¢ brutto
14 lat 2 zdjecia | | s zt.
RTG kregostupa szyjnego AP 10 Wartos¢ brutto
+boczne2zdjecia | 1 e zt
RTG czaszki AP + boczne 2 10 Wartos$¢ brutto
zdjecia 1 e zt
Razem Wartos¢ brutto

.............................. zt.

......................................................................................................................................................................... zt.
Oswiadczamy, ze:

1. Zapoznatam/em sie projektem Umowy i zobowigzuje sie do jej podpisania na zaoferowanych
warunkach,

2. Zobowiazuje sie do przedtuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
w/w $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw
zdnia 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujacego zamdwienie na $wiadczenie zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729)
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i przedstawienia jej Zamawiajgcemu pod rygorem rozwigzania umowy.

(miejscowos¢, data)

(podpis i pieczec )
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Zat. Nr 1f SWKO

Nazwa Oferenta

Formularz ofertowy

Nawigzujac do ogtoszenia o konkursie ofert na Udzielanie $wiadczen zdrowotnych: konsultacji

lekarzy specjalistow, Swiadczen udzielanych w ramach SOR nie zakonczonych hospitalizacja,

oraz badan diagnostycznych (TK,MRIL,USG,RTG) dla Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii

Spotka z 0.0. w Zagdrzu k/W-wy, 05-462 Wigzowna , nr spr. 19/2020/KO sktadamy oferte:

Cze$€ 6
Konsultacje chirurgii urazowo-ortopedycznej dla pacjentow: do 18 roku zycia i po 18 roku zycia

Przedmiot zamédwienia Cenazal llos¢
konsultacje/ Wartos¢ brutto
Swiadczenie
Konsultacja lekarska 50 Wartos¢ brutto
chirurgia urazowa dla
pacjentow do 18 roku zycia | | e zt.
Konsultacja lekarska 40 Wartos¢ brutto

chirurgia urazowa dla
pacjentéow powyzej18roku | | e zt.
Zycia
Razem Wartos¢ brutto

......................................................................................................................................................................... zt.

* Uwaga : Nalezy wypetni¢ czesci na ktére Oferent sktada oferte, pozostate nalezy pozostawic nie
wypetnione lub przekreslié.

Oswiadczamy, ze:

1. Zapoznatam/em sie projektem Umowy i zobowigzuje sie do jej podpisania na zaoferowanych
warunkach,

2. Zobowiazuje sie do przedtuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
w/w $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw
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zdnia 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenie zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729)
i przedstawienia jej Zamawiajgcemu pod rygorem rozwigzania umowy.

(miejscowos¢, data) (podpis i pieczec )
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Zat.nr 2 do SWKO

Nazwa Wykonawcy

OSWIADCZENIE

Nr spr.19/2020/KO
Udzielanie swiadczen zdrowotnych: konsultacji lekarzy specjalistéw, $wiadczen udzielanych
w ramach SOR nie zakoriczonych hospitalizacjg, oraz badan diagnostycznych (TK,MRI,USG,RTG)
dla Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Spdtka z 0.0. w Zagérzu k/W-wy, 05-462 Wigzowna

Oswiadczam, ze wszystkie osoby, ktére beda braty udziat przy wykonywaniu zamoéwienia
w c¢z.1,2,3,4,56* posiadajag przewidziane prawem uprawnienia do udzielania $wiadczen

zdrowotnych.

(miejscowosé, data ) (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania)

* zaznaczy¢ odpowiednio
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Zat. nr 3 do SWKO
Istotne Postanowienia Umowy (Projekt) dla czesci 1,3-6

Zawarta W dnil.......ccceeeeeeieieisceee e w Zagdrzu pomiedzy:
Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagdrzu, 05-462 Wigzowna, wpisang
do Krajowego Rejestru Sgdowego przez Sad Rejonowy dla m.st. W-wy XIV Wydz. Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego w Warszawie pod nr KRS 0000336643, posiadajgca
NIP 532-20-02-036, REGON 142011670, reprezentowana przez:

zwane dalej ,,PRZYJMUJACYM ZAMOWIENIE”
zwane facznie Stronami.

81
1. Przyjmujgcy zamoOwienie zobowigzuje sie do udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie
2. Rozliczenie za udzielone swiadczenia opieki zdrowotnej bedzie prowadzone wedtug ponizszych
zasad:

a) koszt 1 konsultacji/badania Wynosi:......ceceeeverererenes wg wykazu Formularz ofertowy, ktdry
stanowi zatgcznik nr 1 do umowy.

b) koszty badan diagnostycznych niezbednych w zakresie udzielanych swiadczen zdrowotnych
okreslonych niniejsza umowag rozliczane bedg wg. obowigzujgcego u Przyjmujgcego
zamoéwienie cennika, stanowigcego zatgcznik nr 2 do umowy.

3. Podstawg do wykonania badania bedzie skierowanie wystawione przez Udzielajgcego
zamowienia, ktore zachowuje waznos¢ przez 30 dni od daty wystawienia, chyba, ze zapis na nim
dokonany, potwierdzony stosownym podpisem stanowi inaczej.

§2

1. Przyjmujgcy zamowienie oswiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia
niezbednie do prawidtowego wykonywania $wiadczen zdrowotnych okreslonych
W niniejszej umowie, oraz sprzet medyczny, ktéry przez okres obowigzywania umowy bedzie
posiadac aktualne wymagane przepisami prawa certyfikaty, atesty i przeglady.

2. Od momentu przyjecia pacjenta Przyjmujgcy zamodwienie przejmuje na siebie
odpowiedzialno$¢ za wykonanie zleconych ustug zasadach wynikajacych z kodeksu
cywilnego, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z
2018r.poz.160), ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta oraz ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

3. Wykonawca udziela Swiadczen o ktérych mowa w par.l we witasnej siedzibie

§3
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1. Z tytutu niniejszej umowy Przyjmujgcy zamdwienie otrzyma miesieczne wynagrodzenie w
kwocie brutto, obliczone na podstawie faktycznych ilosci, oraz rodzaju wykonywanych
Swiadczen zdrowotnych.

2. Podstawag wyptaty naleznosdci, o ktérej mowa w ust. 1 bedzie faktura przedktadana
Udzielajgcemu zamdwienia najpdzniej do 7 dnia kazdego miesigca za miesigc poprzedni wraz
z imiennym wykazem pacjentdéw, oraz wykazem udzielonych im $wiadczen.

3. Wyptata wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust.1 nastgpi przelewem na rachunek bankowy
wskazany na fakturze w terminie 30 dni od dnia doreczenia Udzielajgcemu zamodwienia
kompletnych dokumentéw rozliczeniowych.

4. Strony za dzien zaptaty wskazujg dzien uznania rachunku Udzielajgcego zamdwienia.

§4

Przyjmujgcy zamowienie oswiadcza, ze wykonywane przez niego Swiadczenia zdrowotne
na podstawie uméw z innymi zaktadami opieki zdrowotnej i osobami fizycznymi nie bedga ograniczaty
realizacji obowigzkéw okreslonych niniejsza umowa.

§5

W okresie wykonywania umowy Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do posiadania
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcej swym zakresem $wiadczenia wykonywane na
podstawie niniejszej umowy. Kserokopia polisy OC stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszej umowy.

§6

1. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej
na zasadach obowigzujgcych w podmiotach leczniczych.

2. Dokumentacja medyczna pacjentéw bedzie udostepniona przez Przyjmujacego zamdéwienie
nieodptatnie we wszystkich formach udostepniania wskazanych w art.27 ustawy o prawach
pacjenta i rzeczniku praw pacjenta za uprzednia pisemng zgoda pacjentéw upowaznionym
przedstawicielom Udzielajacego zamoéwienia, nie pdzniej niz w terminie 14 dni od dnia
zgtoszenia prosby o udostepnienie tej dokumentacji.

3. Wyniki badan beda doreczone bezposrednio przedstawicielowi Udzielajgcemu zamdwienia
lub przesytane drogg pocztowa.

§7

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy uzyskanych
od Udzielajgcego zamodwienia w czasie wykonywania niniejszej umowy informacji
podlegajgcych ochronie, a w szczegdlnosci danych osobowych, jednostek chorobowych
pacjentoéw oraz wynikéw badan zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych (t.j.Dz.U. z 2016r. poz.922) oraz rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i
Administracji z dnia 29 kwietnia 2004r. w sprawie dokumentacji przetwarzanych danych
osobowych, oraz warunkdw technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadad
urzadzenia i systemy informatyczne stuzgce do przetwarzania danych osobowych (Dz. U.
z 2004r.nr 100,p0z.1024).

2. W przypadku naruszenia obowigzku okreslonego w ust.1 Udzielajgcy zamdwienia moze
rozwigza¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze dochodzi¢ roszczen
na zasadach okreslonych w przepisach kodeksu cywilnego.

§8

Przyjmujacy zamdwienia zobowigzuje sie do poddania sie kontroli przeprowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w zakresie okreslonym w przepisach ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych z dnia (Dz. U z 2017 poz.1938) oraz udostepni prowadzong
zgodnie z przepisami dokumentacje medyczna.
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§9

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do prowadzenia na portalu NFZ System Zarzadzania
Obiegiem Informacji konta podwykonawcy, w ktérym bedg odnotowane informacje dotyczace
faktéw zwigzanych z dziataniem Przyjmujacego zamdwienia jako podwykonawcy Udzielajgcego
zamoéwienia w Swiadczeniu ustug zdrowotnych na rzecz NFZ.

§10

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia.......c.ccccoeveeececcininineccecee.

§11

1. W przypadku zmiany formy prawnej Udzielajgcego zamdwienia, zastrzega on sobie prawo
rozwigzania umowy z zachowaniem 14 dniowego okresu wypowiedzenia bez ponoszenia
z tego tytutu odpowiedzialnosci materialnej.

2. Jezeli przedmiot umowy bedzie wykonywany przez Przyjmujgcego zamdwienie w sposéb
wadliwy lub sprzeczny z umowg, Udzielajagcy zamdwienia moze odstgpi¢ od umowy
powierzajac poprawienie lub dalsze wykonanie przedmiotu umowy innej osobie lub
podmiotowi na koszt Przyjmujgcego zamdwienia.

§12

Kazdej ze stron przystuguje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem jednomiesiecznego okresu
wypowiedzenia.
§13
1. Udzielajgcemu zamdwienia przystuguje prawo natychmiastowego rozwigzania umowy bez
zachowania okresu wypowiedzenia w razie, gdy Przyjmujgcy zamowienie dopusci sie
naruszenia istotnych postanowient umowy.
2. Podstawe rozwigzania umowy moze stanowi¢ w szczegélnosci:
a) utrata przez Przyjmujgcego zamdwienie uprawnien koniecznych do wykonywania swiadczen
objetych niniejsza umowa,
b) wykonanie swiadczen w sposdb stanowigcy zagrozenie dla zdrowia lub zycia pacjentéw,
c) nie wykonanie zleconych swiadczen lub nieodpowiednia jakos¢ swiadczen.

§14
Przyjmujacy zamoéwienie nie moze dokonaé cesji wierzytelnosci naleznych mu od Udzielajacego
zamoéwienia na rzecz oséb trzecich, bez zgody Udzielajagcego Zamdwienie.

§15
Zmiany umowy wymagajg dla swojej waznosci formy pisemnej w formie aneksu pod rygorem
niewaznosci.

§16
Ewentualne spory, ktdre mogtyby powstac na tle wykonywania niniejszej umowy strony starajg sie

rozstrzygng¢ w drodze polubownego postepowania, w przeciwnym razie poddajg je rozstrzygnieciu
sgdowi wtasciwemu dla siedziby Udzielajgcego zamdwienia.

§17
Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Udzielajgcy zamodwienia Przyjmujgcy zamodwienie

23



Istotne Postanowienia Umowy (wzdr) dla czesci 2

Zawarta W dniu ......ccccevevereneen. w Zagdrzu pomiedzy:

Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagérzu, 05-462 Wigzowna, wpisang
do Krajowego Rejestru Sgdowego przez Sad Rejonowy dla m.st.W-wy XIV Wydz. Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego w Warszawie pod nr KRS 0000336643, posiadajgca
NIP 532-20-02-036, REGON 142011670, reprezentowana przez:

Prezesa Zarzadu - Michata Stelmanskiego,

zwana dalej ,,UDZIELAJACYM ZAMOWIENIA”,

a
wpisanym do Krajowego Rejestru Sagdowego przez Sad REJONOWY ......cceevevevvereveinrinnnne Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego w Warszawie pod nr KRS .......cccveveieiecencnceenie e
posiadajgca NIP......cccocevevevevereienne , REGON....coiiiieceee e, , reprezentowana przez:

zwane dalej ,,PRZYJMUJACYM ZAMOWIENIE”
zwane tacznie Stronami.

Umowa zostata zawarta na podstawie art. 26 ust.3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.Dz.U z 2018r. poz.).

§1
Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie
konsultacji udzielanych przez lekarzy specjalistow oraz swiadczen w SOR dla oséb do 18roku
zycia.
Rozliczenie za udzielone $wiadczenia opieki zdrowotnej bedzie prowadzone wedtug
ponizszych zasad:
koszt 1 konsultacji/badania ( konsultacja chirurgiczna, endokrynologiczna, kardiologiczna,
laryngologiczna, chirurgii Urazowej) WYNOSI: ...ccocecveveeierireeeneerere e et , wg wykazu
Formularz ofertowy, ktéry stanowi zatacznik nr 1 do umowy.
koszt ustugi w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym nie zakoriczonej hospitalizacjg na ktéra
sktada sie: konsultacja lekarska, podstawowe badania laboratoryjne oraz RTG, za wyjgtkiem
badan diagnostycznych angiografii, badan naczyniowych, tomografii komputerowej
i rezoNansu MagNEtYCZNEEO WYNOSI: c.ceueiruerirteererierereerereiertrsereseessssesesessesessesesessesesessesesssssssesesenns
koszty badan diagnostycznych niezbednych w zakresie udzielanych $wiadczen zdrowotnych
okreslonych niniejsza umowg rozliczane bedg wg. obowigzujgcego u Przyjmujgcego
zamoéwienie cennika, stanowigcego zatgcznik nr 2 do umowy.

3.Podstawg do wykonania badania bedzie skierowanie wystawione przez Udzielajgcego

zamowienie, ktére zachowuje waznosc¢ przez 30 dni od daty wystawienia, chyba, ze zapis na nim

dokonany, potwierdzony stosownym podpisem stanowi inaczej.

§2

1. Przyjmujgcy zamdwienie oswiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia niezbednie

do

prawidtowego wykonywania Swiadczen zdrowotnych okreslonych

W niniejszej umowie, oraz sprzet medyczny, ktory przez okres obowigzywania umowy bedzie
posiadac aktualne wymagane przepisami prawa certyfikaty, atesty i przeglady.
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2. Odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu Swiadczen w zakresie objetym niniejsza
umowa ponoszg solidarnie Udzielajgcy zamdwienia i Przyjmujacy zamdéwienie zgodnie z art.27
ust.7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. oswiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze srodkow publicznych (t.j.DZ.U. z 2017r.p0z.1938).

3. Wykonawca udziela $wiadczern o ktérych mowa w § 1 ust.l i 2 we wiasnej siedzibie

§3

1. Z tytutu niniejszej umowy Przyjmujacy zamowienie otrzyma miesieczne wynagrodzenie
w kwocie brutto, obliczone na podstawie faktycznych ilosci oraz rodzaju wykonywanych
Swiadczen zdrowotnych.

2. Podstawg wyptaty naleznosci, o ktérej mowa w ust. 1 bedzie faktura przedktadana Udzielajgcemu
zamoéwienia najpdiniej do 7 dnia kazdego miesigca za miesigc poprzedni wraz
z imiennym wykazem pacjentow oraz wykazem udzielonych im swiadczen.

3. Wyptata wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust.1 nastgpi przelewem na rachunek bankowy
wskazany na fakturze w terminie 30 dni od dnia doreczenia Udzielajgcemu zamodwienia
kompletnych dokumentdw rozliczeniowych.

4. Strony za dzien zaptaty wskazujg dzien obcigzenia rachunku Udzielajgcego zaméwienia.

84

taczne wynagrodzenie brutto w okresie obowigzywania umowy nie moze przekroczyé

Przyjmujgcy zamowienie oswiadcza, ze wykonywane przez niego Swiadczenia zdrowotne
na podstawie uméw z innymi zaktadami opieki zdrowotnej i osobami fizycznymi nie bedg ograniczaty
realizacji obowigzkéw okreslonych niniejsza umowa.

§6

W okresie wykonywania umowy Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do posiadania
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcej swym zakresem swiadczenia wykonywane na
podstawie niniejszej umowy. Kserokopia polisy OC stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszej umowy.

§7

1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej
na zasadach obowigzujgcych w podmiotach leczniczych.

2. Dokumentacja medyczna pacjentdw bedzie udostepniona przez Przyjmujgcego zamdwienie
nieodptatnie we wszystkich formach udostepniania wskazanych w art.27 ustawy o prawach
pacjenta i rzeczniku praw pacjenta za uprzednig pisemng zgodg pacjentdw upowaznionym
przedstawicielom Udzielajgcego zamdwienia, nie pdzniej niz w terminie 14 dni od dnia zgtoszenia
prosby o udostepnienie tej dokumentacji.

3. Wyniki badan beda doreczone bezposrednio przedstawicielowi Udzielajgcemu zamdwienia
lub przesytane drogg pocztowa.

§8

1. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy uzyskanych
od Udzielajgcego zamowienia w czasie wykonywania niniejszej umowy informacji podlegajgcych
ochronie, a w szczegdlnosci danych osobowych, jednostek chorobowych pacjentéw oraz
wynikéw badan zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (tekst.
jedn. Dz.U. z 2016r.p0z.922 ) oraz rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji
z dnia 29 kwietnia 2004r. w sprawie dokumentacji przetwarzanych danych osobowych oraz
warunkéw technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy
informatyczne stuzgce do przetwarzania danych osobowych (Dz. U.z 2004r.nr 100,p0z.1024).
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2. W przypadku naruszenia obowigzku okreslonego w ust.1 Udzielajgcy zamdwienia moze rozwigzaé
umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze dochodzi¢ roszczen
na zasadach okreslonych w przepisach kodeksu cywilnego.

§9

Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie do poddania sie kontroli przeprowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w zakresie okreslonym w przepisach ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych . (Dz.U.2017 poz.1938) oraz udostepni prowadzong zgodnie
z przepisami dokumentacje medyczna.

§10

Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do prowadzenia na portalu NFZ System Zarzgdzania
Obiegiem Informacji konta podwykonawcy, w ktérym beda odnotowane informacje dotyczgce
faktéw zwigzanych z dziataniem Przyjmujacego zamdwienia jako podwykonawcy Udzielajgcego
zamoéwienia w Swiadczeniu ustug zdrowotnych na rzecz NFZ.

§11
Umowa zostaje zawarta na czas okres$lony od dnia ................... do dnia ....ccecrrerecr e

§12

1. W przypadku zmiany formy prawnej Udzielajgcego zamodwienia, zastrzega on sobie prawo
rozwigzania umowy z zachowaniem 14 dniowego okresu wypowiedzenia bez ponoszenia
z tego tytutu odpowiedzialnosci materialnej.

2. Jezeli przedmiot umowy bedzie wykonywany przez Przyjmujgcego zamdwienie w sposdéb wadliwy
lub sprzeczny z umowa, Udzielajagcy zamdwienia moze odstgpi¢ od umowy powierzajgc
poprawienie lub dalsze wykonanie przedmiotu umowy innej osobie lub podmiotowi na koszt
Przyjmujgcego zamdwienia.

§13

Kazdej ze stron przystuguje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem jednomiesiecznego okresu
wypowiedzenia.
§14
1. Udzielajgcemu zamédwienia przystuguje prawo natychmiastowego rozwigzania umowy
bez zachowania okresu wypowiedzenia w razie, gdy Przyjmujacy zamodwienie dopusci sie
naruszenia istotnych postanowienn umowy.
2. Podstawe rozwigzania umowy moze stanowié¢ w szczegdlnosci:
a) utrata przez Przyjmujgcego zamowienie uprawnien koniecznych do wykonywania swiadczen
objetych niniejsza umowa,
b) wykonanie Swiadczen w sposéb stanowigcy zagrozenie dla zdrowia lub zycia pacjentow,
c) nie wykonanie zleconych swiadczen lub nieodpowiednia jakos$¢ swiadczen.

§15
Przyjmujacy zamdwienie nie moze dokonac cesji wierzytelnosci naleznych mu od Udzielajacego
zamoéwienia na rzecz oséb trzecich, bez zgody Udzielajacego Zamdwienie.

§16

Zmiany umowy wymagajg dla swojej waznosci formy pisemnej w formie aneksu pod rygorem
niewaznosci.
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§17
Ewentualne spory, ktére mogtyby powstac na tle wykonywania niniejszej umowy strony starajg sie
rozstrzygngé w drodze polubownego postepowania, w przeciwnym razie poddajg je rozstrzygnieciu
sgdowi wtasciwemu dla siedziby Udzielajgcego zamdwienia.

§18
Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Udzielajgcy zamodwienia Przyjmujgcy zamédwienie
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Nr spr. 19/2020/KO Zat.nr4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wypetnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 14 RODO wobec oséb
fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu
przedstawienia niniejszej oferty*.

/podpis/

* W przypadku, gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi
wyfqgczenie stosowania obowiqzku informacyjnego, stosownie do art. art. 14 ust. 5 RODO .

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany o przystugujacych mi prawach wynikajacych
z art. 13 ust. 4 RODO we zwigzku z pozyskaniem, przetwarzaniem i przechowywaniem przez
Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagdorzu moich danych osobowych.

/podpis/
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