
Załącznik nr 2 do SWKO
 PROJEKT UMOWY                                             
zawarta dnia……….. w Chorzowie pomiędzy

Szpitalem Specjalistycznym  w Chorzowie 

ul. Zjednoczenia 10,   41-500 Chorzów  

NIP 627-23-23-217, Regon  271503395, KRS  0000050560,

reprezentowanym przez:

p.o Dyrektora Szpitala – Janusz Szymanowski
zwanym dalej Zamawiającym, 

a 
........................................................................ 

z siedzibą w .................................................................

NIP    .......................... Regon .................................. KRS ..........................................

reprezentowanym przez:

1.   ............................................................ *

zwanym dalej  Oferentem
o następującej treści:

W wyniku przeprowadzonego konkursu ofert (nr sprawy KO/TK/11/17), z zachowaniem regulacji prawnych właściwych dla Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
2016 r., poz. 1638 z późn. zm.), Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz.U.2017r., poz. 1938 z późn. zm.) oraz Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. w sprawie sposobu ogłaszania o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, składania ofert, powoływania 
i odwoływania komisji konkursowej, jej zadań oraz trybu pracy (Dz.U.2014 r., poz. 1980 z późn. zm.), Zamawiający powierza Oferentowi wykonanie świadczeń zdrowotnych obejmujących badania diagnostyczne obrazowe - tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny.

§ 1

1. Przedmiotem umowy jest odpłatna usługa zdrowotna świadczona na rzecz pacjentów Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie w zakresie wykonywania badań diagnostycznych obrazowych -  tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, ujętych w pakietach nr .................... szczegółowo określonych  w arkuszach cenowych, zwanych w dalszej części umowy przedmiotem umowy lub badaniami. 

    Formularz ofertowy wraz z arkuszami cenowymi stanowi załącznik nr 1 do niniejszej umowy.

2. Oferent przyjmuje pełną odpowiedzialność za wykonywanie badań objętych niniejszą umową, przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach przewidzianych w obowiązujących przepisach. Oferent oświadcza, że usługi zdrowotne wymienione w arkuszach cenowych wykonywane będą zgodnie z standardami medycznymi.
3. Usługa zdrowotna, o której mowa w  pkt 1, wykonywana będzie wyłącznie na podstawie pisemnego skierowania wystawionego przez Zamawiającego. 

     Wzór skierowania zostanie uzgodniony z Oferentem .

4. Każdorazowo skierowanie opatrzone pieczęcią Zamawiającego zawierać winno: imię, nazwisko 
i nr PESEL osoby skierowanej,  nazwisko i imię oraz pieczątkę lekarza zlecającego oraz podpis Dyrektora Zamawiającego lub jego Zastępcy. 

5. Osobą prowadzącą nadzór nad prawidłową realizacją postanowień umowy ze strony Zamawiającego jest Przełożona  Pielęgniarek, mgr Dorota Gmerczyńska, tel. kontaktowy 
032 34 63 656.

      Ze strony Oferenta osobą wyznaczoną do kontaktów z Zamawiającym jest .............................
 ............................................... * ,   tel. ...........................................................*

6. Oferent zapewnia wykonanie usługi będącej przedmiotem umowy całodobowo 7 dni 
      w tygodniu, w terminach określonych w arkuszach cenowych. 

7.  Koszt transportu sanitarnego pacjentów w pozycji siedzącej bez noszowego ponosi Oferent, 
    w przypadku wystąpienia konieczności badań pacjentów w pozycji leżącej transport i koszt
     transportu w gestii Zamawiającego.

8. Oferent gwarantuje należytą rzetelność wykonywanych usług, a także ponosi
    odpowiedzialność  w związku z wykonywaniem przedmiotu umowy i ewentualnymi
     następstwami jej wykonywania. Odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną przy udzielaniu
     świadczeń w zakresie udzielonego zamówienia ponoszą solidarnie udzielający zamówienia 
     i przyjmujący zamówienie. 

      Oferent ponosi odpowiedzialność za sporządzanie odpowiedniej dokumentacji medycznej.

9.   Badania wykonywane będą po uprzednim ustaleniu terminu z Oferentem przez Zamawiającego.

10. Oferent dostarcza Zamawiającemu wyniki na własny koszt, w terminie i formie uzgodnionej 
     z Zamawiającym, nie dłuższym jednak niż podany w ofercie konkursowej.

11. Zamawiający zastrzega sobie prawo do niezrealizowania umowy w pełnym zakresie, gdy 
     ze względu na zmienną ilość pacjentów, wykonanie umowy w pełnym zakresie nie będzie leżało 
     w uzasadnionym  interesie Zamawiającego.
12. W przypadku awarii aparatu na okres dłuższy niż 7 dni, Oferent zobowiązuje się zapewnić
       wykonanie badań w innej placówce i  pokryć różnicę w cenie.

13. W przypadku skierowania pacjentów Kompleksowej Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej 
      kierowanych z przyszpitalnej poradni, cena za badania MR będzie jak za pacjenta szpitala.
      Potwierdzeniem będzie pieczątka Poradni ODTA na skierowaniu takiego pacjenta.

14.W przypadku wykonywania badań przez podwykonawców Oferent ponosi solidarną z nimi 
       odpowiedzialność za wykonane badania.

§ 2

1. Umowę zawiera się na czas określony 12 miesięcy, tj. do dnia ..............................

§ 3

1.Strony ustalają wartość przedmiotu umowy na kwotę :

  ...................................zł netto + ...............VAT = ..............zł brutto

 (słownie:..................................................................................... zł) gdzie :

  Pakiet nr 1 ............zł netto + .............VAT =............... zł brutto

  Pakiet nr 2 ............zł netto + .............VAT =............... zł brutto 
1. Ceny jednostkowe brutto za badania podane w arkuszach cenowych są stałe i nie ulegną zmianie przez cały okres trwania umowy.

2. Zamawiający zastrzega sobie prawo do odmowy zapłaty za badania wykraczające poza zakres
   określony w skierowaniu.

3. Oferent w terminie do dnia 7-go każdego miesiąca następującego po miesiącu, w którym
   przeprowadzono badania, składa do Zamawiającego fakturę VAT lub rachunek wraz z wykazem
   imiennym przyjętych pacjentów Zamawiającego oraz nazwiskami lekarzy kierujących.
4. Wykaz imienny przyjętych pacjentów Zamawiającego będzie podstawą akceptacji przez
    Zamawiającego faktury VAT lub rachunku oraz zapłaty należności z niej wynikających. 

5. Płatność będzie dokonana przelewem, na konto Oferenta podane na fakturze VAT w terminie 30 dni, licząc od dnia otrzymania faktury wraz z dokumentami   rozliczeniowymi.
6. Zamawiający wyraża zgodę na wystawianie przez Oferenta, faktur VAT bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Zamawiającego. 
7. Za datę zapłaty faktury uważać się będzie datę złożenia polecenia przelewu do banku przez Zamawiającego.
8. W przypadku nieterminowej płatności należności Oferent ma prawo naliczyć Zamawiającemu odsetki   ustawowe za każdy dzień zwłoki

§ 4

1. Strony zobowiązują się do zachowania tajemnicy wszystkich informacji udostępnionych im 
    w trakcie współpracy przez  drugą stronę umowy, a związanych ze wspólnym świadczeniem usług 
    na rzecz innych podmiotów gospodarczych lub osób fizycznych, zgodnie z Rozporządzeniem
    Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji
     przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny
     odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych 
     ( Dz. U. 2004 r., Nr 100,  poz. 1024 z późn. zm.)
2. W przypadku naruszenia postanowienia o którym mowa w punkcie 1, poszkodowanej Stronie 
    przysługuje prawo do odszkodowania na zasadach ogólnych.

3. Wykonawca  wyraża zgodę na przeprowadzenie kontroli przez Śląski Oddział Narodowego
     Funduszu Zdrowia (lub jego następcę prawnego) w zakresie sposobu wykonywanych świadczeń
      zdrowotnych na rzecz Zamawiającego,  oraz zgodności dokumentacji medycznej. 

§ 5

Strony ustalają, że:

1.Zamawiający może obciążyć Oferenta karą umowną w przypadku odstąpienia od umowy przez 
   Zamawiającego z przyczyn zależnych od Oferenta lub przez Oferenta z przyczyn 
   niezależnych od Zamawiającego - w wysokości 5% ceny umownej brutto, określonej w § 3 pkt.1
   niezrealizowanej części umowy. 

   Oferent zapłaci Zamawiającemu karę umowną za zwłokę w wykonaniu przedmiotu umowy 
   w wysokości 0,1 % wartości umowy brutto określonej w § 3 ust.1 za każdy dzień zwłoki

2.Kary umowne naliczone zgodnie z postanowieniami niniejszego paragrafu są płatne na podstawie
   noty obciążeniowej, w terminie 7 dni od daty doręczenia noty stronie zobowiązanej. Zamawiający 
   ma prawo potrącić kwoty kar umownych z należności wobec Oferenta.

3. Zamawiający może dochodzić na zasadach określonych w Kodeksie cywilnym odszkodowania za
    szkodę, której wysokość przekracza zastrzeżone kary umowne.

4. Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron za jednomiesięcznym okresem wypowiedzenia
    ze skutkiem na koniec miesiąca. Wypowiedzenie każda ze stron  dokonuje na piśmie i przekazuje je
    listem poleconym lub dowodem przyjęcia.
5. Umowa może zostać rozwiązana na zasadzie porozumienia stron.

6. Zamawiający może rozwiązać umowę bez zachowania okresu wypowiedzenia, gdy Oferent rażąco
     lub wielokrotnie narusza istotne postanowienia umowy, w szczególności określone w formularzu
    ofertowym będącym załącznikiem nr 1 do Umowy.

7. Oferent może rozwiązać umowę bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy
      Zamawiający opóźnia się z zapłatą całego wynagrodzenia za wykonywaną usługę obejmującą dwa
     pełne okresy płatności.

     Rozwiązanie umowy nie wyłącza możliwości dochodzenia kar umownych oraz odszkodowania
     uzupełniającego.

8. Umowa ulega rozwiązaniu :

    a) z upływam czasu, na który była zawarta;

    b) z dniem zakończenia udzielania określonych świadczeń zdrowotnych;

    c) wskutek oświadczenia jednej ze stron, z zachowaniem okresu wypowiedzenia;

    d) wskutek oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku gdy
    druga strona rażąco narusza istotne postanowienia umowy.

§ 6

1. W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego.

2. Zmiany i uzupełnienia umowy wymagają dla ważności formy pisemnej w postaci aneksu do umowy podpisanego przez obie strony.

3. Spory między stronami wynikłe na tle stosowania niniejszej umowy rozstrzygać będzie właściwy dla siedziby Zamawiającego Sąd Rejonowy.

4. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej 
       ze Stron.

 Integralną część umowy stanowi załącznik nr 1 do umowy - formularz ofertowy wraz z arkuszami cenowymi.
         ........................................

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

            ZAMAWIAJĄCY                                                                              WYKONAWCA

..........................................................*







AKCEPTUJĘ
Znak sprawy KO/TK/11/17                                                              Załącznik nr 1  do SWKO

Do:

Szpital Specjalistyczny w Chorzowie

ul. Zjednoczenia 10

41-500 Chorzów




   FORMULARZ OFERTY





na: Usługa w zakresie wykonywania badań diagnostycznych obrazowych - tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, przez okres 12 miesięcy.

W nawiązaniu do ogłoszenia, dotyczącego konkursu ofert składam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych obejmujących badania diagnostyczne-tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, wyszczególnionych w pakietach nr: 

Pakiet nr 1 ,      Pakiet nr 2 *

*niepotrzebne skreślić

1. Dane o Oferencie (wypełnić)

Nazwa zakładu  .........................................................................................................

Siedziba zakładu .........................................................................................................

Numer wpisu do rejestru………………………………..,…........................................

Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego ..........................................................

Numer wpisu do rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej .....................................................

Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej ...................................................

Inne ………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

Osoba(y) upoważniona(e) do reprezentowania Oferenta ................................................. ................................................................................................................................................

Telefon ..........................................                       Fax  .........................................................

e-mail ....................................................................................

Komisja konkursowa może doręczać oferentowi oświadczenia i zawiadomienia za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, bez zachowania wymogów dotyczących bezpiecznego podpisu elektronicznego w rozumieniu ustawy z dnia 18 września 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. 
z 2016 r. poz. 1579 oraz z 2014 r. poz. 1662), jeżeli oferent wyrazi zgodę na doręczanie pism 
w postępowaniu za pomocą tych środków, wskaże adres poczty elektronicznej, a doręczający uzyska niezwłocznie potwierdzenie doręczenia pisma na wskazany adres.
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert  Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie ul. Zjednoczenia 10, w sprawie konkursu ofert na Usługę w zakresie wykonywania badań diagnostycznych obrazowych - tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, wyszczególnionych w pakietach.

3.Oświadczamy,  że  proponowane ceny ostateczne za poszczególne pakiety zawierają   wszelkie obciążenia wynikające z ewentualnych opłat.

4. Oświadczamy, że proponowane ceny jednostkowe za wykonywane badania będą stałe  przez cały czas trwania umowy, tj. przez okres 12 miesięcy licząc od dnia zawarcia umowy.

5. Oświadczamy, że wyrażamy zgodę na związanie ofertą przez 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
6.Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z istotnymi postanowieniami umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń, a w przypadku wyboru naszej oferty zawrzemy umowę na warunkach  określonych 
w istotnych postanowieniach umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego po min. 7 dniach roboczych od momentu rozstrzygnięcia konkursu ofert.

7.Oświadczamy, że w przypadku wspólnego ubiegania sie o zawarcie i wykonywanie umowy ponosimy solidarną odpowiedzialność.
8. Proponowany termin płatności za zrealizowaną usługę  wynosi 30 dni, licząc od dnia otrzymania faktury VAT .

9. Określenie warunków lokalowych Oferenta:

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

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

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

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

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

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

10.Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych pracowników udzielających świadczeń zdrowotnych (dla poszczególnych pakietów):

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

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

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

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

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

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

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

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

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

11. Wykaz aparatury i sprzętu medycznego:

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

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

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

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

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

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

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

12.Załącznikami do niniejszej Oferty są:

Kserokopie dokumentów poświadczone za zgodność z oryginałem potwierdzające dane Wykonawcy wypełnione w punkcie 1 

a)...................................................................................................................................................

b)...................................................................................................................................................

c)...................................................................................................................................................

d)...................................................................................................................................................

e) inne ………………………………………………………………………………………..

13.Oświadczamy, iż wyrażamy zgodę na podpisanie umowy o treści podanej przez Zamawiającego (projekt umowy) z uwzględnieniem wykonania obowiązku zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, określonym w projekcie umowy

Uwaga!

Suma gwarancyjna wynikająca z umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej zgodnie 
z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 z późn. zm.).

Arkusze cenowe na poszczególne pakiety stanowią nieodłączną część formularza oferty.

.........................................dnia............................................

....................................................................
podpis i pieczęć osoby uprawnionej do składania oświadczeń 

                 woli w imieniu Oferenta                  
















Pieczęć Oferenta
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