Zatgcznik nr 1

Samodzielny Publiczny Gminny Osrodek Zdrowia
w tapszach Niznych
ul. Dtuga 169

34 - 442 tapsze Nizne

FORMULARZ OFERTOWY

e

dziatajgc w imieniu i na rzecz Wykonawcy

Petna nazwa: ............

Regon:

NIP:

PRITRIES i Eos S saise s s ot o ARG A RS 1 S SIS
Telefon:

E —mail:

Dokument potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe:

odpowiadajac na zapytanie ofertowe dotyczgce realizacji zamoéwienia $wiadczen
zdrowotnych w zakresie wykonywania i opisywania badan patomorfologicznych na rzecz
pacjentéw Zamawiajgcego objetych opiekg koordynowang w endokrynologii.
oswiadczam, ze oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za cene:

Lp. RODZAJ BADANIA JAKA STAWKA KAPITACYJNA
ZA 1 BADANIE
1 2 3

1. | Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa




2. Odwiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z warunkami umowy i nie wnosze w stosunku do
nich zadnych uwag.

3. Oswiadczam/y, ze spetniam/y warunki udziatu w postepowaniu.

Zobowigzuje(jemy) sie do wykonania przedmiotu zamdwienia w terminie wskazanym
W zapytaniu ofertowym.

5. Oswiadczam/y, ze jestem($my) zwigzani niniejsza ofertg na okres 30 dni od terminu
sktadania ofert.

6. Oswiadczam/y, ze zobowigzuje(jemy) sie, w przypadku wyboru niniejszej oferty, do
zawarcia umowy zgodnej z niniejszg ofertg na warunkach okreslonych w zapytaniu
ofertowym i ofercie, w miejscu i terminie Wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

/. Oéwiadczam, ze wypetnitem obowigzki przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODOI)
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym
postepowaniu.

podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy



Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIE

NAZWE MU KOUITMNIGNS 2uvssnasvwsuwnsreonsssnse obimssss avmse ous Koo o s s S5 S50 4K 5 5039 T 4 TR A B RS

e T T T

Niniejszym oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty, najpdzniej w dniu podpisania
umowy przedstawie potwierdzenie zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Finansdw z dnia 29 kwietnia
2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczag (Dz. U. z 2019 r., poz. 866).

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

data podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy



Zatacznik nr 3

PROJEKT UMOWA

na $wiadczenie ustug zdrowotnych

zawarta dnia oo w Lapszach Niznych, pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Gminny Oérodkiem Zdrowia w tapszach Niznych, ul. Dtuga 169,
34 — 442 tapsze Nizne, NIP: 735-21-89-299, REGON: 490529927, KRS: 0000003435,

zwanym dalej Zamawiajacym,
reprezentowanym przez.

mgr Antoning Jasinska - Kierownika,

a

[T | 1= A REGON: covivsmmvmrnmmmmmsansnsases R ,
- lekarzem, specjalistg W dZI@dZINIe weimrisssinnsmmmsss s posiadajgcym prawo
wykonywania ZAWOAU NT e wydane przez Okregowq lzbe | ekarskg
W o seaenreneennens, DEAACA osobg wykonujaca sawdd w ramach prowadzone;

dziatalnoéci leczniczej w formie indywidualnej / specjalistycznej praktyki lekarsiiej poa

zwanym w dalszej czesci umowy Wykonawca

51

Do niniejszej umowy Maja zastosowanie w szczegolnosci:

e ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 . — Kodeks Cywilny,

e ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. 0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2R 1., por9EL
i),

e ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 ;awodzie lekarza i zawodzie dentysty (Dz.\: 2023
poz. 1516 t.}.),

e rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu

wykonujgcego dziatalnoéé lecznicza (Dz. U. 2 2019 1., poz. 866).



e wustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdiowotne)
finansowanych ze srodkéw publicznych (t. j. Dz.U. 2022 r., poz. 2561),
e Kodeks Etyki Lekarskiej.

§2

1. Niniejszg umowg Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do udzielania Swiadczenia
medycznego w zakresie badania patomorfologicznego: hiopsja aspiracyjna cienkoigtowa
(BAC) /neutrofile + krew/, posiew oraz ocena preparatu bezposredniego, na rzecz
pacjentow Samodzielnego Publicznego Gminnego Osrodka Zdrowia w tapszach Niznych
objetych opiekag koordynowang w endokrynologii.

2. Przez udzielanie $wiadczen medycznych strony rozumiejg udzielanie na rzecz pacjentow
Udzielajacego Zamowienia i w jego imieniu, Swiadczen zdrowotnych polegajgcych na
wykonywaniu badan i opisow patomorfologicznych.

3. Przyjmujacy Zamowienie nie moze powierzy¢ wykonywania czynnosci realizowanych na
podstawie niniejszej umowy innej osobie lub innemu podmiotowi wykonujgcemu
dziatalnos¢ lecznicza.

4, Swiadczac wymienione w ustepie 1 uslugi Przyjmujacy Zamowienic wykonuje
zobowigzania Udzielajgcego Zamowienia wobec pacjentow i w tym zakresie dziata na

rzecz i w imieniu Udzielajagcego Zamowienia.

§3

1. Zleceniobiorca bedzie wykonywal badania, o ktorych mowa w §2 na podstawie

imiennego
skierowania, wystawionego przez Zleceniodawce, ktére jest jednoczesnie zamowieniem
wykonania ustugi.

2. Zleceniobiorca zobowigzuje sie wykonaé badania w terminie nie dtuzszym niz do
..................... dni od zgtoszenia.

3. Swiadczenia okreslone w §1 bedg udzielane w jednostce zlokulizowane]
Worireeererereeneeeeens UL et

§4

1. Zleceniobiorca wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli przez Narodowy Fundusz
Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.

2. Zleceniobiorca przyjmuje na siebie obowigzek poddania sie¢ kontroli Zleceniodawcy w
zakresie niezbednym dla ustalenia prawidtowosci wykonywania niniejszej umowy.

§5



Zleceniobiorca ponosi odpowiedzialnod¢ z tytufu niewykonania lub nienalezytego
wykonania niniejszej umowy na zasadzie okreslonej w obowigzujgcych przepisach prawa
oraz w niniejszej umowie.

Zleceniobiorca ponosi odpowiedzialnos¢ majgtkowa za straty | szkody poniesione przez
Zleceniodawce, w zwiazku z wykonywaniem umowy, a bedgce nastgpstwem zawinionego
dziatania Zleceniobiorcy lub zaniechania, razgcego niedbalstwa lub braku naleiyte]
starannosci. Do odpowiedzialnosci stosuje sie przepisy k.c.

Strony ustalajg odpowiedzialno$¢ Zleceniobiorey # tytulu niewykonunia lub nicnulezytego
wykonania pojedynczego $wiadczenia wynikajgeego 2 niniejsze] wnowy w foomie kar
umownej stanowigcej rownowartos$¢ 200% wynagrodzenia brutto za dane  wadliwe
$wiadczenie. Kary umowne maja charakter zaliczany, co oznaczuo. iz w przypadku gdyby
wysoko$¢ szkody przekroczyta wysokosé kar umownych Zleceniodawea bedzie mogl
zada¢ odszkodowania uzupelniajgeego do wysokosdei poniesionc) szkody.

W razie dochodzenia odszkodowania lub zwrotu zaptaconego odszkodowania
w zwigzku ze szkodami wyrzgdzonymi pacjentom lub osobom trzecim przy wykunywaniu
swiadczen objetych niniejszg umowsg, strony obowigzywac bedg przepisy Kodelst
cywilnego dotyczace czynow niedozwolonych, w tyin takie w zakresie terminow
przedawnienia roszczen zwigzanych 2z dochodzeniem zwrotow wyplaconych przez
Udzielajacego Zamowienia odszkodowar.

§6

Z tytutu wykonania umowy Przyjmujgcy Zamowienie bedzie otrzymywat od Udzielajgcego
Zamowienia wynagrodzenie miesieczne w WYSOKOSCI .ovivivieiiiiniiieniiiiiinn, % za jedno
badanie.

Wartos¢ wymieniona w Zataczniku nr 1 nie ulegng zmianie przez caly okres trwania
umowy.

Rozliczenie dokonywanie bedzie miesiecznie, przy czym miesigce rozliczeniowe pokrywac
sie bedg z miesigcami kalendarzowymi. Rozliczenie przestawiane bedzie Udziclajgeemu
Zamowienia w terminie do 14 dni od daty zakoiczenia miesigca kalendarzowego.

Zaptata za wykonane S$wiadczenia platna bedzie przelewem na  numer
KONEA e e W terminie 7 dni od  doreczenia
Udzielajgcemu Zamowienie poprawnie wystawionych po zakonczeniu iesigca
kalendarzowego rachunku lub faktury. Przez date zapfaty rozumie si¢ date zlozeria prze:
Udzielajgcego Zamdwienie skutecznego polecenia przelewu.

W przypadku zwioki w zaptacie Udzielajgcy Zamowienia zaptaci Przyjniujgcemu
Zamowienie odsetki ustawowe.

§7

Umowe zawarto od dnia 1 czerwca 2025 r. do dnia 31 grudnia 2025 r.

Umowa moze zostac¢ rozwigzana w kazdym czasie na zasadzie porozumienia stromn



3. Kaida ze stron ma prawo do rozwigzania umowy z zachowanien jednomiesigcznego
okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzovsezo.
4. Udzielajgcy Zamodwienia moze rozwigzac niniejszg umowe bez wypowiedzenia, e
skutkiem natychmiastowym w przypadku, gdy Przyjmujacy Zamowienie:
a) naruszy zasady wykonywania $wiadczen zdrowotnych wynikajgce ze sztuki lekarskiej,
b) wykona swiadczenie zdrowotne o jakosci odbiegajacej od srednie) prayjetej v stosunkach dine
rodzaju,
c) wyrzgdzi szkody Udzielajgcemu Zamoéwienia lub pacjentowl, nu rzece kturego swiad oo
udzielane,
d) dopuscisie czynu niezgodnego z zasadami etyki lekarskiej,
e) odmowi bez uzasadnionej przyczyny poddania sie kontroli, do ktérej Udzielajacy Zamdwici.i
uprawniony jest na podstawie niniejszej umowy.

§8

Wszystkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy piseminej pod rygorem niewainosci.

§9

Wszelkie spory zwigzane z niniejszg umowg strony poddajg pod rozstrzyznicuie sgdu
powszechnego wtasciwego miejscowo ze wzgledu na siedzibe Udzielajocego Zanowicnia.

§10
W sprawach nieuregulowanych maja zastosowanie przepisy powszechnie obowijrujgcepo

prawa, w szczegblnosci ustaw i rozporzadzen wskazanych w §1 umowy.
§11

Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla Lazdej ze
Stron.

Zamawiajgcy Wykonawea



