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Zalgcznik nr 1
do Zarzgdzenia Nr 01/2012 z dnia 09.01.2012r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI
KONKURSU OFERT (SWKO)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU

PRZEDMIOTEM KONKURSU JEST SWIADCZENIE UStUG OPIEKI LEKARSKIEJ W ZAKRESIE NOCNEJ |
SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Dziatajac na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2015.618
j.t. z péin. zm.) oraz przepiséw art. 146 ust. 1, art. 147-150, 151 ust. 1-5, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1i 2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
Dz.U. 2015.281 j.t. z p6in. zm.), Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie, jako
Zamawiajacy, przedstawia warunki udziatu w postepowaniu prowadzonym w trybie konkursu ofert.

I. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

PRZEDMIOTEM KONKURSU JEST SWIADCZENIE UStUG OPIEKI LEKARSKIEJ W ZAKRESIE NOCNE!J |
SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Il. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie
ul. Arkonska 4
71-455 Szczecin

Adres do korespondencji:

Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie
71-460 Szczecin, ul. Broniewskiego 2

strona internetowa: www.spwsz.szczecin.pl

e-mail: grysak@spwsz.szczecin.pl; witulska@spwsz.szczecin.pl

tel. 507781886, fax: 91 813 90 68

Ogtoszenie o konkursie zamieszczono:

— na stronie internetowej www.spwsz.szczecin.pl.
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1l. TERMINY

Termin skfadania ofert: do 08.01.2019r. do godz. 9%
Termin otwarcia ofert: 08.01.2019r. godz. 12%
Termin zwigzania oferta: 30 dni od uptywu terminu zfozenia oferty.

IV. OBOWIAZKI OFERENTA | SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY
1, Udzielajgcy zamdwienia wymaga, aby:

a) $wiadczenia medyczne objete ofertg byty udzielane przez osoby wykonujgce zawody medyczne lub
inne osoby posiadajace kwalifikacje i uprawnienia, okreslone w odrebnych przepisach spetniajgcych
wymagania przewidziane przez NFZ,

b) $wiadczenia medyczne objete ofertg byty zakoriczone pisemnym wynikiem podpisanym przez
osobe/y z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami,

c) $wiadczenia medyczne objete oferta byly wykonywane przy uzyciu aparatéw lub urzadzen
gwarantujgcych skuteczng diagnostyke i spetniajacych standardy okreslone przez Narodowy Fundusz
Zdrowia oraz prawodawce.

Szczegdtowy wykaz wymaganych parametréw granicznych znajduje sie w Zatgczniku nr 1 do niniejszych SWKO.

2. Sposéb przygotowania oferty:

a) Kazdy oferent moze ztozyc tylko jedna oferte na dany zakres Swiadczen.

b) Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

c) Oferte nalezy ztozy¢ w formie pisemnej w jezyku polskim wraz z wymaganymi zatacznikami i
dokumentami, na formularzach ofertowych wg wzoru stanowigcego Zataczniki od nr 2 do nr 6 do
niniejszych SWKO.

d) Oferta musi by¢ podpisana, a kserokopie potwierdzone z klauzulg ,Potwierdzam za zgodnos¢ z
oryginatem” przez osobe (osoby) uprawniong do wystepowania w imieniu oferenta, zgodnie z forma
reprezentacji okreslong we wtasciwym rejestrze lub ewidencji dziatalnosci gospodarcze;.

e) Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé ztozong przez siebie oferte przed uptywem terminu
sktadania ofert.

f)  Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty musza by¢ parafowane wiasnorecznie przez Oferenta.

g) Wszystkie strony oferty powinny by¢ ponumerowane i spiete w sposdb zapobiegajgcy dekompletacji
oferty.

h) Zataczniki do oferty stanowia jej integralng czesc.
i) Oferte nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie, w sposéb uniemozliwiajacy jej przypadkowe otwarcie.

j) Oferte wraz z zatgcznikami, opatrzong danymi Oferenta, nalezy umiescic w zaklejonej kopercie
oznaczonej:

,Oferta konkursowa na swiadczenie ustug zdrowotnych dla SPWSZ w zakresie:

(okresli¢ rodzaj postepowania)
nie otwierac przed .............. godz. ............
liczba stron ............
(liczba zapisanych stron/kart umieszczonych w kopercie)”.
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k) W celu prawidtfowego przygotowania oferty, Oferent moze zwrdci¢ sie do Zamawiajgcego o
udzielenie informacji niezbednych do prawidtowego ztozenia oferty.

I) Cena oferty musi by¢ podana w PLN.

m) Nie przewiduje sie zwotania zebrania Oferentdw.

V. WYMAGANE DOKUMENTY
Oferta w formie pisemnej powinna zawiera¢ nastepujace dokumenty i oswiadczenia:
1. W przypadku przedsiebiorstw podmiotéw leczniczych:

a) decyzje o wpisie do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej wojewody albo ministra wtasciwego do
spraw zdrowia, albo wypis z takiego rejestru wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem
terminu sktadania ofert,

b) kopie umowy spétki cywilnej lub wycigg z tej umowy zawierajagcy postanowienia o zasadach
reprezentacji spotki - w przypadku zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych Organem zatozycielskim
jest spotka cywilna,

c) kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem Swiadczen w
zakresie przedmiotu postepowania na okres obowigzywania umowy; Oferent moze ztozyC takie
umowe przedwstepna lub inny dokument, w tym takie oswiadczenie stwierdzajgce, ze umowa
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy,

d) kopie posiadanych certyfikatéw jakosci 1SO, certyfikatu akredytacji, jezeli Oferent posiada takie
certyfikaty.

2. W przypadku samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej:

a) decyzje o wpisie do rejestru podmiotéw leczniczych wojewody albo ministra wtasciwego do spraw
zdrowia, albo wypis z takiego rejestru wystawiony nie wczesniej niz 6 miesigcy przed uptywem
terminu sktadania ofert,

b) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego z czesci dotyczacej rejestru towarzyszen, innych
organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
wystawiony nie wczeéniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu skfadania ofert,

¢) kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej Oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen w
zakresie przedmiotu postepowania na okres obowigzywania umowy; Oferent moze zfozyC takie
umowe przedwstepna

d) Kopie posiadanych certyfikatow jakosci 1SO, certyfikatu akredytacji, jesli oferent posiada takie
certyfikaty.

3. W przypadku oferentéw prowadzgcych dziatalno$é gospodarcza:

a) zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub

b) aktualny odpis Krajowego Rejestru Sadowego z czesci dotyczacej rejestru przedsigbiorstw,
wystawione nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,

c) kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem Swiadczen w
zakresie przedmiotu postepowania na okres obowigzywania umowy; Oferent moze zfozyC takze
umowe przedwstepna,

d) Kopie posiadanych certyfikatow jakosci 1SO, certyfikatu akredytacji, jesli oferent posiada takie
certyfikaty.
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V1. KRYTERIUM | SPOSOB WYBORU OFERTY
Wybor najkorzystniejszej oferty zostanie dokonany wedtug kryteriow:

1. 100% cena — wygrywa oferta z najnizszg ceng, przy spetnieniu wymaganych parametrow granicznych.

VII. MIEJSCE | TERMIN SKtADANIA OFERT

1. Oferty nalezy sktada¢ w zamknietej (zaklejonej) kopercie w dniach od 31.12.2018r. do 08.01.2019r. do
godz. 9% (wytacznie w dni powszednie) w Kancelarii Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Szczecinie, ul. Broniewskiego 2.

2. Oferte wraz ze wszystkimi zatgcznikami nalezy umiesci¢ w zapieczetowanej kopercie opatrzonej napisem:

,Oferta konkursowa na $wiadczenie ustug zdrowotnych dla SPWSZ w zakresie:

(liczba zapisanych stron/kart umieszczonych w kopercie)”.

3. Na swdj wniosek Oferent otrzyma pisemne potwierdzenie ztozenia oferty. W przypadku nadania oferty
za posrednictwem poczty, nalezy oferte umiesci¢ w zaklejonej i opisanej kopercie w sposéb okreslony
powyze]j i przesta¢ pod wskazany nizej adres:

Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie
ul. Broniewskiego 2
71-460 Szczecin

4. Oferta przestana pocztg uznana bedzie za ztozong w terminie wytgcznie wéwczas, gdy wptynie do SPWSZ
przed uptywem terminu okre$lonego do sktadania ofert — decyduje data i godzina wptywu odnotowana
w dzienniku korespondencyjnym SPWSZ w Szczecinie.

VIil. SPOSOB DOKONYWANIA ZMIAN | WYCOFANIA OFERT

1. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany, poprawki, modyfikacje i uzupetnienia do ztozonych ofert na tych
samych zasadach i w terminie okreslonym do skfadania ofert.

2. Wszelkie zmiany, o ktérych mowa w punkcie poprzedzajgcym musza by¢ ztozone wedtug takich samych
zasad, jak ztozona oferta, odpowiednio oznakowanych z dopiskiem ,ZMIANA OFERTY”.

3. Koperty oznaczone dopiskiem ,ZMIANA OFERTY” zostang otwarte przy otwieraniu oferty Oferenta, ktory
wprowadzit korekty i po stwierdzeniu poprawnosci procedury dokonywania zmian, zmiany zostang
dotaczone do oferty.

4. W przypadku uchybienia terminowi okreslonemu do skfadania ofert, koperty z dopiskiem ,ZMIANA
OFERTY” nie zostang otwarte oraz uwzglednione w prowadzonym postgpowaniu, a nastgpnie
zwrocone Oferentowi bez otwierania.

5. Oferent ma prawo przed uptywem terminu sktadania ofert wycofa¢ sie z postgpowania
konkursowego poprzez ztozenie pisemnego powiadomienia, wedtug tych samych zasad jak w przypadku
wprowadzania zmian, z napisem na zewnetrznej kopercie ,WYCOFANIE OFERTY”.
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6. Oferty wycofane nie bedg otwierane i zostang zniszczone komisyjnie.

7. W przypadku uchybienia terminowi okreslonemu do sktadania ofert, koperty z dopiskiem
L,WYCOFANIE OFERTY” nie zostang otwarte oraz uwzglednione w prowadzonym postgpowaniu, a
nastepnie zwrocone oferentowi.

8. Oferentowi skladajacemu oferte odnosnie czesci/zakresu Ogtoszenia, przystuguje prawo do zmiany lub
wycofania oferty w zakresie poszczegdlnych pozycji Ogtoszenia.

IX. TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN DOTYCZACYCH KONKURSU

1. Oferenci w zakresie Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert mogg zgtaszaC pisemnie pytania za
posrednictwem poczty, sktadaé osobiscie w Kancelarii SPWSZ w Szczecinie lub za posrednictwem poczty
elektroniczne]j na adres: grysak@spwsz.szczecin.pl; witulska@spwsz.szczecin.pl

2. Wszelkie wyjaénienia dotyczace Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert beda niezwfocznie
umieszczone na stronie internetowej SPWSZ w Szczecinie: www.spwsz.szczecin.pl.

X. KOMISJA KONKURSOWA

1. W celu przeprowadzenia postepowania konkursowego dla $wiadczenia okreslonego w Ogfoszeniu
powotywana jest Komisja Konkursowa.

2. Dyrektor SPWSZ powotuje Komisje Konkursowa w sktadzie co najmniej trzech cztonkéw iwyznacza
sposrod sktadu Przewodniczacego, ktdry kieruje pracami Komisji.

3. Komisja rozpoczyna prace nie wczesniej niz po dokonaniu ogtoszenia i konczy pracg z chwilg
rozstrzygniecia konkursu.

4. Komisja podejmuje decyzje zwykta wiekszoscig gtoséw przy obecnosci petnego sktadu.

5. Cztonek Komisji Konkursowej podlega wytaczeniu z udziatu w pracach Komisji, gdy Oferentem jest:

a) jego matzonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia,

b) osoba zwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,

c) osoba pozostajaca wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowej,

d) osoba, ktérej mationek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo osoba zwigzana z nig z
tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje wobec niego w stosunku nadrzednosci
stuzbowej,

e) pozostajg z Oferentem w takim stosunku prawnym lub faktycznym, Zze moze to budzic
uzasadnione watpliwosci, co do ich bezstronnosci.

6. Udzielajacy zamdwienia w sytuacji, o ktérej mowa w pkt. 5, dokonuje z urzedu lub na wniosek
cztonka Komisji, Przewodniczacego i Oferenta, wyfaczenia i powotuje nowego cztonka Komisji

Konkursowej.

Xl1. MIEJSCE | TERMIN ORAZ TRYB OTWARCIA OFERT

1. Komisyjne otwarcie ofert nastapi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktére odbedzie sig w siedzibie
ogtaszajacego w Szczecinie ul. Broniewskiego 2, pok. Nr 328, Il pietro, w dniu 08.01.2019r. o godz. 12%.
2. Do chwili otwarcia ofert Ogtaszajgcy przechowuje oferty w stanie nienaruszonym w swojej siedzibie.
Konkurs sktada sie z czesci jawnej i niejawnej. Oferent moze uczestniczyc tylko w czesci jawnej Konkursu.
4. Komisja konkursowa:
a) stwierdza prawidtowoéé¢ ogtoszenia konkursu ofert oraz informuje o liczbie otrzymanych ofert,

o
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b) ogtasza dane personalne oraz adres Oferenta, ktérego oferta jest otwierana,
c) ustala, ktére z ofert spetniajg warunki okre$lone w Szczegdétowych Warunkach Konkursu Ofert,
d) odrzuca oferty nie odpowiadajagce wymogom okreélonym w Szczegétowych Warunkach Konkursu
Ofert lub ztozone po terminie,
e) ogtasza Oferentom, ktére z ofert spetniajg warunki okre$lone w Szczegétowych Warunkach
Konkursu Ofert, a ktdre zostaty odrzucone,
f) przyjmuje do protokotu wyjasnienia i oéwiadczenia sktadane przez Oferentdw,
g) Komisja Konkursowa moze zobowigza¢ Oferentéw do usuniecia brakéw formalnych w terminie 2 dni
pod rygorem odrzucenia oferty,
h) wybiera najkorzystniejsze oferty albo nie przyjmuje zadne;j.
5. Czynnosci, o ktérych mowa w ust. 4 lit. ¢), d) i h), Komisja Konkursowa przeprowadza na posiedzeniach
zamknietych bez udziatu Oferentéw.
6. W trybie przewidzianym w ust. 4 lit. g) nie mozna dokonaé uzupetnienia oferty w zakresie
propozycji cenowej oraz warunkéw wykonywania $wiadczer zdrowotnych.

XIl. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

1. Komisja Konkursowa rozstrzyga o wynikach postepowania konkursowego w ciggu 14 dni od daty otwarcia
ofert.

2. Kryteria wyboru ofert : cena: 100%. Wygrywa oferta z najnizszg cena, przy spetnieniu wymaganych
parametrow granicznych.

3. Komisja konkursowa niezwlocznie przedstawia Udzielajacemu zamdwienia (Dyrektorowi SPWSZ)
protokét z przebiegu konkursu wraz z umotywowanym wnioskiem o udzielenie zamdwienia
wybranemu Oferentowi (wybranym Oferentom).

4. Wyniki konkursu uznaje sie za obowigzujgce po zatwierdzeniu przez Dyrektora SPWSZ w Szczecinie.

5. Komisja konkursowa zawiadamia Oferentéw o zakorczeniu konkursu i jego wyniku. Ogtoszenie o
rozstrzygnigciu konkursu zostanie umieszczone na stronie internetowej: www.spwsz.szczecin, przez
okres co najmniej 7 dni, poczawszy od nastepnego dnia po zatwierdzeniu wynikow przez Dyrektora
SPWSZ w Szczecinie.

6. Odrzuca sie oferte:

a) ztoiong przez oferenta po terminie;

b) jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby lub ceny $wiadczen
opieki zdrowotnej;

c) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zaméwienia;

d) jezelijest niewazna na podstawie odrebnych przepiséw;

e) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywna;

f) jezeli oferent lub oferta nie spetniaja wymaganych warunkéw okresdlonych w przepisach prawa oraz
warunkéw okreslonych przez Udzielajacego zaméwienie.

XIll. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Oferent jest zwigzany ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu do ich sktadania.
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XIV. ZASTRZEZENIA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

1. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu na kazdym jego etapie oraz do
przesuniecia terminu skfadania ofert bez podania przyczyny.

2. W uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu do sktadania ofert, Udzielajacy zamdwienia
moze zmodyfikowac tres¢ dokumentdw sktadajacych sie na Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert.

3. W przypadku, gdy zmiana powodowac¢ bedzie konieczno$¢ modyfikacji oferty, Udzielajgcy zamdwienia
moze przedtuzy¢ termin sktadania ofert. W takim przypadku wszelkie prawa i zobowigzania — Oferenta i
Udzielajgcego zaméwienia beda podlegaty nowemu terminowi.

4. 0O kazdej zmianie Udzielajacy zamdwienia zawiadomi niezwtocznie kazdego z uczestnikdw postepowania.

5. Oferta musi wyraza¢ stanowcza wole Oferenta zawarcia umowy o definitywnie okreslonej tresci, w innym
przypadku zainteresowanemu nie przystuguje status Oferenta.

6. Do niniejszego konkursu nie stosuje sie przepiséw o zamdwieniach publicznych.

7. Umowa zostanie zawarta na okres od 01.02.2019r. do 30.06.2021r .

8. Umowa zawarta zostaje z chwilg podpisania jej przez obie strony. Wymaga ona formy pisemnej pod
rygorem niewaznosci.

9. Zakazana jest zmiana postanowieri zawartej umowy oraz wprowadzenie nowych postanowien do umowy
niekorzystnych dla Udzielajgcego zaméwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby koniecznoéé
zmiany treéci oferty, na podstawie ktdrej dokonano wyboru Przyjmujacego zamoéwienie, chyba ze
koniecznos¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w
chwili zawarcia umowy.

10. Wszystkie oswiadczenia, wnioski oraz zawiadomienia Udzielajacy zamdwienia oraz Oferenci przekazujg
pisemnie.

11. Oferent nie moze zaproponowac za okreslone $wiadczenie ceny wyiszej, jezeli Udzielajacy zaméwienia w
Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert okreslit cene maksymalng (dotyczy to réwniez wskaznika
procentowego).

12. Komisja Konkursowa odrzuci oferte, jezeli Oferent zaoferuje cene wyzsza niz cena, o ktérej mowa w pkt.
11.

13. Oferty odrzucone, nieprzyjete, a takie w przypadku odwotania, uwzgledniania protestu lub umorzenia
czesci/zakresu postgpowania konkursowego zostang stosownie do odpowiedniej czesci/ zakresu
komisyjnie zniszczone.

14. Komisja Konkursowa odrzuci oferte Oferenta, z ktérym rozwiazana zostata w ciagu ostatnich 3 lat umowa
z powodu nienalezytego wykonania $wiadczen.

XV. SRODKI ODWOLAWCZE PRZYStUGUJACE OFERENTOM

1. W toku postgpowania konkursowego, jednakie przed rozstrzygnieciem konkursu, Oferent moze ztozyé
do Komisji Konkursowej umotywowana skarge. Do czasu rozstrzygniecia skargi postepowanie
konkursowe zostanie zawieszone. W ciggu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia o wyniku konkursu
Oferent moze ztozy¢ do zamawiajgcego umotywowany protest.

2. Oferent bioracy udziat w postepowaniu moze wnieéé do kierownika udzielajgcego zamdwienie, w
terminie 7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postgpowania, odwotanie dotyczace rozstrzygniecia
postepowania.
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XVI. ZAWARCIE UMOWY

1.
2.
3.

Projekt Umowy stanowi Zatgcznik nr 7 do niniejszych SKWO.

Umowa bedzie zawarta na okres od 01.02.2019r. do 30.06.2021r.

Oferent, ktdrego oferta zostanie uznana za najkorzystniejsza zostanie powiadomiony o miejscu i terminie
podpisania umowy.

Jezeli Oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Zamawiajacy wybierze
najkorzystniejszg sposréd pozostatych ofert uznanych za waine.

XVII. OFERTA POWINNA ZAWIERAC:

ol o 8l

Strone tytulowa — zgodnie z Zatgcznikiem nr 2 do SKWO
Spis tresci — zgodnie z Zatgcznikiem nr 3 do SKWO
Formularz oferty — zgodnie z Zatacznikiem nr 4 do SKWO
Oferte cenowa — zgodnie z Zatacznikiem nr 5 do SKWO
Dane oferenta — zgodnie z Zatgcznikiem nr 6 do SKWO
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Zatgcznik nr 1 do Szczegéfowych Warunkow Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczenr zdrowotnych na rzecz pacjentéw
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wymagane parametry graniczne:

Zadanie nr 1 — SWIADCZENIE UStUG OPIEKI LEKARSKIEJ W ZAKRESIE NOCNE! | SWIATECZNEJ OPIEKI

ZDROWOTNEJ
Lp. Warunki graniczne
1 Zespot stacjonarno-wyjazdowy — 2 lekarzy posiadajgcych prawo wykonywania zawodu lekarza
2 12 miesigczne doswiadczenie w prowadzeniu swiadczed w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki
zdrowotnej

3 Zapewnienie transportu celem realizacji wizyt lekarskich i pielegniarskich

4 Zapewnienie wyposazenia niezbednego do realizacji wyjazdowych wizyt lekarskich
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Zatgcznik nr 2 do Szczegofowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie

STRONA TYTULOWA OFERTY
OFERTA
) T N I sy 2505 4 memase im0 e s A A R 4 A S 8 A S TS SO RR B S
( wpisac przedmiot postepowania)
Oferent:

Oferta zawiera ...... kolejno ponumerowanych stron.

(poa’pis i pieczgtka oferenta)
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Zatgcznik nr 3 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie

Wzor spisu tresci

Pieczatka firmowa z petng nazwg Oferenta

Spis tresci:

Nr strony (od - do)

O B I eiiiieiiiiei et ee e teeeeseeeate et eeeseesennessnees seeeensesees eenesseansessenseasseaass e nss sensnn ennen ean s e nesenteeees e teeernte st s e sennes

(pefna nazwa oferenta zgodnie z nomenklaturg zarejestrowanej dziafalnosci)

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

(podpis i pieczgtka Oferenta)

Lokalizacje: 71-455 Szczecin, ul. Arkonska 4 70-891 Szczecin, ul. A. Sokotowskiego 11
Centrala: 91 813 90 00 Centrala: 91 442 72 00, 91442 72 13
Fax. 918139009 Fax. 91 462 04 94




SAMODZIELNY PUBLICZNY WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W SZCZECINIE

71 — 455 Szczecin, ul. Arkonska 4 P

_ 8 | 150 9001
Strona internetowa: www.spwsz.szczecin.pl @ . @

NIP 851-25-37-954 REGON: 000290274 Sopital =
PKO BP S.A. 40 1020 4795 0000 9102 0302 3025 bez bélu K

CERTYFIKAT 2016&27/

N

Zatgcznik nr 4 do Szczegéfowych Warunkow Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczer zdrowotnych na rzecz pacjentéw
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

FORMULARZ OFERTY
Przystepujac do konkursu na swiadczenie ustug zdrowotnych polegajgcych Na....c.c e vieeeeeee et

(wpisac przedmiot postepowania)

- ogtoszonego przez Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie przy ul. Arkoriskiej 4
o$wiadczam, co nastepuje:

1. Oswiadczam, ze oferuje wykonanie przedmiotu konkursu okreélonego w Szczegdtowych Warunkach
Konkursu Ofert.

2. Oswiadczam, ze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty realizacji zamowienia, oraz e cena
nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamdwienia.

3. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegdtowych Warunkach
Konkursu Ofert i w terminach uzgodnionych z Udzielajgcym zamdwienie.

4. Oswiadczam, Ze wykonam przedmiot konkursu z nalezytg starannoscig, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.

5. Oswiadczam, ze posiadamy przeszkolony i wykwalifikowany personel zgodnie z obowigzujgcymi w tym
zakresie przepisami prawa, gwarantujacy wykonanie ustugi z nalezyta starannoscia.

6. Oswiadczam, ze spetniam wymagane parametry graniczne, okre$lone w zatgczniku Nr 1 do Szczegdtowych
Warunkdéw Konkursu Ofert.

7. Oswiadczam, ze posiadamy odpowiedni sprzet specjalistyczny oraz pozwolenia w zakresie wykonywania
przedmiotu konkursu okreslonego w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert.

8. Oswiadczam, ze:
a) zapoznatem sie z trescig ogtoszenia i SzczegStowymi Warunkami Konkursu Ofert (wraz ze wszystkimi

zatacznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;

b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajgca do ztozenia oferty;
c) akceptuje projekt umowy, i zapisy w nim zawarte;
d) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.

9. Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

10. Oswiadczam, ze oferta sktada sie z ................ponumerowanych stron.

(podpis i pieczgtka oferenta)
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Zatqcznik nr 5 do Szczegdtowych Warunkow Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie

Wzér oferty cenowej

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

Postepowanie

(wpisac przedmiot postepowania)

Oferta cenowa
Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonywania we wtasnym zakresie

na rzecz Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie przy ul. Arkoriskiej 4
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Oferowana ,miesieczna

Lp NAZWA ZADANIA
cena - ryczatt

SWIADCZENIE UStUG OPIEKI LEKARSKIEJ
1 W ZAKRESIE NOCNEJ | SWIATECZNEJ OPIEKI
' ZDROWOTNEJ

SHOWNIE BIULLO: 1ot iee ettt et sre e e seesresae e

Uwaga !
Wskazanie w kolumnie orientacyjnej liczby badar nie stanowi minimalnej ilosci jaka Udzielajacy zamdwienia
zobowigzuje sig zleci¢ Oferentowi do wykonania w okresie obowiazywania umowy.

Oswiadczam, iz $wiadczen zdrowotnych bedzie udziela¢ ... o0séb posiadajgcych nastepujace
kwalifikacje:
T e T e R e ;
D e TS S AT S e R AU S B 5
e ;
A o R T T R e D R S 7
B smeme e T S G I R e 7
B e s S Y S R
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Zatgcznik nr 6 do Szczegotowych Warunkow Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie

Wzoér danych o Oferencie

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

POSLEPOWANTE: uirssssssemsimres sommamns s wompanay s s s e ae
(wpisac przedmiot postepowania)

Dane o Oferencie:

1. Petna nazwa oferenta - numer wpisu do wiasciwego rejestru, numer wpisu do wiasciwego rejestru
ZOZ (KRS, ewidencja dziatalnosci gospodarczej).

2. Adres Oferenta

| A OO ———. T L
Kod pocztowy.....cccevevveveeee. , MIEJSCOWOSE... it
Telefon...owsnannmmunms 5 T inisiinnsmminsmmnmsanasmsasaanasssmnnsonmaesasmsssrassmemmanss
Regon.....cccecvvvvvininnnnns NIP o issmsmessm s s B s
Nazwa banku, Nrrachunku .......c.ooooeoee oot e e e e

Wymagane dokumenty:

Kserokopia wpisu do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej oraz odpis aktualnych rejestréw (KRS,
ewidencji o dziafalnosci gospodarczej) potwierdzajacy, ze profil dziatania Oferenta odpowiada
profilowi ustug objetych niniejszym konkursem.

(Podpis i pieczgtka Oferenta)
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Zatgcznik nr 7 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie

UMOWA NE.voooveinsslsassannsn

O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
W RODZAJU PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
W ZAKRESIE NOCNEJ I SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

zawarta w Szczecinie dnia .......cccoeeeeviieeeiieeeciceeee e, roku, pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Wojewdédzkim Szpitalem Zespolonym w Szczecinie z siedziba w
Szczecinie przy ul. Arkonskiej 4, zarejestrowanym w Sadzi Rejonowym Szczecin — Centrum w
Szczecinie, XIII Wydziatl Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000003593,
NIP 851253954, zwanym dalej ,,SPWSZ”, reprezentowanym przez Dyrektor — Malgorzate
Usielska,

PRZEDMIOT UMOWY
§ 1.

1. Przedmiotem umowy jest podwykonawstwo w zakresie udzielania przez Podwykonawce $wiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie ustug lekarskich w ramach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;j,
zwanych dalej ,,$wiadczeniami”.

2. Podwykonawca obowiazany jest wykonywaé umowe zgodnie z warunkami udzielania $wiadczen
gwarantowanych okreslonych w:

1) rozporzgdzeniu ministra zdrowia z dnia 30 czerwca 2017 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,

2) rozporzadzeniu ministra zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw uméw

0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zwanymi dalej ,,Ogélnymi warunkami umow”,
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3) zarzadzeniu Nr 7172017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 1.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju podstawowa opieka

zdrowotna w zakresie nocnej 1 $wiatecznej opieki zdrowotne;;

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN
§ 2.

1. Swiadczenia udzielane sa wylgcznie przez osoby wskazane w zalaczniku nr 1 do niniejszej
umowy. Zmiana Zatgcznika nr 1 nastepuje w drodze aneksu do niniejszej umowy na 7 dni przed
wejsciem w zycie.

2. W celu realizacji przedmiotu umowy Podwykonawca zobowiazuje si¢ zapewni¢ obsade lekarska w
ilosci co najmniej dwoch lekarzy na jednym dyzurze.

3. Podwykonawca zobowigzuje sie do $wiadczenia opieki zdrowotnej od poniedziatku do pigtku w
godzinach od 18:00 do 08:00 dnia nastepnego oraz calodobowej w soboty, niedziele i inne dni
ustawowo wolne od pracy, w siedzibie SPWSZ oraz w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta.

4. Osoby uprawnione do korzystania ze swiadczen, opieki wyjazdowej to pacjenci z obszaru dzielnic:
Oséw, Glebokie-Pilchowo, Arkonskie-Niemierzyn, Zawadzkiego-Klonowica, Krzekowo-
Bezrzecze, Pogodno, Gumience w Gminie Miasto Szczecin, przy czym kwalifikacji do wizyty w
miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta dokonuje lekarz Podwykonawcy.

5. W przypadku, gdy lekarz Podwykonawey w trakcie wizyty domowe] stwierdzi, ze pacjent wymaga
hospitalizacji, zobowigzany jest do udzielenia pomocy 1 zabezpieczenia pacjenta do czasu
przyjazdu zespotu ratownictwa medycznego.

6. Dokumentacja medyczna sporzadzana przez Podwykonawce przechowywana jest w siedzibie
SPWSZ .

7. Podwykonawca korzysta¢ bedzie z linii telefonicznej oraz aparatow telefonicznych SPWSZ.

8. Niedopuszczalne jest obcigzanie pacjenta Iub bliskich pacjenta koniecznoscia uiszczenia
jakichkolwiek optat w zwigzku z udzielaniem §wiadczen.

9. W przypadku wizyty poza siedzibg SPWSZ lekarz zobowigzany jest do sprawdzenia tozsamosci
pacjenta i jej zgodnos$ci z danymi przekazanymi przy zgloszeniu telefonicznym.

10. Swiadczenia wykonywane beda W pomieszczeniach oraz z wykorzystaniem jednostek

sprzetowych, w szczeg6lnosci sprzetu, urzadzen, aparatury oraz wyposazenia stanowigcych
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wlasnos¢ lub bedacych w posiadaniu SPWSZ, spelniajgcych wszelkie wymagania wyznaczone

przepisami prawa wskazanymi w § 1 ust. 2.

OBOWIAZKI STRON
53

1. Do obowigzkéw SPWSZ nalezy zawarcie umow z personelem pielegniarskim, celem umozliwienia
realizacji przez Podwykonawce Swiadczen bedacych przedmiotem umowy oraz zabezpieczenie
dyzuroéw pielegniarskich. Swiadczenia wykonywane przez personel pielegniarski beda realizowane
na podstawie odrebnych umow zawartych z SPWSZ.

2. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w § 1 ust. 1 niniejszej umowy beda wykonywane na
podstawie harmonogramu pracy personelu ustalonego przez Podwykonawce, ktory dostarczany
jest SPWSZ najpdzniej 5 dni przed rozpoczeciem kolejnego miesigca.

3. Zabrania si¢ personelowi lekarskiemu Podwykonawcy w trakcie dyzuru lub wykonywania
obowigzkéw na podstawie niniejszej umowy realizacji swiadczen zdrowotnych na zlecenie innego
podmiotu niz SPWSZ.

4. Podwykonawca nadzoruje prawidlowe wykonywanie pracy personelu lekarskiego wg ustalonego
harmonogramu pracy. W tym celu Podwykonawca prowadzi¢ bedzie listy obecnosci.

5. W celu realizacji swiadczen poza siedzibg SPWSZ Podwykonawca we wlasnym zakresie i na
wilasny koszt zapewni torbe wyjazdowa lekarskg oraz transport (w razie potrzeby rdéwniez
kierowce) dla personelu lekarskiego lub pielegniarskiego.

6. SPWSZ jest zobowiazany utrzymywac pomieszczenia i wyposazenie, o ktorych mowa w §2 ust. 10
w stanie zdatnym do wykonywania przedmiotu umowy. Podwykonawca nie ponosi
odpowiedzialnosci w razie braku mozliwosci wykonania przedmiotu umowy, zwigzanego z
brakiem wywigzania si¢ z obowigzku o ktérym mowa powyzej.

7. Podwykonawca odpowiada za powierzone mienie w zakresie w jakim przyczynil sie do
powstalych zniszczen.

8. SPWSZ ponosi odpowiedzialnos¢ za udostepnianie i przechowywanie dokumentacji medycznej
wytworzonej w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy.

9. SPWSZ ponosi powstale w wyniku realizacji przedmiotu umowy koszty eksploatacyjne
pomieszczen, urzadzen i wyposazenia oraz zaopatrzy Podwykonawce w leki i $rodki

dezynfekcyjne.
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10. W celu realizacji przedmiotu umowy SPWSZ zapewni Iekarzom Podwykonawcy dostgp do
systemu pozwalajacego wystawia¢ zaswiadczenia lekarskie w formie elektronicznej (e-ZLA) oraz
recepty. W przypadku $wiadczen udzielanych poza siedzibg SPWSZ Podwykonawca zobowigzuje
sie wygenerowac 1 wydrukowac¢ z systemu druki recept.

11. SPWSZ zobowigzany jest do rejestrowania 1 archiwizowania rozmow telefonicznych
prowadzonych przez personel Podwykonawcy w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem umowy. Nosniki zawierajgce zarejestrowane rozmowy archiwizowane sg
przez okres nie krotszy niz jeden rok.

12. Podwykonawca zobowiazuje sie prowadzi¢ dokumentacje udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, w tym dokumentacje medyczna indywidualna dla kazdego pacjenta, zgodnie z
obowiazujacymi w tym zakresie przepisami prawa dotyczacymi dokumentacji medycznej, ktora
zawiera w szczegolnosei:

a. dane osobowe $wiadczeniobiorcy, tj. imi¢ , nazwisko, adres zamieszkania, oznaczenie pici, date
urodzenia, numer PESEL, a w przypadku noworodka — numer PESEL matki, zas w przypadku
0séb, ktore nie majg nadanego nr PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc;
b. w przypadku gdy pacjentem jest osoba maloletnia, calkowicie ubezwlasnowolniona lub
niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢ (imiona) przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;
c. przyczyne zgloszenia;
d. informacje o odmowie realizacji zgtoszenia wraz z podaniem uzasadnienia dokonanej odmowy;
e. date 1 godzine wyjazdu oraz godzing powrotu osoby udzielajgcej $wiadczenia;,
f. informacje dotyczace udzielonego $wiadczenia zdrowotnego, w tym:
1. opis stanu zdrowia pacjenta, rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu — ze
wskazaniem symbolu zgodnie z klasyfikacje ICD-10,
ii. wydane pacjentowi zalecenia, skierowania, recepty na leki, zaSwiadczenie, inne dokumenty
zwigzane z udzielonym swiadczeniem,
iii. oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen (imig i nazwisko, tytut zawodowy, numer prawa
wykonywania zawodu);

g. date sporzadzenia.
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UBEZPIECZENIE
§ 4.
Podwykonawca jest zobowigzany do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen, na zasadach okreslonych w ustawie z dnia

15 kwietnia 2011 r o dziatalnosci lecznicze;j.

INFORMACJE PRZEKAZYWANE PRZEZ STRONY I KONTROLA
§35.

1. Podwykonawca zobowigzany jest do przekazywania SPWSZ sprawozdania rozliczeniowego w za
dany miesigc podlegajacy rozliczeniu w ramach umowy, na podstawie prowadzonej dokumentacji
w terminie do 5. dnia nastgpnego miesigca.

2. W przypadku blednie wykazanych s$wiadczen, o ktorych mowa w ust. 1 Podwykonawca
zobowiazuje si¢ do ich weryfikacji w terminie do 7. dni od dnia otrzymania powiadomienia.

3. Podwykonawca zobowigzuje sie na biezgco informowaé SPWSZ o okolicznosciach
uniemozliwiajacych prawidlowg realizacje niniejszej umowy.

4. Podwykonawca zobowiazuje si¢ do poddania kontroli przeprowadzanej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia zwany dalej ,Funduszem” lub SPWSZ w zakresie realizacji przedmiotu niniejszej
Umowy.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN
§ 6.

1.Z tytulu wykonania umowy, SPWSZ zobowigzuje si¢ zaplaci¢ Podwykonawcy miesieczne
wynagrodzenie w wysokosci ............. zt brutto (stownie .................... brutto).

2. Zaptata wynagrodzenia nastgpi z dotu nie pozniej niz do 20 dnia kolejnego miesigca za miesiac
poprzedni, na podstawie faktury wystawionej przez Podwykonawce. Podwykonawca zobowigzuje
si¢ do doreczenia SPWSZ faktury do 5 dnia miesigca w ktorym ma nastgpié platnosé.

3. W razie wzrostu stawki bazowej lub ceny porady lekarskiej, o ktorych mowa w § 12 ust. 8
Zarzadzenia Nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 .
w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej wynagrodzenie Podwykonawcy

ulegnie zwigkszeniu o kwote odpowiadajgca 50% wzrostu wartosci stawki bazowej wskazanej w
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ust. I, poczawszy od miesigca nastepujacego po wejsciu w zycie stawki bazowej [ub ceny porady
lekarskiej w nowej wysokosci. Wylgczeniu ze wzrostu stawki bazowe] okreslone] w zdaniu
pierwszym podlegaja srodki celowe przekazywane przez Fundusz lub nastgpce na wynagrodzenia
lub inne zadania zlecone.

4.Przepis ust. 3 stosuje si¢ odpowiednio w razie wydania przez Prezesa Funduszu zarzadzenia
zastepujacego zarzadzenie, o ktorym mowa w ust. 3.

5. Zmiana wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1 wymaga formy pisemnej w postaci aneksu do
umowy.

6. Faktury z tytutu realizacji umowy Podwykonawca dostarcza SPWSZ w formie papierowe].

PRZEDSTAWICIELE
§7.
1. Przedstawicielem ze strony SPWSZ jest Koordynator Arleta Grysak tel. ................

2. Przedstawiciclem:ze strony Podwykonawey jests swss v ninmssmmesasons tel; semssams smmen

KARY UMOWNE
§ 8.

1. W przypadku wystawienia recept osobom nieuprawnionym lub w przypadkach nieuzasadnionych,
SPWSZ moze nalozy¢ na Podwykonawce kare umowna stanowigca réwnowarto$é nienaleznej
refundacji cen lekéw dokonanych na podstawie recept wraz z odsetkami ustawowymi od dnia
dokonania refundacji.

2. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie do okreslenia przestanek, zasad, trybu i
wysokosci kar umownych, stosuje si¢ odpowiednio zapisy Ogélnych warunkdéw umow.

3. W przypadku natozenia na SPWSZ kary w zakresie realizacji umowy zawartej pomiedzy SPWSZ a
Funduszem Podwykonawca pokrywa wysokos¢ kary w stopniu w jakim sie przyczynil do jej
natozenia.

4. W przypadku zlamania przez personel Podwykonawcy zakazu okreslonego w § 3 ust. 3 SPWSZ
natozy na Podwykonawce kare w wysokosci 1000 zt netto za kazdy stwierdzony przypadek.

5. W przypadku opdznienia si¢ Podwykonawcy w realizacji obowigzkow okreslonych w § 5 ust. 1 lub
ust. 2 niniejszej umowy SPWSZ nalozy na Podwykonawce kare w wysokosci 100 zt netto za

kazdy dzien opdznienia.
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6. W przypadku niewywigzania si¢ z obowigzku wynikajacego z § 2 ust. 3 niniejsze] umowy SPWSZ
nalozy na Podwykonawce kare w wysokosci 500 zt netto za kazdy stwierdzony przypadek.

7. W przypadku rozwiazania umowy bez wypowiedzenia z przyczyn zaleznych od Podwykonawcy
SPWSZ uprawnione jest do zadania od Podwykonawcy zaptaty kary umownej w wysokosci 100 %

kwoty wskazanej w § 6 ust. 1.

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY

§9.
1. Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dn. 01.02.2019 r. do dn. 30.06.2021 r.

2. Kazda ze stron moze rozwigza¢é umowe¢ za 3 miesiecznym okresem wypowiedzenia z
zastrzezeniem ust. 4.

. Umowa rozwigzuje si¢ réwniez z dniem rozwigzania umowy zawartej pomiedzy SPWSZ a

(%]

Funduszem.
4. W sprawach dotyczacych przestanek i trybu rozwiazania umowy bez wypowiedzenia przez
SPWSZ, ktére nie zostaly okreslone w niniejszej umowie oraz z w sprawach wygasniccia

niniejszej umowy odpowiednie zastosowanie majg Ogoélne warunki umow.

ZMIANY UMOWY

§9.

1. Strony mogg dokona¢ zmian za porozumieniem stron w przypadku zmian umowy zawartej
pomiedzy Funduszem a SPWSZ wplywajacych na organizacje swiadczen.
2. Strony moga dokona¢ zmian za porozumieniem stron w przypadku zaistnienia innych

okolicznosci, o ktérych wczesniej obie strony nie mogly mieé¢ wiedzy.

POSTANOWIENIA KONCOWE
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§ 10.
1. Sadami wlasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych migdzy stronami umowy sa sady
powszechne wlasciwe dla SPWSZ.
2. W zakresie nieuregulowanym umowa stosuje si¢ w szczegdlnosci przepisy Ogélnych warunkow
umow oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, wydane na podstawie art. 31d ustawy.

Zmiana umowy wymaga formy pisemnego aneksu pod rygorem niewaznosci.

(OS]

Zalacznik Nr 1 do umowy stanowi jej integralng czesé.

omokE

Umowg sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazde;j

ze stron.

Podwykonawca SPWSZ

Zalgcznik nr 1 do umowy nr ........  N—

Ip. Imi¢ i nazwisko Numer prawa PESEL
wykonywania zawodu
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