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Zalgcznik nr 1
do Zarzqdzenia Nr 01/2012 7 dnia 09.01.2012r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI
KONKURSU OFERT (SWKO)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

PRZEDMIOTEM KONKURSU JEST WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE:

rehabilitacji kardiologicznej w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego dla pacjentéw
Udzielajacego Zamowienie objetych leczeniem kompleksowej opieki po zawale miesnia
sercowego. -

ha rzecz pacjentéow
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Dziatajgc na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.Dz.
U. 2024.799 z p6in. 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 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (t.j.Dz.U. 2020.1398 z péin. zm.), Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital
Zespolony w Szczecinie, jako Zamawiajgcy, przedstawia warunki udzialu w postepowaniu
prowadzonym w trybie konkursu ofert.

I. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA
PRZEDMIOTEM KONKURSU JEST WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE:

rehabilitacji kardiologicznej w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego dla pacjentéw
Udzielajgcego Zamowienie objetych leczeniem kompleksowej opieki po zawale migsnia
sercowego.

CPV: 85100000-0 Ustugi ochrony zdrowia,, 85111400-4 Ustugi szpitalne rehabilitacyjne

Il. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

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

Adres do korespondencji: C

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

strona internetowa: www.spwsz.szczecin. ol

e-mail: witulska@spwsz.szczecin.pl, spwsz@spwsz.szczecin.pl
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fax: 918139009 ;
Ogtoszenie o konkursie zamieszczono na stronie internetowej www.spwsz.szczecin.pl. i tablicy
ogtoszern SPWSZ.

ll. TERMINY

Termin sktadania ofert: 25.09.2024 do godz. 11%° .
Termin otwarcia ofert:  25.09.2024 godz. 11*° o
Termin zwigzania oferta: 30 dni od uptywu terminu ziozema oferty.

IV. OBOWIAZKI OFERENTA | SPOSOB PRZYGOTOWANIA-OFERTY

1. Udzielajgcy zamowienia wymaga, aby swiadczenia medyczne objete oferta byty udzielane przez
osoby wykonujgce zawody medyczne posiadajace kwalifikacje i uprawnienia, okreélone w
odrgbnych przepisach spefniajacych wymagania przewidziane przez NFZ.
Szczegdtowy wykaz wymaganych paramerrow granicznych znajduje sie w Zatgczniku nr 1 do
niniejszych SWKO. :

2.  Sposob przygotowania oferty:

a)
b)
c)

d)

k)

Kazdy oferent moze ztoiy¢ tylko jedna ofnrte;

Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowa niem i ztozeniem oferty.

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

Oferta musi by¢ podpisana (w przypadku wersji papierowe]j — podpisem wtasnorgcznym, zas
w przypadku oferty elektronicznej - kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem
zaufanym), a kserokopie potwierdzone z klauzulg ,,Potwierdzam za zgodno$¢ z oryginatem”
przez osobe (osoby) uprawniona/upra\.&}nior‘é'do'wyste;powania w imieniu oferenta, zgodnie
z forma reprezentacji okreslong we whsuwym rejestrze lub ewidencji dziatalnosci
gospodarczej. :

Oferent moze wprowadzi¢ zrmany Iub wyrofac z%ozona przez siebie oferte przed uptywem
terminu sktadania ofert. :

Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie ofert\r musza by¢ parafowane wiasnorecznie przez
Oferenta.

Wszystkie strony oferty powinny by¢ ponumerowa ne.

W przypadku sktadania oferty w formie papierowej wszystkie strony oferty powinny byé
spiete w sposob zapobiegajgcy dekompletacji oferty.

Zataczniki do oferty stanowig jej integralng czesc.

W celu prawidtowego przygotowania oferty, Oferent moze zwréci¢ sie do Zamawiajacego o
udzielenie informacji niezbednych do prawidtowego ztozenia oferty.

Cena oferty musi by¢ podana w PLN.

V. WYMAGANE DOKUMENTY ;
Oferta w formie pisemnej powinna zawierac nastepujace dokument\/ i o$wiadczenia:
1. W przypadku przedsigbiorstw podmiotow leczniczych:

a)

b)

zaswiadczenie o wpisie do rejestru z&k’fadé\}y;qﬁi,eki zdrowotne] wojewody albo ministra
wtasciwego do spraw zdrowia, albo wypis‘.z'takieg_o rejestru wystawiony nie wczesniej niz 6
miesigcy przed uptywem terminu skfadania ofert,.

kopie umowy spétki cywilnej lub wyciag z tej umowy zawierajacy postanowienia o zasadach
reprezentacji spotki - w przypadku zakiadow -opieki zdrowotnej, dla ktdrych podmiotem
tworzgcym jest spotka cywilna, '

kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez Oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za.szkody wyrzadzone w zwiazku z
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udzielaniem éwiadczert w zakresie przedmiotu postepowania. Oferent moze zfozy¢ takze
inny dokument, w tym takie oswiadczenie stwierdzajace, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

2. W przypadku samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej:

a)

b)

c)

za¢wiadczenie o wpisie do rejestru - podmiotéw leczniczych wojewody albo ministra
wtasciwego do spraw zdrowia, albo wypis z takiego rejestru,

odpis z Krajowego Rejestru Sadowego, " -

kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez Oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z
udzielaniem éwiadczen w zakresie przedmiotu postepowania. Oferent moze ztozy¢ takze
inny dokument, w tym takie oswiadczenie stwierdzajace, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

3. W przypadku oferentéw prowadzgcych dziatalnosc gospodarcza:

a)
b)

c)

zaéwiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,

aktualny odpis Krajowego Rejestru Sgdowego wystawiony nie wczeéniej niz 6 miesiecy przed
uptywem terminu sktadania ofert,

kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez Oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z
udzielaniem éwiadczert w zakresie przedmiotu postepowania. Oferent moze ztozyC takze
inny dokument, w tym takée oéwiadczenie stwierdzajace, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres ohowigzywania umowy.

V1. KRYTERIUM | SPOSOB WYBORU OFERTY gk T s

Wybér najkorzystniejsze] oferty zostanie’dokonany wedtug kryteriow:

sposob:

1/ cena - 80% (80pkt), gdzie sposdb przyznania punktow zostanie obliczony w nastepujacy

najnizsza cena —
‘K 80%

cena w ofercie ocenianej

2/ jakos¢ swiadczen- 5%

- posiadanie certyfikatdw jakosci w rehabilitacji kardiologicznej w warunkach oérodka lub oddziatu
dziennego - (5pkt) :

3/ kompleksowos¢ — 10% :

— zapewnienie 2 lekarzy specjalistow rehabilitacji do realizacji éwiadczerd rehabilitacji

kardiologicznej w warunkach osrodka lub olddzia’lu dziennego — 10pkt

4/ ciggto$c -5 % T
- nieprzerwalnie od 5 lat realizacja Swiadczen rehabilitacji kardiologicznej w warunkach osrodka

lub oddziatu dziennego dla pacjentéw po zawale migsnia sercowego w — Spkt

VIi. MIEISCE | TERMIN SKEADANIA OFER'I;V

1. Oferty nalezy sktada¢ w dniach od 18.09.2024 do 25.09.2024 do godz. 11%° (wytgcznie w dni
powszednie) ‘
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a) w Kancelarii Samodzielnego Publicznego _WojeWédzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie,
ul. Broniewskiego 2, w zamknietej kopercie , w sposob uniemozliwiajgcy jej przypadkowe
otwarcie, opatrzonej napisem: e

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

(okresli¢ rodzaj postepowania)
nie otwierac przed .............. go
liczba stron ...........:.

(liczba zapisanych stron/kart urﬁﬁeszczonych w kopercie)”

b) w formie elektronicznej, na adres email: SbWsz@spwsz.szczecin.pl z podaniem
tytutu: ,Oferta konkursowa na swiadczenia ustug zdrowotnych dla SPWSZ w zakresie
.............................................. . Oferta m‘usi', byc zfozona w formie pliku ,pdf’ oraz
podpisana kwalifikowanym podpisem-elektronicznym. Plik z ofertg powinien zostaé
zaszyfrowany, a hasto do otwarcia dokumentdw przestane na adres mail:
kancelaria@spwsz.szczecin.pl

Na swoj wniosek Oferent sktadajgcy oferte w formie pisemnej, otrzyma pisemne potwierdzenie
zfozenia oferty, : ‘

Oferta przestana poczta/kurierem uznana bedzie za ztozong w terminie wytacznie wowczas, gdy
wptynie do SPWSZ przed uptywem terminu okreslonego do sktadania ofert — decyduje data i
godzina wptywu odnotowana w dzienniku korespondencyjnym SPWSZ w Szczecinie.

VIII. SPOSGB DOKONYWANIA ZMIAN | WYCQFANIA.GFERf .

1.

Oferent moze wprowadzi¢ zmiany, poprawki, modyfikacje i uzupetnienia do 2fozonych ofert na
tych samych zasadach i w terminie okreslonym do sktadania ofert.

Wszelkie zmiany, o ktérych mowa w p_unkci_e-poprzedzajacym, muszg by¢ ztozone wedtug takich
samych zasad, jak ztozona oferta, odpowie’dnib,’o‘zhakowanych dopiskiem ,ZMIANA OFERTY”.
Koperty oznaczone dopiskiem ,ZMIANA OFERTY” 'zbstanq otwarte przy otwieraniu oferty
Oferenta, ktéry wprowadzit korekty i po stwierdzeniu poprawnosci procedury dokonywania
zmian. Zmiany zostang dotgczone do oferty. - 5

W przypadku uchybienia terminowi okr_es’alonemu-do sktadania ofert, koperty z dopiskiem
»ZMIANA OFERTY” nie zostang otwarte oraz uwzglednione w prowadzonym postepowaniu,
a nastgpnie zwrdcone Oferentowi bez otwierania.

Oferent ma prawo przed uptywem terminu skiadania ofert wycofa¢ sie z postepowania
konkursowego poprzez ztozenie pisemnego powiadomienia, wedtug tych samych zasad jak w
przypadku wprowadzania zmian z dopiskiem na kopercie ,WYCOFANIE OFERTY".

Oferty wycofane nie bedg otwierane i zostang zniszczone komisyjnie.

W przypadku uchybienia terminowi okreélonemu do sktadania ofert, koperty lub pliki
przestane drogg elektroniczng z dopiskiem »WYCOFANIE OFERTY” nie zostang otwarte oraz
uwzglednione w prowadzonym postgpowaniu, a nastepnie zwrdcone oferentowi.

Oferentowi sktadajgcemu oferte odnosnie czgsci/zakresu Ogfoszenia, przystuguje prawo do
zmiany lub wycofania oferty w zakresie poszczegdlnych pozycji Ogloszenia.

IX. TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN DOTYCZACYCH KONKURSU

1. Oferenci w zakresie Szczegbtowych Warunkéw Konkursu Ofert mogg zgtaszac pisemnie pytania
za posrednictwem poczty, sktada¢ osobiégié ‘w _Kancelarii SPWSZ w Szczecinie lub za
posrednictwem poczty elektronicznej  na  adres: witulska@spwsz.szczecin.ol,
spwsz@spwsz.szczecin.pl L

2. Wszelkie wyjasnienia dotyczace Szczegé’fowych"Waﬁrsunkc’Jw Konkursu Ofert beda niezwtocznie
umieszczone na stronie internetowej SPWSZ w. ‘Sr‘zfczeqinie: WWW.spwsz.szezecin.pl,
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X. KOMISJA KONKURSOWA

1.

W celu przeprowadzenia postepowania’ konkursowego dla $wiadczenia okreslonego w

Ogtoszeniu powotywana jest I<0m|51a Konlkursowa.

Dyrektor SPWSZ powotuje Komisje Konkursowa w sktadzie co najmniej trzech cztonkow i

wyznacza spoéréd sktadu Przewodniczgcego, ktéry kieruje pracami Komisji.

Komisja podejmuje decyzje zwykig wiekszoécig gtosow.

Cztonek Komisji Konkursowe] 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
7wigzana z nig z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje wobec niego w
stosunku nadrzednosci stuzbowej, '

e) pozostaja z Oferentem w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to budzi¢
uzasadnione watpliwosci, co do ich bezstronnosci.

Udzielajacy zaméwienia w sytuacji, o ktérej mowa w pkt. 4, dokonuje z urzedu lub na

wniosek czfonka Komisji, Przewodmczacego i Oferenta, wyfgczenia i powotuje nowego

cztonka Komisji Konkursowej.

XI. MIEJSCE | TERMIN ORAZ TRYB OTWARCIA OFERT

1.

Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na pomedzemu Komisji Konkursowej, ktore odbedzie sig w

siedzibie ogtaszajacego w Szczecmle przy ul. Broniewskiego 2, pok.427 Il pietro w dniu

25.09.2024 o godz. 11%. :

Do chwili otwarcia ofert Ogiaszajacy'p,rzechowuje oferty w stanie nienaruszonym w swojej

siedzibie.

Konkurs sktada sie z czesci jawnej i nlejawnej Oferent moze uczestniczy¢ tylko w czesci jawnej

Konkursu. :

Komisja konkursowa:

a) stwierdza prawidtowosc og{oszema konkursu ofert oraz informuje o liczbie otrzymanych
ofert,

b) ogtasza dane personalne oraz adres Oferenta, ktérego oferta jest otwierana,

¢) ustala, ktére z ofert spetniaja warunki okreslone w Szczegétowych Warunkach Konkursu
Ofert,

d) odrzuca oferty nie odpowiadajgce wymogom okreslonym w Szczegdtowych Warunkach
Konkursu Ofert lub ztozone po terminie,

e) ogtasza Oferentom, ktére z ofert spetniajg warunki okreélone w Szczegotowych
Warunkach Konkursu Ofert, a ktére zostaty odrzucone,

f) przyjmuje do protokotu wyjasnienia i oswiadczenia sktadane przez Oferentow,

g) Komisja Konkursowa moze zo’howiz{iaé Oferentéw do usuniecia brakéw formalnych w
terminie 2 dni pod rygorem odrzucenia oferty, -

h) wybiera najkorzystniejszg oferte albo n'ie przyjmuje zadnej.

Czynnosci, o ktérych mowa w ust. 4 lit. r) d) i h), Komisja Konkursowa przeprowadza na
posiedzeniach zamknietych bez udaaiu Oferentow.

W trybie przewidzianymw ust. 4 lit. g) nie mozna dokona¢ uzupetnienia oferty w zakresie
propozycji cenowej oraz warunkéw_wyk_onywania éwiadczen zdrowotnych.

XIl. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

1. Kryteria wyboru ofert :
a) cena-80%
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b) jako$¢ $wiadczeri - 5% -

c) kompleksowoéé¢ swiadczen — 10%

d) ciggtosé swiadczenr — 5% ’
Komisja konkursowa niezwtocznie przedstawia Dyrektorowi SPWSZ protokét z  przebiegu
konkursu wraz z umotywowanym _ whnioskiem o udzielenie zamowienia wybranemu
Oferentowi . o
Wyniki konkursu uznaje sie za obowiazujace, po zatwierdzeniu ich przez Dyrektora SPWSZ
w Szczecinie. ) ‘
Komisja konkursowa zawiadamia VOfe'rehtdw o zakoriczeniu konkursu i jego wyniku.
Ogtoszenie o rozstrzygnieciu konkursu zostanie umnieszczone na tablicy ogtoszert SPWSZ w
Szczecinie oraz na stronie internetowe;: Www,_spwsé;lszczecin.pl, przez okres co najmniej 7 dni,
poczawszy od nastepnego dnia po zatwierdzeniu an'j kow przez Dyrektora SPWSZ w Szczecinie.
Odrzuca sie oferte: - o~

a) zlozong przez Oferenta po terminie;

b) zawierajgcg nieprawdziwe informacje;

c) jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty;

d) jezeli zawiera razgco niska cene w stosunku do przedmiotu zaméwienia;

e) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow;

f) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywna;

g) jezeli oferent lub oferta nie spetniaja wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach
prawa oraz warunkow okreélonych przez Udzielajgcego zamdwienie;

h) ztozong przez Oferenta, z ktdrym w rrokreSie 5 lat poprzedzajgcych ogtoszenie
postepowania, zostata rozwigzana przez Udzielajgcego zamdéwienie umowa o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w. zakresie -lub rodzaju odpowiadajgcym przedmiotowi
ogfoszenia, bez zachowania okresu wypdwiedzenia z przyczyn lezacych po stronie
Oferenta. ; 5

W przypadku gdy braki, o ktérych mowa w: ust. 5, dotyczg tylko czesci oferty, oferte mozna
odrzuci¢ w czesci dotknietej jej brakiem. i

W przypadku gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta
zawiera braki formalne, Komisja konkursowa wzywa oferenta do usuniecia tych brakéw w
wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

Xlll. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA 3y . _
Oferent jest zwigzany oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu do ich sktadania.

XIV. ZASTRZEZENIA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

1. Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu na kazdym jego etapie
oraz do przesuniecia terminu sktadania ofert bez podania przyczyny.

2. W uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu do sktadania ofert, Udzielajgcy
zamowienia moze zmodyfikowaé tre$¢ dokumentéw sktadajacych sie na Szczegdétowe Warunki
KKonkursu Ofert,

3. W przypadku, gdy zmiana powodowa¢ bedzie koniecznoéé modyfikacji oferty, Udzielajacy
zamowienia moze przedtuzyé termin sktadania ofert. W takim przypadku wszelkie prawa i
zobowigzania — Oferenta i Udzielajagcego zamdwienia beda podlegaty nowemu terminowi.

4. O kazdej zmianie Udzielajacy zamdwienia zawiadomi niezwtocznie Oferentdw poprzez strone
internetowg WWW.spwsz.szczecing . . ‘ 5

5. Oferta musi wyrazac stanowczg wole Oferenta zawarcia umowy o definitywnie okreslonej tresci,
w innym przypadku zainteresowanemu nie przys’fuguje'status Oferenta.

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

7. Umowa zostanie zawarta na okres od pazdziernika 2024r do czerwca 2027r.

8. Umowa zawarta zostaje z chwilg podpisania jej przez obie strony. Wymaga ona formy pisemnej
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10.

11.

12,

13.

14.

pod rygorem niewaznosci.

Zakazana jest zmiana postanowier zawartej umowy oraz wprowadzenie nowych postanowieri

do umowy niekorzystnych dla Ud?lelajacego zamodwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu

zachodzitaby koniecznos¢ zmiany tresci oferty, na podstawie ktérej dokonano wyboru

Przyjmujgcego zamowienie, chyba e koniecznosé wprowadzenia takich zmian wynika z

okolicznoéci, ktdrych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

Wszystkie oswiadczenia, wnioski oraz zaW|adom|en|a Udzielajagcy zamoéwienia oraz Oferenci

przekazujg pisemnie.

Oferent nie moze zaproponowac za okreslone SWLadczeme ceny wyzszej, jezeli Udzielajacy

zamoéwienia w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert okreslit ceng maksymalng (dotyczy to

réwniez wskaZnika procentowego).

Komisja Konkursowa odrzuci oferte, jezeli Oferent zaoferuje ceng wyzsza niz cena, o ktorej

mowa w pkt. 11.

Oferty odrzucone, nieprzyjete, a takie w przypadku odwotania, uwzgledniania protestu lub

umorzenia czeici/zakresu postepowania konkursowego zostang stosownie do odpowiednie]

czesci/ zakresu komisyjnie zniszczone.

Komisja Konkursowa odrzuci ofertg Oferenta, z ktérym rozwigzana zostata w ciggu ostatnich 3
lat umowa z powodu nienalezytego wykonania Swiadczen.

XV. POSTANOWIENIA DODATKOWE _
O udzielenie zamdwienia nie moga sie ubiegac podmioty bedace:

a)
b)

c)

d)

obywatelem rosyjskim, osoba fizyczng lub prawng, podmiotem lub organem z siedziba w Rosj;
osobg prawng, podmiotem lub organem, do ktérych prawa wtasnosci bezposrednio lub
poérednio w ponad 50% naleza do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych,
podmiotéw lub organéw z siedziba w Rosji;

osobg fizyczng lub prawna, podmiotem lub organem dziatajgcym w imieniu lub pod
kierunkiem: obywateli rosyjskich lub o0séb fizycznych lub prawnych, podmiotéw lub organdw z
siedzibg w Rosji lub oséb prawnych, podmiotéw lub organéw, do ktérych prawa wiasnosci
bezpoérednio lub poérednio w ponad 50% naleza do obywateli rosyjskich lub os6b fizycznych
lub prawnych, podmiotéw lub organéw z siedzibg w Rosji;

podmiotem/ podmiotami wymienicnym/ wymienionymi w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13
kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji
na Ukraine oraz stuzacych ochronie bezpieczerstwa narodowego (Dz.U. z 2022r. poz. 835).

O udzielenie zaméwienia nie mogg ubiega¢ sie podmioty, ktoérych podwykonawca lub
podwykonawcy, dostawca lub dostawcy i podmiot lub podmioty, na ktorych zdolnosci
wykonawca polega, w przypadku, gdy przypada na nich 10% wartosci zaméwienia, nalezy lub
naleza do ktérejkolwiek z powyzszych kategorii podmiotow.

W przypadku gdy Zamawiajacy uzna, ze zaszta ktérakolwiek z okolicznosci wskazanych powyzej
Zamawiajacy odpowiednio do etapu postgpowania odrzuci ofertg, a gdy nastapi to po zawarciu

u

mowy, rozwigze umoweg o wykonamra zamdwienia w trybie natychmiastowym z winy

Wykonawcy.

XVI. SRODKI ODWOLAWCZE PRZYStUGU}ACE OFFRENTOM

1. Oferentom, ktérych interes prawny  doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez
Udzielajgcego zaméwienie zasad przeprowadzania postepowania w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie swiadczen zdrowotnych przystuguja $rodki odwotawcze i skarga na zasadach
okreslonych ponizej.

2. Srodki odwotawcze nie przysiugu;a na:
a) wybor trybu postepowania;
b) niedokonanie wyboru oferenta;
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c) uniewaznienie postgepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych.

W toku postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie éwiadczeri zdrowotnych, do

czasu zakoriczenia postepowania, Oferent moze ztozy¢ do komisji konkursowej umotywowany

protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnogci.

Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w-sprawie zawarcia umowy o udzielanie

swiadczeri zdrowotnych ulega zawieszeniu, _chyba ze z tredci protestu wynika, ze jest on

oczywiscie bezzasadny.

Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 14 dni od dnia jego otrzymania i udziela

pisemnej odpowiedzi skfadajgcemu  protest.. Nieuwzglednienie protestu wymaga

uzasadnienia. :

Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Informacjeg o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwltocznie zamieszcza sie na stronie

internetowej Udzielajgcego zamdwienie. :

W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosé.

Oferent biorgcy udziat w postepowaniu moze wnieéé¢ do Dyrektora SPWSZ, w terminie 7 dni

od dnia ogfoszenia o rozstrzygnieciu postepowarila odwotanie dotyczace rozstrzyghiecia

postepowania.

10. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
11. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie

odwotania wstrzymuje zawarcie urmowy o udzielanie $wiadczer zdrowotnych do czasu jej
rozpatrzenia.

XVIl. ZAWARCIE UMOWY

1
2.
3.
4.

XVIii.

S

Projekt Umowy stanowi Zatacznik nr 7 do niniejszych SKWO.

Umowa bedzie zawarta na okres od paidziernika 2024 do czerwca 2027 5

Oferent, ktérego oferta zostanie uznana za naJkorzy tniejszg zostanie powiadomiony o miejscu
i terminie podpisania umowy.

Jezeli Oferent, ktéry wygrat Konkurs uchyli sic od zawarcia umowy, Zamawiajacy wybierze
najkorzystniejszg sposrdd pozostatych ofert uznanyrh za wazne.

OFERTA POWINNA ZAWIERAC:

Strong tytutowa — zgodnie z Zalacznikiem 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 Zatgcznikiem nr 5 do SKWO
Dane oferenta — zgodnie z Zatacznikiemn nr 6 do SKWO
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. Zafgeznik nr 1 do Szczegétowych Warunkdw Konkursu Ofert
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Puiblicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wymagéﬁe’pafametrv graniczne:

Zadanie nr 1 — Swiadczenie ustug rehébilitacji kardiologicznej w warunkach osrodka lub
oddziatu dziennego - dla pacjentdw Udzielajgcego Zamoéwienie objetych leczeniem
kompleksowej opieki po zawale migsnia sercowego.

I. Miejsce udzielania $wiadczen — Osrodek/Oddziat Rehabilitacji Leczniczej lub Rehabilitacji
Kardiologiczne]j
II. Wymagania dotyczace personelu (zgodnie z zatacznikiem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
06 listopada 2013r. {Dz. U. z 2021 poz. 265);

1. Lekarz
1) lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii oraz

2) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie kardiologii lub

3) lekarz specjalista w dziedzinie choréb wewnétrznych lub lekarz ze specjalizacjg | stopnia w
dziedzinie choréb wewnetrznych z udokumentowanym 2-letnim doswiadczeniem w
kardiologii lub rehabilitacji kardiologicznej, lub

4) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogélnej
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balnecklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii,
lub balneologii i medycyny fizykalnej, lub

5) lekarz ze specjalizacja | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i
balnecklimatologii, lub :

6) lekarz, ktory ukornczyt co najmniej driigi rok specjalizacji, w trakcie ktérej lekarz moze udzielac
éwiadczen - réwnowaznik co najminiej 1/4 etatu przeliczeniowego.

2. Pozostaty personel:

1) personel pielegniarski: magister lub licencjat pielegniarstwa lub ukoriczony kurs z zakresu
edukacji zdrowotnej; '

2) psycholog lub psycholog posiadajaty fytuf specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej;

3) fizjoterapeuta; B ‘

4) dietetyk: licencjat lub magister dietetyki.

IIl. Wyposaienie w sprzet i aparaturg medycing w miejscu udzielania $wiadcze (zgodnie z
zatgcznikiem do Rozporzgdzenia Miniétragzdfowia z dnia 06 listopada 2013r. (Dz. U. z 2021 poz. 265):
1) sala dla kinezyterapii wyposaioha W_ma_te lub materace do kinezyterapii;
2} sala do treningéw wytrzymaioéﬁioWych wyposazona w cykloergometr lub bieznig, nie mniej
niz 5 stanowisk w tym 1 urzadzenie z monitorowaniem saturacji pO2 oraz pCO2 oraz z
monitorowaniem zapisu w trakcie treningu (EKG, tetno, ciénienie);
3) pozostate wyposazenie:
a) defibrylator, G
b) aparat EKG 12-odprowadzeniowy, .-
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¢) urzadzenia zapewniajace realizacje tlenoterapii biernej,
d) zestaw do reanimacjj,
e) kardiomonitor.

IV. Wyposazenie wymagane w lokalizagji (zgodnie z zatacznikiem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z

1.

dnia 06 listopada 2013r. (Dz. U. z 2021 poz. 265); . -

1) aparat do rejestracji EKG metoda Holtera, aparat USG z Dopplerem (echokardiografia),
stanowisko intensywnego nadzoru kardiclogicznego;

Czas trwania Swiadczenia (zgodnie 2 zatgcznikiem dorRozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 06
listopada 2013r. (Dz. U. z 2021 poz. 265):,

Maksymalnie 25 osobodni na oddziale 're!'na‘bi-litacji w warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego przy czym zakoficzenie realizacji éwiadczenia w okresie hieprzekraczajgcym 90 dni
kalendarzowych. : ‘

W przypadku przeniesienia z oérodka starijona‘rne'go maksymalna liczba osobodni stanowi
réznice liczby 35 oraz liczby dni zrealizowahvb,h w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego,
przy czym zakonczenie realizacji éwiadczenia odby\f{fa sie w okresie nieprzekraczajacym 90 dni
kalendarzowych.

VI. Zakres Swiadczenia (zgodnie z za{qczmkaem do RUZDOYqu?Eﬂla Ministra Zdrowia z dnia 06 listopada
2013r. (Dz. U. 2 2021 poz. 265):
1. Interwencje fizjoterapeutyczne — co najmniej 3 procedury dziennie dla kazdego pacjenta:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
)
k)
1)

a)

b)

c)

93.3601 Trening interwatowy na bieini Iub‘cykloergometrze rowerowym;
93.3602 Trening ciagty na biezni Iub cykioergometr?.t: rowerowym;
93.3603 Trening stacyjny; _

93.13 Usprawnianie czynne z oporem;

93.3604 Trening marszowy;

93.3605 Trening marszowy z przyboraml

93.1202 Cwiczenia czynne wolne;

93.1812 Czynne ¢wiczenia oddechowe:;

93.1813 Cwiczenia oddechowe czynne z oporem

93.1901 Cwiczenia rownowazne; ;

93.1909 Cwiczenia ogélnousprawniajace mdywadua!ne

93.1910 Cwiczenia ogolnousprawniajace grupowe

Edukacja zdrowotna

Profilaktyka i promocja zdrowia — co najmmaj 2 konsultacje w trakcie catego procesu
rehabilitacji odbyte w trybie stac;onarnym ‘

Inna konsultacja — co najmniej 2 konsultacje dnetetyczno Zywieniowe w trakcie catego procesu
rehabilitacji w trybie stacjonarnym ' :

Co najmniej 2 procedury w trakcie daiegd‘p'rocesu rehabilitacji niezalezna od trybu realizacji
poprzedzone oceng stanu psychlcznego 94.08: :

- 93.86 Terapia psychologiczna lub neurologopedycma

- 94.335 Trening autogenny; S

- 94.336 Terapia behawioralno- relaksacyjn'-\ - inne ‘rormy,

- 94.36 Psychoterapia w formie zabaw;

- 94.37 Psychoterapia integrujaca.
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3. Monitorowanie postepdw rehabilitacji — co najmniej 3 procedury w trakcie catego procesu

rehabilitacji w trybie dziennym; -

a) 88.721 Echokardiografia;

b) 89.41 Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej;

c) 89.43 Badanie wysitkowe serca na ergometrze rowerowym;

d) 89.442 Szesciominutowy test marszu;

e) 89.522 Elektrokardiografiaz 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem);

f) 89.541 Monitorowanie czynnosci serca przy pomaocy urzadzen analogowych (typu Holter);

g) 87.495 RTG $rodpiersia;

h) 89.385 Ergospirometria.

Vil. Inne obowigzki Przyjmujacego Zamowienie

1. Spetnianie wymagan rozporzadzenia Spetnianie wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej dla poszczegélnych
zakreséw oraz Rozporzadzenia i Zarzgdzenia w zakresie kompleksowe]j opieki KOS —zawat;

2 Rzetelne udzielanie éwiadczen zdrowotnych okreslonych w umowie, zgodnie z aktualng
wiedza medyczna i wiasciwym kodeksem etyki zawodowe] oraz wiasciwymi przepisami
prawa;

3. Scista wspétprace z o$rodkiem koordynujacym w zakresie kompleksowej opieki KOS zawat;

4. Swiadczenia udzielane beda zgodnie z héfmbnogramem ustalanym przez Przyjmujgcego
Zamoéwienie, przy wspétpracy koordynatora kompleksowej opieki KOS —zawat.,

5. Dzieh przyjecia na $wiadczenia rehabilitacyjne wyznacza sie z zachowaniem terminu
okreélonego w wytycznych MZ i NFZ dla realizacji KOS-zawat.
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Zotgeznik nr 2 do Szczegdtowych Warunkdw Konkursy Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
nha rzecz pacjentow Samodzielnego Publicznegu Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

STRONA TYTULOWA OFERTY

OFERTA
POSTEPOWRNIE covvve v erins s et et ettt
{ wpisaé przedmiot postepowania)
Oferent U RN A FEE v e e e A A S 45 VST Ao e e e S S
(petna nazwa oferenta zgodnie z nomenklaturg zarejestrowanej dziatainosci)
Oferta zawiera ...... kolejno ponumerowanych stron.
(podpis i pieczqtka oferenta)
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Zatgeznik nr 3 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczeri zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
na rzecz pacjentéow Samodzielinego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzér spisu tresci

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

POSTERPOWANIE oo i St e T T TS S
(wpisac przedmiot postepowania oferty)
Spis tresci:
Nr strony (od - do)
L. s s s et © % L assssassesvesswrsssbiaiRE
Dy AR IR L A
Bl e TS RREISERSES | esiaainessessymisess sstmexsrasns
By sivcememensmmas somt e T . R e
Dferent! coimmnamasnsssniesmm s il chmalbrm asanessorerssmmssessess s TS
(petna nazwa oferenta zgednie z nomenklaturg zarejestrowanej dziatalnosci)
(podpis i pieczgtka Oferenta)
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Zatqcznik nr 4 do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczesi zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
na rzecz pacjentow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

FORMULARZ OFERTY
Przystepujgc do konkursu na $wiadczenie ustug ;drowctm{ch W ZAKFESIE et ser e

(wpisad p.rzedmfoi postepu wania)

- ogtoszonego przez Samodzielny Publrczny WOjEWOCf’J\I Szpital Zespolony w Szczecinie przy ul.
Arkonskiej 4 o$wiadczam, co nastepuje:

1. Oswiadczam, ze oferuje wykonanie przedmaoiu konkursu okreslonego w Szczegdtowych
Warunkach Konkursu Ofert.

2. Oswiadczam, ze w cenie oferty zostaty uwzglednicne Wszystkie koszty realizacji zamdéwienia, oraz
ze cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zaméwienia.

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 nalezyta starannoscig, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.

5. Os$wiadczam, ze posiadamy przeszkolony i wykwalifikowany personel zgodnie z obowigzujacymi w
tym zakresie przepisami prawa, gwarantujgcy wykonanie ustugi z nalezyts starannoscia.

6. Oswiadczam, Zze spetniam wymagane parametry graniczne, okreélone w zataczniku Nr 1 do
Szczegotowych Warunkdéw Konkursu Ofert.

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

8. Oswiadczam, ze:
a) zapoznatem sie z treicig ogloszenia i Szczegdfowymi Warunkami Konkursu Ofert (wraz ze

wszystkimi zatgcznikami) i nie wnosze zastrzeied do ich tresci;
b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wysta rczsjgca do zfozenia oferty;
c) akceptuje projekt umowy, i zapisy w nim zawarte;
d) wyrazam zgode na przetwarzanie danych.osobowych dla celéw postepowania konkursowego.
9. Oswiadczam, ze: : :

a) nie jestemn obywatelem rosyjskim, osoba flzyczna2 lub prawng, podmiotem lub organem z
siedzibg w Ros;ji;

b) nie jestem osoba prawng, podmiotem lub organerm, do ktérych prawa wtasnosci bezposrednio
lub posrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych,
podmiotow lub organdw z siedzibg w Rosji;

¢) nie jestem osoba fizyczna lub prawna, podmiotem lub organem dziatajgcym w imieniu lub pod
kierunkiem: obywateli rosyjskich lub 0séb fizycznych lub prawnych, podmiotéw lub organow z
siedzibg w Rosji lub 0séb prawnych, podmiotéw lub organdw, do ktérych prawa wiasnoéci
bezposrednio lub posrednio w ponad 50% naleza do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych
lub prawnych, podmiotéw lub organdw z siedzibag w Rosji;
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d) nie jestem podmiotem/ podmiotami wymienionym/ wymienionymi w art. 7 ust. 1 ustawy z
dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu
agresji na Ukraine oraz stuzacych ochronie bezpieczeristwa narodowego (Dz.U. z 2022r. poz.
835);

e) podwykonawca lub podwykonawcy, dostawca lub dostawcy i podmiot lub podmioty, na
ktérych zdolnoéci wykonawca polega, w przypadku, gdy przypada na nich 10% wartosci
zamdwienia, nie nalezy lub nie naleza do ktérejkolwiek z powyzszych kategorii podmiotéw. *

10. Oswiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

11. Oswiadczam, ze oferta sktada sig z ......cco.v..... ponumerowanych stron.

*Jesli dotyczy

(podpis i pieczgtka oferenta)
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Zatgcznik nr 5 do Szczegélowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
nha rzecz pacjentow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzor oferty cenowej

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

Oferta cenowa

O$wiadczam, ze zobowiazuje sie do wykonywania we wiasnym zakresie $wiadczen z zakresu zadania
na rzecz pacjentow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie
przy ul. Arkonskiej 4.

- Oferowana

Liczba cena Oferowana

Lp NAZWA BADANIA osob:::(m na jednc::ti«owa b\;\:‘il;ius;c'a

osobodzien rok
brutto
Swiadczenie ustug rehabilitacji kardiologicznej
1 w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego 2256
dla pacjentow Udzielajgcego Zamdwienie
objetych leczeniem kompleksowej opieki po
zawale miesnia sercowego

STOWNIE BIULEO: ittt oot
Uwaga | C s b
Wskazana w kolumnie liczba pacjentdw nie stanowi ilosci jaka Udzielajgcy zamdwienia zobowigzuje sie

zleci¢ Oferentowi do wykonania w okresie obowigzywania umowy.

Oswiadczam, iz $wiadczen zdrowotnych beda udzielaé dsoby -n/w posiadajgcy nastepujgce kwalifikacje:

T ———"—"—"m=~ ;
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Potwierdzenie
spetnienia
kryteriow

zakreslic TAK lub NIE

L.p. Kryteria wyboru

posiadanie certyfikatéw jakosci w zakresie
1. | rehabilitacji kardiologicznej w warunkach osrodka TAK / NIE
lub oddziatu dziennego — jako$¢ éwiadczat

zapewnienie 2 lekarzy specjalistow rehabilitacji do
realizacji $wiadczen rehabilitacji kardiologicznej w

2. , ) : TAK / NIE
warunkach osrodka lub oddziatu dziennego - /
kompleksowos$é swiadczen
nieprzerwalnie od 5 lat realizacja $wiadczen
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach cérodka
3. . . , . TAK / NIE
lub oddziatu dziennego dla pacjentéw po zawale
migsnia sercowego — ciagloé¢ swiadczen
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Zafgeznik nr 6 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie $wigdczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
na rzecz pacjentow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzdér danych o Oferencie
Pieczatka firmowa z petng nazwg Oferenta

POSTEPGWANIE! 4 ucume s siavirs vi s smmmesmmumiaves poe s vevsisusns
(wpisac przedmiot postepowania)

Dane o Oferencie:

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

Ul e s o TF s consmnnnsnnnmnedine e 4T Y ST R R AU R R S
Kod pocztowy......ccooevercnnenne. : miejscowos’é..,;...—r ............................................
TelefoN... e s faXe . s E RERER RS AR RS SR SD
REEON.ei v T
Nazwa banko, nor rachunkil .o aavinBimatiauiiadiilommmorm s

Wymagane dokumenty:

Kserokopia wpisu do rejestru zak’fadéw-opierki-z—droWotnej oraz odpis aktualnych rejestrow
(KRS, ewidencji o dziatalnoéci gospodarczej) potwierdzajacy, ze profil dziatania Oferenta
odpowiada profilowi ustug objetych niniejiszym konkursem.

(Podpis i pieczgtka Oferenta)
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Zalqezniic nr 7 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczeti zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
na rzecz pacjentow Samodzielnego Publiczrego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

UMOWA W ZAKRESIE REALIZACH
SWIADCZEN ZIROWOTNYCH

zawarta w dniu ... 2024r. pomiedzy: -

Samodzielnym Publicznym Wojewddzkim Szpitalem Zespolenym w Szczecinie przy ul. Arkonskiej 4, 71-
455 Szczecin, wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych,
fundacji oraz samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotne] Krajowego Rejestru Sadowego
pod nr 0000003593 przez Sad Rejonowy w Opolu ~ Vil Wydziat Gospodarczy KRS, posiadajgcym NIP:
8512537954, REGON: 000290274, reprezentowanynt przez:

zwanym dalej Przyjmujacym zamdwienie.

Na podstawie art. 26, art. 26a oraz art. 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U.z 2023 r. poz. 991) oraz art. 140, art.141, art.145 ust.1, art.147, art.148 ust.1, art.149, art.150,
art.151 ust.1,2 i 4-6, art.152, art.153 i art.154 ust.1 i 2 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw- publicznych (Dz.U. z 2024r. poz. 146) oraz wyboru
dokonanego na podstawie przeprowadzonego konicursu ofert EM/388-37/2024 ogtoszonego dnia 02
kwietnia 2024 r. — strony zawieraja umowe nastepujacej tresci:

§1
1. Przyjmujacy zamdéwienie zobowigzuje sie do wykonywania na rzecz Udzielajgcego zamdwienie i na

podstawie skierowania, za wynagrodzeniem swiadczeri zdrowotnych z zakresu rehabilitacji
kardiologicznej dziennej dla pacjentéw Udzielajacego zamdéwienia objetych leczeniem w ramach
kompleksowej opieki po zawale mieénia sercowego (KOS zawat) - skierowanym przez Udzielajgcego
zamoéwienie na warunkach okre$lonych n.inie_isza‘ Umowg oraz zgodnie z obowigzujacym
Zarzgdzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreélenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne - éwiadczenia kompleksowe.

2. Udzielajacy zamoéwienia zastrzega sobie prawo kierowznia na rehabilitacje pacjentéw w ilosciach
wynikajacych z jego uzasadnionych potrzeb. ' 7

3. Przyjmujgcy zamdwienie oswiadcza, i? prowadzi,zarejeétrowana dziatalnosé gospodarczg w zakresie
objetym umowa, zatrudnia osoby posiadajgce odpoWiednie kwalifikacje i uprawienia oraz posiada
odpowiednig aparature i urzadzenia, umoiliwiajgce prawidtowe, tj. zgodne z obowigzujgcymi
przepisami prawa w tym m. in. z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej oraz Zarzgdzeniem Prezesa Narodowego Fundusz

71-455 Szczecin, ul. Arkoriska4 - 70-891 Szczecin, ul. A, Sokofowskiego 11
Lokalizacje: Centrala: 918139000 -~ .~ ' Centrala: 81442 72 00,91 442 72 13
Fax. 918139009 : Fax. 91 462 04 94



a)

Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne
— swiadczenia kompleksowe. _

W przypadku koniecznosci transportu paqenta w celu realizacji $wiadczen rehabilitacyjnych w
ramach kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego w osrodku Przyjmujacego zamdwienie,
transport odbywa sie na ogdlnie przyjetych zasadach okreslonych Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Qodkc’:w publicznych.

§2

Podstawe do zrealizowania swiadczen przez Przyjmujgcego zamdwienie stanowi¢ bedg skierowania
wystawione przez lekarzy zatrudnionych przez Udzielajgcego zamoéwienie,

Skierowanie powinno zawiera¢ zakres danych wymaganych do wykonania ustugi na podstawie
obowigzujacych przepisow prawa - Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w
sprawie rodzajow, zakresu | wzoréw dokumentacji medyczne]j oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.
U. 2024.252), a w szczegolnosci: :

a) piecze¢ lub nadruk z nazwa, adresem, telefonem Udzielajgcego zamoéwienie oraz numerem
umowy zawartej z NFZ,

b) date wystawienia skierowania,

c) PESEL oraz imie i nazwisko pacjenta (w przypadku osoby uprawnionej do Swiadczen na podstawie
przepiséw o koordynacji — dodatkowo numer'i rodzaj dokumentu jg identyfikujgcego),

d) rozpoznanie, bedace podstawg sklerowanla (w jezyku polskim) i kod jednostki chorobowej
wedtug ICD-10, :

f) uzgodniony z oddziatem termin rehabilitacji kardiologiczne] dziennej,

g) podpis i piecze¢ lekarza kierujgcego z czytelnym numerem prawa wykonywania zawodu.

§3
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do realizacji Swiadczert zdrowotnych z zakresu

rehabilitacji kardiologicznej w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego dla pacjentow
Udzielajacego zamdwienia objetych leczeniem w ramach kompleksowej opieki po zawale migsnia
sercowego (KOS zawat), o ktérych mowa w § 1 niniejszej umowy i o$wiadcza, ze wykonywac je
bedzie z zachowaniem nalezytej starannoéci, z zapewnieniem wysokiej jakosci ustug, zgodnie z
aktualng wiedza medyczng i obowigzujgcymi przepisami i standardami realizacji tych $wiadczen
oraz wymogami Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne -Swiadczenia kompleksowe.
Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, ze spetnia wszelkie warunki wykonywania dziatalnosci
leczniczej w zakresie objetym przedmiotem niniejszej Umowy.

Przyjmujgcy zamowienie jest zobowigzany do néleiytego i terminowego wykonywania obowigzkdéw
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdroWofnych bedgcych przedmiotem umowy.

. Udzielajacy zamoéwienie zapewnia wykonywanie $wiadczeri zdrowotnych wytacznie przez osoby

posiadajace niezbedne kwalifikacje i doswiadczenie, spetniajgce wymagania zdrowotne okreslone
w odpowiednich przepisach.
Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest rowniez do:

wspotpracy i koordynacji dziatari pomiedzy Udzielajgcym zamoéwienia bedacym Podmiotem
koordynujacym, realizujacym $wiadczenia w zakresie kompleksowej opieki po zawale migénia
sercowego (KOS — zawat), a Przyjmujgcym- zamdwienie realizujgcym sSwiadczenia w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach oérodka lub oddziatu dziennego rehabilitacji
kardiologicznej;

71-455 Szczecin, ul. Arkonska 4 70-891 Szczecin, ul. A Sokofowskiego 11

Lokalizacje: Centrala: 91 813 90 00 Centrala: 91 442 72 00,9144272 13

Fax. 91813 9009 Fax. 91462 04 94




b) zapewnienia pacjentom Udzielajagcego zamdwienie ciaglosci opieki bezposrednio po zakoriczeniu
hospitalizacji lub w ciggu 14 dni po wypisie z oddziatu szpitalnego w zakresie realizacji $wiadczen
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach dziennej rehabilitacji kardiologicznej w ramach
przedmiotu umowy;

c) zapewnienia pacjentom Ud2|elajacego zamowienie edukacji dotyczacej stylu Zycia, czynnikéw
ryzyka, choréb uktadu krazenia;

d) opracowania we wspétpracy z Udzielajacym zamdwienie planu leczenia pacjenta przekazywanego
do jednostki Przyjmujacego zamodwienie celem realizacji éwiadczeri z zakresu rehabilitacji
kardiologicznej;

e) prowadzenia dokumentacji medycznej paqentow zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz
do archiwizacji tejze dokumentacji zgodnie z wymogami obowigzujacych standardéw
postepowania;

f) przekazywania do Udzielajacego zamdwienie nlezbednych zestawien statystycznych (zawierajgcych
min. numer ksiggi gtéwnej oraz potwierdzenie posiadania ubezpieczenia zdrowotnego w formie
uzgodnionej z Udzielajgcym zaméwienie), umozliwiajacych wykazanie $wiadczer do Ptatnika — NFZ,
w tym danych umozliwiajacych okreélenie wskaznika pacjentéw, ktérzy ukoriczyli rehabilitacje oraz
powody rezygnacji z rehabilitacji kardiologicznej; '

g) przekazywania do Udzielajgcego zaméwienie Podmiotu koordynujgcego niezbednych danych do
raportu statystycznego, o ktérym mowa w obowigzujacym rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w
sprawie ogolnych warunkéw uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w oparciu o narzedzie
informatyczne udostgpniane przez Platnika (NFZ); - _

h) tworzenia uzasadnieri do wnioskéw indywidualnych zgdd okreslonych we wiasciwym Zarzadzeniu
Prezesa NFZ w sprawie bazy zgdd indywiduainych zwigzanych z koniecznoscig przedtuzenia
realizacji $wiadczenia w zakresie objetym umowa innym niz wynikajace z obowiazujgcych
przepiséw; I

i) Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do przekazania Udzielajgcemu zamdéwienia dokumentac;ji
medycznej pacjentéw w postaci karty informacyjnej potwierdzajacej wykonanie leczenia
usprawniajacego, w tym réwniez informacji o dalszych zaleceniach lekarskich, a takze kopii
skierowania, _

i) zapewnienia we wiasnym zakresie srodkéw ochrony indywidualnej,

k) posiadania przez personel Przyjmujgcego zamdwienie aktualnych badan sanitarno-
epidemiologicznych, :

) dbania o dobre imig/wizerunek Udzielajacego Zaméwienie

6. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z
obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa, w tym réwniez zgodnie z ustalonymi przez NFZ
zasadami sprawozdawczosci z udzielonych $wiadczen.

7. Przyjmujgcy zamowienie zobowiazany jest- do przedfozenia Udzielajacemu zaméwienia
potwierdzenia prawa do bezptatnych Swiadczen opieki zdrowotnej dla poszczeglnych pacjentéw
objetych leczeniem w ramach przedmiotu umowy za okres w ktérym pacjentom udzielane sa
Swiadczenia.

8. Przyjmujacy zaméwienie zapewnia, ze $wiadczenia zdrowotne stanowiace przedmiot umowy beda
wykonywane przy uzyciu aparatury medycznej, urzadzeri i sprzetu, spetniajacych wymagania
okreslone w odrgbnych przepisach na dowdd czego, przedtozy na zgdanie Udzielajgcego
zamowienie, stosowne dokumenty. Przyjmujgcy zamdwienie ponosi odpowiedzialnoéé za nalezyty
stan urzadzen i aparatury przy uzyciu ktérych, wykonywane bedg badania objete umowa.

9. Przyjmujacy zamowienie wyraza zgode na to, ze w kazdym przypadku nie wywigzywania sie przez
niego z postanowien niniejszej umowy, Udzielajacy zamowienie zachowuje nieodwotalne prawo do
zastgpczego zlecenia wykonania ustug objetych przedmiotem niniejszej Umowy na koszt
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Przyjmujacego Zamowienie, po up’rymecm wyznaczonego przez Udzielajgcego terminu na usuniecie
nieprawidtowosci.

10.Przyjmujgcy zamowienie nie moze 'box«?iér“"\}'r" Wy'konania zadnej czesci przedmiotu umowy
Podwykonawcom bez zgody Udznelgjacago zamowwme Powyzsze nie dotyczy personelu
medycznego wskazanego do wykor'"mld umowv w ofercie. Za dziatania i zaniechania
Podwykonawcow Przyjmujacy zamowaeme odpowiada jak za wiasne dziatania.

11.Przyjmujacy zaméwienie jest zobowigzeny do niezwlocznego powiadomienia Udzielajacego
zaméwienie o utracie uprawnier: do realizacji przedmiotu umowy.

§4

1. Przyjmujacy zamOwienie jest zobowigzany do przestrzegania praw pacjenta wynikajgcych z
obowigzujacych przepisdw, zwilaszcza ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.z 2023 poz. 1545, 1675, 1692, 1972).

2. Przyjmujacy zamdwienie zobowiagzuje.sie do wykonywania swiadczen zdrowotnych z nalezytg
starannoscia zawodowa, zgodnie z- zasadami sztuki i aktualnej wiedzy medycznej oraz
obowigzujgcymi przepisami w tym w szczegélnosci min. ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawie o
zawodzie lekarza i lekarza dentysty, ustawa o zawodzie pielegniarki i potoznej.

3. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do przetwarzania powierzonych mu danych osobowych
zgodnie z: Rozporzadzeniem Parlamentu.Eus"o-pejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb 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), usiawz;.z dnial0 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. 2019 poz. 1781), a takie regulacj"ami wewnqtrzm/mi obowigzujgcymi w tym przedmiocie u
Udzielajgcego zamdwienie. . '

4. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do zarhowann w tajemnicy uzyskanych od Udzielajacego
Zamowienie informacji podlegajgcych ochronie, a w szczegdlnosci danych osobowych oraz srodkéw
i sposobow ich zabezpieczenia zaréwno w trakcie ohowigzywania niniejszej umowy, jak réwniez po
jej zakoniczeniu lub rozwigzaniu. .

5. W przypadku naruszenia przez Przyjquuggo zamoéwienie obowigzku okreslonego w ust. 3 i 4
Udzielajgcy zamoéwienie moze rozwigzac Umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takie
dochodzi¢ roszczen na zasadach okres‘lonyth W przepisach prawa cywilnego.

§5°

1. Przyjmujacy zamdwienie przyjmuje na siebie ohowiazek poddawania sig kontroli Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnioﬁy’th organdw w zakresie $wiadczen udzielanych w ramach
niniejszej umowy, na zasadach okreslonych w.ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow puhllcznych

2. Przyjmujgcy zamdwienie jest zobow;qrmny do wplsama umowy do Systemu Zarzgdzania Obiegiem
Informacji Oddziatu Narodowego Fundusm Z(‘!l’OWla (SZOI) w ciggu 3 dni od daty podpisania
umowy. et

3. Przyjmujacy zamowienie przyjmuje na stebw obO\N|a7eI< poddawania sie kontroli Udzielajacego
zamoOwienie. e &

4. Kontrola obejmuje wykonywanie umm{!v,- w siczegdlnosci:

a) w zakresie oceny merytorycznej udzielanych ¢wiadczen zdrowotnych,
b) sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych,,
c) liczby i rodzaju $wiadczen zdrowotnych,
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d) prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej,
e) prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci,
f) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych.

&6
Przyjmujacy zamowienie jest ponadto zobowiagzany do:
a) Ubezpieczenia sie od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem
lub zaniechaniem udzielania $wiadczen zdrowotnych okreslonych w § 1.
b) dostarczenia kopii polisy ubezpiecieniowej jako zatacznika do umowy, o ktérej mowa w ust. a. w
dniu podpisania umowy :
c) Utrzymywania przez caty okres obow:azywanla umowy c‘ca’fej sumy gwarancyjnej ubezpieczenia.

5 3 ,
Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialnosé z tytutu wyrzadzenia szkody osobowej i rzeczowej
powstatej na skutek swojego dziatania lub zaniechania w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy.

- 58
1. Szacunkowa warto$¢ udzielonych $wiadczer przez czas obowigzywania umowy wyniesie brutto

.......................... 2t (STOWNI e ).
2. Wartosc swiadczen okreslona w ust. 1 jest iloscia’ szacunkowa, whasciwa warto$¢ swiadczen zalezed

bedzie od rzeczywistych potrzeb Udzielajacego Zamowienia.

3. Udzielajacy zamdéwienia zastrzega sobie, mozliwosc. zmnse-Jszenla wartosci udzielanych swiadczen w
zaleznosci od potrzeb. . 3

4. Za wykonywanie swiadczen zdrowotnych oI<re§Iohych w § 1 Przyjmujacy zaméwienie bedzie
otrzymywat nalezno$¢ w wysokosci ........... ... 2t brutto za osobodzier (stownie: e ).

5. Naleznos¢ okreslona w ust. 4 jest niezmip’nna' pr7e5'okreq trwania umowy okreslony w §12 ust. 1.

6. Naleznosc¢ za wykonanie ustugi wynikajgce z r‘llnIEJSZE‘J u.rmwy Udzielajgcy zamdwienie wyptaci na
podstawie przedfozonej faktury. : N

7. Wyptata naleznosci bedzie dokonywana na- kontb Przyjmujacego zamoéwienie po weryfikacji i
akceptacji wykonanych $wiadczen przez Ptatnika (NFZ) w okresach miesiecznych w terminie do 14
dnia od daty zfozenia faktury wraz z danymi niezbednymi do rozliczenia do Ptatnika (NFZ) udzielonych
Swiadczen zdrowotnych. Kopia faktury i scan W/W dokumentdw przesytane beds jednoczeénie na
adres e-mail wskazany przez Udzielajacego zaméwienie w szyfrowanym pliku.

8. Udzielajacy zamodwienia bedzie wpfaca{ naieznoscu za zrealizowane $wiadczenia na rachunek
wskazany przez Przyjmujacego zamdwienie.

§8: .

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie ‘do- zachiowania w tajemnicy informacji podlegajgcych
ochronie uzyskanych od Udzielajacego zarﬁéwieniar.w._c‘zasji:’e wykonywania Umowy, a w szczegdlnoséci
danych osobowych, jednostek chorobowych pacjentéw oraz wynikéw badan.

2. W przypadku naruszenia przez Przyjmujacego zamowienie obowigzku okre$lonego w ust. 1,
Udzielajgcy zaméwienia moze rozwigzac Umcnwe bez zaLhowama okresu wypowiedzenia, a takie
dochodzi¢ roszczer na zasadach okreslonych W prwplsarn prawa cywilnego.

igq0 2
1. Strony uzgadniajg nastepujace kary umowne;
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a) Przyjmujacy zamdwienie bedzie zobowigzany do zaptaty na rzecz Udzielajgcego zamdwienia kary
umownej w wysokosci 3-krotnosci naleznosci z tytutu wykonywania przedmiotu niniejszej umowy,
wyliczone] na podstawie faktur za dstatnie petne ‘trzy miesigce swiadczenia ustug przez
Przyjmujacego zamdwienie, w przypadku - c-dftslpienia od umowy lub jej rozwigzania przez
ktdrakolwiek ze stron z przyczyn Iezacych po stronie Przyjmujacego zamowienie, bez zachowania
okresu wypowiedzenia.
b) Przyjmujacy zaméwienie bedzie zobowigzany do zaptaty na rzecz Udzielajgcego zamoéwienie kary
umownej w wysokosci 50,00 zt. (stownie: pigcdziesigt ztotych) za kaidy dzied opdinienia w
przediozeniu kopii aktualnie obowigzujace] ~lub  przedtuzonej umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej przy czym za przediozenie. uwaza sie date wplywu kopii umowy
ubezpieczenia do siedziby Udzielajacego zamowienie.
c) Przyjmujacy zamowienie bedzie zobowigzany do zaptaty na rzecz Udzielajacego zaméwienie kary
umownej wysokoéci 500,00 zt za kaidy dzieh opdznienia w stosunku do ustalonego terminu przyjecia
pacjenta celem realizacji $wiadczer zdrowotnych objetych zakresem umowy.
d) Przyjmujacy zamowienie bedzie zobowijzany do zaptaty na rzecz Udzielajacego zamowienie kary
umownej w wysokosci 200,00 zt za kazdg godzine nieusprawiedliwionego braku swiadczenia ustug
zdrowotnych objetych umows.
e} W przypadku przekazania Udznelajqcemu zamcw;eme nieprawidtowo sporzadzonej i niekompletnej
dokumentacji medycznej, Udzielajacy zamowiema moze natozy¢ na Przyjmujgcego zamodwienie
kare w wysokosci do 10% wynag'rrgdzénia‘ 7a okres rozliczeniowy, w ktérym nastgpita
nieprawidfowosé. ey T TR
2. Zastrzeienie kar umownych nie pOZh’*Wla Udzaplajacego zamowienie mozliwosci dochodzenia
odszkodowania na zasadach ogolnych W przypadku -gdy wysokos¢ naliczonych kar umownych nie
pokryje powstatej szkody. g

3. Zaptata kar umownych zostanie dokonana w Termmre 7 dm liczonych od dnia doreczenia wezwania
do ich zapfaty. L R

4. Kary umowne podlegajg sumowaniu.

11

1. Odpowiedzialno$¢ Przyjmujacego zamowienie za szkodg powstaty wskutek niewykonania lub
nienalezytego wykonania umowy chlz e“ustalana zgndnle z zasadami okreslonymi w Kodeksie
cywilnym. S 3

2. W przypadku nafozenia kar przez NFZ na Udzielajgcego zamdwienia za niewykonanie lub
nienalezyte wykonanie zobowiazan, z_:'f.:\'winiqne przez Przyjmujgcego zamowienie, Udzielajgcy
zamdéwienia zastrzega sobie prawo obcigzenia Przyjmujagcego zamowienie kwotg stanowiacg
réwnowartos¢ natozonej kary. -

3. Udzielajacemu zamowienia przys’rugujerpr:iwo do potracenia z wynagrodzenia Przyjmujgcego
zamoéwienie kwoty bedacej réwnowartoscia natozonych niniejsza umowa kar oraz innych
naleznosci objetych umowa, na co Przy;j._lrhuj.qcv ?améwj‘enie wyraza zgode.

1. Umowa realizowana bedzie od.............. r'.‘ do dnia e r.
2. Umowa moze by¢ rozwigzana: T
a) za porozumieniem stron,
b) zdniem zakonczenia udzielania olireéloﬁ\jch éwiadczen zdrowotnych,
c) wskutek oéwiadczenia jednej ze stroir “y zachowaniem 3 — miesiecznego okresu
wypowiedzenia, el
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d) wskutek oswiadczenia jednej ze stron bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku,
gdy druga strona razaco narusza istotne postanomema umowy, a w szczegdlnosci okreslone
w § 13. ' e ‘

e) z dniem, w ktérym wynagrodzernie wystawionych przez Przyjmujgcego Zamowienie faktur
osiggnie kwote wskazang w § 8 ust.1: '

3. Oéwiadczenie o wypowiedzeniu wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznoéci.
yp 1y pisemn

g 13
1. Udzielajagcy zamdwienia moze rozwigzaé umo\h}e w trybie natychmiastowym w przypadku:
1.1 nie zawarcia przez Udzielajgcego zamov«lmtn kontraktu z NFZ obejmujgcego przedmiot
umowy lub zaprzestania przez NFZ fmansowan.a swiadczen w tym zakresie,
1.2 ograniczenia przez Przyjmujgcego zamownernp doqtepnosm Swiadczen, zawezenie ich zakresu
lub ich nieodpowiedniej jakosci,
1.3 nie przekazywania w ustalonym terminie przez Przyjmujacego zamdwienie wymaganych
sprawozdan i informacji, ‘
1.4 licznych skarg pacjentéw, gdy wynikajg one z razacego naruszenia umowy oraz przepiséw
prawa przez Przyjmujacego zamowienie, -
1.5 utraty przez Przyjmujacego zaméwienie uprawnier do wykonywania umowy i braku spetniania
wymogow do wykonania umowy jakimi IeQitymowa’f sie w chwili zawierania umowy,
1.6 braku aktualnej polisy ubezpieczeniowe] Przyjmujacego zamdwienie lub zawarcia polisy na
mniejsz3 niz wymagana przepisamifsume'gwaranC\/jnq lub/i wartos¢ ubezpieczenia.
2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez personel medyczny Przyjmujacego zamdwienie w stanie
wskazujagcym na spoiycie alkoholu ‘w " czasie pfzeznaczonym na wykonywanie s$wiadczen
zdrowotnych powodowac bedzie rozwiazénie uméw\; ze skutkiem natychmiastowym.

§ i4
W przypadku rozwigzania umowy w trybie §12 i 13 lJm,fjmuJacemu zamowienie nie przystuguje z tego
tytutu odszkodowanie.

8§15
. Zaréwno w okresie obowigzywania niniejszej umowy, jak i po jej rozwigzaniu z jakiegokolwiek
powodu, Przyjmujacy zamodwienie nie ma prawa. ujawniania, ani przekazywania osobom trzecim
zadnych informacji, ktérych posiadt wiedze lub kiére otrzymat w jakim$ momencie (przed lub po
rozwigzaniu umowy) z powodu lub w Zwigzku z umowa.
. Z klauzuli poufnosci Przyjmujacy zaméw,ienie_'_moie by¢ zwolniony tylko w postepowaniu
prokuratorskim, przed sgdem powszechnym, saidem lekarskim albo, gdy Strony tak postanowity.

516

1. Zmiana warunkéw umowy wymaga zachoWania'fdfmy pi.é'emnej pod rygorem niewaznosci.

. Jesli w toku wykonywania umowy wystapig okolicznoéci, ktérych strony nie mogty przewidzie¢ przy
jej zawieraniu, bedzie to podstawg do wysiqp:ema stron o zmiane warunkéw umowy lub skrdécenie
okresu jej obowigzywania. : '

. Wszelkie prawa wynikajace z niniejszej umoww w tym réwniez wierzytelnosci, nie moga byé
przenoszone przez Przyjmujacego Zamovweme na r,:ecz 0s0b trzecich bez uprzedniej zgody
Udzielajacego Zaméwienie. [l T

§17°
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Strony zobowiazujg sie rozwigzywac spory wynikajgce z realizacji postanowien nhiniejszej umowy w
drodze negocjacji. W przypadku braku porozumienia miedzy stronami na tle realizacji postanowieni
niniejszej umowy rozstrzyga sad witasciwy dla siedziby Udzielajgcego zamowienia.

§18
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg majg zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu
Cywilnego oraz wiasciwych ustaw, w szczegolnosci Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz.991), Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotne] finansowanych ze érodkéw publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146) oraz ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2023 poz. 1516).

, §19
Integralng czescia umowy sg Szczegétowe Warunki Konkursu oraz Oferta wraz z kompletem
zafacznikow. '

§20
Umowe sporzadzono w 2 jednobrzmigcych egzernpiarzach, po 1 dla kazdej ze stron.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA : © PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE
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Dla jednego $wiadczeniodawcy

-

de\oli lidege Dyenae

1 miesigc

Srednia ilos¢ osobodni 188
ilos¢ punktow za osobodzien NFZ 80
Cena 1,84 zt
Wartos¢ osobodnia 147,20 1

Wartos¢ za 1 miesiac

27 673,60 zt

7

1 Rok

Srednia iloé¢ osobodni | 2256
= =

ilos¢ punktow za osobodzien NFZ 80

Cena 1,84 zt

Wartos¢ osobodnia 147,20 zi

Wartosc¢ za 1 rok

332 083,20 zt

3 lata

Srednia iloé¢ osobodni 6768
ilo$¢ punktéw za osobodzien NFZ 80
Cena 1,84 zi
Wartosc¢ osobodnia 147,20

Wartosc za 3 lata

996 249,60 z{

{-(;J ) 2/“‘ S

DZIAL STATYSTYKI MEDYCZNT
lS:;Jr.ﬁ::ﬁ;}zy Ustug .
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