Załącznik nr 2 do konkursu ofert
OŚWIADCZENIE OFERENTA  nr 1

1. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych z zakresu wykonywania  laboratoryjnych badań diagnostycznych / laboratoryjnych badań alergologicznych - testów IgE swoistych z krwi*, oświadczamy, że zapoznaliśmy się z:

· Ogłoszeniem o w/w konkursie ofert 

· Dokumentami wymaganymi w konkursie ofert  i  nie wnosimy do nich zastrzeżeń

2. Oświadczamy, że uważamy się  związanymi  niniejszą ofertą na okres 30 dni od terminu składania ofert w konkursie.

3. Wyrażamy zgodę poddanie się kontroli Oddziału NFZ w zakresie sposobu i jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych objętych ofertą.

4. Gwarantujemy ciągłość, kompletność, dostępność i wysoką jakość świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej oferty.

5. Warunki lokalowe w których będą wykonywane usługi będące przedmiotem zamówienia spełniają wymagania określone w Rozporządzeniu MZ z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawie wymagań jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (poz.739)

6. Oświadczamy, że jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej w zakresie objętym zamówieniem na sumę gwarancyjną określoną w obowiązujących przepisach prawa.

7. Oświadczamy, że w razie wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie  i wg wzoru przedstawionego przez Udzielającego zamówienie.

                                                                          ……………………………………
                                                                                                                  (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania)

*Niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 3 do konkursu ofert
OŚWIADCZENIE OFERENTA nr 2

Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych z zakresu wykonywania laboratoryjnych badań diagnostycznych / laboratoryjnych badań alergologicznych -testów IgE swoistych z krwi*, oświadczamy, że:

· wszystkie umowy zawarte z Zakładami Opieki Zdrowotnej były i są realizowane należycie przez  (nazwa Oferenta) ……………………………….., 

· w ciągu ostatnich 3 lat, nie wnoszono wobec nas, skarg odnoszących się do realizacji umów z Zakładami Opieki Zdrowotnej.
                                                                          ……………………………………
                                                                                                                  (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania)
*Niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 4 do konkursu ofert
FORMULARZ OFERTOWY DO KONKURSU OFERT
na świadczenia zdrowotne w zakresie laboratoryjnych badań diagnostycznych  

oraz laboratoryjnych badań alergologicznych IgE swoistych 

I. Dane dotyczące Przyjmującego zamówienie
Nazwa:    
................................................



Siedziba:
................................................




Adres poczty elektronicznej do przesyłania korespondencji: ................................................

Strona internetowa:

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


Numer telefonu:

……........................................ 


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Status prawny:                              ………………………………...
Numer księgi rejestrowej podmiotu leczniczego ………..

Numer wpisu laboratorium w rejestrze KIDL …………
(w przypadku wykonywania  części badań przez Podwykonawcę)  numer wpisu Podwykonawców:
  ………………

  ………………
II. Dane dotyczące Udzielającego zamówienie
Wojewódzki Zakład Opieki Zdrowotnej nad Matką, Dzieckiem i Młodzieżą

ul. Sobieskiego 7a

42-200 Częstochowa
 Wykaz z cenami poszczególnych badań będących przedmiotem konkursu stanowi załącznik nr 1 / nr 1a / nr 2* do Formularza oferty.
III. Oświadczam, że:
1. Przedmiot zamówienia zrealizujemy w terminie: 24 miesięcy od daty podpisania umowy.

2.  Warunki płatności: przelew …. dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury.
3. Oświadczamy, że:
      a)  zapoznaliśmy się  z warunkami podanymi przez Udzielającego zamówienie w Zapytaniu ofertowym i nie wnosimy żadnych zastrzeżeń,
     b) do wykonania usługi  używać będziemy sprzętu odpowiadającego wymaganiom   fachowym i sanitarnym
     c)   umowa realizowana  będzie przez diagnostę laboratoryjnego
     d)  badania wykonane będzie w terminie wskazanym w Załącznikach nr 1 / nr 1a /nr 2* 
     e) )  badania  „CITO” wykonane będzie w terminie:  …… godz.
     f) miejsce wykonania badań: zgodnie z Załącznikiem nr 1 / nr 1a /nr 2*
     g) zamówienie wykonamy samodzielnie / przy udziale podwykonawcy: …………………………………………………….
     h) spełniamy warunki określone przez Udzielającego zamówienie w Warunkach konkursu
     i) akceptujemy 30 - dniowy czas związania ofertą.
     j) projekt umowy został przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie.

4. Cena badań nie ulegnie zmianie przez cały okres obowiązywania umowy i nie uwzględnia ceny sprzętu  oraz pobrania materiału do badań.

6. Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

1. Formularz cenowy na Zadania nr … 

2. Oświadczenie nr  1

3. Oświadczenie nr  2

4. Projekt umowy
5. Wykaz  składu mieszanek alergenowych i wykaz składu paneli
6. Zaświadczenia lub certyfikaty uczestnictwa z kontroli zewnątrz laboratoryjnej z biochemii, imunotransfizjologii, autoimmunologii, hematologii, markerów kardiologicznych/ alergologii*
7. Oświadczenie o wyciągach alergenowych

8. Oświadczenie, że każde badanie podlega kontroli wewnątrzlaboratoryjnej. 

9. inne

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)

* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 5 do konkursu ofert
Projekt umowy
(do Zadania nr 1)
Zawarta w dniu .............. 2016 roku w Częstochowie pomiędzy Wojewódzkim Zakładem Opieki Zdrowotnej nad Matką, Dzieckiem i Młodzieżą w Częstochowie ul. Sobieskiego 7a 

NIP     573-24-50-797                               
który reprezentuje:

       Małgorzata Lemańska   - Dyrektor

zwanym dalej Udzielającym zamówienie, a
.......................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................
dopuszczoną do występowania w obrocie prawnym na podstawie wpisu do.................................... pod nr …........ z dnia …........................ roku 

NIP  …...............................
który reprezentuje:

2. …........................ - ............................
zwanym dalej Przyjmującym zamówienie,
który wyłoniony został w konkursie ofert na świadczenia medyczne na podstawie art. 26 ust.1, ust.2, ust. 3, ust.4 i ust.5 oraz art. 26a Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tj. Dz. U. z 2015r., poz.618 z późniejszymi zmianami) rozstrzygniętego w dniu ……2016r.

§ 1
1. Udzielający Zamówienia zleca, a Przyjmujący Zamówienie przyjmuje do wykonania wszelkie laboratoryjne badania diagnostyczne  dla osób skierowanych przez Udzielającego Zamówienia.

2. Należność za wykonywanie badań w  okresie obowiązywania umowy  nie może przekroczyć kwoty 186.272,00 zł . Obowiązek ten spoczywa na Przyjmującym zamówienie.
§ 2
1. Szczegółowe rodzaje udzielanych świadczeń zdrowotnych wraz z ich cennikiem stanowią treść załącznika nr 1 i nr 1a do niniejszej Umowy.

2. Strony ustalają, że rozliczenie za wykonane usługi odbywać się będą w okresach miesięcznych. Przyjmujący Zamówienie wystawi fakturę do 7 dnia każdego miesiąca za miesiąc poprzedni wraz z wykazem zawierającym: imię, nazwisko, pesel pacjenta, ilość i rodzaj badania  oraz imię i nazwisko lekarzy kierujących.

3. Udzielający Zamówienia dokonywać będzie zapłaty za udzielone świadczenia w terminie …. dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionych dokumentów rozliczeniowych na rachunek Przyjmującego Zamówienie: ….......................................................................................................

4. Świadczenia stanowiące przedmiot umowy mają charakter usług w zakresie opieki medycznej, służące profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia i jako takie podlegają zwolnieniu z podatku VAT zgodnie z art.43 obowiązującej ustawy o podatku od towarów i usług.

5. W przypadku nie zapłacenia w terminie określonym w  § 2 ust. 3  Przyjmujący Zamówienie będzie naliczał odsetki ustawowe.

6. Zamawiający zastrzega sobie prawo zamiany ilości badań w zakresie Zadania nr 1 i 1a ze względu na potrzeby diagnostyczne poszczególnych poradni Zakładu.

7. Zamawiający zastrzega sobie prawo zwiększenia wartości umowy do 10% jej wartości.

8. Załącznik nr 1a zawiera wykaz badań, które Udzielający zamówienia może zlecić w sytuacjach nieprzewidzianych, np.: awaria sprzętu, brak prądu, brak odczynników itp. 

§ 3
1. Udzielający zamówienia zastrzega sobie niezmienność  cen w czasie trwania umowy. 
§ 4
1. Osobami uprawnionymi do świadczeń objętych niniejszą umową są pacjenci legitymujący się skierowaniem wystawionym przez lekarzy Zakładu z określeniem rodzaju badania.

2. Uprawnieni do wydania skierowań i zleceń na świadczenia wymienione w  § 1 są lekarze zatrudnieni przez Udzielającego Zamówienia. Na skierowaniu wymagana jest pieczątka Zakładu, Poradni i lekarza  kierującego.

3. Strony ustalają:

a) Czas i miejsce wykonania badań oraz wpis laboratorium do KIDL zawiera załącznik nr 1 i nr 1a do umowy

b) W sytuacjach pilnych „cito” wynik badania dostępny będzie drogą faksową na nr (34) 360-61-35 lub elektroniczną  e-mail: aszpadrowska@matkadziecko.com.pl  (z zachowaniem przepisów prawa dot. ochrony danych osobowych).

c) Przyjmujący Zamówienie odbiera materiał do badań oraz dostarcza wyniki do siedziby Udzielającego zamówienie  na własny koszt w terminie wskazanym w załączniku nr 1 i nr 1a, niezwłocznie po ich wykonaniu. 

d) Zlecający  zamówienie powierza Przyjmującemu zamówienie przetwarzanie danych osobowych w zakresie objętym umową zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. nr 101, poz.926 ze zm.)
§ 5
1. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że przedmiot zamówienia  nie wykracza poza rodzaj działalności leczniczej oraz zakres świadczeń zdrowotnych przez niego wykonywanych, zgodnie z wpisem do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą, o którym mowa w art. 100 ustawy o działalności leczniczej.

2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do udzielania świadczeń medycznych objętych niniejszą umową z należytą starannością i w poszanowaniu praw pacjenta, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa, wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i zasadami etyki zawodowej oraz zgodnie ze złożoną ofertą.

3. Personel Przyjmującego zamówienie posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania badań oraz autoryzacji wyników.

4. Przyjmujący Zamówienie  zapewnia, że posiada odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny dopuszczony do użytkowania przy udzielaniu świadczeń medycznych zgodnie z obowiązującym prawem (CE, aktualne i udokumentowane przeglądy techniczne).
§ 6
1. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do prowadzenia dokumentacji medycznej skierowanych pacjentów zgodnie z obowiązującym prawem, ochrony zawartych w niej danych oraz udostępnienia dokumentacji Udzielającemu Zamówienia w zakresie ilości  i rodzaju świadczeń.

2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do poddania kontroli przeprowadzanej przez Śląski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia oraz przez udzielającego zamówienie w zakresie realizacji przedmiotowej umowy.

3. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej związanej ze świadczeniami udzielanymi na podstawie niniejszej umowy, na cały okres trwania umowy. 

4. Osobą odpowiedzialną za realizację postanowień niniejszej umowy:

a) ze strony  Przyjmujący Zamówienie jest: ………………………………………. Tel. …………………………. e-mail: ……………………………………………………………..

b) ze strony  Udzielającego Zamówienia jest: ………………………………………. Tel. …………………………. e-mail: ……………………………………………………………..

§ 7
1. Umowa  zostaje  zawarta  na 24 miesiąca, tj. od  dnia  .  .2016 r. do dnia .. . .. …...2018 r.

2. Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia.
§ 8
1. Strony mogą dokonywać zmiany warunków umowy w następujących przypadkach:

· zaistnienia okoliczności, których nie mogły przewidzieć w chwili jej zawierania,

· pisemnego wystąpienia jednej ze stron z uzasadnionym wnioskiem o zmianę warunków umowy.

2. Zmiana warunków umowy wymaga zgody obu stron  w formie pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 9
1. Przyjmujący Zamówienie nie odpowiada za realizację przedmiotu umowy w razie wystąpienia okoliczności siły wyższej powodujących przerwę w wykonywaniu zakresu rzeczowego umowy. Przez siłę wyższą rozumie się klęski żywiołowe, strajki, rozruchy, działania wojenne, także niezawinioną przez Przyjmującego Zamówienie przerwę  w dostawie mediów.

2. O wystąpieniu okoliczności siły wyższej Przyjmujący Zamówienie niezwłocznie powiadamia Udzielającego Zamówienia.
§ 10
Sprawy sporne będę rozstrzygane w drodze mediacji, a w przypadku jej nieskuteczności spory rozstrzygać będzie Sąd powszechny właściwy dla siedziby Udzielającego Zamówienie.
§ 11
W sprawach nieuregulowanych postanowieniami niniejszej umowy, będą miały zastosowanie odpowiednie przepisy kodeksu cywilnego, ustawy o działalności leczniczej oraz ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
§ 12
Przyjmujący Zamówienie nie może bez pisemnej zgody Udzielającego Zamówienie nie może przenosić wierzytelności wynikających z niniejszej umowy na osoby trzecie.
§ 13
Umowę sporządzono w  trzech jednobrzmiących egzemplarzach,  jeden dla Przyjmującego zamówienie, dwa dla Udzielającego zamówienia. 
Załączniki stanowiące integralną część umowy: 

1.

…................................................



….....................................................
     Udzielający Zamówienia 




       Przyjmujący Zamówienie

*Umowa zostanie uzupełniona o dane z oferty
Projekt umowy
(do Zadania nr 2)

Zawarta w dniu .............. 2016 roku w Częstochowie pomiędzy Wojewódzkim Zakładem Opieki Zdrowotnej nad Matką, Dzieckiem i Młodzieżą w Częstochowie ul. Sobieskiego 7a 

NIP     573-24-50-797                               
który reprezentuje:

       Małgorzata Lemańska   - Dyrektor

zwanym dalej Udzielającym zamówienie, a
.......................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................
dopuszczoną do występowania w obrocie prawnym na podstawie wpisu do.................................... pod nr …........ z dnia …........................ roku 

NIP  …...............................
który reprezentuje:

3. …........................ - ............................
zwanym dalej Przyjmującym zamówienie,
który wyłoniony został w konkursie ofert na świadczenia medyczne na podstawie na podstawie art. 26 ust.1, ust.2, ust. 3, ust.4 i ust.5 oraz art. 26a  Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tj. Dz. U. z 2015r., poz.618 z późniejszymi zmianami)  rozstrzygniętego w dniu ……2016r.

§ 1
1.Udzielający zamówienie zleca, a Przyjmujący zamówienie przyjmuje do wykonania badania w zakresie
    Laboratoryjnych badań alergologicznych - testów IgE swoistych  z krwi pojedynczych i w panelach:
a)  IgE swoiste 

dla osób skierowanych przez lekarzy zatrudnionych w Poradni Alergologicznej, Gastroenterologicznej, Neonatologicznej  Zakładu.
b) Panel  20 alergenowy (pediatryczny, wziewny, pokarmowy, atopowy z IgE)
         dla osób skierowanych przez lekarzy zatrudnionych w Poradni Alergologicznej Zakładu 
         z widniejącą na skierowaniach akceptacją lekarza specjalisty alergologa lub Dyrektora Zakładu.

c) Panel 10 alergenowy ( wziewny, pokarmowy)  dla osób skierowanych przez lekarzy zatrudnionych w Poradni Alergologicznej Zakładu.

d) Panele z mniejszą liczbą alergenów ( panel mleczny z pochodnymi białkami mleka krowiego) dla osób skierowanych przez lekarzy zatrudnionych w Poradni Alergologicznej, Gastroenterologicznej, Neonatologicznej  Zakładu.

e) Panel insekty ( zawierający minimum dwa alergeny na osę, pszczołę) dla osób skierowanych przez lekarzy zatrudnionych w Poradni Alergologicznej Zakładu.

2. Należność za wykonywanie badań w  okresie obowiązywania umowy  nie może przekroczyć kwoty 102.081,00 zł . Obowiązek ten spoczywa na Przyjmującym zamówienie.
§ 2

1. Wynagrodzenie za wykonane badania wynikać będzie z ilości wykonanych badań pomnożonych przez cenę za jego wykonanie zgodnie z Formularzem  cenowym stanowiącym treść załącznika nr 1 do niniejszej Umowy.

2. Strony ustalają, że rozliczenie za wykonane usługi odbywać się będą w okresach miesięcznych. Przyjmujący Zamówienie wystawi fakturę do 7 dnia każdego miesiąca za miesiąc poprzedni.

3. Za wykonane usługi Przyjmujący zamówienie będzie otrzymywał zapłatę po przedstawieniu prawidłowo wystawionej  faktury za dany miesiąc wraz z wykazem zawierającym: imię, nazwisko, pesel pacjenta, imię i nazwisko lekarza kierującego, ilość i rodzaj oznaczonych badań.
4. Świadczenia stanowiące przedmiot umowy mają charakter usług w zakresie opieki medycznej, służące profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia i jako takie podlegają zwolnieniu z podatku VAT zgodnie z art.43 obowiązującej ustawy o podatku od towarów i usług.
5. Udzielający zamówienie dokonywać będzie zapłaty za wykonane badania w terminie … dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionych dokumentów rozliczeniowych za zakończony miesiąc na rachunek Przyjmującego zamówienie: …............................nr konta …........................................................
6. W przypadku nie zapłacenia w terminie określonym w  § 2 ust. 3  Przyjmującego zamówienie będzie naliczał odsetki ustawowe.
7. Zamawiający zastrzega sobie prawo zwiększenia wartości umowy do 10% jej wartości.
§ 3
1. Udzielający zamówienia zastrzega sobie niezmienność  cen w czasie trwania umowy. 
§ 4

1.Osobami uprawnionymi do świadczeń objętych niniejszą umową są pacjenci legitymujący się skierowaniem z pieczątką Poradni Alergologicznej, , Gastroenterologicznej, Neonatologicznej  Zakładu.

wystawionym przez lekarza;

   a) w skierowaniu należy dokładnie opisać rodzaj i zakres świadczenia jakie powinno być udzielone pacjentowi, nazwisko, imię, pesel i pieczątka lekarza kierującego, pieczątka poradni.

  b) w przypadku skierowania na wykonanie paneli 20 alergenowych musi na nim widnieć akceptacja lekarza specjalisty z alergologii lub Dyrektora Zakładu.

2.Uprawnieni do wydania skierowań i zleceń na świadczenia wymienione w  § 1 są lekarze zatrudnieni przez Udzielającego zamówienie wymienieni w załączniku nr 3 do umowy. Załącznik będzie regulował ściśle zasady zlecania badań przez lekarzy pulmonologów zatrudnionych w Poradni Alergologicznej.
2. Strony ustalają:

a) Czas i miejsce wykonania badań oraz wpis laboratorium do KIDL zawiera załącznik nr 2 do umowy

b) Przyjmujący Zamówienie odbiera materiał do badań oraz dostarcza wyniki do siedziby Udzielającego zamówienie  na własny koszt w terminie wskazanym w załączniku nr 2, niezwłocznie po ich wykonaniu. 

c) Zlecający  zamówienie powierza Przyjmującemu zamówienie przetwarzanie danych osobowych w zakresie objętym umową zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. nr 101, poz.926 ze zm.)
§ 5
1. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że przedmiot zamówienia  nie wykracza poza rodzaj działalności leczniczej oraz zakres świadczeń zdrowotnych przez niego wykonywanych, zgodnie z wpisem do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą, o którym mowa w art. 100 ustawy o działalności leczniczej.

2. Personel Przyjmującego zamówienie posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania badań oraz autoryzacji wyników.
3. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do wykonywania badań objętych niniejszą umową z należytą starannością i w poszanowaniu praw pacjenta, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa, wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i zasadami etyki zawodowej oraz zgodnie ze złożoną ofertą.
4. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że pobieranie materiału do badań następować będzie:

a)  w miejscu: ……………………………………………………………………..

b) w dniach: ………………………………, w godzinach: ……………………..

c) badanie wykonane będzie przez : ………………………………………………………
5. Przyjmujący Zamówienie  zapewnia, że posiada odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny dopuszczony do użytkowania przy udzielaniu świadczeń medycznych zgodnie z obowiązującym prawem (CE, aktualne i udokumentowane przeglądy techniczne).

6. Osobą odpowiedzialną za realizację postanowień niniejszej umowy:

c) ze strony  Przyjmujący Zamówienie jest: ………………………………………. Tel. …………………………. e-mail: ……………………………………………………………..

d) ze strony  Udzielającego Zamówienia jest: ………………………………………. Tel. …………………………. e-mail: ……………………………………………………………..
§ 6
Przyjmujący zamówienie zapewnia, że badania o których mowa w § 1 umowy udzielane będą wyłącznie przez osoby wykonujące zawód medyczny oraz spełniające wymagania zdrowotne określone w obowiązujących przepisach i oświadcza, iż świadczenia te wykonywane będą w pomieszczeniach i przy użyciu sprzętu odpowiadającego wymaganiom fachowym i sanitarnym.
§ 7

1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do prowadzenia dokumentacji medycznej skierowanych pacjentów zgodnie z obowiązującym prawem, ochrony zawartych w niej danych oraz udostępnienia dokumentacji Udzielającemu zamówienia w zakresie ilości i rodzaju badań.

2. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do poddania kontroli przeprowadzanej przez Śląski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie realizacji przedmiotowej umowy oraz udostępnienia prowadzonej dokumentacji medycznej wykonywanych na rzecz Udzielającego zamówienia.
3. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do poddania kontroli przez Udzielającego zamówienia w zakresie realizacji przedmiotowej umowy oraz udostępnienia prowadzonej dokumentacji medycznej wykonywanych na rzecz Udzielającego zamówienia badań.
4. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do prowadzenia określonej sprawozdawczości statystycznej.

5. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej związanej ze świadczeniami udzielanymi na podstawie niniejszej umowy. 
§ 8

1.Umowa  zostaje  zawarta  na  okres  24 miesięcy  od  dnia  . .. .. .2016r. do dnia .. . .. .2018 r.

2.Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia.

§ 9

1.Strony mogą dokonywać zmiany warunków umowy w następujących przypadkach:

- zaistnienia okoliczności, których nie mogły przewidzieć w chwili jej zawierania, w tym zmiana ustawowa stawki VAT,

   - pisemnego wystąpienia jednej ze stron z uzasadnionym wnioskiem o zmianę warunków umowy.

2. Zmiana warunków umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 10
1.Przyjmujący zamówienie nie odpowiada za realizację przedmiotu umowy w razie wystąpienia okoliczności siły wyższej powodujących przerwę w wykonywaniu zakresu rzeczowego umowy. Przez siłę wyższą rozumie się klęski żywiołowe, strajki, rozruchy, działania wojenne, a także niezawinioną przez Przyjmującego zamówienie przerwę w dostawie mediów.

2.O wystąpieniu okoliczności siły wyższej Przyjmujący zamówienie niezwłocznie powiadamia Udzielającego zamówienia.
§ 11

Sprawy sporne będę rozstrzygane w drodze mediacji, a w przypadku jej nieskuteczności spory rozstrzygać będzie Sąd powszechny właściwy dla siedziby Udzielającego Zamówienie.
§ 12

W sprawach nieuregulowanych postanowieniami niniejszej umowy, będą miały zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego, ustawy o działalności leczniczej oraz ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
§ 13
Przyjmujący Zamówienie nie może bez pisemnej zgody Udzielającego Zamówienie nie może przenosić wierzytelności wynikających z niniejszej umowy na osoby trzecie.
§ 14

Umowę sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach,  jeden dla Przyjmującego zamówienie, dwa dla Udzielającego zamówienie.

Załączniki stanowiące integralną część umowy:

1. Formularz cenowy ofertowy (kopia)

2. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

3. Wykaz lekarzy uprawnionych do wydawania skierowań

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



........................................................
     Udzielający Zamówienia 




       Przyjmujący Zamówienie
*Umowa zostanie uzupełniona o dane z oferty


