SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE
WYKONYWANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO Z OPISEM BADAN
W RAMACH TZW. PAKIETU ONKOLOGICZNEGO (SWKO) — Nr konkursu 2/UiK/2024
W OKRESIE OD PODPISANIA UMOWY Z MOCA OBOWIAZYWANIA
OD DNIA 19.08.2024 r. DO DNIA 18.08.2026 .

prowadzonego w trybie konkursu ofert na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (j.t. Dz.U. z 2023 r. poz. 991 ze zm.) oraz odpowiednio stosowanych przepiséw
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych (j.t. Dz.U. z 2024 r. poz. 146 ze zm.)
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1. PRZEDMIOT KONKURSU

llekro¢ w Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert mowa o:

1) Udzielajgcym zamdwienia - nalezy rozumieé Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0., ogtaszajgce konkurs
na S$wiadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania rezonansu magnetycznego
z opisem badan w ramach tzw. pakietu onkologicznego

2) Przyjmujgcym zamowienie - nalezy rozumie¢ podmiot uprawniony, wybrany w drodze konkursu
ofert, ktéremu udzielane jest zamdwienie, o ktérym mowa w art. 26 ust. 3 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (j.t. Dz.U. z 2023 r. poz. 991 ze zm.)

3) SWKO - nalezy rozumie¢ niniejsze Szczegétowe Warunki Konkursu Ofert na s$wiadczenia
zdrowotne w zakresie wykonywania rezonansu magnetycznego z opisem badan w ramach
tzw. pakietu onkologicznego

4) Oferencie - nalezy rozumie¢ ubiegajacego sie o zamowienie na S$wiadczenia zdrowotne
w zakresie wykonywania rezonansu magnetycznego z opisem badarn w ramach tzw. pakietu

onkologicznego

2.1 OPIS PRZEDMIOTU KONKURSU | TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU KONKURSU
Przedmiotem konkursu jest:

Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania rezonansu magnetycznego z opisem badan
w ramach tzw. pakietu onkologicznego, minimum od poniedziatku do piatku w godzinach
od 8:00 do 18:00, w okresie od 19.08.2024 r. do 18.08.2026 r. w lokalizacjach zgodnych z lista placowek
wskazanych w zataczniku nr 1A do SWKO, na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym
zatacznik nr 6 do SWKO (zwanej w dalszej tresci SWKO: Umowa).

Umowa zostanie zawarta niezwtocznie po prawomocnym rozstrzygnieciu konkursu.
Wykonanie badania wraz z dokonaniem opisu przez lekarza, liczac od momentu zgtoszenia zlecenia

na wykonanie badania w formie papierowej przez personel Udzielajgcego zamdwienia powinno
nastapic niezwtocznie, nie pozniej niz 7 dni od zgtoszenia zlecenia na jego wykonanie.
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Przyjmujacy zamdwienie udostepnia zaszyfrowany opis badania (z uwzglednieniem kodu ICD 9)
w formie elektronicznej na adres: dilo@szpitalepomorskie.eu, przesyta do systemu magazynu
w chmurze Przyjmujacego zaméwienie, badz w inny sposéb uzgodniony przez strony. Jednoczesnie
Przyjmujacy zamodwienie winien dostarczy¢ wyniki badan wraz z opisem w wersji papierowej oraz na
noéniku elektronicznym Udzielajgcemu zaméwienia do Kancelarii Szpitala z podziatem na poszczegdlne
komérki zlecajace na wiasny koszt i ryzyko lub udostepni¢ w inny sposéb uzgodniony przez strony
(np. poprzez odbiér wynikéw badar przez upowaznionego pracownika komorki zlecajgcej) nie pozniej
niz w dniu nastepnym po wykonaniu badania i sporzadzeniu opisu.

Szczegdtowy zakres $wiadczer oraz szacunkowa liczbe swiadczen bedacych przedmiotem konkursu
okresla zatacznik nr 1 A do SWKO. Udzielajacy zaméwienia nie dopuszcza skfadania ofert czgsciowych.

2.2. SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU KONKURSU

2.2.1. Dotyczy $wiadczeri zdrowotnych w zakresie wykonywania badan rezonansu magnetycznego
wraz z opisem badania w ramach tzw. pakietu onkologicznego:

1. Swiadczenia zdrowotne zlecane zgodnie z zakresem badan ujetych w zafaczniku
nr 1A do SWKO wykonywane beda od 19.08.2024 r. do dnia 18.08.2026 r. przez Przyjmujacego
zamowienie.

2. Udzielajacy zamowienia dopuszcza mozliwos¢é wykonywania badan przez podwykonawcow
wskazanych przez Przyjmujacego Zamdéwienie, za ktorych przejmuje on petng odpowiedzialnos¢
za wykonanie przedmiotu konkursu, w zakresie wskazanym przez Przyjmujacego Zamowienie
i zaakceptowanym przez Udzielajacego zamoéwienia. W przypadku wykonywania badan
przez podwykonawcoéw wskazanych przez Przyjmujacego zamowienie koszty odpowiedniego
transportu medycznego ponosi Przyjmujacy zamdwienie .

3. Swiadczenia zdrowotne winny byé wykonywane przy uzyciu sprzetu diagnostycznego Przyjmujacego
Zamowienie lub podwykonawcy (w przypadku, o ktérym mowa w ust. 2) zapewniajacego wysoka
jakos¢ uzyskiwanych wynikéw i posiadajacego atesty oraz certyfikaty dopuszczenia do obrotu
i stosowania w placéwkach ochrony zdrowia.

4. Swiadczenia zdrowotne winny byé wykonywane przez wykwalifikowany personel,
przy zapewnieniu dostepnoséci minimum od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8:00 do 18:00,
w miejscu udzielania $wiadczedn zdrowotnych badi ewentualnie w innych lokalizacjach
Przyjmujacego Zamowienie. W przypadku niemoznosci wykonania zleconego $wiadczenia
zdrowotnego zobowiagzany jest on do zorganizowania zastepczego wykonania Swiadczenia
zdrowotnego w innym Podmiocie na wtasny koszt i rozliczenia ustugi z Udzielajgcym Zamodwienia
zgodnie z zatacznikiem nr 1 A do SWKO. Koszty odpowiedniego transportu medycznego ponosi
Przyjmujacy zamowienie. W przypadku niezorganizowania przez Przyjmujacego Zamowienie
zastepczego wykonania $wiadczenia zdrowotnego, Udzielajgcy zamdéwienia sam zorganizuje
zastepcze wykonanie $wiadczenia zdrowotnego wraz z transportem i ma prawo do obcigzenia tymi
kosztami Przyjmujgcego Zamowienie.

5. Swiadczenia zdrowotne objete niniejszym konkursem winny by¢ wykonywane na wysokim poziomie
zgodnie z zasadami wiedzy medycznej i obowigzujacymi standardami w danej dziedzinie medycyny
oraz  wspoiczesnej wiedzy  technicznej, normami umozliwiajgcymi  akredytacje
i certyfikacje, sztuka i etyka zawodu, obowiazujacymi przepisami prawa oraz postanowieniami
umowy, przy zachowaniu nalezytej starannosci oraz nieprzerwanej pracy na rzecz Udzielajacego
zamowienia.

6. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany bedzie do wspétpracy w zakresie standardow
akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia w ramach Diagnostyki
Obrazowej oraz procedur Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania (ISO 9001:2015, 1SO 14001:2015,
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PN-N 18001:2004 i ISO 27001:2013) umozliwiajac Udzielajgcemu zamoéwienia utrzymanie
akredytacji i certyfikacji.

Okreélona w zataczniku nr 1A do SWKO liczba badan jest liczbg szacunkowg i nie moze stanowic
podstawy roszczen Przyjmujacego zamdwienia o zapfate naleznosci z tytutu niewykonanych
$wiadczeri medycznych. Faktyczna liczba wykonywanych badan jest uzalezniona wytgcznie
od potrzeb pacjentéw Udzielajgcego zaméwienia i moze ulec zmniejszeniu lub zwigkszeniu.

Ceny zaproponowane w zataczniku nr 1A do SWKO nie moga ulec zmianie w okresie obowigzywania
umowy, chyba e koniecznoé¢ takich zmian wynika z okolicznodci, ktérych nie mozna byto
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

Udzielajagcy zamoéwienia dopuszcza zwiekszenie zakresu badan i wartosci umowy o 20 %
w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajacego zamowienia. Przyjmujacy zamowienie
zobowiagzuje sie do elastycznego reagowania na zwigkszone lub zmniejszone potrzeby
Udzielajacego zaméwienia w zakresie liczby i rodzaju wykonywanych badan.

Przyjmujacy zamoéwienie winien posiada¢ zaplecze informatyczne umoiliwiajgce stworzenie
wymaganego érodowiska informatycznego dla prowadzenia proceséw obrébki i opisywania danych

obrazowych.
CPV: 85121200-5 specjalistyczne ustugi medyczne; 85150000-5 ustugi obrazowania medycznego;

85121100-4 ogdlne ustugi lekarskie.

2.3. OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Poza obowiazkami wynikajacymi z pkt. 2.1 - 2.2 Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany bedzie do:

1.

Przyjecia petnej odpowiedzialnoéci za wykonanie przedmiotu konkursu, takze w przypadku
powierzenia jego wykonywania podwykonawcom.
Elastycznego reagowania na zwiekszone lub zmniejszone potrzeby Udzielajacego zamowienia
w zakresie liczby i rodzaju wykonywanych badan.
Kazdorazowego przedktadania wraz z fakturg odpowiednio zabezpieczonego pod wzgledem
ochrony danych osobowych zatacznika w formie elektronicznej na adres e:mail okreslony w Umowie
zawierajgcego niezbedny ustalony zakres danych w tym minimum:

a) wykaz pacjentéw — imie i nazwisko oraz PESEL

b) data realizacji ustugi medyczne;j

¢) nazwa $wiadczenia zdrowotnego i kod procedury (ICD9)

d) komérka organizacyjna zlecajaca badanie wraz z lokalizacjg Udzielajgcego zamdwienia

e) lekarz zlecajgcy badanie

f) tryb zlecania badania

g) cenajednostkowa badania
Prowadzenia rejestru przyjmowanych pacjentow wedtug wymogéw prowadzenia dokumentacji
medyczne;j.
Przechowywania zlecen wystawionych przez Udzielajgcego zamowienia i udostgpniania
ich do wgladu na wniosek Udzielajagcego zamdéwienia.
Przedtozenia Udzielajacemu zamodwienia wykazu oséb udzielajagcych swiadczen zdrowotnych,
zgodnie z zatacznikiem nr 3 do SWKO.
Posiadania dostepu do Portalu Potencjatu udostepnionego przez Pomorski Oddziat Wojewodzki NFZ
w Gdarisku umozliwiajacego uzupetnianie danych zwigzanych z przedmiotem konkursu.

WARUNKI UDZIAtU W KONKURSIE

Oferty moga sktada¢ podmioty wykonujace dziatalnoé¢ lecznicza w okreslonym zakresie lub okreslone;j
dziedzinie medycyny, na ktdry sktadana jest oferta, ktore:
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1. Sa uprawnione do udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z przedmiotem konkursu, na ktéry
jest sktadana oferta, zgodnie z ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r o dziatalnosci leczniczej
(j.t. Dz.U. z 2023 r. poz. 991 ze zm.) i pozostatych przepisach.
2. Posiadajg uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi.
3. Posiadaja niezbedna wiedze i doéwiadczenie niezbedne do wykonania przedmiotu konkursu, tj.:
a. przez okres co najmniej roku przed dniem sktadania ofert w niniejszym konkursie wykonaty
na rzecz podmiotéw leczniczych minimum 200 badan z zakresu rezonansu magnetycznego
i w okresie tym nie zostata z nimi rozwigzana umowa z powodu nienalezytego wykonywania
ustug z tego zakresu,

b. posiadajg $rodki i mozliwosci wykonywania badar rezonansu magnetycznego w liczbie
i rodzaju nie mniejszym niz objete niniejszym konkursem.

4. Dysponujg osobami uprawnionymi do wykonania niniejszego zamowienia, tj.: personelem
uprawnionym i zdolnym do wykonywania i opisywania badan zgodnie z wiasciwymi wymogami
prawa oraz standardami NFZ, dotyczacymi oséb wykonujacych czynnosci w pracowni rezonansu
magnetycznego.

5. Dysponujg potencjatem technicznym, tj.: sprzetem i systemami informatycznymi niezbednym do
wykonania badari, na ktére skiadana jest oferta, umozliwiajacych wdrozenie odpowiednich
$rodkow bezpieczenstwa, w taki sposdb, aby przetwarzanie odpowiadato wymogom aktualnie
obowigzujacych przepiséw prawa w zakresie danych osobowych.

6. Posiadajg polise lub inny dokument potwierdzajacy zawarcie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych w zakresie przedmiotu postepowania na okres obowigzywania umowy lub ztozg
umowe przedwstepna lub inny dokument, w tym takze zobowigzanie w formie oswiadczenia,
stwierdzajace, ze umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres
obowigzywania umowy.

7. Zapewnig wykonanie badania wraz z dokonaniem opisu badania przez lekarza niezwiocznie,
nie pdzniej niz w ciggu 7 dni liczagc od momentu zgtoszenia zlecenia na wykonanie badania.

8. Posiadaja dostep do Portalu Potencjatu udostepniony przez Pomorski Oddziat Wojewddzki NFZ
w Gdansku umozliwiajacy uzupetnianie danych zwigzanych z przedmiotem konkursu
badz zobowiaza sie wypetni¢ i przesta¢ do POW NFZ w Gdansku wniosek o zafozenie konta,
w terminie do 7 dni od daty zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejszym konkursem.

Ocene spetniania warunkéw Udzielajgcy zamodwienia przeprowadzi na podstawie ztozonych przez

Oferentéw dokumentéw, o$wiadczen i zobowigzan o spetnianiu tych warunkéw zgodnie z zataczonymi

do SWKO formularzami oéwiadczen oraz w oparciu o wymagane Szczegétowymi Warunkami Konkursu

Ofert dokumenty wyszczegdlnione w punkcie IV.

V. WYMAGANIA DOTYCZACE OFERTY - WYKAZ WYMAGANYCH DOKUMENTOW

1. Wypetniony Formularz Oferty — na oferowane badania (zawierajacy cene poszczegdlnych badan
rezonansu magnetycznego wraz z wykazem dni i godzin pracy pracowni i jej numerami telefonow -
Zatacznik nr 1A oraz oswiadczenia Oferenta - Zatacznik nr 1B) — wedlug wzoru stanowigcego
Zatacznik nr 1 do SWKO wraz z czescig 1A i 1B.

2. Wykaz wykonanych ustug z zakresu badan rezonansu magnetycznego na rzecz podmiotow
leczniczych przez okres trwajacy co najmniej 1 rok przed uptywem terminu sktadania ofert — wedfug
wzoru stanowigcego Zatgcznik nr 2 do SWKO, wraz z zatgczonymi dokumentami potwierdzajgcymi,
ze ustugi zostaty wykonane nalezycie.

3. Wykaz - liczba i kwalifikacje zawodowe 0séb uczestniczacych w wykonywaniu umowy — wedtug
wzoru stanowigcego Zatgcznik nr 3 do SWKO.
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Wykaz sprzetu i aparatury wraz z wykazem podwykonawcéw - wedfug wzoru stanowigcego

Zatacznik nr 4 do SWKO.
Klauzula informacyjna (dla oséb fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza) wedtug wzoru

stanowigcego Zatacznik nr 5 do SWKO.
Wzdr podpisu i parafy osoby podpisujacej Formularz Oferty - wedtug wzoru stanowigcego Zatacznik

nr 7 do SWKO.

Odpis z wiasciwego rejestru poswiadczony za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe uprawniong
lub wydruk z systemu KRS lub wydruk z systemu Centralnej Ewidencji Dziatalnoéci Gospodarczej
lub Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza zawierajacy dane zgodnie ze stanem
faktycznym i prawnym na dzienl sporzadzenia oferty.

Petnomocnictwo dla osoby podpisujgcej oferte, o ile jej uprawnienia nie wynikajg z dokumentu
okreslonego w pkt. 7.

Kopia polisy lub innego dokumentu potwierdzajagcego zawarcie przez Oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku
z udzielaniem swiadczenn zdrowotnych w zakresie przedmiotu postepowania na okres
obowigzywania umowy; Oferent moze ztozy¢ takze umowe przedwstepng lub inny dokument,
w tym takie zobowigzanie w formie oswiadczenia, stwierdzajace, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

WYMAGANIA DOTYCZACE OFERTY - OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

Oferta powinna by¢ napisana w jezyku polskim w sposéb trwaly np. na maszynie do pisania
lub komputerze. Udzielajagcy zamdwienia dopuszcza reczne, czytelne wypetnianie formularzy
ofertowych (wedtug zatgcznikow).

Jezeli do o$wiadczen i wykazow przewidziany jest wzdr — zafgcznik do SWKO, dokumenty
te sporzgdza sie wedtug tych wzordw, jezeli nie ma - Oferent sporzadza go samodzielnie.

W charakterze zafacznikéw do oferty Oferent przedktada oryginaty lub potwierdzone za zgodnosc
z oryginatem przez osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta kserokopie odpowiednich
dokumentéw lub sporzadza je samodzielnie.

Kazda strona powinna by¢ opatrzona kolejnym numerem i podpisana przez Oferenta lub osobe przez
niego upowazniona.

Ewentualne poprawki w tekscie oferty muszg by¢ parafowane i datowane wlasnorecznie przez
osobe podpisujaca oferte.

Oferenci ponoszg wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

Oferta powinna by¢ trwale zabezpieczona uniemozliwiajgc zmiane jej zawartosci.

Oferte wraz z wymaganymi zatgcznikami nalezy umiesci¢ w zamknietej kopercie opatrzonej danymi
Oferenta oraz opisem tematu, ktorego konkurs dotyczy:

,Konkurs ofert na wykonywanie rezonansu magnetycznego z opisem badan w ramach
tzw. pakietu onkologicznego Nr 2/UiK/2024 w Szpitalach Pomorskich Sp. z 0.0. - nie otwiera¢
przed 26.07.2024 r., godz. 11:00"

Informacji udzielaja:

a) w sprawach formalnych konkursu ofert:
Urszula Nowak, Krystyna Bocian, tel. (58) 72 60420 lub 323 w godz. 8.00 - 14.00

(od poniedziatku do piatku), e-mail: konkursmri@szpitalepomorskie.eu
b) w sprawach merytorycznych dotyczacych badan rezonansu magnetycznego:
Zespdt Koordynatoréw Onkologicznych , tel. (58) 72 60 361 w godz. 8.00 - 14.00 (od poniedziatku
do pigtku) e-mail: konkursmri@szpitalepomorskie.eu
W toku postepowania Oferent ma prawo ztozy¢ pytania lub umotywowane zastrzezenia do umowy,
sktadajac je w formie elektronicznej wraz z uzasadnieniem proponowanych zmian w terminie

Numer konkursu: 2/UiK/2024

Ln




11.

VI,

nie pozniej niz 5 dni roboczych od daty ogfoszenia konkursu. Udzielajgcy zamdwienia moze
przedtozone uwagi uwzglednic lub nie.

Oferent moze przygotowac i ztozyé oferte podpisang elektronicznym podpisem kwalifikowanym,

podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobe upowazniong w formie pliku o nazwie

»Konkurs MRI” zaszyfrowanego hastem.

Miejsce i termin sktadania i otwarcia ofert

Miejsce i termin sktadania ofert: Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0., ul. Powstania Styczniowego 1,
81- 519 Gdynia, Kancelaria Szpitala w bud. nr 6, do dnia 26.07.2024 r., godz. 10:00.

Komisyjne otwarcie ofert nastapi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktére odbedzie si¢ w dniu:
26.07.2024 r., godz. 11:00 w: Szpitale Pomorskie Sp. z o.0., ul. Powstania Styczniowego 1,
81- 519 Gdynia, Sala Konferencyjna w budynku nr 6.

Oferenci lub ich przedstawiciele moga by¢ obecni przy otwieraniu kopert z ofertami.

Oferta, ktéra wptynie do Udzielajacego zamdwienia po uplywie terminu sktadania ofert bedzie
odestana bez otwierania.

Oferte w formie pliku zaszyfrowanego hastem o nazwie ,Konkurs MRI” wraz z wymaganymi
zatagcznikami naleizy przestaé na adres e-mail: konkursmri@szpitalepomorskie.eu do dnia
26.07.2024 r. do godz. 10:00.

Hasto do przestanego pliku nalezy przesta¢ na adres e-mail: konkursmri@szpitalepomorskie.eu
najwczesniej w dniu 26.07.2024 r., nie pdzniej jednak niz do godz. 11:00 w tym dniu.

W przypadku braku przestania hasta drogg mailowa w terminie, oferte odrzuca sie.

Sposdb rozpatrzenia oferty

Postepowanie konkursowe przeprowadzi Komisja Konkursowa powotana przez Udzielajgcego

zamoéwienia.
Komisja Konkursowa dokonuje oceny spetnienia warunkéw koniecznych przez Oferentéw

oraz aceny ztozonych ofert.

Przed ocena merytoryczng ofert Komisja Konkursowa w pierwszej kolejnosci sprawdzi wymogi

formalne ofert oraz kompletnoéé¢ zatgczonej dokumentaciji.

Komisja nastepnie sprawdzi czy kazda z ofert spetnia wymagane warunki okreslone w Rozdziale IlI

Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert oraz wynikajace z ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. 2023 r, poz. 991 ze zm.) oraz stosowanych odpowiednio

przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze $srodkow publicznych (j.t. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 ze zm.)

W niniejszym postepowaniu odrzuca sie oferte:

a) ztozong po terminie;

b) zawierajaca nieprawdziwe informacje;

c) jezeli Oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanych cen swiadczen opieki
zdrowotnej;

d) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamdwienia;

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 okreslonych w niniejszych warunkach konkursu;

h) zfozong przez Oferenta, z ktérym w okresie 1 roku poprzedzajgcego ogtoszenie postepowania
zostata rozwigzana przez Udzielajgcego zamodwienia prowadzacego postepowanie umowa
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w okreslonym rodzaju lub zakresie, bez zachowania

okresu wypowiedzenia z przyczyn lezacych po stronie Oferenta.

Numer konkursu: 2/UiK/2024
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i) ztozona przez Oferenta niebedacego podmiotem wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza.
6. W przypadku, gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta
zawiera braki formalne, Komisja Konkursowa wzywa Oferenta do usunigcia tych brakow

w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
7. Komisja szczegétowo zapoznaje sie z ofertami i wybiera oferte najkorzystniejsza spoéréd ofert
spetniajgcych warunki okreslone w szczegétowych warunkach konkursu ofert. Komisja moze

nie dokona¢ wyboru zadnej oferty.
8. W toku postepowania komisja konkursowa moze zada¢ od Oferenta ubiegajgcego si¢ o zawarcie

umowy zfozenia wyjasnieri dotyczacych zawartosci formalnej, jak i merytorycznej ztozonej przez

niego oferty.
9. Komisja konkursowa moze przeprowadzi¢ negocjacje z Oferentami w celu ustalenia korzystniejszej

ceny za udzielane $wiadczenia. Dopuszczalne jest przeprowadzenie negocjacji przy uzyciu kanatow

elektronicznych.
10. Ustalenie w procesie negocjacji ceny nie oznacza dokonania wyboru Oferenta i przyrzeczenia

zawarcia umowy.

Vill.  Kryteria oceny ofert

Przy wyborze oferty Oferentéw spetniajgcych wymagania konieczne komisja konkursowa kierowata
sie bedzie nastepujacymi kryteriami:

a) Najnizsza wartosc brutto swiadczen zdrowotnych - 80%
(zgodnie z wypetniong i podpisang Oferta)

najnizsza zaoferowana wartosc ogodlna oferty

WEWZOIUIR £ s i s siaiiiveis x 80% x 100

wartosé ogdlna ocenianej oferty

Wartoéé ogdlna oferty w zakresie badania rezonansem magnetycznym jest sumaryczng wartoscia
badan brutto — suma cen wszystkich poszczegdlnych pozycji zgodnie z Formularzem Oferty

(suma wartosci brutto w ztotych).

b) Czas oczekiwania na wykonanie badania wraz z opisem - 10%
(zgodnie z wypetniong i podpisang Ofertg)

najkrétszy czas wykonania badania wraz opisem

NV G OIS 0 it svvsisiwss s 63088 S5 S S AT €O A4 EART AR n ST mm T a A A n e x 10% x 100

czas wykonania badania wraz z opisem w badanej ofercie

Dla celéw oceny bedzie brany pod uwage oferowany czas wykonania badania wraz z dokonaniem opisu
badania przez lekarza, podany w dniach, liczagc od momentu zgtoszenia zlecenia na wykonanie badania.

Maksymalny dopuszczalny przez Udzielajacego zaméwienia czas to 7 dni.

c) Liczba dni_w tygodniu udzielania $wiadczen zdrowotnych wykonywanych na rzecz

Szpitali Pomorskich Sp. z 0.0. - 10%
(zgodnie z wypetniong i podpisang Oferta)

liczba punktow w badanej ofercie
x 10% x 100

W WIZOTUE X 2 e iiimnntonssnsososseatm e i v ool 57 i V3w s A0 0o 40 63 4 SN s vy
max liczba punktéw przewidziana przez Udzielajgcego zamoéwienia
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Ocena w/w kryterium zostanie oparta o dane w formularzu oferty w zataczniku nr 1A do SWKO.
Oferent, ktory deklaruje:

— 5 dnitygodniowo (tj. od poniedziatku do piatku) udzielania swiadczen otrzyma - O pkt

— 6 dni tygodniowo (tj. od poniedziatku do soboty) udzielania swiadczen otrzyma - 5 pkt

— 7 dni tygodniowo (tj. od poniedziatku do niedzieli) udzielania $wiadczen otrzyma - 10 pkt

Najkorzystniejszg oferty dla danego zakresu bedzie oferta, ktérej suma punktacji z trzech kryteriow
bedzie najwyisza (najbardziej zblizona do 100 punktow).

IX.

Rozstrzygniecie postepowania.

Udzielajacy zamdwienia uniewaznia postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie

swiadczen opieki zdrowotnej, gdy:

a) nie wptyneta zadna oferta;

b) wptyneta jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 2;

c) odrzucono wszystkie oferty;

d) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktéra Udzielajacy zamdwienia przeznaczyt
na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w danym postepowaniu, chyba Ze Udzielajacy
zamowienia moze zwiekszy¢ te kwote do ceny najkorzystniejszej oferty;

e) nastapita istotna zmiana okolicznoéci powodujaca, ze prowadzenie postgpowania
lub zawarcie umowy nie lezy w interesie pacjentow Udzielajacego zamowienia,
czego nie mozna byto wczesniej przewidziec.

Jezeli w toku konkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, komisja moze

przyjac te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszony ponownie na tych samych warunkach

konkurs ofert nie wptynie wiecej ofert.

Jezeli nie nastapito uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej, komisja ogtasza o rozstrzygnieciu postepowania konkursowego.

Rozstrzygnigcie konkursu nastapi w siedzibie Udzielajgcego zamowienia:

Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0., ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia w dniu: 07.08.2024 r.

Udzielajacy zamdéwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu ofert oraz do przedtuzenia

terminu sktadania ofert i terminu ogloszenia rozstrzygniecia konkursu ofert bez podawania

przyczyny. Udzielajgcy zamowienia poinformuje o podjetych zgodnie ze zdaniem pierwszym

niniejszego ustepu decyzjach, w sposéb wskazany w ust. 8.

Podpisanie umowy nastapi niezwtocznie po prawomocnym rozstrzygniecia konkursu ofert. Termin

i miejsce podpisania Umowy wyznaczy Udzielajgcy zamowienia.

Oferent jest zwigzany oferta przez okres 30 dni od chwili uptywu terminu skiadania ofert.

W terminie zwigzania oferta Oferent jest zobowigzany do zawarcia umowy zgodnie z warunkami

oferty i niniejszego SWKO.

Ogtoszenie rozstrzygniecia postepowania konkursowego zostanie zamieszczone na stronie

internetowej Udzielajacego zamoéwienia oraz na tablicy informacyjnej w siedzibie Spotki

Szpitale Pomorskie Sp. z o0.0., ul. Powstania Styczniowego 1 w Gdyni za$ Oferenci zostang

powiadomieni drogg elektroniczna.

Jeéli Komisja nie skorzysta z mozliwosci nie wybrania zadnej oferty ani uniewaznienia

postepowania Udzielajacy zaméwienia zawrze umowe z Oferentem, ktérego oferta odpowiada

warunkom formalnym oraz zostanie uznana za najkorzystniejszg w oparciu o ustalone kryteria

oceny ofert.
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X. Zasady wnoszenia srodkow odwotawczych

1. Oferentowi, ktérego interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielajgcego

zamowienia zasad przeprowadzania postepowania przystugujg srodki odwotawcze.

Srodki odwotawcze nie przystuguja na:

a. niedokonanie wyboru Przyjmujacego zamowienie;

b. uniewaznienie postepowania konkursowego.

3. W toku postepowania konkursowego, do czasu zakonczenia postepowania, Oferent moze zfozy¢
w formie elektronicznej do komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia
dokonania zaskarzonej czynnosci.

4. Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie konkursowe ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci

protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.
Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela odpowiedzi

i

5.
w formie elektronicznej skfadajacemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.
6. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
7. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwlocznie zamieszcza si¢ na tablicy
ogtoszen oraz na stronie internetowe]j Udzielajacego zamdwienia.
8. W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosc.
9. Oferent bioracy udziat w postepowaniu moze wnies¢ do Kierownika Udzielajgcego zamodwienia,

w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie w formie
elektronicznej dotyczace rozstrzygniecia postgpowania. Odwofanie wniesione po terminie

nie podlega rozpatrzeniu.
10. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwofania

wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.

Zataczniki:
1. Zatacznik nr 1 do SWKO - Formularz oferty.
2. Zatacznik nr 1A do SWKO - Wykaz éwiadczeri zdrowotnych wraz z miejscem udzielania swiadczen

objetych postepowaniem konkursowym.

3. Zatgcznik nr 1B do SWKO — Oswiadczenia oferenta.

4. Zatacznik nr 2 do SWKO — Wykaz wykonanych ustug z zakresu badar rezonansu magnetycznego
na rzecz podmiotéw leczniczych przez okres trwajacy co najmniej 1 rok.

5. Zatacznik nr 3 do SWKO — Wykaz - liczba i kwalifikacje zawodowe os6b udzielajacych $wiadczeri
zdrowotnych objetych oferta.

6. Zatacznik nr 4 do SWKO — Wykaz sprzetu i aparatury wraz z wykazem podwykonawcow.

7. Zatacznik nr 5 do SWKO - Klauzula informacyjna.

8. Zatacznik nr 6 do SWKO — Projekt umowy na $wiadczenia zdrowotne w zakresie badar rezonansu

magnetycznego z opisem badan w ramach tzw. pakietu onkologicznego.
9. Zafacznik nr 7 do SWKO — Wz6r podpisu i parafy osoby podpisujacej formularz oferty.

Gdynia, dn. 04.07.2024 r.

Numer konkursu: 2/UiK/2024
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FORMULARZ OFERTY

Zatacznik nr 1 do SWKO

Gdynia, dnia ......ccceeieeee.. 2024 1.

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan rezonansu
magnetycznego z opisem badania w ramach tzw. pakietu onkologicznego

Nr konkursu ofert: 2/UiK/2024

NAZWA OFERENTA

ADRES WRAZ Z KODEM
POCZTOWYM

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

IMIE | NAZWISKO OSOBY LUB OSOB

UPRAWNIONYCH DO
REPREZENTOWANIA OFERENTA

REGON

NIP

NR WPISU DO REJESTRU
PODMIOTOW WYKONUJACYCH
DZIAtALNOSC LECZNICZA

DATA | NUMER WPISU DO KRS LUB
DATA WPISU DO CEIDG

NAZWA BANKU | NUMER KONTA
BANKOWEGO OFERENTA

Numer konkursu: 2/UiK/2024

10



Zatacznik nr 1A do SWKO
Zatgcznik nr 1 do Umowy

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan rezonansu magnetycznego
z opisem badania w ramach tzw. pakietu onkologicznego na rzecz Szpitali Pomorskich Sp. z 0.0.
zwanego dalej “Udzielajgcym zamoéwienia” — wedtug wykazu badan wskazanych ponizej na okres

poczawszy od 19.08.2024 r do 18.08.2026 r.

Wykaz swiadczen zdrowotnych objetych postepowaniem konkursowym:

Eararutts Czas MIEJSCE /
= (bez“ Liczba Wartoce | Oczekiwania | LOKALIZACIA
Lp. Nazwa swiadczenia zdrowotnego szacunkowa na wykonanie | WYKONYWANIA
kontrastu/ z . brutto )
rocznie* badania wraz BADANIA
kontrastem) ; v
z opisem (wpisa¢ numer
kol. 1 kol. 2 kol. 3 kol. 4 kol. 3x kol. 4 kol. 5 MRS
listy)**
i Gtowa
2 Szyja 146
2 Twarzoczaszka
4 Oczodoty
5 Przysadka 7
6 Zatoki
7 MR Gtowy + Angio MR 2
P Kregostup 1 odcinek bez i z kontrastem,
w tym:
9 Szyjn
yjny 28
10 | Piersiowy
11 | Lediwiowy
12 | Tkanki miekkie wskazanej okolicy 12
13 | Jama brzuszna
14 | Miednica mata 575
15 | MRCP - drogi 26fciowe
16 | Kosci, stawy koriczyny gornej lub dolnej 15
MRI innych okolic i miejsc nieckreslonych
17 | (takie jak: Artrografia, Urografia, gruczot 15
krokowy)
RAZEM (roczna wartos¢ Oferty): 800

* Faktyczna liczba wykonywanych badan bedzie uzalezniona wylgcznie od potrzeb pacjentow Udzielajacego

zamowienia i moze ulec zmniejszeniu lub zwigkszeniu.

Numer konkursu: 2/UiK/2024
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** Miejsce / lokalizacja, w tym adres, miejsca wykonywania badar wraz z numerem telefonu kontaktowego:

Ly
3.0
4

(w razie posiadania wiekszej liczby miejsc wykonywania badari prosimy o ich wskazanie zachowujqc kolejnosc

numeracji)
Kazda z lokalizacji Oferenta musi znajdowaé sig w maksymalnej odlegtosci 65 km od kazdej lokalizacji

Udzielajacego Zaméwienie.
Woykaz dni i godzin pracy pracowni (wstawic¢ X w odpowiednie pole):

|:| 5 dni tygodniowo, tj. od poniedziatku do pigtku (min. w godzinach 8:00 do 18:00)

W g0dzinach .......ccceeevevrevererenenn. (prosze uzupetnic)

[:] széstego dnia tygodnia, tj. sobota, w godzinach (min. 1 80dz.) ......cccceuceuicrvunrnnnn.n. (Prosze uzupetnic)

D si6dmego dnia tygodnia, tj. niedziela, w godzinach (min. 1 g0dz.) ......ccccccc.vvvuunen... (Prosze uzupetnic)

(data i podpis Oferenta)
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10.
11.

12,

13.

14.

Zatacznik nr 1B do SWKO

Sktadajacy oferte oswiadcza, ze:

zapoznat sie z trescia ogloszenia o konkursie ofert, w zakresie ktdrego skfada niniejszg oferte.

zapoznal sie ze Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert wraz z zatacznikami i nie wnosi

w tym zakresie zadnych zastrzezen.

nie wnosi zadnych zastrzezen do zataczonego wzoru umowy wraz z zatacznikami oraz zobowigzuje

sie do podpisania na warunkach okre$lonych w tym wzorze w miejscu i terminie okreslonym przez

Udzielajacego zamowienia, zgodnie ze wzorem stanowigcym zatacznik nr 6 do SWKO.

nie wnosi zadnych zastrzezen do zatgcznikow do SWKO.

zobowiazuje sie do utrzymania niezmiennej ceny za realizacje $wiadczer zdrowotnych przez okres

trwania umowy, chyba ze konieczno$¢ takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych

nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

jest uprawniony do udzielania $wiadczer zdrowotnych zgodnie z przedmiotem konkursu, na ktory

jest skitadana oferta, zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

{j.t. Dz. U. z 2023 r. poz. 991 ze zm.) i pozostatych przepisach.

posiada uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi.

posiada niezbedna wiedze i doswiadczenie do wykonania przedmiotu konkursu, tj.:

a) przez okres co najmniej roku przed dniem sktadania ofert w niniejszym konkursie wykonat
na rzecz podmiotdw leczniczych minimum 200 badan z zakresu rezonansu magnetycznego
i w okresie tym nie zostata z nim rozwigzana umowa z powodu nienalezytego wykonywania
ustug z tego zakresu,

b) posiada érodkii mozliwosci wykonywania badar rezonansu magnetycznego w liczbie i rodzaju
nie mniejszym niz objete niniejszym konkursem.

dysponuje osobami uprawnionymi do wykonania niniejszego zamoéwienia, tj.:

uprawnionym i zdolnym do wykonywania i opisow badan zgodnie z wiasciwymi wymogami prawa

oraz standardami NFZ, dotyczacymi o0séb wykonujacych czynnosci w pracowni rezonansu

personelem

magnetycznego.
oferuje realizacje ustug przez caty okres wskazany w umowie.
termin pfatnoici za wykonane badania rezonansu magnetycznego w miesigcznym okresie

rozliczeniowym wynosi¢ bedzie 30 dni.

posiada aktualng polise lub inny dokument potwierdzajacy zawarcie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem swiadczen
zdrowotnych w zakresie przedmiotu postepowania / przedtozy umowe przedwstgpng lub inny
dokument, w tym takze zobowigzanie w formie oswiadczenie, stwierdzajgce, ze umowa
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy *
zapewni wykonanie badania wraz z dokonaniem opisu przez lekarza, liczac od momentu zgtoszenia
zlecenia na wykonanie badania przez personel Udzielajacego zaméwienia niezwtocznie, nie péZniej
niz 7 dni od zgtoszenia zlecenia na jego wykonanie.

posiada dostep do Portalu Potencjatu udostepniony przez Pomorski Oddziat Wojewddzki NFZ

w Gdansku umoiliwiajacy uzupetnianie danych zwigzanych z przedmiotem konkursu,

kod Swiadczeniodawcy .........ceee.... / zObOWigzuje sie wypetni¢ i przesta¢c do POW NFZ
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15:

16.

17.

18.

w Gdarsku wniosek o zatozenie konta, w terminie do 7 dni od daty zawarcia umowy o udzielanie

$wiadczen zdrowotnych objetych niniejszym konkursem*.
przyjmuje do wiadomoéci, e moze ulec zmianie zakres i rodzaj badan, ze wazgledu

na zapotrzebowanie Udzielajgcego zamowienia.
zobowiazuje sie do prowadzenia elektronicznej korespondencji dotyczacej postepowania

konkursowego za poérednictwem poczty e:mail pod adresem wskazanym w Formularzu Oferty

stanowigcym zatacznik nr 1 do SWKO.
wszystkie ztozone dokumenty sg zgodne z aktualnym na dzieri skfadania oferty stanem prawnym

i faktycznym.
jest éwiadomy odpowiedzialnosci karnej zwigzanej ze sktadaniem fatszywych oéwiadczen.

*niewlasciwe skresli¢

(data i podpis Oferenta)
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Zatacznik nr 2 do SWKO

Wykaz wykonanych ustug z zakresu badan rezonansu magnetycznego na rzecz podmiotéw
leczniczych przez okres trwajacy co najmniej 1 rok

Prosimy dofaczy¢ dokumenty (np. co najmniej 1 referencja) potwierdzajace, ze ustugi dotyczace
wspbtpracy w zakresie objetym przedmiotem niniejszego konkursu, zostaty wykonane nalezycie

Lp.

Udzielajacy zamoéwienia
(podaé nazwe i adres jednostki oraz
wskazad, czy jest to podmiot leczniczy)

Nazwa i liczba

udzielonych $wiadczen

zdrowotnych

Miejsce wykonywania
Swiadczen

Okres
wykonywania
badan

Numer konkursu: 2/UiK/2024
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Zatgcznik nr 3 do SWKO
Zatacznik nr 2 do Umowy

Wykaz — liczba i kwalifikacje zawodowe 0séb uczestniczacych w wykonywaniu umowy*

Kwalifikacje zawodowe
poszczegdlnych oséb (np.
specjalizacja- w
Lp. Imie i nazwisko Numer PWZ przypadku specjalizacji | Staz pracy
lub Il stopnia naleiy
podaé stopien
specjalizacji)

*obejmuje lekarzy, w szczegdinosci opisujgcych badanie oraz pielegniarki uczestniczqce podczas badania

Osoba wyznaczona do bezposrednich kontaktéw z Udzielajagcym zamoéwienia :

ST -1 I,

(data i podpis Oferenta)

Numer konkursu: 2/UiK/2024




Zatacznik nr 4 do SWKO
Zatgcznik nr 3 do Umowy

Wykaz sprzetu i aparatury wraz z wykazem podwykonawcéw

Lp.

RODZAJ APARATU

ROK PRODUKCII

MIEJSCE POLOZENIA APARATU
(MIEJSCE WYKONYWANIA BADANIA)

Wykaz podwykonawcéw (nazwa, adres) ze wskazaniem badan zlecanych tym podwykonawcom:

Numer konkursu: 2/UiK/2024

(data i podpis Oferenta)



Zatacznik nr 5 do SWKO

KLAUZULA INFORMACYJNA W KONKURSIE OFERT
Nr postepowania 2/UiK/2024)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.20186, str. 1), dalej ,RODO”, informuje, ze:

= Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest spétka Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. (zwany
dalej Szpitalem) z siedziba w Gdyni 81-519 ul. Powstania Styczniowego 1, zarejestrowana w Sadzie
Rejonowym Gdansk-Pétnoc VIIl Wydziat Gospodarczy pod numerem KRS 0000492201 posiadajaca
numer NIP 5862286770 oraz numer REGON 190141612;

= Szpitale Pomorskie w Gdyni Sp. z 0.0. wyznaczyta Inspektora Ochrony Danych, adres email:
iod@szpitalepomorskie.eu;

= Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ci e RODO w celu
zwigzanym z postepowaniem o udzielenie zaméwienia na swiadczenia Nr postgepowania
2/UiK/2024 prowadzonym w trybie konkursu ofert, do ktérego ztozyl/a Pan/Pani formularz
ofertowy.

=  Pani / Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres pieciu lat od daty zakorczenia
konkursu ofert z uwagi na obowigzki prawne Administratora Danych Osobowych zwigzane
z przeprowadzeniem konkursu ofert, a nastepnie udokumentowaniem prawidfowosci wyboru
ofert konkursowych. Podane przez Panig/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa
trzeciego (poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego), natomiast beda udostgpniane
innym odbiorcom, w szczegdlnosci podmiotom uprawionym do kontroli dziatalnosci spotki Szpitale
Pomorskie, w tym w zakresie prawidtowosci konkursow przeprowadzanych zgodnie z przepisami
ustawy o dzialalnodci leczniczej, podmiotom swiadczgcym obstuge prawna spotki Szpitale
Pomorskie oraz operatorom telekomunikacyjnym $wiadczacym ustugi teleinformatyczne na rzecz
Administratora Danych Osobowych.

*  Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak jezeli nie poda Pan/Pani
danych osobowych i nie wyrazi zgody, nie bedziemy mogli przeprowadzi¢ postepowania
konkursowego i dokonac jego rozstrzygniecia z Pani/Pana udziatem.

= w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposéb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

= posiada Pani/Pan:

— prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;

— prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych *;

— prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych
z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO **;

— prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO;

= nie przystuguje Pani/Panu:

— wzwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;
— prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;

na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawa
prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ci e RODO.

Numer konkursu: 2/UiK/2024
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Ja, nizej podpisana/-y oswiadczam, iz przed wyrazeniem poniiszych zgod zapoznatam/-em sie
z umieszczong powyzej Klauzula Informacyjna i niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych dostarczonych przeze mnie w formularzu ofertowym i jego zatycznikach, przez
spotke Szpitale Pomorskie Spétka z 0.0. z siedziba w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia
— Administratora Danych Osobowych, w celu:

1. wykorzystania podanych przeze mnie dobrowolnie danych osobowych w celu przeprowadzenia
konkursu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w spéice Szpitale Pomorskie, na jakie
ztozytem/am oferte konkursowa zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych #.

[] TAK
1 N

2. uzywania przez spétke Szpitale Pomorskie telekomunikacyjnych urzadzer koricowych, ktorych
jestem uizytkownikiem, dla celéw przeprowadzenia konkursu na udzielanie $wiadczer
zdrowotnych w spéice Szpitale Pomorskie, w szczegdlnosci przeprowadzenia konkursu oraz
prowadzenia negocjacji.

[] TAK
[ ] NIE

(data, czytelny podpis Oferenta /
upowaznionego przedstawiciela
Oferenta)

# Niewyrazenie zgody wigze sie z niemozliwoscig wziecia udziatu w konkursie na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych prowadzonym przez Administratora Danych Osobowych.
Potwierdzam poprawnos¢ podanych powyzej moich danych osobowych i dobrowolnos¢ ich przekazania.

(data, czytelny podpis Oferenta /
upowaznionego przedstawiciela
Oferenta)

*  Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowa¢ zmiang wyniku otwartego konkursu

ofert,

** Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania,
w celu zapewnienia korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub
prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub paristwa cztonkowskiego.
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Zatacznik nr 6 do SWKO

UMOWA nr ......... Y A
NA UDZIELANIE $WIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE WYKONYWANIA BADAN REZONANSU
MAGNETYCZNEGO Z OPISEM BADAN W RAMACH TZW. PAKIETU ONKOLOGICZNEGO

zawartaw dniu ......ccceveiinnen, 2024 r. w Gdyni pomiedzy

Szpitalami Pomorskimi Sp. z 0.0. z siedzibg w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia,
wpisang do Rejestru Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy Gdansk-Pétnoc w Gdansku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
pod numerem KRS 0000492201, NIP 586-22-86-770, REGON 190141612, o kapitale zaktadowym

w wysokosci 179 314 500,00 zt, pokrytym w catosci,
zwanym w dalszej czesci niniejszej umowy ,,UDZIELAJACYM ZAMOWIENIA”

reprezentowanym przez:

ZATEJESEIOWEANG W eeierrieeieieaauiestressseeeeasesas e s smnssaatessaa e san s s anas s o Rt s s saE e s o nns e eree s o rmeansteebbe e ebdnear e e s bbb e s bb e e n b s e et
posiadajaca; BEGON wovvemmmmvssmmmnavsssmmsimes: NIP e
repPreZeNtOWANG PIrZEZI ..ottt et ara s re s s e e s s s n e e st s e n s s e s e s e

zwanym w treéci umowy ,,PRZYJMUJACYM ZAMOWIENIE”

Zawarcie niniejszej umowy nastepuje w wyniku konkursu ofert nr 2/UiK/2024 na wykonywanie
éwiadczen zdrowotnych w zakresie badar rezonansu magnetycznego z opisem badan w ramach
tzw. pakietu onkologicznego zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (j.t. Dz.
U.z 2023 r. poz. 991 ze zm.) oraz odpowiednio stosowanych przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (j.t. Dz. U. z 2024 r. poz.

146 ze zm.)

§1
1. Udzielajacy zamodwienia zleca, a Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sig do odptatnego
$wiadczenia, zgodnie z obowigzujacymi standardami medycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia,
zasadami etyki zawodowej, warunkami konkursu ofert nr 2/UiK/2024 oraz obowiazujacymi
przepisami, $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania BADAN REZONANSU

MAGNETYCZNEGO Z OPISEM BADAN W RAMACH TZW. PAKIETU ONKOLOGICZNEGO na rzecz

Udzielajacego zaméwienia od ............. O ..cccceeevevnreenene. W godzinach ........occcccvieeenen.. przez okres

obowigzywania umowy. Szczegétowy zakres przedmiotu umowy zawiera Zafgcznik nr 1
do niniejszej umowy — jako jej integralna czesc.

2. Przyjmujacy zaméwienie os$wiadcza, iz spetnia wszelkie niezbedne warunki dla prawidtowego
wykonywania przedmiotu umowy, dysponuje odpowiednim zapleczem techniczno -
organizacyjnym oraz wykwalifikowang kadra a takze posiada wszelkie wymagane przepisami prawa
pozwolenia na wykonywanie czynnosci wchodzgcych w zakres przedmiotowej umowy.

3. Liczba badan okreslona zostata szacunkowo. Faktyczna liczba badan zaleina jest od rzeczywistych
potrzeb Udzielajacego zamdwienia. Udzielajagcy zamdwienia nie jest zobowigzany do zlecania

badan.

Numer konkursu: 2/UiK/2024 20




Udzielajacy zamoéwienia dopuszcza zwiekszenie zakresu badan i wartosci umowy o 20 %
na podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajgcego
zaméwienia. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do elastycznego reagowania na zwigkszone
lub zmniejszone potrzeby Udzielajacego zamdwienia w zakresie liczby i rodzaju wykonywanych

badan.
Osoby do kontaktu: ze strony Udzielajgcego zamowienia Piotr Borgula, tel. 58 72 60 294, e:mail:

pborgula@szpitalepomorskie.eu, ze strony Przyjmujacego ZamoOwienie .........ceceemimnnnny,
= T Ty 1 1. L R TERMp

§2

Przedmiot umowy wykonywany bedzie w oparciu o przekazywane przez Udzielajgcego zaméwienia
zlecenia na wykonanie badania, podpisane przez lekarza Udzielajgcego zamodwienia.

Wykonanie badania wraz z dokonaniem opisu przez lekarza, liczac od momentu zgtoszenia zlecenia
na wykonanie badania w formie papierowej przez personel Udzielajagcego zamowienia powinno
nastapi¢ niezwlocznie, nie pézniej niz 7 dni od zgloszenia zlecenia na jego wykonanie.

Przyjmujacy zamoéwienie udostepnia zaszyfrowany opis badania (z uwzglednieniem kodu ICD 9)
w formie elektronicznej na adres: dilo@szpitalepomorskie.eu, przesyta do systemu magazynu
w chmurze Przyjmujacego zaméwienie, badz w inny sposéb uzgodniony przez strony. Jednoczesnie
Przyjmujacy zaméwienie winien dostarczyé wyniki badan wraz z opisem w wersji papierowej oraz
na noéniku elektronicznym Udzielajgcemu zamdwienia do Kancelarii Szpitala z podziatem na
poszczegdlne komdrki zlecajace na wiasny koszt i ryzyko lub udostepnic¢ w inny sposéb uzgodniony
przez strony (np. poprzez odbiér wynikéw badan przez upowaznionego pracownika komorki
zlecajacej)

nie pdzniej niz w dniu nastepnym po wykonaniu badania i sporzadzeniu opisu.

§3

Strony sg zobowigzane do wzajemnej wspotpracy w zakresie dokfadnego i systematycznego
prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej na zasadach okreslonych
w odrebnych przepisach.

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli przez Udzielajgcego zamowienia,
a takze innych organéw kontroli, w tym Narodowego Funduszu Zdrowia, w zakresie sposobu
realizacji umowy, a w szczegélnosci co do realizacji i zakresu wykonywanych swiadczen,
prowadzenia dokumentacji medycznej, sprawozdawczosci statystycznej oraz sposobu dokonywania

rozliczen za wykonane ustugi.
§4

Przedmiot umowy wykonywany bedzie przez osoby posiadajace niezbedne kwalifikacje,
wymienione w Zafaczniku nr 2 do niniejszej umowy stanowigcym jej integralng czgs$c
(minimalna liczba 0s6b uczestniczacych w wykonywaniu umowy). Zmiana realizacji $wiadczer przez
inna osobe wskazang przez Przyjmujacego zaméwienie nie wymaga formy pisemnej w postaci

aneksu.
Przedmiot umowy wykonywany bedzie przez Przyjmujacego zamoéwienie, z zastrzeieniem

ust. 3 niniejszego paragrafu.
Przyjmujacy zamdwienie moze zleca¢ wykonanie czesci badari wytacznie Podwykonawcom

wskazanym w Zataczniku nr 3 do niniejszej umowy. Zmiana Podwykonawcy wymaga pisemnej zgody
Udzielajgcego zamowienia.
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10.

11:

§5

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji
i dokumentdéw uzyskanych od Udzielajacego zamdwienia w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy,
w tym w szczegdlnosci do podjecia odpowiednich krokéw w celu ochrony ich poufnego charakteru.
Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do przyjecia petnej odpowiedzialnosci za wykonanie
przedmiotu konkursu w przypadku jego realizacji przez podwykonawcdw.

Wszelkie materiaty, dokumenty oraz informacje uzyskane przez Strony, w sposdb zamierzony
lub przypadkowy w zwiazku z realizacja Umowy, mogg by¢ wykorzystane tylko w celu jej realizacji.
Przyjmujacy zamdwienie nie bedzie publikowaé, przekazywac, ujawnia¢ ani udziela¢ zadnych
informacji, ktére uzyska w zwiazku z realizacjg niniejszej Umowy, o ile nie bedzie to uchybia¢
aktualnie obowigzujgcym przepisom prawa.

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie nie rozpowszechnia¢ w zakresie jego dziatalnosci
zawodowej i pozazawodowe] informacji dotyczacych Udzielajgcego zaméwienia, przedsigbiorstwa
Udzielajacego zaméwienia oraz osob kierujgcych przedsiebiorstwem Udzielajacego zamdéwienia
w sposdb naruszajacy jego dobre imig, renome lub inny interes.

Udzielajacy zamdéwienia jest zobowigzany do zapewnienia ochrony danych osobowych pozyskanych
lub udostepnionych mu w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy, zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000)
lub innymi regulacjami o charakterze wewnetrznym w tym przedmiocie, obowigzujacych
u Przyjmujacego zamowienie, o ile Przyjmujacy zamdwienie uprzednio udostepnit
je Udzielajgcemu zamodwienia.

Strony zobowigzujg sie do stosowania rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej z dnia 4 maja 2016 r. L 119).
Kazda ze Stron ponosi odpowiedzialnos¢ za stosowanie we wiasnej dziatalnosci wskazanego
rozporzadzenia.

Strony odpowiadajg za dziatania lub zaniechania oséb, ktérym powierzajg wykonanie niniejszej
Umowy, jak za dziatania lub zaniechania wtasne.

Strony oswiadczajg, ze dysponuja stosownymi procedurami oraz zabezpieczeniami
umoizliwiajacymi zagwarantowanie tajnosci przekazywanych sobie nawzajem Informacji poufnych.
W przypadku naruszenia obowigzku okreslonego w ust. 1 Udzielajacy zamdwienia moze rozwigzac
umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze dochodzi¢ roszczen na zasadach
okreslonych w przepisach kodeksu cywilnego.

Przyjmujacy zamdwienie oswiadcza, iz jest uprawniony do podania Udzielajgcemu zamdwienia
danych osobowych o0s6b uczestniczacych w wykonywaniu niniejszej umowy ze strony
Przyjmujgcego Zamowienie, zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do umowy.

Przyjmujgacy zamowienie oswiadcza, iz osoby uczestniczace w wykonywaniu niniejszej umowy
po jego stronie zostaty poinformowane o celu i zakresie przetwarzania ich danych osocbowych przez
Udzielajgcego zamowienia w zwigzku z zawarciem niniejszej umowy.

§6

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do $wiadczenia ustug w sposob zabezpieczajacy
niezaktécong prace i zgodnie z potrzebami Udzielajagcego zamdwienia, zapewniajgc nowoczesng
aparature diagnostyczng gwarantujgca wysoka jakos¢ uzyskiwanych wynikéw badan
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1.

2.

i posiadajacg dopuszczenie do stosowania w placéwkach ochrony zdrowia na terenie RP, zgodnie
z Zatacznikiem nr 3 do umowy.

Swiadczenia wykonywane bedg na terenie Przyjmujacego zamoéwienie, w miejscach wskazanych
w Zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy.

Udzielajacy zamdwienia dopuszcza mozliwos¢ wykonywania badari przez podwykonawcow
wskazanych przez Przyjmujacego zamdwienie, zgodnie z zatacznikiem nr 3 do Umowy, za ktorych
przejmuje on petng odpowiedzialnos¢ za wykonanie przedmiotu konkursu, w zakresie wskazanym
przez Przyjmujacego zamodwienie i zaakceptowanym przez Udzielajagcego zamowienia.
W przypadku wykonywania badaf przez podwykonawcéw wskazanych przez Przyjmujacego
zamoéwienie koszty odpowiedniego transportu medycznego ponosi Przyjmujgcy zamowienie.

W przypadku niezorganizowania przez Przyjmujacego zamowienie zastgpczego wykonania
$wiadczenia zdrowotnego, Udzielajgcy zamdwienia sam zorganizuje zastepcze wykonanie
éwiadczenia zdrowotnego wraz z transportem i ma prawo do obcigzenia tymi kosztami
Przyjmujgcego zamowienie.

Pomieszczenia i urzadzenia, przy pomocy ktérych Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sig
udziela¢ $wiadczen musza odpowiadac okreslonym standardom wynikajgcym z przepiséw prawa,
w tym z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalnoé¢ lecznicza (Dz. U. poz. 595), za$ aparatura medyczna posiada¢ winna krajowe atesty
i dopuszczenia do stosowania w stuzbie zdrowia na terenie Polski uzyskane w trybie odrebnych

przepisow.
§7

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sig do:
a) rzetelnego wykonywania przedmiotu umowy wedtug swej najlepszej wiedzy i nalezytej
starannosci wynikajacej z zawodowego charakteru prowadzonej dziatalnosci,
b) starannego prowadzenia dokumentacji medycznej, stosownie do wymogow wynikajacych
z wlasciwych przepiséw prawa,
c) przechowywania zlecen wystawionych przez Udzielajgcego zamowienia
i udostepniania ich do wgladu na wniosek Udzielajgcego zamodwienia,
d) poddania kontroli stosownych organéw kontroli, w tym Narodowego Funduszu Zdrowia,
w zakresie sposobu realizacji umowy, a w szczegélnosci co do realizacji i zakresu
wykonywanych $wiadcze, prowadzenia dokumentacji medycznej, sprawozdawczosci
statystycznej oraz sposobu dokonywania rozliczeri za wykonane ustugi.
Przyjmujacy zaméwienie bedzie przekazywat niezwtocznie na zgdanie Udzielajacego zamowienia,
na piémie, wszelkie dodatkowe informacje o realizacji $wiadczen medycznych bedacych
przedmiotem niniejszej umowy.
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany bedzie do wspétpracy w zakresie standardéw
akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia w ramach Diagnostyki
Obrazowej oraz procedur Zintegrowanego Systemu Zarzadzania (ISO  9001:2015,
ISO 14001:2015, PN-N 18001:2004 i ISO 27001:2013) umozliwiajagc Udzielajgcemu zamdwienia

utrzymanie akredytacji i certyfikacji.
§8

Przyjmujacemu zaméwienie przystuguje z tytutu wykonywania niniejszej umowy wynagrodzenie
w wysokosci stanowiacej iloczyn udzielonych $wiadczeri zdrowotnych zgodnie ze stanem
wynikajacym z potwierdzonych specyfikacji i wartoscia poszczegdinych swiadczeri wskazang
w Zatgczniku Nr 1 do umowy.

Numer konkursu: 2/UiK/2024

23



Liczba badar okreslonych w Zatgczniku nr 1 do Umowy jest liczbg szacunkowa i nie moze stanowic
podstawy jakichkolwiek roszczen o zapfate dla Przyjmujacego zamodwienia. Faktyczna liczba
wykonywanych badann bedzie uzalezniona wytacznie od potrzeb pacjentéw Udzielajacego
zamdwienia i moze ulec zmniejszeniu lub zwiekszeniu.

Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do kazdorazowego przedktadania wraz z fakturg
odpowiednio zabezpieczonego pod wzgledem ochrony danych osobowych zatacznika w formie
elektronicznej na adres e:mail .............ce.eecevnennne. ZAWIiErajgcego niezbedny ustalony zakres danych,
w tym minimum:

a) wykaz pacjentow — imie i nazwisko oraz PESEL

b) data realizacji ustugi medycznej

c) nazwa $wiadczenia zdrowotnego i kod procedury (ICD9)

d) komdrka organizacyjna zlecajgca badanie wraz z lokalizacjg Udzielajacego zamowienia

e) lekarz zlecajacy badanie

f)  tryb zlecania badania

g) cenajednostkowa badania

Wynagrodzenie za wykonane swiadczenia zdrowotne pfatne bedzie w cyklu miesiecznym w terminie
30 dni od otrzymania faktury przez Udzielajacego zamodwienia wraz z wymaganym zatgcznikiem,
przelewem na  wskazane przez  Przyjmujgcego  zamodwienie  konto  bankowe:

Udzielajgcy zaméwienia oswiadcza, iz jest pfatnikiem podatku VAT, NIP 586-22-86-770 i wyraza
zgode na wystawianie faktur bez podpisu odbiorcy.

Terminem zapfaty za $wiadczenia medyczne jest dziern obcigzenia rachunku bankowego
Udzielajgcego zamodwienia.

Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie prawo niezaptacenia za badania, ktére byty wykonane
nieprawidtowo, niedoktadnie, nierzetelnie lub wymagaly powtdrzenia. Ocene poprawnosci
wykonanych badah dokonywaé bedzie lekarz, ktéry zlecat badania - przedstawione wyniki badan
musza by¢ dla niego czytelne i jasne. Udzielajacy zamdwienia zapfaci Przyjmujagcemu zaméwienie
tylko za badania wykonane i potwierdzone uzyskaniem wyniku.

W okresie trwania umowy szacunkowa wartos¢ Swiadczenn medycznych wynosi ... zt
(maksymalna wartos¢ umowy).

Strony ustalaja, ze w trakcie obowigzywania umowy ceny $wiadczen zdrowotnych okreslonych
w zataczniku nr 1 do Umowy nie moga ulec zmianie (za wyjatkiem ustawowej stawki podatku VAT)
chyba, ze koniecznos¢ takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢

w chwili zawarcia umowy.
§9

Przyjmujgcy zaméwienie poddaje sie obowiazkowi kontroli przeprowadzanej przez Udzielajacego
zamoéwienia, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz inne uprawnione organy i osoby, w szczegdlnosci
codo:

a) sposobu realizacji Swiadczen,

b) korzystania z aparatury medycznej,

c) prowadzenia dokumentacji medycznej,

d) wykonywania niniejszej umowy.

§10

Strony umowy ustalaja, ze Udzielajgcemu zamowienie przystuguje prawo do zastosowania wobec
Przyjmujacego zamoéwienie kary umownej w wysokosci 15% wartosci wykonanych $wiadczen
objetych umowa, obliczonej na podstawie $redniej z trzech poprzedzajacych miesiecy w przypadku:
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a) niewykonania ustugi bez uzasadnionej przyczyny,
b) uzasadnionej skargi, gdy wynika ona z naruszenia niniejszej umowy lub przepisow prawa,

obowigzujacych procedur i regulaminéw lub dobrych obyczajow,
c) zachowania niezgodnego z kodeksem etyki,
d) istotnego nierespektowania:
a) postanowien niniejszej umowy,
b) przepiséw prawa,
c) obowigzujacych procedur i regulamindw,
e) niestarannego lub nierzetelnego wykonywania poszczegélnych czynnosci zwigzanych

z realizacjq niniejszej umowy,
f) niestosowania sie do zalecen i wskazéwek Udzielajacego zamdwienia lub upowaznionych przez

niego oséb.
2. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie zapfaci¢ Udzielajgcemu zamowienia karg umowng
w wysokosci 20% wartosci danego zleconego badania za kazde rozpoczete 12 godzin opdznienia

w doreczeniu prawidtowego wyniku.
3. O zastosowanej karze Udzielajacy zamdwienia ma obowigzek poinformowaé na pismie

Przyjmujacego zamowienie.

4. Kary umowne potracane beda na podstawie faktury wystawionej przez Przyjmujacego za mowienie
za ten miesiac kalendarzowy, w ktérym nastapito stwierdzenie jednej z okolicznoéci okreslonych
niniejszg umowa.

5. Powyisze kary umowne nie wykluczaja dochodzenia odszkodowania na zasadach ogdlnych,

jezeli kara umowna nie pokryje wyrzadzonej szkody.
6. Przyjmujacy zaméwienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu

$wiadczen bedacych przedmiotem umowy lub wynikajacg z ich zaniechania.
811

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej za szkode wyrzadzona przy udzielaniu $wiadczenn zdrowotnych,
w ktérej okres objecia ochrong obejmowac bedzie co najmniej czas trwania niniejszej umowy na
zasadach okre$lonych w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosc

leczniczg (Dz. U. poz. 866).

§12

Umowa niniejsza zostaje zawarta na czas okreslony od dnia zawarcia po prawomocnym rozstrzygnigciu
postepowania konkursowego, z moca obowigzywania od 19.08.2024 r. do 18.08.2026r.

§13

1. Umowa ulega rozwigzaniu:

a) zuptywem czasu, na ktéry byta zawarta,
b) z dniem zakoriczenia udzielania $wiadczeri bedacych przedmiotem umowy przez Udzielajacego

zamowienia,
c) wskutek oéwiadczenia Udzielajacego zamoéwienia, z zachowaniem 2-tygodniowego okresu

wypowiedzenia, w przypadku, gdy Przyjmujagcy zamowienie razgco narusza istotne

postanowienia umowy,
d) w kazdym czasie za zgodnym porozumieniem stron.
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2. Umowa moze by¢ réwniei rozwigzana przez Udzielajgcego zamodwienia bez zachowania okresu
wypowiedzenia, ze skutkiem natychmiastowym, w przypadku:

a) utraty przez Przyjmujacego zaméwienie uprawnieni koniecznych do realizacji swiadczen
zdrowotnych,

b) nieudokumentowania w terminie 7 dni od podpisania niniejszej umowy, zawarcia przez
Przyjmujacego zamdwienie polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez
Oferenta umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w zakresie przedmiotu postepowania,

c) gdy Przyjmujacy zamdwienie zalega z naleznymi opfatami za dwa okresy pfatnosci
lub dopuszcza sie naruszen innych istotnych postanowiert umowy,

d) gdy Przyjmujgcy zamdwienie zaprzestanie realizacji Swiadczen zdrowotnych,

3. Kaidej ze stron przystuguje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem 3-miesiecznego okresu
wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.
4. Rozwigzanie umowy wymaga dla swej waznosci zachowania formy pisemnej.

§14

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do uzupetnienia swoich danych dotyczacych personelu,
harmonogramu oraz sprzetu w Portalu Potencjatu Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie
wynikajacym z postanowieri przedmiotowej Umowy, niezbednych do ztozenia przez Udzielajacego
zamoéwienia ofert w postepowaniach konkursowych ogtaszanych i prowadzonych przez POW NFZ
w Gdarsku. Uzupetnienie winno obejmowac takze wprowadzenie danych w czesci Portalu Potencjatu
NFZ obejmujacej Umowy podwykonawstwa, co umozliwi Udzielajgcemu zaméwienia wykazanie
przed POW NFZ Przyjmujacego zamowienie jako podwykonawcy.
Kod Swiadczeniodawcy Przyjmujacego zamOwienie ...

2. W przypadku, gdy Przyjmujacy zamdwienie nie posiada podpisanej umowy na swiadczenie ustug
medycznych z POW NFZ w Gdarisku, a tym samym nie posiada dostepu do Portalu Potencjatu NFZ,
zobowiazuje sie wypetni¢ i przesta¢ do POW NFZ w terminie do 7 dni od daty zawarcia niniejszej

umowy, wniosek o zatozenie konta w portalu.

§15

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowga zastosowanie majg przepisy ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

oraz kodeksu cywilnego, a takze pozostate przepisy prawa.

§16

1. Strony zgodnie o$wiadczaja, ze zobowigzujg sie do zachowania w tajemnicy wszystkich warunkéw,
przedmiotu, tresci, sposobu wykonywania i skutkdw niniejszej umowy.
2. Zastrzeienie powyisze nie dotyczy uprawnionych organdw w ramach wykonywanych przez

nie zadan na podstawie obowigzujacych przepisow.

§17

1. Przyjmujacy zamoéwienie nie moze przenies¢ na osoby trzecie praw i obowigzkow wynikajacych

z niniejszej umowy.
2. Zakazuje sie pod rygorem niewazno$ci dokonywania cesji wierzytelnosci jak rowniez zawierania
jakichkolwiek czynnosci prawnych majacych na celu zmiane wierzyciela bez pisemnej zgody
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Udzielajacego zamowienia.
§18

1. W zwiazku z natozonymi zadaniami obronnymi w ramach realizacji Rozporzadzenia Rady Ministrow
z dnia 27.06.2012 r. (Dz.U. z 2012 r. poz. 741) Przyjmujgcy zamowienie jest zobowigzany udzielac¢
swiadczenn zdrowotnych w kazdym czasie, takie podczas wystapienia sytuacji kryzysowych
oraz zaistnienia zagrozenia panstwa i w czasie wojny. W przypadku powyzszych okolicznosci
w czasie trwania niniejszej umowy zobowigzuje sie do swiadczenia ustug przewidzianych tg umowa
w liczbie zabezpieczajgcej potrzeby Udzielajgcego zamowienia.

2. W razie koniecznosci czasowego zaprzestania udzielania swiadczen zdrowotnych z przyczyn
niezaleznych od Przyjmujacego zaméwienie, w tym w razie zaistnienia sily wyiszej, powinien
on zawiadomic¢ z wyprzedzeniem Udzielajagcego zamowienia o planowanej przerwie, jej przyczynie
oraz przewidywanym okresie trwania przerwy.

3. Udzielajgcy zaméwienia moze umowy wypowiedzie¢c umowe ze skutkiem natychmiastowym
w razie wystgpienia przerwy, o ktdrej zostat powiadomiony w ww. trybie, jezeli trwa ona dtuzej niz
miesiac. Oéwiadczenie o wypowiedzeniu powinno zosta¢ ztozone Przyjmujgcemu zamdwienie
w terminie tygodnia od uplywu miesiecznego okresu przerwy w udzielaniu $wiadczen.

4. Udzielajagcy zamdwienia moze wypowiedzie¢ umowe ze skutkiem natychmiastowym w razie
przerwy w udzielaniu swiadczen zdrowotnych, ktéra nie zostata uzgodniona w trybie opisanym
powyzej, a ktora wystagpita po stronie Przyjmujacego zamdwienie i trwata diuzej niz tydzien.
Oswiadczenie o wypowiedzeniu powinno zosta¢ zfozone Przyjmujgcemu zamowienie w terminie
miesigca od uptywu tygodnia od zaprzestania udzielania swiadczen.

5. Za site wyzszg uwazane bedg wszystkie zdarzenia, jakich nie da sie przewidzie¢ w chwili zawarcia
umowy, ani im zapobiec i na ktére zadna ze Stron nie bedzie miata wptywu, w szczegdlnosci:
powddz, pozar, trzesienie ziemi, epidemia. Dla unikniecia wszelkich watpliwosci Strony
postanawiajg, ze za site wyzszg nalezy uznac takze przyszte i nieznane stronom na dzief zawarcia
niniejszej umowy skutki epidemii COVID-19 na terenie Rzeczypospolitej Polskiej.

6. Strona, dla ktérej wystgpita niemoznos¢ lub znaczna trudnos$¢ w wykonaniu zobowigzan
spowodowanych sitg wyzsza zobowigzana jest zawiadomic niezwtocznie w formie pisemnej druga
Strone o wystgpieniu sity wyzszej.

7. W przypadku wystgpienia sify wyzszej, Strony mogg przystapi¢ do renegocjacji umowy tak,
by przystosowac ja do zaistniatych okolicznosci.

§19

1. Wszelkie zmiany umowy dokonywane beda zgodnie z art. 27 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej
i wymagaja dla swej waznosci formy pisemnej w postaci aneksu.

2. Niewazna jest zmiana postanowien umowy oraz wprowadzanie nowych postanowieri do umowy
niekorzystnych dla Udzielajagcego zamodwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby
konieczno$c zmiany tresci oferty, na podstawie ktdrej dokonano wyboru Przyjmujacego zamowienie,
chyba, ze koniecznos¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktorych nie moina byto

przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

§20

Wszelkie spory wynikte na tle wykonywania przedmiotowej umowy strony poddaja pod rozstrzygniecie
Sadu wtasciwego ze wzgledu na siedzibe Udzielajgcego zamdwienia.
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§21

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE

Zataczniki:
1. Formularz oferty (zatacznik nr 1A do SWKO) — Zatacznik nr 1 do Umowy
2. Wykaz - liczba i kwalifikacje zawodowe 0s6b uczestniczacych w wykonywaniu umowy — Zatacznik

nr 2 do Umowy
3. Woykaz sprzetu i aparatury wraz z wykazem podwykonawcdw - Zatgcznik nr 3 do Umowy
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Dane oferenta:

Zatacznik nr 7 do SWKO
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WZOR PODPISU | PARAFY OSOBY PODPISUJACEJ FORMULARZ OFERTY

Lp.

Czytelnie imig i nazwisko

Podpis

Parafa
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