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SAMODZIELNY WOJEWÓDZKI ZESPOŁ PUBLICZNYCH ZAKŁADÓW PSYCHIATRYCZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

W WARSZAWIE

SZCZEGÓŁOWE

WARUNKI KONKURSU OFERT

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE

Warszawa 2010

SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE

UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIE:

Samodzielny Wojewódzki Zespół Publicznych Zakładów 

Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej w Warszawie, 

ul. Nowowiejska 27, 00 – 665 Warszawa.

PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

Przedmiotem konkursu jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju:

■  Zadanie nr 1

- konsultacje neurologiczne dla pacjentów SWZPZPOZ w Warszawie,

■  Zadanie nr 2 

- udzielanie świadczeń przez lekarza w Przychodni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Młodzieży, Warszawa, ul. Puławska 87/89,

■ Zadanie nr 3  

- wykonanie badań polisomnograficznych oraz MSLT dla pacjentów SWZPZPOZ w Warszawie.

Termin składania ofert:


11.06.2010 r. godz. 9:00 

Termin otwarcia ofert:


11.06.2010 r. godz. 9:30

Termin rozstrzygnięcia konkursu:
 Oferty zostaną rozpatrzone w ciągu 14 dni od terminu   
 określonego dla ich złożenia.

       Działając na podstawie ustawy o zakładach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991r. (Dz.U. 91 poz. 408 z późn. zm.) oraz rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. 93 poz. 592) SWZPZPOZ w Warszawie jako Udzielający zamówienie przedstawia warunki udziału w postępowaniu prowadzonym w trybie konkursu ofert.

I. Obowiązki Oferenta i sposób przygotowania oferty.

1. Udzielający zamówienia dopuszcza możliwość składania ofert częściowych, z określeniem, na którą usługę złożona jest oferta.

2. Koszty przygotowania i złożenia oferty ponosi Oferent.

3. Oferta powinna być złożona w formie pisemnej w języku polskim wraz z wymaganymi załącznikami i dokumentami wymienionymi w rozdziale II, na formularzu oferty wg wzoru stanowiącego załącznik nr 1 do niniejszych warunków.

4. Oferta oraz wszystkie dokumenty muszą być podpisane, a kopie potwierdzone „za zgodność z oryginałem” przez osobę uprawnioną do reprezentowania Oferenta lub radcę prawnego lub notariusza.

5. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekście oferty muszą być parafowane własnoręcznie przez Oferenta. Poprawki mogą być dokonywane jedynie poprzez wyraźne przekreślenie błędnego zapisu i umieszczenie obok niego zapisu poprawnego.

6. Ofertę wraz z załącznikami opatrzoną danymi Oferenta należy umieścić w zaklejonej kopercie oznaczonej: 

Konkurs na świadczenia zdrowotne

na zadanie nr ………

7. W celu prawidłowego przygotowania oferty, Oferent powinien zadać wszelkie niezbędne w tym zakresie pytania.

8. Oferta niespełniająca wymagań określonych w pkt 3 zostanie odrzucona przez Komisję konkursową i nie będzie podlegała ocenie.

9. Oferent może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną ofertę, jeżeli w formie pisemnej powiadomi udzielającego zamówienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie później jednak niż przed upływem terminu składania ofert.

10. Ofertę z wprowadzonymi zmianami oznacza się dopiskiem – Zmiana oferty – i składa zgodnie z wymaganiami określonymi w ogłoszeniu o konkursie ofert.

II. Oferta winna zawierać.

1. Formularz oferty – zgodnie z wzorem stanowiącym załącznik nr 1 do niniejszych warunków.

2. Oświadczenie Oferenta – zgodnie z wzorem stanowiącym załącznik nr 2 do niniejszych warunków.

3. Formularz asortymentowo-cenowy – zgodnie z wzorem stanowiącym załącznik nr 3 do niniejszych warunków.

4. Kopię aktualnej polisy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej lub pisemne zobowiązanie się Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia i dostarczenia kopii najpóźniej w przededniu podpisania umowy na świadczenia zdrowotne.

5. Ponadto wymagane są kopie następujących dokumentów:

a) w przypadku zakładów opieki zdrowotnej:

· decyzję o wpisie do rejestru zakładów opieki zdrowotnej albo wypis z takiego rejestru, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert,

· odpis aktualny z Krajowego Rejestru Sądowego wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert,

· dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych,

b) w przypadku indywidualnych lub grupowych praktyk:

· dokument stwierdzający wpis do rejestru praktyki prowadzonego przez właściwą okręgową radę lekarską, 

· aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert,

· dokumenty potwierdzające kwalifikacje osób udzielających świadczeń zdrowotnych,

c) w przypadku oferentów prowadzących działalność gospodarczą:

· aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, lub

· odpis aktualny z Krajowego Rejestru Sądowego z części dotyczącej rejestru przedsiębiorców wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert,

· dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych.

III. Wymagania dla Oferenta.

Zadanie nr 1 

Konsultacje neurologiczne dla pacjentów SWZPZPOZ w Warszawie. 

Konsultacje wykonywane będą w siedzibie Zamawiającego, zgodnie z harmonogramem ustalonym przez strony umowy. 

Wymagany czas świadczenia usług dla poszczególnych konsultacji:

 konsultacje neurologiczne

dwa razy w tygodniu w stałych godzinach, pozostałe dni na wezwanie telefoniczne w przypadkach nagłych,

Oferent jest zobowiązany zapewnić:

1) wykonywanie usług z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przez osoby z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami

- konsultacje neurologiczne - II st. specjalizacji w zakresie neurologii, co najmniej 3 letnie, udokumentowane doświadczenie w pracy z pacjentami z zaburzeniami psychicznymi

2) należytą jakość udzielanych świadczeń,

3) wykonywanie konsultacji zgodnie z pisemnym zleceniem,

4) maksymalnie skrócony czas oczekiwania na konsultację nieplanową,

5) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi przepisami,

6) zapewnienie miejsca w szpitalu w przypadkach nagłych.

Zadanie nr 2 

udzielanie świadczeń przez lekarza w Przychodni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Młodzieży, Warszawa, ul. Puławska 87/89, 

Udzielanie świadczeń będzie wykonywane w Przychodni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Młodzieży, Warszawa, ul. Puławska 87/89 zgodnie z harmonogramem ustalonym przez strony umowy. Obejmuje udzielanie porad lekarskich diagnostycznych, porad lekarskich terapeutycznych i kontrolnych.

Oferent jest zobowiązany zapewnić:

1) wykonywanie usług z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przez osoby z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami:

- Specjalista psychiatra dzieci i młodzieży, lekarz psychiatra dzieci i młodzieży lub lekarz w trakcie min. 3 roku odbywania tej specjalizacji lub specjalista psychiatra z udokumentowanym doświadczeniem w pracy z dziećmi i młodzieżą,

2) należytą jakość udzielanych świadczeń,

3) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi przepisami.

Zadanie nr 3 :

Wykonywanie badań polisomnograficznych oraz MSLT dla pacjentów SWZPZPOZ w Warszawie

Udzielanie świadczeń będzie wykonywane w Pracowni Elektroencefalografii i Pracowni Badań Snu przy ul. Nowowiejskiej 27 zgodnie z harmonogramem ustalonym przez strony umowy. 

Świadczenie obejmuje:

 - przeprowadzanie badania polisomnograficznego; noc adaptacyjna

- przeprowadzanie badania polisomnograficznego; noc diagnostyczna,

- przeprowadzanie testu MSLT (Multiple Sleep Latency Test)

- przeprowadzanie endogennych potencjałów wywołanych

- archiwizacja danych

-przeprowadzanie odpowiednich ankiet i testów potrzebnych do oceny badania polisomnograficznego

- archiwizacja danych

- wstępna analiza danych polisomnograficznych

Oferent jest zobowiązany zapewnić:

1) wykonywanie usług z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i zgodnie z zasadami etyki zawodowej. Powinien wykazać się odpowiednimi kwalifikacjami

a) ukończony wydział Elektroradiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (lub podobnego wydziału innej uczelni medycznej) poświadczony licencjatem

b) poświadczona umiejętność przeprowadzania badania polisomnograficznego z zastosowanie pakietu „Rembrandt”(w tym MSLT) zgodnie z nowymi standardami ASDA (American Sleep Disorders Association), ESRS (European Sleep Research Society) i IFSECN (The International Federation of Societies for Electroencephalography and Clinical Neurophysiology) - list referencyjny.

c) umiejętność przeprowadzania endogennych potencjałów wywołanych

d) zainteresowanie medycyną snu poświadczone publikacją, publikacją w przygotowaniu, pracą magisterską

2) należytą jakość udzielanych świadczeń,

3) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi przepisami,

4) przestrzeganie zasad określonych Zarządzeniem Prezesa NFZ w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju badanie polisomnograficzne i elektroencefalograficzne

IV. Określenie wymagań kwalifikacyjnych od Oferenta.

1. Oferty mogą składać wyłącznie Oferenci, którzy posiadają uprawnienia do świadczenia usług medycznych w zakresie odpowiadającym rodzajowi badań lub konsultacji.

2. Ocena spełnienia wymagań zostanie przeprowadzona na podstawie złożonych przez Oferenta dokumentów przy zastosowaniu formuły „spełnia” / „nie spełnia”. Oferty niespełniające wymagań zostaną odrzucone.

3. Oceny dokona Komisja Konkursowa powołana przez Udzielającego zamówienia.

V. Termin wykonywania umowy.

Umowa zostanie zawarta na okres od dnia jej podpisania do 31.12.2011 r. 

VI. Kryterium oceny oferty.

1. Kryterium oceny oferty:

a) 30% ocena merytoryczna Oferenta (posiadane uprawnienia, kwalifikacje personelu, doświadczenie zawodowe)
Ocena kryterium merytorycznego dokonywana będzie w następujących  podkryteriach :

· posiadane uprawnienia merytoryczne – 10 pkt, 

· doświadczenie zawodowe – 10 pkt, 

Ocena będzie dokonywana w ten sposób, że dla każdego podkryterium wymienionego powyżej najlepsza oferta uzyska 10 pkt., natomiast najgorsza 1 pkt. Pozostałe oferty zostaną sklasyfikowane proporcjonalnie do swojej wartości w skali od 1 do 10 pkt.

b) 70% cena

Oferty będą ocenione na podstawie kryterium ceny w następujący sposób :

cena oferty ( z podatkiem VAT ) - waga 70 %

W ramach przedstawionego wyżej kryterium, Wykonawcy będą przyznawane punkty 
w skali od 0 do 70.

Wszystkie obliczenia będą dokonywane z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.

Ocena ofert dokonywana będzie według następującego wzoru :

Wx = ( c min : C x ) x 100 x waga kryterium

gdzie:

Wx - ilość punktów przyznanych danej ofercie za cenę ,

C min - cena minimalna ( z VAT ) zaoferowana w konkursie 

Cx - cena ( z VAT ) podana przez Wykonawcę dla którego wynik jest obliczony

2. Komisja konkursowa w dalszej kolejności zsumuje punkty przydzielone z 2 w/w kryteriów dla danej oferty.

3. Za najkorzystniejszą zostanie uznana oferta, która uzyska największą liczbę punktów.

VII. Miejsce i termin składania ofert.
1. Ofertę w zaklejonej kopercie należy złożyć w Kancelarii Ogólnej pok. 92 SWZPZPOZ w Warszawie ul. Nowowiejska 27 lub przesłać pocztą do dnia 11.05.2010 r. do       godz. 0900.
2. Ofertę przesłaną drogą pocztową uważa się za złożoną w terminie, jeżeli wpłynie ona do siedziby Udzielającego zamówienie przed upływem terminu składania ofert.

3. Oferta złożona po terminie zostanie zwrócona bez otwierania.

4. Celem dokonania zmian, bądź poprawek – Oferent może wycofać wcześniej złożoną ofertę i złożyć ją ponownie pod warunkiem zachowania wcześniej wyznaczonego terminu.

VIII. Tryb udzielania wyjaśnień, skarg dotyczących materiałów informacyjnych.

1. Oferent może zwracać się do Udzielającego zamówienie o wyjaśnienia dotyczące wszelkich wątpliwości związanych ze sposobem przygotowania oferty osobiście lub na piśmie.

2. Osobą uprawnianą do kontaktu z Oferentami jest od:

     - spraw proceduralnych: Kierownik Działu Spraw Pracowniczych –  Paweł Glinicki

       tel. (022) 825-20-31 wew. 316, 

     - spraw merytorycznych w zakresie przedmiotu zamówienia: 

       Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa Pan Dariusz Maciej Myszka, tel.(022) 825 10 35,

      od poniedziałku do piątku w godz. od 800 do 1400 .

3. W toku postępowania konkursowego Komisja Konkursowa przyjmuje i rozstrzyga umotywowane skargi Oferentów w ciągu 3 dni od daty ich złożenia.

IX. Termin do którego Oferent będzie związany ofertą.

1. Składający ofertę pozostaje nią związany przez okres 30 dni, zgodnie z § 7, ust.1, pkt 6 w/w rozporządzenia.

2. Bieg terminu rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

X. Miejsce, termin, tryb otwarcia ofert.

1. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, które odbędzie się w siedzibie Udzielającego zamówienie, Warszawa, ul. Nowowiejska 27, w Dziale Spraw Pracowniczych, pok. nr 73 w dniu 11.06.2010 r. o godz. 0930 .

2. Do chwili otwarcia ofert, Udzielający zamówienie przechowuje oferty w stanie nienaruszonym w swojej siedzibie.

3. Komisja Konkursowa działa na posiedzeniach zamkniętych bez udziału Oferentów z wyjątkiem czynności określonych w § 13 rozporządzenia MZiOS z dnia 13 lipca 1998r.

4. W części jawnej, na której może być obecny Oferent, nastąpi komisyjne:

· stwierdzenie prawidłowości ogłoszenia konkursu oraz liczby otrzymanych ofert,

· stwierdzenie ważności ofert pod względem zabezpieczenia i ich otwarcie,

· stwierdzenie które z ofert spełniają warunki konkursu

· przyjęcie do protokołu wyjaśnień i oświadczeń zgłoszonych przez Oferentów.

5. W części zamkniętej posiedzeń, bez udziału Oferentów, Komisja Konkursowa dokona wyboru oferty lub ofert albo nie przyjmie żadnej z ofert.

6. Wyniki konkursu obowiązują po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora Zespołu lub upoważnioną przez niego osobę.

7. Komisja Konkursowa niezwłocznie zawiadamia Oferentów o zakończeniu konkursu i jego wyniku na piśmie.

8. Postępowanie konkursowe umarza się zgodnie z § 12, ust. 2 w/w rozporządzenia w przypadku, gdy nie zostanie zakończone wyłonieniem właściwej oferty.

9. W przypadku wystąpienia okoliczności określonych w pkt. 8, Komisja Konkursowa niezwłocznie dokona ponownego ogłoszenia konkursu.

XI. Środki odwoławcze przysługujące Oferentom.

1. Na mocy § 16 ust. 1 rozporządzenia MZiOS z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne, Oferent może złożyć umotywowaną skargę do Komisji Konkursowej, jednak nie później niż przed rozstrzygnięciem konkursu.

2. Na mocy § 17 ust. 1 w/w rozporządzenia w ciągu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia o rozstrzygnięciu konkursu, Oferent może złożyć do Udzielającego zamówienie umotywowany protest.

3. Wniesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy.

4. Szczegóły dotyczące protestów określa § 17 w/w rozporządzenia.

XII. Zawarcie umowy.

1. Zawarcie umowy o realizację świadczeń medycznych nastąpi po upływie terminu przewidzianego na protesty.

2. Oferent, którego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą zostanie powiadomiony o miejscu i terminie podpisania umowy.

3. Jeżeli Oferent, który wygrał konkurs uchyli się od zawarcia umowy, Udzielający zamówienie wybierze najkorzystniejszą spośród pozostałych ofert uznanych za ważne.

Załączniki do szczegółowych warunków konkursu ofert:

1. Formularz oferty. 

2. Oświadczenie Oferenta.

3. Formularz asortymentowo-cenowy. 

4. Projekt umowy.

   DYREKTOR

  Andrzej Mazur

Załącznik nr 1

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

               Pieczęć firmowa Oferenta

FORMULARZ OFERTOWY

                     NA UDZIELENIE ZAMÓWIENIA NA

                         ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE

 
W odpowiedzi na konkurs ofert ogłoszony w dniu 28.05.2010 r. przez SWZPZPOZ w Warszawie, składam ofertę na świadczenie usług zdrowotnych w zakresie:

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

I. Dane o Oferencie

Pełna nazwa Oferenta....................................................................................................................

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

Adres Oferenta..............................................................................................................................

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

Nr telefonu / faks...........................................................................................................................

Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej*...............................................................

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

Numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu w odniesieniu do osób, o których mowa w art. 35 ust.1 pkt 2 i 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej*......................................................................................................

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

nr NIP............................................................................................................................................

nr REGON.....................................................................................................................................

Nazwa Banku................................................................................................................................

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

Nr rachunku...................................................................................................................................

II. Czas trwania umowy:

Od dnia podpisania umowy – niezwłocznie po uprawomocnieniu się wyników niniejszego konkursu - do 31.12.2011 r.

III. Wykaz personelu medycznego udzielającego świadczeń -  dotyczy zadania nr 1, 2, 3:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Tytuł naukowy
	Specjalność i stopień specjalizacji
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Staż pracy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


V. Wykaz dokumentów dołączonych do oferty:

1. ...............................................................................

2. ...............................................................................

3. ...............................................................................

4. ...............................................................................

5. ...............................................................................

6. ...............................................................................

7. ...............................................................................

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


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

            (miejscowość, data)                                                   (pieczątka, podpis)

* niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 2

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

               Pieczęć firmowa Oferenta

OŚWIADCZENIA OFERENTA

Oświadczam, że jako oferent:

1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia.

2. Zapoznałem się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i materiałami informacyjnymi - nie zgłaszam zastrzeżeń i przyjmuję je do stosowania;

3. Zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonywania usług będących przedmiotem zamówienia.

4. Uważam się związany ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.

5. Nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w w/w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

6. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

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


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

          (miejscowość, data)                                                         (pieczątka, podpis)

Załącznik nr 3  dla Zadania nr 1, 3

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

               Pieczęć firmowa Oferenta

FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

	Lp.
	Rodzaj Badania / Konsultacji
	Cena jednostkowa brutto w zł

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	….
	
	


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


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

          (miejscowość, data)                                                   (pieczątka, podpis)

Załącznik nr 3  dla Zadania nr 2

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

               Pieczęć firmowa Oferenta

FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

	Lp.
	Rodzaj świadczeń
	Cena jednostkowa brutto 

w zł

	1
	 Porada lekarska diagnostyczna
	

	2
	Porada lekarska terapeutyczna
	

	3
	Porada lekarska kontrolna
	

	4
	Porada psychologiczno-diagnostyczna
	

	5
	Porada psychologiczna
	

	6
	Sesja psychoterapii indywidualnej
	

	7
	Sesja psychoterapii rodzinnej
	

	8
	Sesja psychoterapii grupowej
	

	9
	Sesja wsparcia psychospołecznego
	

	10
	Wizyta domowa
	


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


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

          (miejscowość, data)                                                   (pieczątka, podpis)

Uwaga:

* proszę wybrać zakres świadczeń zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami i wymaganiami Udzielającego zamówienie.


    


                              Zadanie nr 1,2,3

Projekt umowy

 UMOWA nr ..........      

o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 

zawarta w dniu …….......……………..r. w Warszawie,

na podstawie przeprowadzonego konkursu ofert ogłoszonego przez Dyrektora SWZPZPOZ w Warszawie Zarządzeniem nr ………………. z dnia …………. r.,

pomiędzy:

Samodzielnym Wojewódzkim Zespołem Publicznych Zakładów Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej w Warszawie z siedzibą: 00-665 Warszawa, ul. Nowowiejska 27, wpisanym do Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem 0000083895, posiadającym numer REGON 000298070, NIP 526-17-44-274, reprezentowanym przez:

Andrzeja Mazura – Dyrektora

zwanym dalej „UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIE”

a

..........................……………………………………………………………………….......…….. z siedzibą: ………………......…………………………………................................................... wpisanym do ……………………………..pod numerem ...................... posiadającym numer REGON ……………… i NIP ……………….., reprezentowanym przez:

....................…………………………..

zwanym dalej „PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE”

§ 1

Udzielający zamówienie zleca, a Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych, zgodnie z zadaniem nr ……. w formie................................................

§ 2

1. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do prawidłowego wykonywania świadczeń zdrowotnych określonych w niniejszej umowie oraz zobowiązuje się na żądanie Udzielającego zamówienie do przedstawienia oryginałów dokumentów potwierdzających w/w kwalifikacje.

2. Przyjmujący zamówienie udziela świadczeń, o których mowa w § 1 w siedzibie Udzielającego zamówienie  ..................../terminy  udzielania świadczeń/.........................

§ 3

Przyjmujący zamówienie oświadcza, że wykonywane przez niego świadczenia zdrowotne na podstawie umów z innymi zakładami opieki zdrowotnej i osobami fizycznymi nie będą ograniczały realizacji obowiązków określonych niniejszą umową.

§ 4

Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do przestrzegania zasad określonych Zarządzeniem Prezesa NFZ w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień.

§ 5

1. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej obejmujące swym zakresem świadczenia wykonywane na podstawie niniejszej umowy i zobowiązuje się do kontynuowania ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy.

2. Kopię aktualnej polisy ubezpieczeniowej Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest niezwłocznie doręczyć Udzielającemu zamówienie.

§ 6

Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach obowiązujących w publicznych zakładach opieki zdrowotnej oraz zgodnie z zapisami systemu zarządzania jakością obowiązującymi u Udzielającego  zamówienie.

§ 7

1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy, uzyskanych od Udzielającego zamówienie w czasie wykonywania umowy, informacji podlegających ochronie, a w szczególności danych osobowych, jednostek chorobowych pacjentów oraz wyników badań.

2. W przypadku naruszenia obowiązku określonego w ust. 1 Udzielający zamówienie może rozwiązać umowę bez zachowania okresu wypowiedzenia, a także dochodzić roszczeń na zasadach określonych w przepisach Kodeksu cywilnego.

§ 8

Przyjmujący zamówienie  zobowiązany jest do poddania się kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach określonych w Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z późn. zm.),  w zakresie wykonywania postanowień umowy, oraz udostępniania wszelkich danych i informacji zgodnie z wymogami określonymi przez NFZ.

§ 9

Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest poddać się kontroli przeprowadzanej przez Udzielającego zamówienie, w zakresie niezbędnym do ustalenia prawidłowości wykonywania umowy.

§ 10

Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do prowadzenia w Portalu NFZ – System Zarządzania Obiegiem Informacji (SZOI) konta podwykonawcy, w którym będą odnotowane informacje dotyczące faktów związanych z działaniem Przyjmującego zamówienie  jako podwykonawcy SWZPZPOZ w Warszawie w świadczeniach usług zdrowotnych na rzecz NFZ.

§ 11

Przyjmujący zamówienie  ponosi odpowiedzialność za swoje działania lub zaniechania wyrządzające szkodę w majątku Udzielającego zamówienie na zasadach określonych w Kodeksie cywilnym.

§ 12

Umowa zostaje zawarta na czas określony, od dnia ....................... do dnia ..........................

§ 13

Każdej ze stron przysługuje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem 1 miesięcznego okresu wypowiedzenia.

§ 14

1. Udzielającemu zamówienie przysługuje prawo natychmiastowego rozwiązania umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia w razie, gdy Przyjmujący zamówienie dopuści się naruszenia istotnych postanowień umowy.

2. Podstawę rozwiązania umowy może stanowić w szczególności:

a) utrata przez Przyjmującego zamówienie uprawnień koniecznych do wykonywania świadczeń objętych niniejszą umową,

b) wykonywanie świadczeń w sposób stanowiący zagrożenie dla zdrowia lub życia pacjentów,

c) nie wykonanie zleconych świadczeń lub ich nieodpowiednia jakość stwierdzona kontrolą.

§ 15

1. Z tytułu niniejszej umowy Udzielający zamówienie wypłaca Przyjmującemu zamówienie, wynagrodzenie miesięczne w kwocie brutto, obliczone, na podstawie faktycznych ilości i rodzaju wykonywanych świadczeń zdrowotnych, zgodnie z formularzem asortymentowo-cenowym, stanowiącym integralną część umowy (załącznik nr 1 do umowy).

2. Podstawą wypłaty należności, o której mowa w ust.1 będzie faktura przedkładana Udzielającemu zamówienie , najpóźniej do 7 dnia każdego miesiąca za miesiąc poprzedni wraz z imiennym wykazem pacjentów, oraz wykazem udzielonych im świadczeń / wraz z wyszczególnieniem dyżurów wykonanych na Oddziałach o których mowa w § 1*

3. Termin płatności strony ustalają na 30 dni od daty wpłynięcia faktury, o której mowa w ust.2. Za datę dokonania płatności przyjmuje się dzień obciążenia rachunku.

§ 16

Przyjmujący zamówienie nie może dokonać cesji wierzytelności należnych mu od Udzielającego zamówienie  na rzecz osób trzecich, bez jego zgody.

§ 17

Wszelkie zmiany umowy wymagają formy pisemnej w postaci aneksu, pod rygorem nieważności.

§ 18

W kwestiach nieuregulowanych umową zastosowanie mają przepisy Kodeksu cywilnego.

§ 19

Sprawy sporne rozstrzygać będzie sąd właściwy dla Udzielającego zamówienie .

§ 20

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

       Udzielający zamówienie


   Przyjmujący zamówienie

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

* niepotrzebne skreślić  




