Załącznik nr 3 do szczegółowych Warunków Konkursu ofert
UMOWA Nr .........................................

O udzielanie świadczeń zdrowotnych zawarta w ramach konkursu ofert 

-projekt-

zawarta w dniu   .............................  w Katowicach pomiędzy: 

Szpitalem im. Stanisława Leszczyńskiego z siedzibą w Katowicach ul. Raciborska 26 posiadającym numer  REGON  276201240

NIP 634-22-99-376

KRS 0000096116

reprezentowanym przez: lek. med. Włodzimierza Migacza
- Dyrektora Szpitala

zwanym dalej „Udzielającym Zamówienia” 

a 

..................................................................................................... reprezentowaną przez 
........................................................, adres: ..................................................................

 wpisaną do Centralnej Ewidencji i Informacji  Gospodarczej.........................................

NIP.........................................................
REGON   ............................................

KRS ............................................................

zwanym dalej „Przyjmującym Zamówienie” 

§1.
1. Przedmiotem umowy jest wykonywanie:
badań molekularnych potwierdzających obecność i określających rodzaj mutacji KIT, a przy jej braku potwierdzających obecność i określających rodzaj mutacji PDGFRA.
2. Strony uzgadniają, że badania wykonywane będą na podstawie skierowań wystawionych przez Udzielającego Zamówienia, zawierających wszystkie niezbędne dane potrzebne do realizacji skierowania oraz niezbędnym materiale dostarczonym przez Udzielającego Zamówienia (bloczek parafinowy zawierający utkanie nowotworu)
3. Czas oczekiwania na wynik wynosi: do .............................................dni roboczych. Udzielający Zamówienia oświadcza, że jest świadomy zależności między czasem trwania badania, a jakością utrwalonego materiału tkankowego przesyłanego do wykonania badania.
4. Materiał do badania wraz ze skierowaniem będzie wysyłany do laboratorium Przyjmującego Zamówienie, które będzie miejscem udzielania świadczeń na koszt Udzielającego Zamówienia przesyłką pocztową lub kurierską.
5. Zwrot materiału wraz z wynikiem badania będzie wysyłany na koszt Przyjmującego Zamówienie na adres wskazany przez Udzielającego Zamówienia. Udzielającego Zamówienia wymaga przesłania wyniku badania na nr faxu  32/2514-533.
§ 2.
1. Przyjmujący Zamowienie oświadcza, że zatrudnia pracowników posiadających odpowiednią wiedzę, umiejętności i uprawnienia oraz, że posiada zaplecze techniczno-diagnostyczne do właściwego wykonywania umowy i zobowiązuje się do rzetelnego, zgodnego z posiadaną wiedzą, jak najlepszego wykonywania zleconych badań i przyjmuje odpowiedzialność za jakość wykonanych badań.
2. Przyjmujący Zamówienie przyjmuje obowiązek poddania się kontroli przeprowadzanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych w zakresie wynikającym z umowy.

3. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy wszystkich danych osobowych, które uzyskał w związku z wykonywaniem niniejszej umowy zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.  z 2002, Nr 101, poz. 926 z póź. zm.)
§ 3.
1. Podstawą do ustalenia należności Przyjmującego Zamówienie za wykonanie przedmiotu umowy jest cennik, który stanowi załącznik nr 1 do niniejszej umowy. 
2. Każdorazowa zmiana cen usług medycznych może nastąpić po uprzednim uzgodnieniu przez Strony i wymaga formy pisemnej w postaci aneksu, pod rygorem nieważności.

§ 4.
1. Należność Przyjmującego Zamówienie będzie płatna na podstawie wystawionej, co miesiąc faktury wraz z załącznikiem imiennym pacjentów, którym udzielono świadczeń medycznych.
2. Udzielający Zamówienia będzie uiszczać należność przelewem na konto Przyjmującego Zamówienie widniejące na fakturze w ciągu 30 dni od daty wystawienia.
§ 5.
1. Umowa zawarta jest na czas ............................ r. do 31.12.2015 r.

2. Strony uzgadniają, że wypowiedzenie umowy może nastąpić z zachowaniem trzymiesięcznego okresu wypowiedzenia, ze skutkiem na koniec miesiąca kalendarzowego.
3. W przypadku braku płatności za dwa kolejne okresy rozliczeniowe Przyjmujący Zamówienie może rozwiązać umowę bez zachowania okresu wypowiedzenia bez wyznaczenia dodatkowego terminu.
§ 6.
1. W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.
2. Sądem właściwym dla rozstrzygania spraw spornych jest sąd właściwy dla siedziby Udzielającego Zamówienia.

3. Wszelkie zmiany i uzupełnienia niniejszej umowy, jak również odstąpienia od niej wymagają zachowania formy pisemnej pod rygorem nieważności.
§ 7.
Umowę sporządzono w 2 jednobrzmiących egzemplarzach, po 1 dla każdej ze stron.
Przyjmujący zlecenie                                                                   Udzielający zlecenia
Załącznik nr 1 do Umowy ..................................
	Lp.
	Nazwa badania
	Cena

	1.
	Za każde oznaczenie mutacji genu KIT 
	

	2.
	Za każde oznaczenie mutacji genu KIT i PDGFRA (pełne badanie wykonywane w przypadkach nie wykrycia mutacji w genie KIT w pierwszym etapie diagnostycznym)
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