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__________________________________________________________________
Szczegółowe warunki konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania konsultacji i porad gastroenterologicznych dla pacjentów Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach. 
Postępowanie konkursowe prowadzone będzie w oparciu o przepisy Ustawy 
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej ( t.j. :  Dz.U. z 2007 r., nr 14 poz. 89 ze zmianami), zwanej dalej Ustawą oraz Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne ( Dz.U z 1998 r, Nr 93, poz. 592 ), zwanego dalej Rozporządzeniem.

I. PRZEDMIOT KONKURSU 

1. Przejęcie obowiązku wykonywania porad w Poradni Gastroenterologicznej dla pacjentów Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach.

2. Przejęcie obowiązku wykonywania konsultacji gastroenterologicznych pacjentów Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach.

3. Zakres i obszar wykonywania zadań Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego obejmuje przede wszystkim teren województwa śląskiego. Szacunkowa liczba uprawnionych do świadczeń zdrowotnych w publicznych zakładach opieki zdrowotnej z terenu województwa śląskiego wynosi ok. 4.500.000 osób.

II. CZAS TRWANIA UMOWY

1. Umowa zostanie zawarta na czas określony od 15.03.2010 r. do dnia 31.12.2010 r., ale nie wcześniej niż od dnia podpisania umowy. 

2. Termin rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych ustala się na dzień 15.03.2010 r., ale nie wcześniej niż od dnia podpisania umowy.

III. WARUNKI, JAKIE POWINNA SPEŁNIAĆ OFERTA

1. Oferta biorąca udział w konkursie na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania konsultacji i porad w Poradni Gastroenterologicznej dla pacjentów Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach powinna zawierać wypełniony, zgodnie z Załącznikiem Nr 1 do niniejszych Warunków formularz ofertowy zawierający:

1) oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią Ogłoszenia o Konkursie Ofert, Szczegółowymi Warunkami Konkursu, Projektem Umowy i podpisaniu umowy na warunkach projektu umowy.

2) oświadczenie o zdolności do realizacji świadczeń zgodnie z obowiązującymi przepisami a w szczególności dysponuje odpowiednio przeszkolonym personelem spełniającym, warunki stawiane zakładom opieki zdrowotnej w tym zakresie.

3) dane o oferencie:

a) dla niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej – nazwę i siedzibę zakładu oraz numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej, telefon, fax, REGON, NIP, KRS.

b) dla osób, o których mowa w art. 35 ust 1 pkt 2, 2a i 3 Ustawy o ZOZ (Dz.U. 2007 r., Nr 14 poz. 89 z późniejszymi zmianami), imię, nazwisko, adres, numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu, telefon, fax, REGON, NIP/.             

4) wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób udzielających świadczeń zdrowotnych zgodnych z przedmiotem zamówienia - załącznik nr 3 do szczegółowych warunków konkursu, wymagane udokumentowanie kwalifikacji zgodnie z wymaganiami NFZ dla Poradni Gastroenterologicznej;
5) oświadczenie oferenta o zawarciu umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w  związku z  udzielaniem świadczeń medycznych na kwotę, co najmniej 46.500 EURO ( czterdzieści sześć tysięcy pięćset euro ) w odniesieniu do jednego wypadku, którego skutki objęte są umową ubezpieczenia i zobowiązuje się je utrzymywać przez cały czas obowiązywania umowy. Kopia polisy ubezpieczeniowej zostanie dostarczona w dniu podpisania umowy.
6) oświadczenie oferenta, że ubezpieczenie, o którym mowa w ust. 4 obejmuje również odpowiedzialność cywilną z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych w  tym zakażenia wirusem HIV i WZW.
7) Cena przedmiotu zamówienia winna być wyrażona w złotych polskich (PLN) brutto
a) cenę należy podać w Załączniku nr 5
8) Przyjmujący Zamówienie wykaże w załączniku nr 4 dni i godziny, w jakich będzie udzielał świadczeń zdrowotnych w zakresie porad gastroenterologicznych w tym raz w tygodniu w godzinach przedpołudniowych w przedziale czasowym między godz. 7.30 a 14.00, oraz co najmniej raz w tygodniu w godzinach popołudniowych w przedziale czasowym między godz. 14.00 a 20.00

9) Miejscem realizacji porad w zakresie gastroenterologii jest Szpital im. Stanisława Leszczyńskiego Poradnia Wielospecjalistyczna – Poradnia Gastroenterologiczna ul. Raciborska 27, 40-074 Katowice.

10) Konsultacje gastroenterologiczne będą wykonywane na Oddziałach Szpitalnych zgodnie z zapotrzebowaniem.

2. Wszystkie strony oferty, a także miejsca, w których oferent dokonał zmian powinny być parafowane przez oferenta.

IV. KRYTERIA OCENY PRZY WYBORZE OFERTY

1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszych ofert w oparciu o przyjęta kryterium ceny. 

2. Jednocześnie zastrzega się, że oferta zostanie odrzucona, jeżeli proponowana przez oferenta cena przekroczy przewidywane przez Szpital środki pieniężne na ten cel.

V. WARUNKI PŁATNOŚCI

Szpital będzie dokonywać zapłaty za zrealizowane świadczenia zdrowotne w zakresie porad gastroenterologicznych na podstawie wystawionej przez Przyjmującego Zamówienie faktury/rachunku w terminie 30 dni od daty jej otrzymania przez Udzielającego Zamówienie. Podstawą wystawienia faktury będzie:

A. Zestawienie wykonanych porad i sprawozdanych do NFZ punktów potwierdzone przez Zarządzającego Poradnią Wielospecjalistyczną,

B. Zestawienie wykonanych porad u osób nieuprawnionych do świadczeń z tytułu ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia potwierdzone przez Zarządzającego Poradnią Wielospecjalistyczną,

C. Zestawienie wykonanych konsultacji na Oddziałach Szpitalnych potwierdzone przez lekarzy tych Oddziałów.

D.  Zapłata zostanie przekazana na wskazany przez Przyjmującego Zamówienie rachunek bankowy.

VI. MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA OFERT

Oferty należy złożyć w zamkniętej kopercie w formie pisemnej pod rygorem nieważności, wraz z adnotacją „Konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania porad gastroenterologicznych dla pacjentów Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach. 
1. Miejscem złożenia ofert jest Kancelaria Dyrektora Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach przy ul. Raciborskiej 26.

2. Termin złożenia oferty : 02.03.2010 r. do godz. 10 00.

3.  O terminie wpłynięcia oferty decyduje data i godzina wpływu oferty do Kancelarii Dyrektora.

4. Oferty dostarczone osobiście lub nadane jako przesyłka, które wpłyną po wyznaczonym terminie zostaną zwrócone oferentowi bez otwierania.

VII. MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT 

1. Miejsce otwarcia ofert : Sala Konferencyjna Zakładu Radioterapii Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego, Katowice ul. Raciborska 27. 
2. Termin otwarcia ofert : 02.03.2010 r. o godz. 11.00
3. Otwarcie ofert dokonane zostanie w obecności wszystkich przybyłych oferentów, którzy będą mogli uczestniczyć w części jawnej konkursu i w razie potrzeby składać konieczne oświadczenia oraz wyjaśnienia. 
VIII. MIEJSCE I TERMIN ROZSTRZYGNIĘCIA KONKURSU 

Rozstrzygnięcie konkursu ofert nastąpi w Sali konferencyjnej Zakładu Radioterapii Szpitala przy ul. Raciborskiej 27 w ciągu 14 dni od terminu określonego dla ich złożenia.
IX. TRYB I ZAKRES PRAC KOMISJI KONKURSOWEJ

1.

1. Przeprowadzenie konkursu odbędzie się za pośrednictwem komisji konkursowej, powołanej przez Dyrektora Szpitala.

2. Komisja konkursowa, przystępując do rozstrzygnięcia konkursu ofert, dokona następujących czynności:

1) stwierdzi prawidłowość ogłoszenia konkursu oraz liczbę otrzymanych ofert;

2) otworzy koperty z ofertami;

3) ustali, które z ofert spełniają warunki określone w Rozdziale III powyższych Warunków;

4) odrzuci oferty nie odpowiadające warunkom określonym w Rozdziale III powyższych Warunków lub zgłoszone po wyznaczonym terminie;

5) ogłosi oferentom, które z ofert spełniają warunki określone w Rozdziale III powyższych Warunków, a które zostały odrzucone;

6) przyjmie do protokołu wyjaśnienia i oświadczenia zgłoszone przez oferentów;

7) wybierze najkorzystniejszą ofertę albo nie przyjmie żadnej z ofert.

3. Komisja konkursowa w czasie przeprowadzania konkursu przyjmie i rozstrzygnie skargi oferentów.

4. Komisja konkursowa działać będzie na posiedzeniach zamkniętych bez udziału oferentów, z wyjątkiem czynności określonych w ust. 2 pkt  2 i 5.

2. 

Z przebiegu konkursu komisja konkursowa sporządzi protokół, który będzie zawierać:

1) oznaczenie miejsca i czasu konkursu;

2) imiona i nazwiska członków komisji konkursowej;

3) liczbę zgłoszonych ofert;

4) wskazanie ofert odpowiadających warunkom określonym w Rozdziale III powyższych Warunków;

5) wskazanie ofert nie odpowiadających warunkom określonym w Rozdziale III powyższych Warunków lub zgłoszonym po terminie (wraz z uzasadnieniem);

6) wyjaśnienia i oświadczenia oferentów;

7) wskazanie najkorzystniejszej dla udzielającego zamówienia oferty albo stwierdzenie, że żadna z ofert nie została przyjęta (wraz z uzasadnieniem);

8) ewentualne odrębne stanowisko członka komisji konkursowej lub przedstawiciela samorządu zawodu medycznego, jeżeli będzie uczestniczyć w pracach komisji;

9) wzmiankę o odczytaniu protokołu;

10) podpisy członków komisji i przedstawiciela samorządu zawodu medycznego, jeżeli będzie uczestniczyć w pracach komisji.

3.

Komisja konkursowa niezwłocznie zawiadomi oferentów o zakończeniu konkursu i jego wyniku na piśmie.

4.

Komisja konkursowa zostanie rozwiązana z chwilą rozstrzygnięcia konkursu ofert.

X. ZAWARCIE UMOWY

1. Udzielający Zamówienia zawrze umowę o udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie konsultacji i porad gastroenterologicznych dla pacjentów Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach z wybraną przez komisję konkursową najkorzystniejszą ofertą w  terminie 21 dni od dnia rozstrzygnięcia konkursu ofert.

2. Projekt umowy stanowi Załącznik Nr 2 do niniejszych Warunków.

XI. POSTANOWIENIA KOŃCOWE 

1. Konkurs zostanie umorzony, jeżeli postępowanie konkursowe nie zostanie zakończone wyłonieniem właściwej oferty.

2. W razie, gdy do postępowania konkursowego zgłoszona zostanie tylko jedna oferta, Udzielający Zamówienia może przyjąć tę ofertę, jeżeli komisja konkursowa stwierdzi, że spełnia wymagania określone rozporządzeniem.

3. W przypadku określonym w ust. 1 Udzielający Zamówienie niezwłocznie dokonuje ponownego ogłoszenia konkursu.

4. Zamawiający zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu oraz przesunięcie terminu składania ofert bez podania przyczyny.

5. Skargi i protesty będą przyjmowane w zakresie i trybie określonym w § 16 i § 17 Rozporządzenia MZiOS z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. z 1998 r. Nr 93 poz.592).

Zatwierdzam:

Dyrektor

Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach 

Katowice, dnia …………….2010r.

Załącznik Nr 1 

Formularz oferty

O F E R T A

Dotyczy ogłoszenia o konkursie na udzielanie świadczeń zdrowotnych z dnia ……….2010r.

1. Dane o Oferencie:

/Uwaga: w prostokąt poniżej wpisać:

a) dla niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej – nazwę i siedzibę zakładu oraz numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej, telefon, fax, REGON, NIP, KRS.

b) dla osób, o których mowa w art. 35 ust 1 pkt 2, 2a i 3 Ustawy o ZOZ (Dz.U. 2007 r., Nr 14 poz. 89 z późniejszymi zmianami), imię, nazwisko, adres, numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu, telefon, fax, REGON, NIP/.             

	


2. Do oferty należy dołączyć:

2.1. dla niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej:

· wpis do rejestru zakładów opieki zdrowotnej,

2.2. dla osób, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2,2a i 3 (ustawy o ZOZ):

· wpis do właściwego rejestru,

· dokument potwierdzający nabycie fachowych kwalifikacji                     do udzielania świadczeń medycznych zgodnie z zakresem postępowania konkursowego.

3. Oferent oświadcza, że:

· Zapoznał się z treścią Ogłoszenia o Konkursie Ofert, Szczegółowymi Warunkami Konkursu, Projektem Umowy i podpisze umowę na warunkach projektu umowy – załącznik nr 2.
· Zawrze umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w  związku z  udzielaniem świadczeń medycznych na kwotę, co najmniej                46.500 EURO ( czterdzieści sześć tysięcy pięćset euro ) w odniesieniu do jednego wypadku, którego skutki objęte są umową ubezpieczenia i zobowiązuje się 
je utrzymywać przez cały czas obowiązywania umowy. Kopia polisy ubezpieczeniowej zostanie dostarczona w dniu podpisania umowy.
· Ubezpieczenie, o którym mowa w ust. 1 obejmuje również odpowiedzialność cywilną z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych w tym zakażenia wirusem HIV i WZW.
· Jest zdolny do realizacji świadczeń zgodnie z obowiązującymi przepisami a w szczególności dysponuje odpowiednio przeszkolonym personelem spełniającym, warunki stawiane zakładom opieki zdrowotnej w tym zakresie.

· Przyjmujący Zamówienie wykaże w załączniku nr 4 dni i godziny, w jakich będzie udzielał świadczeń zdrowotnych w zakresie porad gastroenterologicznych w tym raz w tygodniu w godzinach przedpołudniowych w przedziale czasowym między godz. 7.30 a 14.00, oraz co najmniej raz w tygodniu w godzinach popołudniowych w przedziale czasowym między godz. 14.00 a 20.00
· Miejscem realizacji porad w zakresie gastroenterologii jest Szpital im. Stanisława Leszczyńskiego Poradnia Wielospecjalistyczna – Poradnia Gastroenterologiczna ul. Raciborska 27, 40-074 Katowice.
· Umowa zostanie zawarta na czas określony od 15.03.2010 r. do dnia 31.12.2010 r., ale nie wcześniej niż od dnia podpisania umowy. 
· Termin rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych ustala się na dzień             15.03.2010 r., ale nie wcześniej niż od dnia podpisania umowy. 

4. Przyjmujący Zamówienie wykaże w załączniku nr 3 do szczegółowych warunków konkursu liczbę i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych zgodnie z przedmiotem konkursu. Wymagane udokumentowanie kwalifikacji zgodnie z wymaganiami NFZ dla Poradni Gastroenterologicznej.
5. oferta cenowa  – załącznik nr 5

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

    miejscowość                                data                       podpis osoby uprawnionej do występowania 
                                                                          
          w obrocie prawnym i składania oświadczeń

 w imieniu oferenta. 

Załącznik Nr 2  Projekt Umowy 

Umowa

z dnia  …………. dotycząca przejęcia obowiązku wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie porad  i konsultacji gastroenterologicznych dla pacjentów Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach.

Zawarta pomiędzy :

Szpitalem im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach, ul. Raciborska 26 

reprezentowanym przez Dyrektora – lek. med. Włodzimierza Migacza

zwanym dalej Udzielającym Zamówienie,

a

 ....................................................... reprezentowanym przez...........................................………
adres…………………………………………………………………………………….……….
posiadającym prawo wykonywania zawodu Nr………………………………………..……….
wpisanym do ewidencji działalności gospodarczej – praktyka lekarska

pod nr ………….. Nr zaśw./KRS ………………………………………………………….…...
zwanym w dalszej części umowy Przyjmującym Zamówienie.

NIP ……………………………………………………………………………………………...
Na podstawie art. 35 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991r. ( t.j. :  Dz.U. z 2007 r., nr 14 poz. 89 ze zmianami) i rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. z 1998 r. Nr 93, poz. 592) oraz przepisów Kodeksu cywilnego – strony zawierają umowę o następującej treści:

§ 1

1. Udzielający Zamówienia powierza ……………………………………………

   wykonywanie porad i konsultacji gastroenterologicznych dla pacjentów Szpitala im.       Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach
2. Przyjmujący Zamówienie, jako świadczeniodawca zobowiązuje się do wykonania czynności zgodnie z przepisami obowiązującymi świadczeniodawców, kontraktem medycznym oraz w zgodzie z przepisami powszechnie obowiązującymi a w szczególności, z ustawą z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych ( Dz. U. z 2007 r., nr 11 poz. 74 ze zmianami ), ustawą z dnia 27 sierpnia 2004 r., o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( Dz. U. z 2008 r., nr 164, poz. 1027 ze zmianami ) wraz z aktami prawnymi je wykonującymi.
3. Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany poddać się kontroli przez Udzielającego Zamówienie, jak również przez inne podmioty uprawnione do kontroli świadczeniodawców, a w szczególności przez Narodowy Fundusz Zdrowia. 
4. Szacunkowa liczba osób uprawnionych do świadczeń zdrowotnych w publicznych zakładach opieki zdrowotnej z terenu województwa śląskiego wynosi ok. 4.500.000 osób.

§ 2

1. Miejscem realizacji porad jest Poradnia Wielospecjalistyczna – Poradnia Gastroenterologiczna  a wykaz dni i godzin ich wykonywania określa załącznik nr 1 do umowy (dni i godziny udzielania świadczeń mogą ulec zmianie w trakcie realizacji umowy w uzgodnieniu z Zarządzającym Poradnią Wielospecjalistyczną Szpitala).
2. Miejscem realizacji konsultacji gastroenterologicznych są Oddziały Szpitalne.

§ 3

1. Przyjmujący Zamówienie realizuje udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania porad, o których mowa w § 1 ust. 1. zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami i złożoną ofertą.
2. Przyjmujący Zamówienie nie może odmówić udzielenia świadczenia medycznego, objętego niniejszą umową.

3. Przyjmujący Zamówienie nie pobiera opłat od pacjentów uprawnionych do świadczeń w ramach umowy zawartej z NFZ na udzielanie świadczeń medycznych.

4. W uzasadnionych przypadkach Przyjmujący Zamówienie może powierzyć udzielanie świadczeń osobie trzeciej posiadającej odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje, wyłącznie za zgodą Udzielającego Zamówienie, nie zmieniając oferowanej ceny i na warunkach obowiązujących w niniejszej umowie. Przyjmujący Zamówienie odpowiada wówczas za działanie lub zaniechanie tego podmiotu, jak za czyny własne.
§ 4 

Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że jest zdolny do realizacji świadczeń zgodnie z obowiązującymi przepisami a w szczególności dysponuje odpowiednio przeszkolonym personelem spełniającym, warunki stawiane zakładom opieki zdrowotnej w tym zakresie.

§ 5
1. Przyjmujący Zamówienie ponosi pełną odpowiedzialność, w tym odpowiedzialność materialną za:

a. wykonanie przedmiotu umowy zgodnie z obowiązującymi przepisami,

b. realizację przedmiotu umowy zgodnie z umowami zawartymi przez Szpital,

c. zgodnie z przepisami i odpowiadające stanowi faktycznemu wypisywanie recept,

d. zgodnie z przepisami i odpowiadające stanowi faktycznemu orzekanie o zdolności do pracy, w tym wystawianie druków zgodnych z wymogami ZUS  z zachowaniem wymaganych terminów ich wystawienia, wraz z przejęciem roszczeń z tym związanych w stosunku do organów i osób fizycznych,

e. roszczenia NFZ w przypadku nieprawidłowej ordynacji leków i innych środków refundowanych przez NFZ,

2. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że posiada aktualne zaświadczenie lekarskie stwierdzające zdolność do wykonywania przedmiotu umowy.

3. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do znajomości i przestrzegania przepisów i zasad bezpieczeństwa i higieny pracy.

4. Przyjmujący Zamówienie ponosi pełną odpowiedzialność materialną za uszkodzenia lub zaginiecie sprzętu i aparatury stanowiącej własność Udzielającego Zamówienia, z której korzysta udzielając świadczeń zdrowotnych.

5. Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany do prowadzenia sprawozdawczości statystycznej oraz dokumentacji medycznej stanowiącej własność Udzielającego Zamówienia na zasadach obowiązujących w samodzielnych publicznych zakładach opieki zdrowotnej.

6. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się dobrowolnie pokryć szkody poniesione przez Szpital z tytułu nie wykonania lub nienależytego wykonania niniejszej umowy, przyjmując jednocześnie odpowiedzialność za roszczenia pacjentów.

§ 6
Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się zachować w tajemnicy wszystkie informacje, jakie pozyskał w trakcie wykonywania niniejszej umowy, a w szczególności wszelkie dane pacjentów, jak również dane techniczne i organizacyjne Szpitala zgodnie z dyspozycją ustaw : o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. ( Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 ze zmianami ), ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji z dnia 16 kwietnia 1993 r. 
( t.j Dz. U. z 2003 r. nr 153, poz. 1503 ze zmianami )
§ 7
1. Przyjmujący Zamówienie posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzieleniu świadczeń w zakresie udzielonego zamówienia na kwotę, co najmniej 46.500 EURO ( czterdzieści sześć tysięcy pięćset euro ) w odniesieniu do jednego wypadku, którego skutki objęte są umową ubezpieczenia przez cały czas trwania niniejszej umowy.

2. Ubezpieczenie, o którym mowa w ust. 1 obejmuje również odpowiedzialność cywilną z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych w tym zakażenia wirusem HIV i WZW.

3. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do utrzymywania przez cały okres obowiązywania niniejszej umowy stałej sumy gwarancyjnej oraz wartości ubezpieczenia.

4. Kopia polisy stanowi załącznik nr 2 do niniejszej umowy.

§ 8
Udzielający Zamówienie za wykonanie przedmiotu niniejszej umowy zapłaci Przyjmującemu Zamówienie zgodnie ze złożoną ofertą kwotę brutto:
1. za 1 punkt rozumiany zgodnie z zasadami NFZ ………………pomniejszoną o koszty badań, transportu i innych świadczeń zleconych przez Przyjmującego Zamówienie a obciążających Poradnię.
2. za 1 poradę udzieloną osobom nieuprawnionym do świadczeń z tytułu ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia …………………. zł
3. za jedną konsultację na Oddziałach Szpitalnych …………..zł
§ 9
1. Podstawą rozliczeń i płatności za świadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym będzie: 

a. zestawienie wykonanych porad i sprawozdanych do NFZ punktów potwierdzone przez Zarządzającego Poradnią Wielospecjalistyczną,

b. zestawienie wykonanych porad u osób nieuprawnionych do świadczeń z tytułu ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia potwierdzone przez Zarządzającego Poradnią Wielospecjalistyczną,

c. zestawienie wykonanych konsultacji na Oddziałach Szpitalnych potwierdzone przez lekarzy tych Oddziałów.

d. porawidłowo wystawiona i dostarczona Udzielającemu Zamówienie faktura/rachunek za wykonane świadczenia zdrowotne zgodnie z zawartą umową. 
4. Płatność wynagrodzenia nastąpi w ciągu 30 dni od dnia otrzymania przez Udzielającego Zamówienie, faktury/rachunku za wykonane świadczenia zdrowotne.
§ 10
Umowa zostaje zawarta na okres od dnia  15.03.2010 r. do dnia 31.12.2010 r., ale nie wcześniej niż od dnia podpisania umowy.
§ 11
1. Każda ze stron może rozwiązać umowę z zachowaniem 3-miesięcznego okresu wypowiedzenia, a w szczególności :

· Przyjmujący Zamówienie gdy, Udzielający Zamówienia zalega dwa pełne okresy płatności za zrealizowane przez Przyjmującego zamówienie świadczenia zdrowotne,

· Udzielający Zamówienia w przypadku powtarzających się skarg pacjentów na Przyjmującego Zamówienie.

2. Udzielający Zamówienia zastrzega sobie prawo do rozwiązania umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia w razie zaistnienia okoliczności uniemożliwiających realizację umowy, a w szczególności :

· rażącego naruszenia postanowień umowy przez Przyjmującego Zamówienie,

· w przypadku, gdy Przyjmujący Zamówienie przeniesie obowiązki wynikające z niniejszej umowy na osobę trzecią bez uzyskania zgody Udzielającego Zamówienie,

· udzielanie świadczeń przez osoby nieuprawnione,

· przedstawienie przez Przyjmującego Zamówienie nieprawdziwych lub niezgodnych ze stanem faktycznym danych lub informacji z zakresu udzielonych świadczeń.
· jeśli w wyniku kontroli przez Udzielającego Zamówienia stwierdzono niewypełnienie warunków umowy lub wadliwe jej wykonanie, a w szczególności ograniczenie dostępności świadczeń, zawężenie ich zakresu, złą jakość udzielanych świadczeń,

· w przypadku zmiany zapisów umowy zawartej pomiędzy Udzielającym Zamówienie a Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie objętym umową.

· zmian organizacyjnych u Udzielającego Zamówienia polegających na likwidacji, ograniczeniu lub określeniu innego sposobu udzielania świadczeń medycznych objętych niniejszą umową.

· nie udokumentowanie w terminie 30 dni od daty zawarcia umowy przez Przyjmującego Zamówienie zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia        od odpowiedzialności cywilnej, lub też nie utrzymanie ważnej umowy ubezpieczenia przez cały czas trwania zamówienia spowoduje rozwiązanie umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§ 12
1. Zmiana warunków umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem nieważności. 

2. Wszystkie aneksy sporządzone do umowy stanowić będą jej integralną część.

§ 13
Strony zobowiązują się rozwiązywać spory wynikające z realizacji postanowień niniejszej umowy w drodze negocjacji. W przypadku braku porozumienia między stronami na tle realizacji postanowień niniejszej umowy, spór rozstrzyga sąd właściwy dla siedziby Udzielającego Zamówienia.

§ 14
Strony zastrzegają poufność wszelkich postanowień umowy wobec osób trzecich.

§ 15
W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie w szczególności przepisy : 

- Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz.U.z 2008r.  Nr 136 poz.857 ze zmianami),

- Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (tj. Dz.U. 2007r, nr 14 poz.89  ze zmianami),

-  Kodeksu cywilnego.

§ 16
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

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

 Przyjmujący Zamówienie                                                                 Udzielający Zamówienie

Załącznik nr 3 do szczegółowych warunków konkursu
Wykaz osób uprawnionych do wykonywania świadczeń zdrowotnych 

	Nazwisko i imię 
	Nr prawa wykonywania zawodu 
	Data wydania 
	Specjalizacja 
	Stopień specjalizacji 
	Data wydania 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Wymagane udokumentowanie kwalifikacji zgodnie z wymaganiami NFZ dla Poradni Gastroenterologicznej.

Załącznik Nr 4 do szczegółowych warunków konkursu
1. Miejscem wykonania porad jest Poradnia Wielospecjalistyczna – Poradnia Gastroenterologiczna Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego w Katowicach ul. Raciborska 27
* Dni i godz. wykonywania porad 
1. Poniedziałek  

od ………do …………

2. Wtorek  

od ………do …………

3. Środa


od ………do …………

4. Czwartek

od ………do …………

5. Piątek 


od ………do …………

6. Sobota


od ………do …………

7. Niedziela 

od ………do …………

podpis i pieczęć osoby/osób wskazanych w dokumencie,

uprawnionej/uprawnionych do występowania w obrocie 

prawnym, reprezentowania Oferenta i składania 

oświadczeń  woli w jego imieniu.

*niepotrzebne skreślić 

Załącznik nr 5 oferta cenowa -brutto
1. Za  1 punkt rozumiany zgodnie z zasadami NFZ w zakresie porady gastroenterologicznej ……………… zł 
2. Za jedną poradę udzieloną osobom nieuprawnionym do świadczeń z tytułu ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia  ……………... zł
3. Za 1 konsultację …………………… zł
Kwota porady zostanie pomniejszona o koszty badań, transportu i innych świadczeń zdrowotnych obciążających Poradnię.






Pieczątka i podpis osoby upoważnionej
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