                                                                     Załącznik Nr 1 do SWKO 
Pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta

                                    OFERTA - FORMULARZ OGÓLNY 

Przedmiot konkursu:

Badania rezonansem magnetycznym
Udzielający zamówienia:

Szpital Specjalistyczny w Jaśle

38-200 Jasło

ul. Lwowska 22
Dane o Oferencie

nazwa podmiotu wykonującego działalność leczniczą .................................................................................................................................

siedziba: ul. ............................................................................................ nr .............
kod: ……………………………………. miejscowość ……….................................
nr wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej …..................................................
KRS .........................................................................

NIP………………………………………………...
REGON…………………………………………..
numer telefonu ……………………………………………….. fax...............e – mail................

Przewidywany czas oczekiwania na badanie (w dniach):

· normalny …………………………………………..

· cito ……………………………….

Osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia oraz nr telefonu kontaktowego:

……………………………………………………..
……………………………………………………
Wykaz dni i godzin, w których będą wykonywane badania:

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

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







                     Data, pieczątka  i podpis  Oferenta

Załącznik Nr 2 do SWKO 
Pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta

                                                                            OFERTA CENOWA
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia

               
	J.m.
	     Ilość
	 Cena jedn.

  brutto zł
	     Wartość   

    całkowita

    brutto zł

	1. 
	Badanie rezonansem magnetycznym wraz z opisem bez kontrastu
	szt.
	500
	
	

	2. 
	Badanie rezonansem magnetycznym wraz z opisem z kontrastem

	szt.
	1.300
	
	

	3. 
	Badanie rezonansem magnetycznym wraz z opisem w znieczuleniu ogólnym

	szt.
	10
	
	

	                                                                                                   RAZEM:


	


Słownie:.....................................................................................................................................................zł brutto
Oświadczam, że pracownia RM spełnia wymagania określone przez NFZ w standardach pracowni rezonansu magnetycznego dla …… typu pracowni rezonansu magnetycznego 

Zobowiązuję się do udzielania świadczeń będących przedmiotem niniejszego konkursu na zasadach określonych w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert i materiałach informacyjnych o przedmiocie konkursu, w terminie od 01.07.2016 r. do 11.10.2019 r.









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

                                                                                                              Data, pieczątka  i podpis  Oferenta

 






Załącznik Nr 3 do SWKO 

   Pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta

Wykaz lekarzy, których zatrudnia Oferent ze specjalizacją wymaganą w zakresie przewidzianym warunkami konkursu

	Lp.


	               Nazwisko i imię


	Dziedzina specjalizacji
	Nr  prawa wykonywania zawodu



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Pozostały personel : stanowiska , ilość ) ........................................................................




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







                     Data, pieczątka  i podpis  Oferenta

Załącznik Nr 4 do SWKO
                UMOWA -  PROJEKT

                                       na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej


                w zakresie wykonywania badań rezonansem magnetycznym
zawarta w dniu ........w Jaśle 

pomiędzy:

Szpitalem Specjalistycznym w Jaśle 38-200 Jasło, ul. Lwowska 22

Rejestr Zakładów Opieki Zdrowotnej Nr : 18-00145

Krajowy Rejestr Sądowy Nr : 0000006743
zwanym dalej Udzielającym zamówienia z jednej strony, reprezentowanym przez :

Dyrektora – ........................................

a

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

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

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

Rejestr Zakładów Opieki Zdrowotnej Nr : ...................

Krajowy Rejestr Sądowy Nr : ........................
zwanym dalej  Przyjmującym zamówienie z drugiej strony, reprezentowanym przez :

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

na podstawie: art. 26 i art. 27  ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej

 ( Dz. U. z 2011r. Nr 112, poz.654), ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach 

opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( tekst jednolity : Dz. U. z 2008r.            Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.) oraz konkursu ofert o następującej treści:
   § 1

1.Przyjmujący zamówienie w uzgodnieniu  z Udzielającym zamówienia wykonuje badania
   rezonansem magnetycznym wraz z opisem dla pacjentów hospitalizowanych w oddziałach 
   Szpitala Specjalistycznego w Jaśle zgodnie  z Załącznikiem  Nr 1 do umowy.   
2. Badania wykonywane będą w Pracowni Rezonansu Magnetycznego znajdującej się  
    w Jaśle przy ul………………..
3. Osoby podlegające opiece zdrowotnej Udzielającego zamówienia - około 115 tys. 

    ubezpieczonych z terenu powiatu jasielskiego i 2-5% tej liczby innych osób  uprawnionych     

    do świadczeń  publicznych zakładów opieki zdrowotnej.
   §2
1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do świadczenia zleconych przez Udzielającego zamówienie z zakresu badań rezonansem magnetycznym w uzgodnionym zakresie                          i terminie.

2. Rejestracja pacjentów kierowanych przez Udzielającego zamówienie prowadzona będzie od poniedziałku do piątku w godzinach od  …. do …. , sobota w godzinach od  ….do …. pod nr tel. …………..
3. Świadczenie usług medycznych z zakresu badań rezonansem magnetycznym będą wykonywane od poniedziałku do piątku w godzinach od ….. do……., sobota w godzinach od ….. do ……..

4. Ustala się czas oczekiwania na badanie MR nie dłuższy niż 2 dni.

5. W nagłych przypadkach Przyjmujący zamówienie zapewni niezwłoczne wykonanie badania.

6. W przypadku awarii sprzętu (rezonansu magnetycznego)  i niemożności wykonywania badań rezonansem magnetycznym w Pracowni MR w Jaśle Przyjmujący zamówienie  zobowiązany jest do: niezwłocznego, pisemnego zawiadomienia  o awarii sprzętu 
oraz przypuszczalnym terminie naprawy na nr FAX 13/ 446 83 22.

W zawiadomieniu należy określić przewidywany czas trwania tych zdarzeń.

Przyjmujący zamówienie zapewnieni wykonania badań rezonansem magnetycznym dla pacjentów  Udzielającego zamówienia na sprzęcie tej samej klasy w cenie wskazanej          w niniejszej umowie.
§3
1. Pacjenci przyjmowani będą na podstawie skierowania od lekarza zatrudnionego w Szpitalu Specjalistycznym w Jaśle, zawierającego pieczątkę nagłówkową, po uprzednim telefonicznym uzgodnieniu terminu badania ( wzór skierowania – załącznik Nr 2 do niniejszej umowy).

2. Udzielający zamówienia kierując pacjentów do placówki Przyjmującego zamówienie  stosuje ogólne zasady wystawiania skierowań ( imię i nazwisko pacjenta, PESEL, rozpoznanie ICD , data wystawienia skierowania, aktualna pieczęć firmowa Udzielającego zamówienia z identyfikatorem nadanym przez NFZ oraz podpis i pieczęć lekarza kierującego na badanie).

3. Skierowania pacjentów do badania będą ewidencjonowane i stanowić będą podstawę 
do określenia należności za wykonane usługi. 

4. Udzielający zamówienia otrzyma od Przyjmującego zamówienie opis badania MR bezpośrednio po wykonaniu badania.

5. Wynik badania powinien być opatrzony pieczęcią nagłówkową Przyjmującego zamówienie  i zawierać: imię i nazwisko pacjenta, PESEL, opis badania wykonany przez radiologa                     a dodatkowo w razie potrzeby dokumentację obrazową ( nagranie na płycie CD-R lub zdjęcia wykonane na filmie przy pomocy procesora cyfrowego),datę wykonania badania, podpis i pieczęć lekarza odpowiedzialnego za wynik badania.

       § 4
1. Przyjmujący zamówienie nie może powierzyć wykonania zobowiązań wynikających  

      z niniejszej umowy   innej placówce bez zgody Udzielającego zamówienia na piśmie.
2. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że jest uprawniony do wykonywania badań będących 

      przedmiotem  niniejszej umowy oraz spełnia wszystkie niezbędne wymogi zarówno 

      kadrowe jak i  sprzętowe wynikające z obowiązujących przepisów w tym zakresie.

3. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do poddania kontroli Narodowego Funduszu 

      Zdrowia w zakresie świadczeń będących przedmiotem niniejszej umowy.

4.  Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do prowadzenia dokumentacji medycznej    

     i sprawozdawczości  statystycznej na zasadach obowiązujących w publicznych zakładach 

     opieki zdrowotnej.

5.  Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do poddania kontroli przeprowadzanej przez 

     Udzielającego zamówienia  w zakresie świadczeń będących przedmiotem niniejszej umowy.

6.  Minimalna liczba osób udzielających świadczeń będących przedmiotem niniejszej umowy 

      wynosi...........
                                                                 § 5
Przyjmujący zamówienie przyjmuje na siebie pełną odpowiedzialność za należyte wykonanie badań  obowiązek wyrównania szkody wynikającej z niedopełnienia zamówienia, bądź z jego 

nieprawidłowego działania.

                                   § 6
Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do:  

1.Ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku                            

   z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem   

   niniejszej umowy określonych w § 1 ust.1 zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa,

   ( kserokopia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej poświadczona za zgodność           

    z oryginałem stanowi Załącznik Nr 3 do niniejszej umowy ),

2.Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do utrzymywania ubezpieczenia  

   odpowiedzialności cywilnej przez cały okres obowiązywania niniejszej umowy .

3.Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do uzupełnienia Portalu Świadczeniodawcy                   

    w zakresie umowy w ciągu 5 dni roboczych od podpisania umowy.

  




        § 7
Za wykonane badania Udzielający zamówienia zobowiązuje się do zapłaty Przyjmującemu zamówienie wynagrodzenia ustalonego w postępowaniu konkursowym  wg Załącznika Nr 1 do niniejszej umowy.

 § 8
1. Rozliczenia za wykonane badania dokonywane będą w okresach miesięcznych na podstawie wystawionych faktur .

2. Przyjmujący zamówienie do dnia 10 następnego miesiąca przedłoży Udzielającemu zamówienia fakturę za zrealizowane badania.

3. Udzielający zamówienia zobowiązany jest przekazać należność Przyjmującemu zamówienie  przelewem w ciągu  21 dni od daty otrzymania faktury na rachunek bankowy:

………………………………………………………………………………   
4. Do faktury Przyjmujący zamówienie  dołączy specyfikację skierowań zrealizowanych                 w ramach danego rozliczenia. Specyfikacja winna zawierać: nazwisko i imię pacjenta, PESEL, datę skierowania, datę wykonania badania, rodzaj badania, nazwę komórki zlecającej wykonanie badania, nazwisko i imię lekarza kierującego na badanie                                ( specyfikacja z podziałem na oddziały).
      § 9
1.Umowę niniejszą zawiera się na czas określony od dnia 01.07.2016. do dnia 11.10.2019r.
2.Rozwiązanie umowy może nastąpić w każdym czasie za porozumieniem stron .
3.Umowa może być rozwiązana przez Udzielającego zamówienia ze skutkiem 

    natychmiastowym  gdy:
    a) Przyjmujący zamówienie w sposób rażący narusza zobowiązania wynikające z umowy,

    b) Przyjmujący zamówienie bez zgody Udzielającego zamówienia przeniósł obowiązki 

        wykonywania świadczeń  na osobę trzecią,

   c)  Przyjmujący zamówienie nie wykonuje umowy w ogóle albo wykonuje ją w sposób 

        wadliwy, w szczególności ogranicza świadczenia, zawęża ich zakres lub bez 

        uzasadnionej potrzeby rozszerza zakres tych świadczeń albo świadczenia są złej jakości, 

   d) Przyjmujący zamówienie utraci uprawnienia do realizacji świadczeń będących 

       przedmiotem niniejszej umowy,

   e) Przyjmujący zamówienie nie przedłoży Udzielającemu zamówienia umowy 

       ubezpieczenia OC najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień od którego rozpocznie 

       udzielanie świadczeń i nie dostarczy ww. dokumentów w terminie 30 dni od daty 

       otrzymania pisemnego żądania Udzielającemu zamówienia.

   f) Przyjmujący zamówienie nie uzupełni Portalu Świadczeniodawcy w zakresie objętym 
       umową w ciągu 5 dni roboczych od jej podpisania.
4. Przyjmujący zamówienie może rozwiązać niniejszą umowę za 1 miesięcznym okresem 

      wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesiąca kalendarzowego w przypadku gdy 

      Udzielający zamówienia nie reguluje należności w terminie  o którym mowa w § 6 ust.3 

    przez okres kolejnych 3-ch miesięcy.

5. Rozwiązanie umowy następuje w formie pisemnej.

6. Umowa wygasa z chwilą zakończenia okresu na który została zawarta.

                     § 10
W przypadku nie wykonania usługi w terminie określonym w § 2 ust. 4 umowy Udzielający zamówienia może naliczyć karę umowną w wysokości 0,2% za każdy dzień zwłoki                          w wykonaniu badania dla którego wystarczające  jest postępowanie rutynowe.
     § 11
Każda zmiana umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem nieważności.

    § 12
W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego.

 





           § 13
Ewentualne spory mogące wyniknąć  z niniejszej umowy strony poddają pod rozstrzygnięcie Sądowi właściwemu dla Udzielającego zamówienia. 






          § 14
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla każdej ze Stron.

   Przyjmujący zamówienie


             Udzielający zamówienia

                                                                                                 Załącznik Nr 1 do umowy z dnia ..............
                                                                            CENNIK
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia

               
	J.m.
	     Ilość
	 Cena jedn.

  brutto zł

	1.
	Badanie rezonansem magnetycznym wraz z opisem bez kontrastu
	szt.
	500
	

	2.
	Badanie rezonansem magnetycznym wraz z opisem  kontrastem

	szt.
	1.300
	

	3.
	Badanie rezonansem magnetycznym wraz z opisem w znieczuleniu ogólnym

	szt.
	10
	


**  Ilość badań jest uzależniona od rzeczywistych potrzeb Udzielającego zamówienia.


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



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

                Przyjmujący Zamówienie                                       Udzielający zamówienia

   Załącznik Nr 5 do  SWKO 

    Pieczęć firmowa z pełną nazwą Oferenta










OŚWIADCZENIE

1. Oświadczam, że zapoznałem(łam) się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert.

2. Oświadczam, że zapoznałem(łam) się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert wraz             z załącznikami oraz projektem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

3. Oświadczam, że otrzymałem(łam) konieczne informacje do przygotowania oferty.

4. Uważam się za związany ofertą  30 dni od upływu terminu składania ofert.

5. Respektuję prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji przedmiotu konkursu.

6. Wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym             i prawnym.

7. Oświadczam, że aparat do wykonania badań rezonansu magnetycznego jest w pełni sprawny i dopuszczony do użytkowania zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa,

8. Oświadczam, że badania rezonansu magnetycznego wykonywane będą:

· aparatem firmy ………………………………………….

· typ ………………………………………………………

· nr seryjny ………………………………………………..

· rok produkcji ………………………………………..…..









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

                                                                                               data, pieczątka i podpis Oferenta

         Załącznik Nr 6 do  SWKO 

    Pieczęć firmowa z pełną nazwą Oferenta         
Określenie warunków lokalowych , wyposażenia w aparaturę
 i sprzęt medyczny
Określenie:

1.Warunków lokalowych : 

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

........................................................................................................................................................................................
2.Wyposażenia w :

a) aparaturę i sprzęt medyczny  niezbędny do wykonywania badań objętych niniejszym konkursem wraz z opisem ( rezonans magnetyczny firmy (nazwa) typ, nr seryjny , rok produkcji,  rodzaj cewek i ich dedykacja ): 

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

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

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

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

...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
b) środki transportu i łączności ............................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................                                                                          ( nr telefonu na który składane będą zamówienia dot. badań MR)……………………………….
                                                                                              .....................................................

                                                                                               data, pieczątka i podpis Oferenta

