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Szczegolowe Warunki Konkursu Ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan EMG

Konkurs Ofert prowadzony jest na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz.U. 2024 poz. 799 z pézn. zm.) oraz odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147, art.
148 ust. 1, art. 149, art. 150, art. 151 ust. 1, 2 i 4-6, art. 152, art. 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. 2022
poz. 2561 z pézn. zm.), zwana dalej ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, przy czym prawa
i obowigzki Prezesa Funduszu i Dyrektora Oddzialu Wojewddzkiego Funduszu wykonuje Dyrektor
Udzielajgcego Zaméwienia. W sprawach nieuregulowanych w SWKO zastosowanie maja przepisy wskazane
powyzej oraz przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz.U. 2023 poz.1610 z pozn.
zm.). Do udzielenia zaméwienia nie stosuje si¢ przepiséw ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. — Prawo
zamowien publicznych.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA:

Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. Marszatka Jozefa Pitsudskiego w Plonsku,
z siedzibg przy ul. Henryka Sienkiewicza 7, 09 — 100 Plofisk, wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych
organizacji spolecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Eodzi-Srédmiescia
w Lodzi, XX Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem: 0000033369 oraz
Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego przez Wojewode Mazowieckiego
pod numerem: 000000007478, NIP 567 153 20 11, REGON 000308703,

Strona internetowa: www.szpitalplonsk.pl

e-mail: statystyka@szpitalplonsk.pl

PRZEDMIOT KONKURSU:

Przedmiotem konkursu jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w  zakresie wykonywania badan
Elektromiografii na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im.
Marszatka Jozefa Pilsudskiego w Plofisku.

Szacunkowe miesigczne zapotrzebowanie zaméwieniem wynosi okolo 60 badahn miesiecznie.
Udzielajacy zaméwienia przewiduje zawarcie umowy z jednym podmiotem, o ktérym mowa w art. 26
ust. 1 ustawy o dzialalnosci leczniczej.

Udzielajagcy Zaméwienia informuje, ze iloéci $wiadczeni objetych przedmiotem zaméwienia stanowia
warto$¢ szacunkowsg i shiza do prawidlowego skalkulowania ceny oferty i wyboru ofert, co nie
odzwierciedla deklarowanego wykorzystania w okresie trwania umowy. Udzielajacy Zaméwienia zastrzega
sobie mozliwos¢ zmniejszenia ilodci $wiadczeh w zaleznoéci od rzeczywistych potrzeb, co nie moze byé
podstawg jakichkolwiek roszczefi ze strony Oferenta. Ilo$¢ badah zostata oszacowana przez SPZZ0Z w
Plofisku na podstawie dotychczasowej realizacji badan.
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DEFINICJE:

1. Ilekro¢ mowa o:

1) ,,Udzielajgcym Zamdwienia’ - nalezy przez to rozumie¢ Samodzielny Publiczny Zespdt Zakladéw

Opieki Zdrowotnej im. Marszalka J6zefa Pitsudskiego w Plonsku,. -

2) ,,Oferencié/Przyjmujqcym ZamoOwienie’’ - nalezy przez to rozumieé podmiot wykonujacy
dzialalno$¢, o ktérym mowa w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci
leczniczej, — rozumie si¢ przez to podmiot, o ktorym mowa w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, posiadajacy personel legitymujacy si¢ nabyciem
fachowych kwalifikacji do wykonywania badan elektromiografii, posiadajacy potencjal techniczny
oraz osobowy, niezbedng wiedze¢ i doswiadczenie, a takze ztozyt ofert¢ w niniejszym konkursie,

3) ,,SWKO” — niniejsze Szczegétowe Warunki Konkursu Ofert,

4) |, konkursie” — rozumie si¢ przez to niniejsze postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
zamowienia na $wiadczenia opieki zdrowotnej prowadzone w trybie konkursu ofert przez
Udzielajacego Zamoéwienia,

5) ,,zamdwieniu” — rozumie si¢ przez to zamowienie na udzielanie w okreslonym zakresie $wiadczen
zdrowotnych, bedgce przedmiotem postgpowania/umowy,

6) ,komisji konkursowej” — rozumie si¢ przez to zespél pomocniczy powotany przez Dyrektora
Udzielajgcego Zamo6wienia do oceny ztozonych w konkursie ofert.

2. Udzielajacy Zaméwienia ma prawo do odwotania konkursu do dnia skiadania ofert oraz do przedtuzenia
terminu skfadania ofert, przy czym Przyjmujacemu Zamowienie nie przystuguje Zadne roszczenie -
wzgledem Udzielajacego Zaméwienia z tytutu zastosowania tego prawa.

3. Udzielajacy Zaméwienia zastrzega sobie prawo zmiany lub uzupelnienia tresci warunkéw konkursu.
W przypadku wprowadzenia takiej zmiany, informacja o tym zostanie niezwlocznie umieszczona na
stronie internetowej Udzielajacego Zamdwienia. Oferty ztozone po terminie zostang odrzucone.

4. Udzielajacy Zamdwienia zastrzega sobie mozliwos¢ uniewaznienia konkursu bez podania przyczyny przy
czym Przyjmujacemu Zaméwienie nie przystuguje zadne roszczenie wzgledem Udzielajacego
Zamowienia z tytutu zastosowania tego prawa.

5. Nie dopuszcza sie mozliwosci sktadania ofert wariantowych.

6. Nie dopuszcza si¢ mozliwosci sktadania ofert czgsciowych.

7. Warunkiem przystapienia do konkursu jest zZhozenie oferty przygotowanej na pimie zgodnie z zasadami
okre$lonymi w niniejszych SWKO.

WARUNKI WYMAGANE OD PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:
1. Do konkursu ofert mogg przystgpic: ‘
a) Podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczag w mysl art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej.
b) Oferenci, ktérzy dysponujg personelem i sprzgtem niezbednym do wykonywania badan
diagnostycznych EMG. ; '
¢) Oferenci wpisani do odpowiedniego rejestru.
d) Oferenci, ktérzy zatrudniajg personel, ktory posiada uprawnienia, kwalifikacje, wiedze,
do$wiadczenie i umiejgtnoéci i warunki lokalowe niezbedne do wykonywania $wiadczefi
objetych przedmiotem konkursu w zakresie wskazanym w ofercie, okreSlonym w
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obowigzujacych przepisach prawa, majacych zastosowanie przy udzielaniu $wiadczefi
zdrowotnych.

e) Oferenci, ktérzy zapewniaja $wiadczenie uslug na wysokim poziomie zgodnie z zasadami
wspdtczesnej wiedzy technicznej, sztuka i etyka zawodu oraz postanowieniami umowy, przy
zachowaniu nalezytej starannosci.

2. Przyjmujacy Zamdéwienie zobowiazuje sie do zapewnienia macg%osm ustug w okresie trwania umowy.\

3. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje si¢ wykonaé badania w swojej siedzibie, w terminie ustalonym
telefonicznie. ’ ‘

4. Przyjmujgcy Zaméwienie zobowiazuje si¢ wykonaé badania przy EEG przy uzyciu wlasnego sprzetu i
materiatow medycznych.

5. Oferent zobowigzuje si¢ wspotpracowaé z personelem medycznym Udzielajgcego Zaméwienia.

6. Oferent zobowigzany jest do przechowywania oraz udostepniania dokumentacji zgodnie
z obowiazujacymi przepisami.

7. Przyjmujacy zamdwienie zobowiazany bedzie do poddania sie kontroli przez NFZ lub Zamawiajacego w
zakresie wynikajacym z niniej szego postgpowania i umowy. »

8. Przyjmujacy zamdéwienie ponosi petna odpowiedzialno$¢ za wykonanie przedmiotu umowy.
9.Przyjmujgcy zamdwienie posiada umowe ubezpieczenia od odpow1edz1alnosc1 cywilnej z tytutu
prowadzonej przez siebie dziatalnosci medycznej.

10. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ stosowaé, wobec informacji pozyskanych od Zamawiajacego,
przepisy ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych.

11. Swiadczenia udzielane beda wylacznie na podstawie skierowania.

KRYTERIA OCENY OFERT:
1. Za oferte najkorzystniejsza zostanie uznana oferta przedstawiajgca najkorzystniejszy bilans punktow we
wszystkich kryteriach.
2. Przy ocenie oferty i dokonaniu wyboru najkorzystniejszej z nich komisja stosuje nastepujace kryteria:
1) jakosci - 5%,
2) kompleksowosci — 5%,

3) dostepnosci - 5 %,

4) ciaglosci - 5 %,
5) ceny - 80 %.

a) 2-letnie 1 wigksze do$wiadczenie zawodowe w zbékresiehobj@tym
postgpowaniem kokursowym = 10 punktéw

b) mniej niz 2-letnie doswiadczenie zawodowe w zakresie objetym
postgpowaniem konkursowym = 5 punktéw.

Maksymalna liczba punktéw=10
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Kompleksowosé a) badania beda wykonywane bez udzialu podwykonawcow =

10 punktéw

b) badania bedg wykonywane z udziatem podwykonawcow =5
punktow,

Maksymalna liczba punktéw=10

Dostgpnosé a) gotowo$¢ do realizacji $wiadczeh w zakresie objetym

postepowaniem konkursowym codziennie w dni robocze - 10
punktow ‘

b) gotowos¢ do realizacji Swiadczei w  zakresie objetym
postepowaniem konkursowym w wybrane/wskazane dni - 5
punktéw

Maksymalna liczba punktow =10

Ciaglosé Oferent otrzyma 5 punktéw za to, ze w okresie 12 miesigcy

poprzedzajacych ztozenie oferty nieprzerwanie udzielal $wiadczef

zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu.

Maksymalna liczba punktéw=5

Cena Sposdb dokonania oceny wg wzoru:

WC=[(Cn:Cb)]

WC - catkowita liczba punktéw przyznanych badanej ofercie w

kryterium ,,Cena”

Cn - najnizsza cena sposréd ofert nie podlegajacych odrzuceni

Cb — cena oferty badanej nieodrzuconej

3. Calkowita punktacja przyznana badanej ofercie zostanie obliczona wedtug ponizszego wzoru:

WO = LpJ x 5% + LpK x 5% + LpD x 5% + LpCg x 5% + LpCn x 80%

Powyzsze skroty oznaczaja:

WO — ocena koncowa oferty,

LpJ - liczba punkéw wynikajaca z oceny kryterium jakosci,

LpK- liczba punkéw wynikajaca z oceny kryterium kompleksowosci,

LpD - liczba punkéw wynikajaca z oceny kryterium dostgpnosci,

LpCg - liczba punkéw wynikajaca z oceny kryterium cigglosci,

LpCn - liczba punkéw wynikajaca z oceny kryterium ceny.

4. Obliczenia wedlug powyzszych wzoréw zostana dokonane z doktadnoscia do dwéch miejsc po

przecinku.
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. Jezeli nie mozna wybraé najkorzystniejszej oferty z uwagi na to, ze dwie lub wiecej ofert przedstawia

taki sam bilans ceny lub innych kryteriéw oceny ofert, Udzielajacy Zaméwienia wybiera sposrod tych
ofert ofertg, ktéra otrzymala najwyzsza oceng w kryterium o najwyzszej wadze, tj. Udzielajgcy
Zméwienia wybiera oferte z najnizsza cena. '

. Jezeli nie mozna dokonaé wyboru oferty w sposéb, o ktérym mowa w ust. 1-5, Udzielajgcy Zamdéwienia

wzywa Przyjmujacych Zamdwienie, ktorzy ztozyli te oferty, do zZlozenia w terminie okreslonym przez
Udzielajacego Zamdwienia ofert dodatkowych zawierajacych nowa cene.

. Udzielajacy Zamoéwienia udzieli zaméwienia Przyjmujacemu Zamdwienie, ktorego oferta odpowiadaé

bedzie wszystkim wymaganiom okreslonym w SWKO i nie bedzie podlegaé odrzuceniu oraz zdobedzie
najwigksza liczbe punktéw we wszystkich kryteriach tacznie, znaczenie 100% (1 %=1 punkt).

CZAS, NA KTORY ZOSTANIE ZAWARTA UMOWA: _
1. Umowa zostanie zawarta na czas okreslony, tj. 24 miesiace.

2. Planowany termin rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych — styczen 2025 roku.

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY:

1.

Przyjmujacy Zamoéwienie ponosza wszelkie koszty zwiazane z przygotowaniem i ztozeniem oferty,
niezaleznie od wyniku konkursu.

. Przyjmujacy Zamowienie sktada tylko jedna oferte. Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim i pod

rygorem niewaznosci w formie pisemnej. Oferta powinna by¢ podpisana przez osobe lub osoby
uprawnione do jej podpisania.

. W przypadku skladania dokumentéw w formie kopii, muszé} one by¢ poswiadczone za zgodnosé

z oryginatem przez Przyjmujacego Zamdwienie lub przez upowaznionego/ych pelnomocnika/éw:

1) w przypadku podpisywania oferty lub po$wiadczania za zgodno$¢ z oryginatem kopii dokumentéw
przez osobe/y nie wymieniona/e w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) Przyjmujacego
Zamowienie, nalezy do oferty dotaczyé stosowne pelnomocnictwo;

2) w przypadku udzielenia pelnomocnictwa, wymagana jest forma, rodzaj i zakres pelmomocnictwa
wlasciwy do poszczegolnych czynnosci. W przypadku pelmomocnictw dokument musi byé
przediozony wylacznie w formie oryginatu lub kopii po§wiadczonej przez notariusza.

. Wszelkie poprawki lub zmiany w tekécie oferty musza byé parafowane (lub podpisane) wiasnorecznie

przez osob(e)y podpisujac(a)e oferte.

. Na oferte sktadajg sie nastepujace dokumenty i o§wiadczenia:

1) Formularz ofertowy - zalgcznik nr 1 do SWKO.

2) Wykaz udzielonych §wiadczen — zalacznik nr 2 do SWKO + referencje.

3) Wykaz personelu realizujacego przedmiot umowy- zatgcznik nr 3 do SWKO

4) Wykaz sprzetu na ktérym beda wykonywane badania- zatacznik nr 4 do SWKO

5) Dokumenty potwierdzajace uprawnienia i kwalifikacje 0s6b ktérymi Przyjmujacy Zaméwienie bedzie
si¢ postugiwat przy udzieleniu $wiadczen zdrowotnych w danym zakresie, w szczegdlnosci wykaz
0s6b udzielajgcych $wiadczenia zdrowotne wraz z datg uzyskania dyplomu jako poswiadczenie
kwalifikacji.

6) Aktualny odpis z wiasciwego rejestru potwierdzajacy fakt, ze Przyjmujacy Zamoéwienie jest
podmiotem wykonujacym dziatalno$é lecznicza.
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7) Pelmomocnictwo — jezeli osoba reprezentujaca Przyjmujacego Zamoéwienie w konkursie nie jest
wskazana jako upowazniona do jego reprezentacji we wlasciwym rejestrze,

8) Kserokopia polisy Iub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez oferenta umowy
-obowigzkowego ubezpieczenia przewidzianego we wiasciwych przepisach prawa, tj. art. 25 ust. 1 pkt
1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej oraz zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Finanséw w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg z dnia 29 kwietnia 2019 r. (Dz.U. z 2019 r. poz. 866) lub pisemne
pelnomocnictwo do sktadania o$wiadczenn woli w imieniu Oferenta, w szczegdlnosci do zlozenia
oferty, udzielone przez osobe lub osoby, ktérych prawo do reprezentowania Oferenta wynika z
dokumentéw przedstawionych wraz z ofertg (oryginal albo kopia po$wiadczona notarialnie) w
przypadku, gdy Oferent jest reprezentowany przez pelnomocnika, -

9) Inne dokumenty i certyfikaty, potwierdzajace doswiadczenie, kwalifikacje i uprawnienia. O ktorych
mowa w niniejszych SWKO.

SPOSOB POROZUMIENIA SIE UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE Z PRZYJMUJACYMI
ZAMOWIENIE: ’

1.

w ok

Wszelkiego rodzaju o$wiadczenia, wnioski, zawiadomienia, informacje itp. (dalej, zbiorczo
,JKorespondencja”) przekazywane sa droga elektroniczna, z zastrzezeniem, Ze zlozenie oferty, jej
zmiana Tub wycofanie wymaga bezwzglednie formy pisemnej.

Oferty nalezy sklada¢ na formularzu w zamknietych kopertach z podaniem adresu do korespondencji
(wraz z numerem telefonu kontaktowego) do dnia 18.12.2024 roku, do godziny 15.00 w Sekretariacie
Szpitala SPZZOZ w Plonisku lub przestaé poczta do dnia 18.12.2024 roku na adres Szpitala do godz.
15.00. Koperta powinna zawieral dane identyfikacyjne Oferenta, ofert¢ cenowa, dokumenty oraz
o$wiadczenia wskazane w opisie wymaganych dokumentéw. Oferta powinna by¢ zaadresowana na
adres Udzielajacego Zamdwienia. Oferte uwaza si¢ za ztozona w terminie je$li dotarta do Sekretariatu
Szpitala do dnia 18.12.2024r do godz. 15.00.

Brak jakiegokolwiek z dokumentéw lub zlozenie dokumentéw w niewlasciwej formie spowoduje
wezwanie do natychmiastowego uzupelnienia.

Termin zwigzania z oferta wynosi 30 dni od daty uplywu terminu skfadania ofert.

Otwarcie ofert nastapi w dniu 19.12.2024 o godz. 9.00 w siedzibie Udzielajacego Zamdwienia.
Otwarcie ofert zostanie dokonane w obecnosci Oferentéw, przy czym obecnos¢ ta nie jest
obowiazkowa.

Komisja konkursowa w czesci jawnej w obecnosci Oferentéw stwierdza prawidlowos¢ ogloszenia
konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert; otwiera koperty oraz przyjmuje do protokotu zgtoszone przez
Oferentéw wyjasnienia i owiadczenia.

Komisja konkursowa w czesci niejawnej ustala, ktére z ofert spetniaja warunki konkursu, odrzuca
oferty nieodpowiadajace warunkom konkursu, wzywa Oferentéw do usunigcia brakéw formalnych,
przeprowadza indywidualne negocjacje, wybiera najkorzystniejsza oferte.

W przypadku stwierdzenia brakéw formalnych w zhozonej ofercie, Komisja Konkursowa wzywa
Oferenta do ich uzupehienia informujac Oferenta e-mailowo lub telefonicznie o stwierdzonych w
ofercie brakach oraz ostatecznym terminie ich usunigcia. '

10.. Z przebiegu konkursu sporzadza sig protokot, ktéry powinien zawierac:

1) Oznaczenie miejsca i czasu rozpoczgcia oraz zakoniczenia postegpowania.
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2) Imiona i nazwiska obecnych cztonkéw komisji konkursowe;j.

3) Wykaz ofert odpowiadajacych warunkom konkursu.

4) Wykaz ofert nie odpowiadajacych warunkom konkursu lub zgltoszonych po terminie.
5) Wyjasnienia i o§wiadczenia oferentow.

6) Wykaz najkorzystniejszej oferty.

7) Uzasadnienie, jesli zadna z ofert nie zostala przyjeta.

8) Odrebne stanowiska Komisji.

9) Podpisy cztonkéw Komisji

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

1.

Do

Komisja konkursowa dokonujac wyboru kieruje si¢ przedstawionymi powyzej kryteriami oceny
ofert. '
Rozstrzygnigcie konkursu nastapi do dnia 31.12.2024r.

Miejsce rozstrzygnigcia: siedziba Udzielajacego Zamoéwienia- Sala Konferencyjna.

Wyniki konkursu obowiazuja po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora SPZZOZ w Plonsku.

O rozstrzygnigciu konkursu ofert oglasza si¢ na stronie internetowej Udzielajacego Zamdwienia,
podajac nazwe(firme) i adres siedziby wybranego Oferenta.

Udzielajacy Zamdwienia poinformuje wybranego Oferenta o miejscu i terminie podpisania
umowy.

UNIEWAZNIENIE KONKURSU OFERT
1. Komisja konkursowa uniewaznia postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczef
opieki zdrowotnej, gdy:

1) nie wplyn¢ta zadna oferta; 7

2) wplynela jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu z zastrzezeniem ust. 2.

3) odrzucono wszystkie oferty;

4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktorg Udzielajgcy Zamowienia przeznaczyt
na finansowanie $wiadczen zdrowotnych w danym postepowaniu;

5) nastgpila istotna zmiana okoliczno$ci powodujaca, ze prowadzone postepowanie lub zawarcie
umowy nie lezy w interesie Udzielajacego Zamdwienia, czego nie mozna bylo wczesniej
przewidzied.

2.Jezeli w toku konkursu wplyneta tylko jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, komisja moze

przyjad te oferte, gdy z okoliczno$ci wynika, ze na ogloszony ponownie na tych samych warunkach
konkurs ofert nie wplynie wiecej ofert.

3. Odrzuceniu podlegaja oferty:

1)  zlozone po terminie, _

2)  zawierajace nieprawdziwe informacje,

3)  w ktorych oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby lub ceny
$wiadczen (przedmiotu zaméwienia),

4)  zawierajace razaco niska ceng w stosunku do przedmiotu zaméwienia,

5)  niewazne na podstawie odrgbnych przepiséw,
6)  w sytuacji gdy oferent ztozyt oferte alternatywnas,
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7)  ziozone przez oferenta nie spehiajacego warunkéw udziatu w konkursie,

8)  zlozone przez oferenta, z ktérym w okresie 5 lat poprzedzajacych ogloszenie postepowania
Udzielajacy Zamoéwienia rozwiazal umowe o udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie lub
rodzaju odpowiadajgcym przedmiotowi ogloszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z
przyczyn lezacych po stronie $wiadczeniodawcy,

SRODKI ODWOLAWCZE
1. Srodki odwotawcze nie przystuguja na:
1) wybdr trybu postepowania;
2) niedokonanie wyboru §wiadczeniodawcy;
3) uniewaznienie konkursu.

2. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, do czasu
zakonczenia postepowania Oferent moze ztozy¢ umotywowany protest w terminie 7 dni od dnia
dokonania zaskarzonej czynnosci. '

3. Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba, ze z tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.

4. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

5. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnigciu niezwlocznie zamieszcza sig¢ na stronie
internetowej Szpitala.

6. W przypadku uwzglednienia protestu komisja konkursowa powtarza zaskarzong czynnosé.

7. Oferent moze wnie$¢ w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnigciu konkursu, odwolanie
dotyczace rozstrzygnigcia postgpowania.

8. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

9. Odwolanie rozpatrywane jest w terminiel4 dni od dnia jego otrzymania.

10. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

OSOBY UPRAWNIONE DO POROZUMIENIA SIE Z PRZYJMUJACYMI ZAMOWIENIE:
1. W zakresie procedury formalno-merytorycznej: Dziat Analiz i Statystyki Medycznej, tel. 23 661 77 24,
e-mail:statystyka@szpitalplonsk.pl

ZALACZNIKI:

Zalgcznik nr 1 — Formularz ofertowy.

Zatgcznik nr 2 — Wykaz udzielonych $wiadczen.

. Zalgcznik nr 3 — Wykaz lekarzy realizujacych przedmiot umowy.

Zalgcznik nr 4 — Wykaz sprzgtu.

Zatacznik nr 5 — Wzor umowy.

Zalacznik nr 6 — Wzér umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

UDZIELAJI%CX&Z%N(!OI%’IENIA
DYKEK
Samodzicinego Pubhicznego
Zespotu Zakladow Opieki Zdrowotnej
im. Marszatka Jézefa Pitsudskiego
w Plony

Robert Makéwka 8
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NAZWA (FIRMA) ALBO IMIE I NAZWISKO PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

SIEDZIBA ALBO MIEJSCE ZAMIESZKANIA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

UL ooeteeeeeeeee e eee s eseeseseeseseseesesenesnesesens MIETSCOWOSC ... eeeeeeeseeesee e ereeeseesere s,
KOD POCZTOWY ..ol POCZTA oo
WOIEWODZTWO ..o POWIAT ..ooonieinei e
NIP: oot REGON: oo eeresreses KRS oot eeeeeeee s
TEL: oo eeeeeeeeeeeeeeseeseeneneeons

A. CENA ZA REALIZACJE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

SZACUNKOWA CENA ZA WARTOSC BRUTTO
L.P. RODZAJ BADANIA ILOSC BADAN BADANIE ILOSC BADAN *
NA 24 MCE CENA
1 | PROBA TEZYCZKOWA 24
PROBA MIASTENICZNA Z 2
2 | MIESNI 48
BADANIE 1 NERWU
WELOKNA
CZUCIOWE+RUCHOWE+FA
3|LA 960
4| TESTY POROWNAWCZE 48
BADANIE METODA ,
5| KROTKICH SEGMENTOW 24
BADANIE 1 MIESNIA
6 | METODA ILOSCIOWA 120
BADANIE 1 MIESNIA
7| METODA JAKOSCIOWA ..120




Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotnej

im. Marszatka Jozefa Pitsudskiego w Plorisku
ul. Sienkiéwicza 7, 09-100 Ptorisk

L ——.,

CERTIFIED

GUALFY MANAGEMENT SYSTEM
SO RS 015

Tel. (0 23) 661 34 00 - centrala;
{(023) 662 39 89 — sekretariat
e-mail: sekretariat@szpitalplonsk.pl

* RECOGNIZED
CERTIFICATION

1SO 9001:2015

BADANIE METODA
POJEDYNCZEGO WLOKNA
8 | MIESNIOWEGO SF EMG 24
KOSZT ELEKTRODY
IGEOWEJ
KONCENTRYCZNEJ
9| JEDNORAZOWEJ 24
BADANIE NERWU '
10 | KROTKIEGO 24

BADANIE INCHING -
OCENA NERWU
11 | LOKCIOWEGO | 24

Wartos¢ ogélna wszystkich badan ...................... zt brutto.
(Podana wartos¢ stuzy do oceny i poréwnania ztozonych ofert).

B. TERMIN WYKONANIA:
Wykonywanie badan z zakresu diagnostyki obrazowej od dnia zawarcia umowy przez okres 24 miesigcy.

C. ZOBOWIAZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMOWIENIA:
1. Zobowigzujemy si¢ do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego

Zambwienia;

2. Osobg upowazniong do kontaktow z Udzielajacym Zaméwienia w sprawach dotyczacych realizacji
UITIOWY JESED 1eveutereieieriesteuistseeenentseseassestestssebe st sesseb s s et ea s b e bbb e s er s s e b et e s s b asa st s s s s et s et emeenenes
e-mail: .o (1) LSO SRRSO PPN ;

D. OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczamy, ze zapoznali$my si¢ ze Szczegélowymi Warunkami Konkursu Ofert, nie wnosimy
zadnych uwag ani zastrzezen oraz uzyskali$my informacje niezbgdne do przygotowania i zlozenia
oferty. »

2. O$wiadczamy, ze uwazamy sie za zwiazanych oferta przez okres 30 dni. Bieg terminu zwigzania
ofertg rozpoczyna sie wraz z uplywem terminu sktadania ofert.

3. Oéwiadczamy, ze oferujemy wykonanie przedmiotu zamdwienia na warunkach okreslonych
w SWKO oraz, ze wymagania stawiane Przyjmujacemu Zamoéwienie oraz postanowienia zawarte
we wzorze umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezefi.

4. Os$wiadczamy, ze akceptujemy termin platnosei oraz forme ptatnosci okreslong w zatgczniku nr 5
do SWKO - Wz6r umowy.

10
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5. Oswiadczamy, ze przedmiot zamdéwienia bedziemy realizowaé w okresie wskazanym
w SWKO oraz w zatgczniku nr 5 do SWKO - Wzdr umowy. '

6. Oswiadczamy, ze w cenie oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty niezbedne do
zrealizowania przedmiotu zamdwienia.

7. Oswiadczamy, ze dostarczymy i zainstalujemy wszystkie niezbedne programy potrzebne do
przesylania badan droga elektroniczna.

8. Oswiadczamy, iz zabezpieczymy dane tak, aby uniemozliwi¢ ich odbidr przez osoby niepowotane.

9. Oswiadczamy, ze wypehiliSmy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODOV wobec o0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskalisSmy w celu ubiegania si¢ o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym
postepowaniu.

rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
Sfizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).
* W przypadku gdy Przyjmujgcy Zamoéwienie nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub
zachodzi wylqgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci
o$wiadczenia Przyjmujqcy Zamdéwienie nie sktada (usunigcie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).

E. ZALACZNIKI DO OFERTY:
1) toteeeeeeeeeeeeee e tes et e ee ettt r et st et e e e e ee e es e eeserenns

Data i podpis upowaznionego przedstawiciela Przyjmujgcego Zamoéwienie

11
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Zalacznik nr 2 do SWKO

Wykaz udzielonych Swiadczen

Dotyczy: konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan EMG, nr sprawy DAS.42.4.2024

Data wykonania
(dd/mm/rrrr Podmiot, na rzecz
L Przedmiot §wiadczenia | /data zakoriczenia | ktorego $wiadczenia
P (nazwa i opis) wykonania zostaly wykonane
Swiadczenia) (nazwa, adres)
o e B atcaii IS
(nazwa i opis) (data) (nazwa, adres)
5 | B Sttt IR
(nazwa i opis) (data) (nazwa, adres)

W zalaczeniu przedkladam dowody potwierdzajace, ze $wiadczenia wskazane w wykazie zostaly
wykonane lub s3 wykonywane nalezycie.

Data i podpis upowaznionego przedstawiciela Przyjmujacego Zamowienie

12
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Zatacznik nr 3 do SWKO

Wykaz personelu realizujacego przedmiot umowy

Dotyczy: konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan EMG, nr sprawy DAS.42.4.2024

Lp.

Imie¢ i nazwisko

Nr prawa
wykonywania zawodu

Specjalizacja/ uprawnienia

Data i podpis upowaznionego przedstawiciela Przyjmujgcego Zamdwienie

13
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Zalacznik nr 4 do SWKO

Wykaz sprzetu na ktorym beda wykonywane badania EMG
Dotyczy: konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan EMG, nr sprawy DAS.42.4.2024

Lp. | NAZWA SPRZETU, PRODUCENT, | ROK PRODUKCJI SPRZET SERWISOWANY
TYP, MODEL TAK/NIE

Datai pédpis upowaznionego przedstawiciela Przyjmujgcego Zaméwienie

14
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Zalacznik nr 5 do SWKO

UMOWANR ....ccociuiinrnnenn
zawarta W dniul ......e.e.... 2024 r. w Plonsku

pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zespolem Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Marszalka Joézefa
Pilsudskiego w Plonsku z siedziba w Plonisku przy ul. Henryka Sienkiewicza 7, 09 — 100 Ptonsk, wpisanym
do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla Lodzi Srédmiescia w Fodzi, XX Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod
numerem: 0000033369, NIP: 5671532011, REGON: 000308703,

przy kontrasygnacie:...........ccoeeeeriiiiiinnineinnn..,

zwanym w tresci umowy ,,Udzielajacym Zaméwienia”

a

zsiedzibg....coooiiiiii

KRS: oo NIP: o REGON: ..o,

repreZentOWANYM PrZE€Z....cvvvrivnvreenerrenernennsnen
zwanym w tresci umowy ,,Przyjmujacym Zaméwienie”

zwanych lgcznie ,,Stronami”

§1
Strony umowy zgodnie o$wiadczajg, ze w wyniku konkursu ofert na udzielanie §wiadczef zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan elektromiografii na rzecz Samodzielnego Publicznego Zespohu Zakladow
Opieki Zdrowotnej im. Marszatka Jozefa Pilsudskiego w Plonsku, ul. Henryka Sienkiewicza 7, 09-100
Plonsk, znak sprawy DAS.42.4.2024, przeprowadzonego na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych wybrana zostala oferta w/w Przyjmujacego Zamowienie.

§2
PRZEDMIOT UMOWY
Przedmiotem umowy jest wykonywanie badan elektromiografii na rzecz Samodzielnego Publicznego
Zespolu Zakladow Opieki Zdrowotnej im. Marszatka Jézefa Pitsudskiego w Plonsku - zgodnie ze
Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO), oferta Przyjmujacego Zamdwienie oraz zatgcznikiem
nr 1 — Formularzem cenowym.

§3
15
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OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania badan i opisow wedlug potrzeb
Udzielajgcego Zamodwienia na wysokim poziomie zgodnie z zasadami - wspdlczesnej wiedzy technicznej,
sztukg i etykg zawodu, przy zachowaniu nalezytej staranno$ci i w ustalonym terminie, zgodnie z
postanowieniami niniejszej umowy, zatacznikiem nr 1 do umowy, SWKO, ztozona oferta oraz zgodnie z
wymaganiami okreslonymi w przepisach prawa.

. Przyjmujgcy ZamoOwienie posiada niezbedng wiedzg i doswiadczenie oraz dysponuje potencjalem
technicznym i osobami posiadajacymi odpowiednie kwalifikacje zawodowe niezbgdne do wykonywania
badan specjalistycznych objetych przedmiotem Umowy.

. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie wykonywaé badania i opisy EMG we wlasnej siedzibie, przy
uzyciu wlasnego sprzetu i materiatéw medycznych.

. Przyjmujacy Zamdwienie oswiadcza, iz:

1) zobowigzuje si¢ w okresie obowigzywania umowy do posiadania waznej umowy obowigzkowego
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, na sum¢ gwarancyjna nie nizsza niz wymagana przepisami
prawa oraz okazywac¢ ja na kazde zadanie os6b upowaznionych przez Udzielajacego Zamdwienia; '

2) zobowiazuje si¢ w okresie obowigzywania umowy oraz w okresie 3 lat po jej rozwiazaniu do poddania si¢
kontroli Udzielajacego Zamoéwienia w zakresie niezbgdnym dla zweryfikowania sposobu wykonywania
zobowigzan przyjetych na podstawie umowy; Udzielajacy Zamoéwienia zastrzega sobie prawo wyznaczenia
kontroli w terminie okre§lonym wedtug wlasnego uznania po uzgodnieniu z Przyjmujacym Zamoéwienie.
Strony postanawiajg, iz Udzielajacy Zamowienia jest uprawniony do realizacji prawa kontroli niezaleznie
od kontroli Przyjmujacego Zamdéwienie przez podmioty dziatajace z umocowania wladzy publicznej,

3) zobowigzuje si¢ w okresie obowigzywania umowy oraz bezterminowo po jej rozwigzaniu do poddania si¢
kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie wykonywania obowiazkéw wynikajacych z niniejszej
umowy,

4) zobowigzuje si¢ do prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej zgodnej z wymogami statuowanymi
przez obowiazujace przepisy prawa.

. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany bedzie do prowadzenia wykazu badan wykonanych (wraz
z wykazem imiennym pacjentéw) w miesigcu rozliczeniowym i bedzie dotgczat go do wystawianej
faktury, a wszelkie watpliwosci, co do w/w wykazu badan beda wyjasniane na piSmie. Zatgczniki imienne
do faktur beda generowane w podziale na poszczegdlne komoérki (oddziaty, poradnie) Udzielajacego
Zamoéwienie.

. Dokumentacje medyczng wytworzona przez Przyjmujacego Zaméwienie w zwigzku z realizacja umowy,
Przyjmujacy Zaméwienie przechowywaé bedzie zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, a w szczegdlnosci ustawa
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

§4
OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

1. Udzielajacy Zaméwienia zobowiazuje sig do zaptaty za wykonywanie przedmiotu umowy zgodnie z § 5
Umowy. '

2. W przypadku niewywigzywania si¢ z obowigzkow przewidzianych w Umowie, tj. niewykonywania
opiséw badan przez Przyjmujacego Zamowienie, Udzielajacy Zamowienia moze zleci¢ wykonanie
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przedmiotu Umowy innemu Podmiotowi, a r6znicg w cenie miedzy ceng badania innego Podmiotu a ceng
badania przedstawiong w zataczniku nr 1 do umowy obciazy¢ Przyjmujacego Zaméwienie, przy czym
Przyjmujacy Zaméwienie musi wskazaé Podmiot, ktéremu Udzielajacy Zamoéwienia moze zlecié
wykonanie przedmiotu Umowy.

§5
ROZLICZENIE STRON
. Wartos¢ umowy w calym okresie jej obowigzywania nie moze przekroczyé KWOty ......ecevenenen. zt
brutto. v

2. Za realizacje przedmiotu umowy Udzielajacy Zamowienia zaplaci Przyjmujacemu Zaméwienie
wynagrodzenie wg cen wynikajacych ze ztozonej oferty oraz zgodnie z zalgcznikiem nr 1 do umowy.
Cena za badanie obejmuje takze badania kolejne u tego samego pacjenta, jesli konieczno$é powtdrzenia
badania lezy po stronie Przyjmujacego Zamdwienie.

3. Zaptata za realizacj¢ przedmiotu umowy bedzie dokonana przez Udzielajgcego Zaméwienie w PLN
przelewem na konto Przyjmujacego Zamdéwienie wskazane na fakturze VAT w terminie 30 dni od daty
otrzymania przez Udzielajacego Zamowienie prawidtowo wystawionej faktury VAT.

4. Udzielajacy Zamdwienia upowaznia Przyjmujacego Zamoéwienie do wystawienia faktury VAT bez
podpisu odbiorcy.

i

5. Za dzien zaptaty Strony uznaja date zlozenia przez Udzielajacego Zaméwienia polecenia przelewu
bankowego.

6. Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje si¢ wystawiaé faktury w okresach miesigcznych, przez co Strony
rozumieja, iz faktura obejmuje wynagrodzenie za badania wykonane w ciggu danego miesigca kalendarzowego.
Ponadto, Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje si¢ wystawia¢ fakture wraz z zatacznikiem, ktdry bedzie
zawieraé: dane pacjenta: imie, nazwisko, dane lekarza oraz oznaczenie jednostki organizacyjnej Udzielajgcego
Zamo6wienia (Oddzial, Poradnia, itp.) kierujacej na badania oraz rodzaj i cene brutto wykonanego badania.

7. Udzielajagcy Zamdwienia zastrzega, ze cesja wierzytelnosci, wyn1kajqcych z niniejszej umowy, moze
nastapic¢ jedynie za zgoda Udzielajacego Zamdwienia.

§6
TERMIN REALIZACJI UMOWY
Umowa zostaje zawarta na okres 24 miesiecy, tj. od dnia ................. r. do dnia ............... r. lub
zostaje rozwigzana wezesniej w przypadku wyczerpania kwoty okreslonej w § 5 ust. 1 umowy (w zalezno$ci
od tego, co nastapi jako pierwsze).

§7
ODPOWIEDZIALNOSC ZA NIEWYKONANIE LUB NIENALEZYTE WYKONANIE UMOWY
1. Za kazdy przypadek nienalezytego wykonania lub niewykonywania przedmiotu umowy Przyjmujacy
Zamobwienie zaplaci Udzielajacemu Zaméwienia kar¢ umowng w wysokosci 100% wartosci kazdego
opisu badania za kazdy kalendarzowy dzien zwloki.
2. W przypadku, gdy szkoda powstala z tego tytulu, przewyzsza powyzsza ustanowiona karc; umowng —
Udzielajacy Zaméwienia ma prawo zadaé odszkodowania uzupetniajacego na zasadach ogélnych.
3. W przypadku zwloki w zaplacie wynagrodzenia, Przyjmujacemu Zamoéwienie przystuguja odsetki w
wysokosci odsetek ustawowych za opdznienie.
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4. Przyjmujacy Zamowienie wyraza zgode na potracenie kwot kar umownych bezposrednio z faktur VAT
dotyczacych realizacji przedmiotu Umowy zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi przepisami.

§8
UMOWNE PRAWO ODSTAPIENIA OD UMOWY
1. Udzielajgcemu Zamoéwienia przyshuguje prawo odstapienia od umowy bez zachowania okresu
wypowiedzenia w nastepujacych przypadkach:

1) ogloszenia , likwidacji lub rozwigzania Przyjmujacego Zaméwienie w ciggu 21 dni od powzigcia
przez Udzielajacego zaméwienia wiadomosci o zaistnieniu takiej sytuacji;

2) wydania nakazu zaj¢cia majatku Przyjmujacego Zamdwienie, tj. rzeczywiste zajecie w postepowaniu
egzekucyjnym calego majatku Przyjmujacego Zamdwienie lub jego istotnej czgsci, uniemozliwiajace
realizacje umowy — w ciggu 21 dni od powzigcia przez Udzielajacego zamdéwienia wiadomosci o
zaistnieniu takiej sytuacji;

3) gdy Przyjmujacy Zamoéwienie realizuje przedmiot umowy niezgodnie z postanowieniami
wynikajacymi z niniejszej umowy. ‘

2. Odstgpienie od umowy moze nastapi¢ wylacznie w formie pisemnej wraz z podaniem

uzasadnienia. ,

3. Strony postanawiaja, iz Udzielajacy Zamoéwienia i Przyjmujacy Zamoéwienie za wyjatkiem sytuacji
okreslonych w § 8 ust. 1 moze rozwiaza¢ umowe za trzymiesigcznym okresem wypowiedzenia.
4. Umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie na zasadzie porozumienia stron.

§9
ZMIANY UMOWY
1. Wszelkie zmiany i uzupehienia do niniejszej umowy moga by¢ dokonane w formie pisemnej, pod
rygorem niewaznosci. v '
2. Strony dopuszczajg mozliwo$¢ zmian umowy w nastgpujacych przypadkach:
‘ 1) zmiany w strukturze orgémizacyjnej Udzielajacego Zamoéwienia i Przyjmujgcego Zamdwienie
powodujace zmiang jego danych;

2) dopuszcza si¢ przedluzenie umowy w przypadku niewykorzystania Srodkéw finansowych
okreslonych w umowie (zmiana terminu obowigzywania umowy);

3) dopuszcza si¢ zmiang umowy bez przeprowadzenia nowego konkursu ktérej taczna wartos¢ jest
nizsza niz 10 % wartoéci pierwotnej umowy, a zmiana ta nie powoduje zmiany ogélnego charakteru
umowy,

4y dopuszcza sie zmiane cen jednostkowych na nizsze niz zaoferowane w ofercie,

5) zmiany obowigzujacych przepiséw prawa w zakresie majagcym wplyw na realizacj¢ przedmiotu
umowy. ’ ,

3. Dopuszczalne sa wszelkie zmiany nieistotne rozumiane jako zmiany umowy wywotane przyczynami
zewnetrznymi, ktére w sposob obiektywny uzasadniajg potrzebe tych zmian, niepowodujace zachwiania
réwnowagi ekonomicznej pomiedzy Udzielajagcym Zaméwienia a Przyjmujacym Zamdwienie.

§10
UMOWA O PODWYKONAWSTWO
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. W przypadku braku mozliwosci wykonania badania Przyjmujacy Zamoéwienie moze zlecié wykonanie
czesci przedmiotu Umowy Podwykonawcy.

. Zlecenie wykonania czgsci przedmiotu Umowy nie zmienia zobowigzan Przyjmujgcego Zamoéwienie
wobec Udzielajacego Zaméwienia za wykonanie tej czgéci przedmiotu Umowy. Przyjmujacy
Zamowienie jest odpowiedzialny za dziatania, uchybienia i.zaniedbania Podwykonawcy w takim samym
stopniu jakby to byly dziatania, uchybienia i zaniedbania Przyjmujacego Zamdwienie.

. Przyjmujacy Zaméwienie ma obowiazek zalaczenia do faktury VAT w przypadku realizacji przedmiotu
umowy przy udziale Podwykonawcéw - of$wiadczenia, iz dokonat stosownej zaplaty na rzecz
Podwykonawcédw za wykonang przez nich czg$¢ zamdwienia wraz z oswiadczeniami Podwykonawcéw,
ze otrzymali nalezne im kwoty wynagrodzenia i nie zglaszaja roszczen finansowych do Przyjmujgcego
Zamodwienie.

§11
PRZEDSTAWICIELSTWO STRON
. Do kontaktéw w sprawie realizacji niniejszej umowy strony upowaznity:
1) Ze strony Przyjmujacego Zamoéwienie osoba wyznaczona do kontaktéw w sprawie realizacji

UMOWY Jests ... e, —tel./e-mail: ...l Lo,
2) Ze strony Udzielajacego Zamoéwienia osobg do kontaktéw z Przyjmujacym Zamowienie w
sprawie realizacji umowy jest: ..................... -tel./e-mail: ...l [,
§ 12
POUFNOSC

Strony zobowigzuja si¢ traktowaé wszelkie informacje otrzymane w zwigzku z realizacja niniejszej
umowy jako informacje poufne.

W szczeg6lnodci Strony zobowiazuja si¢ przestrzegaé wszelkich przepisdw i wewnetrznych procedur
drugiej Strony w celu zapewnienia ochrony informacji medycznych. Informacje takie nie moga byé
przekazywane posrednio lub bezposrednio jakiejkolwiek osobie trzeciej, natomiast w ramach struktur
organizacyjnych stron, dostgp do tych informacji posiada¢ beda jedynie pracownicy, podwykonawcy i
przedstawiciele, ktoérych dostep do informacji jest uzasadniony ze wzgledu na ich pozycje lub udziat w
realizacji umowy.

Ujawnienie przez ktérgkolwiek ze Stron jakiejkolwiek informacji poufnej innym niz opisane powyzej
osobom fizycznym lub prawnym, wymaga¢ bedzie kazdorazowo pisemnej zgody przedstawiciela drugiej
Strony, chyba ze s to informacje publiczne dostgpne, a ich upublicznienie nie nastgpilo w wyniku
naruszenia postanowien niniejszej umowy.

Kazda ze Stron zobowigzuje si¢ do ochrony (zgodnie z obowiazujacymi przepisami) wszelkich danych
stanowigcych tajemnice zawodowg, objetych ochrong danych osobowych oraz wszystkich innych danych,
ktérych ochrona wynika z obowiazujgcych przepiséw prawa.

W celu realizacji umowy powierzenie przetwarzania danych osobowych nastgpuje zgodnie z odrebnie
zawierang umowa/|

§13
STLA WYZSZA
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Strony sa zwolnione od odpowiedzialnosci z tytutlu niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy
w przypadku, gdy niewykonanie lub nienalezyte wykonanie jest nastgpstwem sity wyzszej, w tym awarii
lacza lezacej po stronie operatora. Zdarzeniami sily wyzszej w rozumieniu niniejszej] umowy sa w
szczegblnosci: niezawiniona przez strone przerwa w dostawie elektrycznosei, strajk generalny, walki
wewnetrzne w kraju, trzgsienie ziemi, powodzie i inne zdarzenia elementarnych sit przyrody, ktoérych strony
nie mogg przewidzie¢, ktorych ponadto nie przewidzialy 1 nie mogly przewidzie¢ i ktore sg zewngtrzne w
stosunku do ich samych i ich dzialalnosci. W czasie trwania sily wyzszej Przyjmujacy Zamoéwienie
odpowiada za niewykonanie lub nieprawidlowe wykonanie Umowy, gdy ponosi wing umyS$lng za
naruszenia. Przyjmujacy Zaméwienie dotozy wszelkich staran, aby pomimo istnienia sity wyzszej zapewnié
ciggtos¢ wykonywania $wiadczefi oraz zobowigzuje si¢ informowaé Udzielajacego Zamowienia
niezwlocznie i na biezaco o wszelkich trudnosciach zwiazanych z realizacja Umowy. '
§14
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszag umowg stosuje si¢ przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r.
Kodeks cywilny, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2. Wszelkie spory mogace wyniknaé z tytulu niniejszej umowy, beda rozstrzygane polubownie. W
przypadku braku porozumienia wiasciwym sadem do rozpatrywania sporéw wynikltych w trakcie
realizacji umowy jest sad wlasciwy miejscowo dla siedziby Udzielajacego Zamoéwienia.

3. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, z czego jeden otrzymuje Przyjmujacy
Zamoéwienie, a dwa Udzielajacy Zaméwienia.

4. Zalgezniki do niniejszej umowy stanowia:

1) Formularz cenowy;
2) Wykaz personelu;

Przyjmujgcy Zamowienie Udzielajgcy Zamowienia
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Zalacznik nr 1 do umowy nr .......ceveenvnene.

Formularz cenowy

L.P. RODZAJ BADANIA CENA BRUTTO
ZA BADANIE
1 PROBA TEZYCZKOWA
2 | PROBA MIASTENICZNA Z 2 MIESNI
3 | BADANIE 1 NERWU WEOKNA CZUCIOWE+RUCHOWE+FALA
4 TESTY POROWNAWCZE
5 | BADANIE METODA KROTKICH SEGMENTOW
6 | BADANIE 1 MIESNIA METODA ILOSCIOWA
7 | BADANIE 1 MIESNIA METODA JAKOSCIOWA
8 | BADANIE METODA POJEDYNCZEGO WLOKNA MIESNIOWEGO SF
EMG
9 | KOSZT ELEKTRODY IGEOWEJ KONCENTRYCZNEJ
JEDNORAZOWE]
10 | BADANIE NERWU KROTKIEGO

11

BADANIE INCHING - OCENA NERWU LOKCIOWEGO
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Zalacznik nr 2 do umowy nr ....cceveveeennnnne

Wykaz personelu realizujgcego przedmiot umowy

Lp.

Imi¢ i nazwisko Nr prawa Specjalizacja/ uprawnienia w

wykonywania zawodu
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Zalacznik nr 6 do SWKO

Umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych

Zawarta wdniu ............... roku w Plonisku, pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zespolem Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Marszalka Jozefa
Pilsudskiego w Plonisku z siedziba w Plonisku przy ul. Henryka Sienkiewicza 7, 09 — 100 Plofisk, wpisanym
do rejestru towarzyszefi, inmych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla Eodzi Srédmiescia w Lodzi, XX Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod
numerem: 0000033369, NIP: 567 153 20 11, REGON: 000308703,

reprezentowanym przez: ..........................

zwanym w tresci umowy ,,Administratorem danych”

a

reprezentowanym Przez .......ocevvveevennneenen..
zwanym w tresci umowy ,,Podmiotem przetwarzajacym”

zwanych tacznie ,,Stronami”

PREAMBULA
Zwazywszy na:
Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniein danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) -
Dz.U.UE.L.2016.119.1 zwane dalej RODO oraz Umowe nr .................. z dnia ................ (umowa
gléwna) 1aczaca Strony, Strony zgodnie postanawiajg, co nastepuje:

§1
Powierzenie przetwarzania danych osobowych
1. Administrator danych powierza Podmiotowi przetwarzajacemu, w trybie art. 28 RODO dane osobowe do
przetwarzania, na zasadach i w celu okreslonym w niniejszej Umowie. ,
2. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje sig przetwarza¢ powierzone mu dane osobowe zgodnie z niniejsza
umowg, RODO oraz innymi przepisami prawa, ktére dotycza ochrony danych osobowych.
3. Podmiot przetwarzajacy oswiadcza, iz stosuje srodki bezpieczefistwa spetniajgce wymogi przewidziane
w przepisach RODO.

23



Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotne;j
im. Marszatka Jézefa Pitsudskiego w Plorisku =~
ul. Sienkiewicza 7, 09-100 Ptorisk \
Tel. (0 23) 661 34 00 - centrala; \lMQ
(023) 662 39 89 — sekretariat
e-mail: sekretariat@szpitalplonsk.pl

seee
ORSTIN

o

'-..:,.---u.'u'
hG
:1IQNET
* RECOGNIZED
CERTIFICATION

CERTIFIED

GUALTY MANAGEMENT SYSTEM.
BO NS

1S0 9001:2015

§2
Zakres i cel przetwarzania danych
. Podmiot przetwarzajgcy bedzie przetwarzal, powierzone na podstawie umowy dane zwyl&e jak
i szczeg6lnych kategorii pacjentéw Administratora danych w postaci imion i nazwisk, adresu
zamieszkania, nr PESEL itd.).
. Powierzone przez Administratora danych dane osobowe beda przetwarzane przez Podmiot
przetwarzajacy wylacznie w celu i zakresie wynikajacym bezposrednio z umowy gléwne;j.

§3
Obowigzku podmiotu przetwarzajacego
. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje sig, przy przetwarzaniu powierzonych danych osobowych, do ich
zabezpieczenia poprzez stosowanie odpowiednich < $rodkéw technicznych 1 organizacyjnych
zapewniajacych adekwatny stopien bezpieczenstwa odpowiadajacy ryzyku zwigzanym z przetwarzaniem
danych osobowych, o ktorych mowa w art. 32 RODO.
. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ dotozy¢ nalezytej starannosci przy przetwarzaniu powierzonych
danych osobowych.
. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ do nadania upowaznien do przetwarzania danych osobowych
wszystkim osobom, ktdre bedg przetwarzaly powierzone dane w celu realizacji niniejszej umowy.
. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ zapewni¢ zachowanie w tajemnicy przetwarzanych danych
przez osoby, ktére upowaznia do przetwarzania danych osobowych w celu realizacji niniejszej umowy,
zardwno w trakcie zatrudnienia ich w Podmiocie przetwarzajacym, jak i po jego ustaniu, o ktérej mowa w
art. 28 ust. 3 pkt b RODO.
. Podmiot przetwarzajacy po zakonczeniu $wiadczenia ustug zwigzanych z przetwarzaniem usuwa oraz
usuwa wszelkie ich istniejace kopie, chyba ze prawo Unii lub prawo panstwa cztonkowskiego nakazujg
przechowywanie danych osobowych, zgodnie z art. 28 ust. 3 pkt g RODO.
. W miare mozliwoéci Podmiot przetwarzajacy pomaga Administratorowi danych w niezbednym zakresie
- wywigzywaé si¢ z obowigzku odpowiadania na zadania osoby, ktérej dane dotycza oraz wywigzywania
sie z obowigzkow okreslonych w art. 32-36 RODO, zgodnie z art. 28 ust. 3 pkt e, f RODO.
. Podmiot przetwarzajacy po stwierdzeniu naruszenia ochrony danych osobowych bez zbednej zwioki
zglasza je Administratorowi danych w ciagu 48 h.

§4
Prawo kontroli
. Administrator danych ma prawo kontroli, czy $rodki zastosowane przez Podmiot przetwarzajacy przy
przetwarzaniu i zabezpieczeniu powierzonych danych osobowych speiniaja postanowienia umowy,
zgodnie z art. 28 ust. 3 pkt h RODO.
. Administrator danych realizowaé bedzie prawo kontroli w godzinach pracy Podmiotu przetwarzajacego
i z minimum 7 dniowym uprzedzeniem.
. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ do usunigcia uchybien stwierdzonych podczas kontroli w
terminie wskazanym przez Administratora danych nie duzszym niz 7 dni.
. Podmiot przetwarzajacy udostgpnia Administratorowi danych wszelkie informacje niezb¢dne do
wykazania spetnienia obowiazkéw okreslonych w art. 28 Rozporzadzenia.
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§5s
Dalsze powierzenia danych do przetwarzania (podpowiedzenie)

1. Podmiot przetwarzajacy moze powierzy¢ dane osobowe objete niniejsza umowg do dalszego
przetwarzania podwykonawcom jedynie w celu wykonania umowy gitéwnej po uzyskaniu uprzedniej
pisemnej zgody Administratora danych.

2. Podwykonawca, o ktorym mowa w § 5 ust. 1 winien spelniaé te same gwarancje i obowiazki jakie zostaty
natozone na Podmiot przetwarzajacy w niniejszej umowie oraz dziata¢ zgodnie z postanowieniami
RODO i innych aktéw prawa powszechnie obowiazujacego regulujacych kwestie przetwarzania danych
osobowych.

3. Podmiot przetwarzajacy ponosi petng odpowiedzialno$¢ wobec Administratora danych za niewywigzanie
si¢ ze spoczywajacych na podwykonawcy obowigzkéw ochrony danych, w szczegdlnosci obowigzek
zapewnienia wystarczajacych gwarancji wdrozenia odpowiednich $rodkéw organizacyjnych i
technicznych, aby przetwarzanie odpowiadato wymogom aktualnie obowigzujacych przepiséw prawa w
zakresie ochrony danych osobowych.

§6
Odpowiedzialno$¢ Podmiotu przetwarzajacego

1. Podmiot przetv@/arzaja,cy jest odpowiedzialny za udostgpnienie lub wykorzystanie danych osobowych
niezgodnie z trescig umowy, a w szczegdlnosci za udostepnienie powierzonych do przetwarzania danych
osobowych osobom nieupowaznionym.

2. Podmiot przetwarzajacy zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Administratora danych
o jakimkolwiek postgpowaniu, w szczegblno$ci administracyjnym lub sgdowym, dotyczacym
przetwarzania przez Podmiot przetwarzajacy danych osobowych okreslonych w umowie, o jakiejkolwiek
decyzji administracyjnej lub orzeczeniu dotyczacym przetwarzania tych danych, skierowanych do
Podmiotu przetwarzajacego, a takze o wszelkich planowanych, o ile s3 wiadome, lub realizowanych
kontrolach i inspekcjach dotyczacych przetwarzania w Podmiocie przetwarzajacym tych danych
osobowych, w szczegblnosci prowadzonych przez inspektoréw upowaznionych przez Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych. Niniejszy ustep dotyczy wylacznie danych osobowych powierzonych
przez Administratora danych.

§7
Czas obowigzywania umowy
1. Niniejsza umowa obowigzuje od dnia jej zawarcia na czas trwania umowy gltéwne;j.
2. W kazdym wypadku niniejsza umowa przestaje wigza¢ Strony z dniem, z ktorym przestajg byé zwiazane
postanowieniami umowy gléwne;.

§8
Rozwigzanie umowy
1. Administrator danych moze rozwigza¢ niniejsza umowe ze skutkiem natychmiastowym gdy Podmiot
przetwarzajacy:
1) pomimo zobowigzania go do usunigcia uchybien stwierdzonych podczas kontroli nie usunie ich
W wyznaczonym terminie, v
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2) przetwarza dane osobowe w sposob niezgodny z umowa,
3) powierzy} przetwarzanie danych osobowych innemu podmiotowi bez zgody Administratora danych.

§9
Poufnosé
. Podmiot przetwarzajacy zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, danych,
materiatow, dokumentéw i danych osobowych otrzymanych od Administratora danych i1 od
wspolpracujacych z nim osoéb oraz danych uzyskanych w jakikolwiek inny sposdb, zamierzony czy
przypadkowy w formie ustnej, pisemnej lub elektronicznej (,,dane poufne™).
. Podmiot przetwarzajacy oswiadcza, ze w zwigzku ze zobowigzaniem do zachowania w tajemnicy danych
poufnych nie beda one wykorzystywane, ujawniane ani udostepniane bez pisemnej zgody Administratora
danych w innym celu niz wykonanie Umowy, chyba ze koniecznos¢ ujawnienia posiadanych informacji
wynika z obowigzujacych przepiséw prawa lub Umowy.
. Strony zobowigzujg si¢ do dolozenia wszelkich staran w celu zapewnienia, aby S$rodki lgcznosci
wykorzystywane do odbioru, przekazywania oraz przechowywania danych poufnych gwarantowaly
zabezpieczenie danych poufnych, w tym w szczegdlnosci danych osobowych powierzonych do
przetwarzania, przed dostepem oso6b trzecich nieupowaznionych do zapoznania si¢ z ich trescig.
§10 "
Postanowienia koncowe
. Wszelkie zmiany i uzupetnienia niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
. W zakresie nieuregulowanym postanowieniaini niniejszej umowy znajdujg zastosowanie odpowiednie
przepisy prawa polskiego, ze szczegdlnym uwzglednieniem Kodeksu cywilnego oraz RODO.
. Wszystkie spory mogace wyniknaé w trakcie realizacji niniejszej umowy beda rozstrzygane przez strony
polubownie. Gdyby polubowne rozstrzygnigcie okazalo si¢ niemozliwe, spor rozstrzygniety bedzie przez
sad whasciwy miejscowo dla siedziby Administratora danych.
. Niniejsza umowa zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze
Stron.

Administrator danych Podmiot przetwarzajacy
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