SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU O UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ

ZDROWOTNYCH (SWK)

                                                                                                               Katowice, 27.02.2009 r.  

I. Zamawiający:

Samodzielny Publiczny  Szpital Kliniczny im. Andrzeja    Mielęckiego 

Śląskiego  Uniwersytetu  Medycznego  w  Katowicach

ul. Francuska 20-24

40-027 Katowice

II. Przedmiot zamówienia: 

Wykonywanie świadczeń zdrowotnych z zakresu diagnostyki obrazowej : tomografia komputerowa ( TK )  oraz rezonans magnetyczny ( MR) 

III. Warunki realizacji zamówienia

Świadczenia zdrowotne objęte przedmiotem zamówienia będą wykonywane w Zakładzie Radiologii Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego SUM w Katowicach  w godzinach od 15.00 każdego dnia roboczego do 8.00  dnia następnego oraz w soboty, niedziele i święta od godziny 8.00 do 8.00 dnia następnego przy użyciu sprzętu Zamawiającego. Opisywanie badań TK i MR w formie papierowej i na nośnikach elektronicznych. 

  IV     Wymagany termin realizacji:

Od 18.03.2009 r. do 31.12.2011 r.

V.      Wymagania od oferentów:
              do  konkursu  mogą  przystąpić  oferenci:

a. będący  niepublicznym  zakładem  opieki  zdrowotnej,  zatrudniający  personel medyczny posiadający następujące kwalifikacje:

· lekarz: - lekarz specjalista radiologii i diagnostyki  obrazowej lub specjalista   

      radiodiagnostyki.

· technik elektroradiologii – wykształcenie kierunkowe, umiejętności w zakresie obsługi   aparatów tomografii komputerowej i wykonywania badań TK, umiejętność obsługi   aparatów MR i umiejętność wykonywania badań MR

· pielęgniarka - wykształcenie  minimum średnie pielęgniarskie potwierdzone   

      stosownym    dyplomem, umiejętność obsługi strzykawki automatycznej przy   

      aparatach  TK ,MR

b. złożą  wszystkie  dokumenty i  oświadczenia  wymienione  w  punkcie VII           

     Specyfikacji

VI.    Termin związania ofertą

           Termin związania ofertą  -  30  dni od  upływu  terminu  składania  ofert.

VII.    Zawartość oferty:

             Oferta musi  zawierać:

1. wypełniony i podpisany przez osobę upoważnioną /osoby upoważnione do reprezentowania oferenta formularz oferty zgodnie  z pełnym brzmieniem  druku stanowiącego załącznik nr 1  

2. aktualny  odpis  z  właściwego  rejestru lub zaświadczenie  o  wpisie  do  ewidencji działalności  gospodarczej

3. kopię  obowiązującego  statutu

4. imienny wykaz  personelu medycznego , który  będzie  świadczyć  usługi  w Zakładzie  Radiologii  w  ramach  oferty  wraz  ze  wskazaniem  ich  kwalifikacji  zawodowych, wykaz  musi  być    zatwierdzony  przez  Kierownika  Zakładu  Radiologii– załącznik  nr  2

5. kopię  polisy  OC  na  rok  2009 

    Wszystkie kserokopie i odpisy dokumentów wymienionych w  punkcie  VII  muszą być   

poświadczone za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną/osoby uprawnione do reprezentowania oferenta i  opatrzone  pieczątką  imienną  identyfikującą  tą  osobę          

     Brak jakiegokolwiek z wyżej wymienionych dokumentów lub złożenie dokumentu w   

       niewłaściwej formie  spowoduje odrzucenie  oferty 

   Wypis/odpis z właściwego rejestru albo zaświadczenie o wpisie do ewidencji  działalności gospodarczej, uważa się za aktualny, jeżeli został wystawiony nie wcześniej niż  6 (sześć)  miesięcy przed upływem terminu  składania ofert.

  Polisa  OC:

Oferent  zobowiązany  jest  do  złożenia kserokopii  polisy  OC  na  rok  2009  oraz  oświadczenia o jej  kontynuacji  w  latach 2010 i 2011.

VIII.  Informacje dotyczące warunków składania ofert:

1. Każdy oferent może złożyć tylko jedną ofertę.

2. Oferent ponosi wszystkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty. 

3. Wszystkie strony oferty powinny być spięte w sposób zapobiegający możliwości   

    dekompletacji oferty.

4. Każda kartka  oferty winna być opatrzona kolejnym numerem. 

5. Wszelkie poprawki w tekście oferty muszą być datowane i parafowane 

    własnoręcznie przez osobę uprawnioną/osoby uprawnione do reprezentowania 

    oferenta.

6. Załączniki do oferty stanowią jej integralną część.

7. Ofertę należy złożyć w zamkniętej kopercie w sposób uniemożliwiający jej 

          przypadkowe otwarcie.

8. Oferta powinna zostać umieszczona w dwóch zamkniętych kopertach 

    oznakowanych w następujący sposób:  

a) koperta zewnętrzna:

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. Andrzeja   Mielęckiego Śląskiego  Uniwersytetu Medycznego w Katowicach  ul. Francuska 20-24, 40-027 Katowice

Oferta w trybie konkursu  ofert  na  wykonywanie świadczeń zdrowotnych z zakresu diagnostyki obrazowej : tomografia komputerowa ( TK) oraz rezonansu magnetycznego                 ( MR)
  nie otwierać przed dniem  ................................................

b) koperta wewnętrzna:

Nazwa i adres oferenta …………………………………………

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. Andrzeja  Mielęckiego  Śląskiego  Uniwersytetu   Medycznego  w Katowicach  ul. Francuska 20-24 , 40-027 Katowice

Oferta w trybie konkursu  ofert  wykonywanie świadczeń zdrowotnych z zakresu diagnostyki obrazowej : tomografia komputerowa ( TK) oraz rezonansu magnetycznego                 ( MR)
Osobą upoważnioną do kontaktu z Oferentami jest:

· w  sprawach przedmiotu zamówienia – Przemysław Pencak- tel. 259-14-13

· w  sprawach  formalno-prawnych   -   Bożena  Juszczyk   – tel  259-16-68

IX. Miejsce i termin składania ofert:

1.Oferty można składać w siedzibie zamawiającego w pokoju Nr  2  w  terminie                  

do  dnia  6.03.2009 r. do  godziny  9. 00

2. Oferta złożona po terminie zostanie zwrócona bez rozpatrywania.

X. Miejsce i termin otwarcia ofert:

1. Oferty zostaną otwarte w siedzibie zamawiającego w pokoju  Nr 6 – salka konferencyjna    w dniu  6.03.2009 r. o godzinie 9.30

            2. Oferenci mogą uczestniczyć w publicznej sesji otwarcia ofert. 

XI. Sposób obliczenia ceny ofert:

1. Oferta musi zawierać ostateczną, sumaryczną cenę obejmującą wszystkie koszty                       z   uwzględnieniem   podatku  VAT

2. Cena musi być podana w złotych polskich cyfrowo i słownie, do  drugiego  miejsca  po   przecinku.

XII. Ocena ofert:

Jedynym  kryterium  oceny ofert   jest   cena

XIII. Skargi  i  protesty

Oferentowi  przysługują  środki  odwoławcze  zgodnie  z   §  16  i  § 17  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  i  Opieki  Społecznej  z  dnia  13  lipca  1998 r.  w  sprawie  umowy  o  udzielanie  zamówienia  na  świadczenia  zdrowotne  ( Dz. U. Nr 93  poz. 592 )

XIV. Istotne warunki umowy:

Umowa o wykonanie  świadczeń  zdrowotnych  zostanie zawarta   zgodnie                                   z  Załącznikiem  Nr  3

XV. Uprawnienia  Zamawiającego:

Zamawiający zastrzega sobie prawo unieważnienia konkursu bez podania przyczyny oraz jego zakończenia bez wyboru oferty, w szczególności w przypadku jeżeli cena oferty Wykonawcy jaki miałby zostać wybrany w wyniku postępowania przewyższałaby wartość środków przeznaczonych przez Zamawiającego na realizację świadczeń.

                                                                                                                       załącznik  nr  1

                                              FORMULARZ  OFERTOWY

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

( pełna  nazwa  oferenta)

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

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

    (kod pocztowy)                                                                                                (miejscowość)

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

        (telefon)                                                                        (fax)

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

           (NIP )                                                      (REGON)                                               (numer  wpisu  do  rejestru              

                                                                                                                                           sądowego  lub ewidencji działalności  

                                                                                                                                           gospodarczej)

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

( nazwa  banku oferenta)                                                                  (numer  konta  bankowego )

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

 (imię  i  nazwisko  kierownika  jednostki )                                                ( numer  telefonu )

W nawiązaniu do ogłoszenia o konkursie  i warunków konkursowych oferuję  wykonanie przedmiotowych świadczeń zdrowotnych  na  warunkach  określonych  w w/w  dokumentach  w zakresie  wykonywanie świadczeń zdrowotnych z zakresu diagnostyki obrazowej – tomografia komputerowa (TK) oraz rezonans magnetyczny (MR)
	Lp.
	Nazwa Usługi
	Przewidywana ilość zlecanych usług 
 w trakcie obowiązywania umowy
	Zakres wykonywanych usług
	Oferowana cena za gotowość do pracy i wykonywanie  badań wg potrzeb zamawiającego   w godzinach określonych w pkt.III swk.  

Oferowana  cena za wykonanie  jednego opisu badania TK/RM* 
	Oferowana cena  łączna  brutto

	1
	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych z zakresu diagnostyki obrazowej :  tomografii komputerowa (TK)

oraz rezonans magnetyczny (MR)
	Wg potrzeb Zamawiającego
	Nadzór  nad wykonywaniem  badań  TK,MR, 
	Lekarza:

w dni powszednie .................

w  soboty, niedziele i święta ...........................
	………………………………………………zł. 

Słownie : …………………………………………………………

	
	
	Wg potrzeb Zamawiającego
	Opis badań TK i MR
	*

……………………………………..
	…………………………………………zł.

Słownie:…………………………………………..



	
	
	Wg potrzeb Zamawiającego
	Wykonywanie badań TK,MR,rejestracja pacjentów przed badaniem


	Technika:

w dni powszednie .................
 w  soboty, niedziele i święta..............
	………………………………………………zł. 

Słownie : …………………………………………………………………………………………………………………..

	
	
	Wg potrzeb Zamawiającego
	Opieka nad pacjentem w trakcie i po wykonanym badaniu TK, MR obsługa strzykawki automatycznej
	Pielęgniarki:

w dni powszednie .................

w  soboty, niedziele i święta..............
	………………………………………………zł. 

Słownie : …………………………………………………………………………………………………………………..


.........................................., dnia ...........................

OŚWIADCZENIA:

1.Oświadczam, że z pełną starannością  zapoznaliśmy  się  z ogłoszeniem,  ze  szczegółowymi    

                 warunkami  konkursowymi ,  zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty i nie   

    wnosimy żadnych uwag oraz podpiszemy umowę na warunkach określonych                 

    w  Załączniku Nr 3

2. Oświadczam, że personel medyczny posiada umiejętności obsługi sprzętu    

     medycznego : 

-    rezonansu magnetycznego typ MRT-1503/W3 (EXCELART VANTAGE ATLAS - X

-    tomografu  komputerowego  wielorzędowego  AQUILION 64   wyposażonego 

     w   automatyczny wstrzykiwacz  kontrastu firmy Medrad, systemy PACS/RIS  i cyfrowej   

     radiografii,  

3.Oświadczam , że  nasz  zakład  będzie  kontynuował  ubezpieczenie  OC  w  latach    2010 - 2011   tj    

    do   końca  terminu   obowiązywania  przedmiotowej   umowy.

.........................................., dnia ...........................

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

podpis i pieczęć osoby/osób wskazanych w dokumencie,

 uprawnionej/uprawnionych do występowania w obrocie 

prawnym, reprezentowania Oferenta i składania oświadczeń

woli w jego imieniu.

                                                                                                                           załącznik  nr  2

IMIENNY  WYKAZ  PERSONELU MEDYCZNEGO,  KTÓRY  BĘDZIE  WYKONYWAĆ ŚWIADCZENIA  ZDROWOTNE ZGODNIE  Z  PRZEDMIOTEM   UMOWY

	Lp.
	Imię  i  nazwisko
	Pesel
	Kwalifikacje
	Nr  prawa  wykonywania  zawodu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


IMIENNY  WYKAZ  PERSONELU MEDYCZNEGO,  KTÓRY  BĘDZIE OPISYWAĆ BADANIA z zakresu tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego

	Lp.
	Imię  i  nazwisko
	Pesel
	Kwalifikacje
	Nr  prawa  wykonywania  zawodu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


.........................................., dnia ...........................

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

podpis i pieczęć osoby/osób wskazanych w dokumencie,

 uprawnionej/uprawnionych do występowania w obrocie 

prawnym, reprezentowania Oferenta i składania oświadczeń

                   woli w jego imieniu.                                                                                              









                  załącznik  nr 3
UMOWA O WYKONANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ :TOMOGRAFIA  KOMPUTEROWA ( TK )

 I REZONANS  MAGNETYCZNY  ( MR ) 

zawarta   dnia                                           w  Katowicach    pomiędzy:

Samodzielnym Publicznym Szpitalem Klinicznym  im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego  w Katowicach z siedzibą w : 40-027 Katowice, ul. Francuska  20-24

Regon: 000289070

NIP: 954-22-70-611 

 KRS: 0000043368     

zwanym dalej  Zamawiającym

 który reprezentuje

Dyrektor:  mgr Andrzej Płazak

Główny Księgowy: mgr Irena  Becker

a
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

KRS:

NIP: 
Regon: 
zwaną  dalej  Wykonawcą
§ 1

1) Na podstawie niniejszej umowy Wykonawca zobowiązuje się do wykonywania na rzecz   Zamawiającego świadczenia zdrowotne  z zakresu  diagnostyki obrazowej TK i MR  w szczególności:

a) nadzór  lekarski  nad wykonywaniem  badań TK i MR,;

b) wykonywanie badań TK i MR 

c) rejestracja pacjentów  przed badaniem

d) opis zdjęć TK i MR

e) opieka  pielęgniarska nad pacjentem w trakcie i po wykonaniu badań TK i MR

f) obsługa strzykawki  automatycznej

2) Świadczenia  wykonywane będą w  Zakładzie  Radiologii  Zamawiającego zlokalizowanym w Katowicach przy ul.  Francuskiej 20-24,  w godzinach od godz. 15:00 każdego dnia roboczego do godz. 8:00 dnia następnego, a w soboty, niedziele i święta od godz. 8:00 do godz. 8:00 dnia następnego zgodnie z harmonogramem świadczeń zdrowotnych opracowanym przez Wykonawcę na podstawie imiennego wykazu personelu medycznego wykonującego świadczenia objęte umową. Harmonogram musi być zatwierdzony przez Kierownika Zakładu Radiologii SPSK-M SUM.  

3) Do dnia 29-go każdego miesiąca Wykonawca jest zobowiązany przedstawić Szpitalowi harmonogram pracy personelu medycznego wykonującego świadczenia zdrowotne objęte nin.umową, na miesiąc kolejny. 

4) W razie zmian osobowych w harmonogramie wymienionym w pkt 2 Wykonawca zobowiązuje się do niezwłocznego uzupełnienia wykazu personelu medycznego wykonującego niniejszą umowę oraz ich przedłożenia do zatwierdzenia przez Kierownika Zakładu Radiologii SPSK-M SUM. 

5) Umową niniejszą objęte będą wyłącznie  świadczenia , których konieczność przeprowadzenia powstała w godzinach wym. w pkt 2) nin. paragrafu. 
6) Ilość pacjentów w stosunku do których udzielane  będą świadczenia medyczne będzie wynikową kontraktu zawartego przez SPSK-M z NFZ i na dzień zawarcia niniejszej umowy jest trudna do określenia. 
§ 2

1) Wykonawca oświadcza, że jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym i posiada personel o kwalifikacjach niezbędnych do wykonywania zadań, o których mowa w § 1 umowy.

2) Wykonawca  zobowiązuje się  do   poddania  kontroli   przeprowadzonej przez NFZ   zgodnie  z zapisami  ustawy  z dn. 27.08.2004 r.  o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( Dz.U. t.j. z   2008 r. , Nr 164, poz. 1027  z późn. zm. )  w zakresie wynikającym z umowy .
3) Wykonawca jest zobowiązany do poddania się kontroli przeprowadzanej przez  Zamawiającego w zakresie wykonywania nin. umowy.

4) Strony umowy zgodnie zobowiązują się do przestrzegania przepisów ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.), w szczególności do ochrony danych osobowych przetwarzanych w celu ochrony stanu zdrowia, świadczenia usług medycznych lub leczenia pacjentów przez osoby trudniące się zawodowo leczeniem lub świadczeniem innych usług medycznych, zarządzania udzielaniem usług medycznych; w zakresie dostępu do tych danych, zachowania ich w tajemnicy oraz nie wykorzystywania w innym celu.
5) Wykonawca oświadcza, że posiada wymagane prawem ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej.
6) Wykonawca przedstawi  Zamawiającemu polisę ubezpieczeniową potwierdzającą zawarcie umowy ubezpieczenia  na lata  2010-2011  w terminie  30 dni od daty   jej  zawarcia.

7) Niedopełnienie przez  Wykonawcę obowiązku określonego wyżej w pkt 6 nin. paragrafu umowy skutkuje jej rozwiązaniem bez zachowania okresu wypowiedzenia.

8) Wykonawca zobowiązuje się do prowadzenia sprawozdawczości statystycznej na zasadach obowiązujących w publicznych zakładach opieki zdrowotnej,
9) Wykonawca jest zobowiązany do udzielania pisemnej informacji  Zamawiającemu na koniec każdego miesiąca kalendarzowego o realizacji przyjętego zamówienia. Pisemna informacja będzie dołączona do faktury wystawionej przez Wykonawcę.
§ 3

1. Wszystkie usługi wykonywane będą z użyciem sprzętu technicznego i medycznego należącego    

do Zamawiającego. W tym zakresie do jego obowiązków należy utrzymywanie tego sprzętu w ciągłej sprawności technicznej, jak też jego konserwacja i naprawy na własny koszt za wyjątkiem opisanym w § 4 pkt 3 nin. umowy.

2.  Zamawiający zapewni  Wykonawcy inne materiały medyczne, środki opatrunkowe i sanitarne konieczne dla wykonywania usług objętych nin. umową.

§ 4

1) Wykonawca zapewni odpowiednią obsadę personelu medycznego do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych nin. umową ( 1 lekarz  + 1 technik + 1 pielęgniarka )

2) Wykonawca realizował będzie zlecone mu badania i opisy badań wg kolejności ich przyjmowania. 

3)  Wykonawca  ponosi  odpowiedzialność  majątkową  za  wykorzystywany  w  czasie  wykonywania   

 świadczeń   sprzęt  i  aparaturę  medyczną  stanowiącą  własność  Szpitala, która  znajduje  się                   

 w   Zakładzie  Radiologii  -  za  szkody  wyrządzone  w tym mieniu z  winy  umyślnej  lub na skutek    rażącego niedbalstwa.

§ 5

1) W zakresie organizacyjnym, przy wykonywaniu usług objętych nin. umową, wszystkie osoby działające w imieniu Wykonawcy podlegają  dyspozycjom Kierownika Zakładu Radiologii  Zamawiającego.

2) Podstawą wykonania badania jest skierowanie na badanie opatrzone pieczęcią jednostki zlecającej oraz podpisem i pieczęcią lekarza kierującego, złożone w Zakładzie Radiologii Zamawiającego.

3) Wykonawca  jest zobowiązany do wykonania opisu zleconego badania bezpośrednio po jego wykonaniu oraz jego przekazania, za potwierdzeniem odbioru, jednostce kierującej na badania

4) W przypadku kierowania  na badania ,których konieczność  przeprowadzenia zaistniała w godzinach o których mowa w   § 1 pkt 2 kierujący na badanie zobowiązany jest do telefonicznego powiadomienia  Wykonawcy  o tym fakcie  na  wskazany  przez Wykonawcę numer telefonu 

………………………………………………………………………………
5) Wykonawca jest zobowiązany do przystąpienia do badania w ciągu 30 min. od  chwili zgłoszenia

§ 6

1) Wykonawca, z zastrzeżeniem § 1 pkt 3 nin. umowy, otrzymywać będzie miesięczne wynagrodzenie obliczane jako suma wynagrodzenia za poszczególne dni, w których zapewnił gotowość do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych  nin. umową przy założeniu, że stawka  za:

a) świadczenia zdrowotne w dni powszednie  dla  lekarza  wynosi ............  zł. brutto 

 ( słownie:………………………………………………………………………. )
b) świadczenia zdrowotne w dni powszednie  dla  technika  wynosi ............ .. zł. brutto

( słownie:……………………………………………………………………….)

c) świadczenia zdrowotne  w dni powszednie  dla  pielęgniarki  wynosi  …………  zł  brutto

( słownie:……………………………………………………………………….)

d) świadczenia zdrowotne w soboty  niedziele i święta dla  lekarza  wynosi ............  zł. brutto

( słownie:……………………………………………………………………….)

e) świadczenia zdrowotne w soboty  niedziele i święta dla  technika  wynosi ............ .. zł. brutto

( słownie:……………………………………………………………………….)

f) świadczenie zdrowotne w soboty niedziele  i święta   dla  pielęgniarki  wynosi ……………zł  
brutto    ( słownie:……………………………………………………………………….)

g) wykonanie jednego opisu badania TK/MR   wynosi …………  zł. brutto                                    ( słownie:……………………………………………………………………….)
2) Strony ustalają, iż okresem obrachunkowym jest miesiąc kalendarzowy.

3) Za wykonanie usługi Wykonawca wystawi fakturę VAT ostatniego dnia każdego miesiąca.
4) Zamawiający będzie regulował należności za wykonane świadczenia w terminie 14 dni od daty doręczenia faktury VAT na konto  Wykonawcy  wskazane na fakturze.
5) Wykonawca zobowiązuje się do przekazania wraz z fakturą, zatwierdzonego przez Kierownika Zakładu Radiologii SPSK-M SUM, sprawozdania z liczby i rodzaju wykonanych i opisanych badań za miesiąc poprzedni, zgodnie ze wzorem określonym w załączniku nr 1 do niniejszej umowy, zawierającego następujące informacje:
- numer ewidencyjny  pacjenta
- data badania

- rodzaj badania

- nazwa jednostki zlecającej badanie

- lekarz zlecający.
6) W przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania umowy przez  Wykonawcę ,     

     Zamawiający  ma   prawo obciążyć go za każde pojedyncze naruszenie obowiązkiem zapłaty kary   

     umownej  w  wysokości 50 % wynagrodzenia za  świadczenie ,które zostało wykonane wadliwie,  

     nieprawidłowo lub 100 % wynagrodzenia jeżeli świadczenia nie wykonano w ogóle. 

     W/w kara umowna nie pozbawia Szpital   możliwości dochodzenia odszkodowania   

     uzupełniającego na odrębnych zasadach.

§ 7

1) Umowa zostaje zawarta na okres  od ………………..  do  ………………  roku.

2) Umowa może ulec rozwiązaniu w każdym czasie przez każdą ze stron, przy zachowaniu miesięcznego okresu wypowiedzenia.

3) Zmiany postanowień umowy oraz Załączników stanowiących jej integralną część wymagają zgody obydwu  stron  wyrażone j w formie pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 8

W sprawach nieuregulowanych postanowieniami umowy zastosowanie będą miały przepisy Kodeksu Cywilnego oraz ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r.o zakładach opieki zdrowotnej  ( t.j. Dz. U. nr 14, poz. 89 z 2007r. ).

§9

Ewentualne spory wynikłe z niniejszej umowy rozpatrywać będzie Sąd powszechny właściwy dla siedziby  Zamawiającego.

§10

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


ZAMAWIAJĄCY
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