SZPITAL MIEJSKI W ZABRZU SP. ZO O.
41-803 ZABRZE UL. ZAMKOWA 4
SEKRETARIAT TEL. - (0-32) 271-69-00
Dzial Organizacji Uslug Medycznych i Statystyki tel. (032) 277-61-00 w.104, 105

WARUNKI SZCZEGOLOWE POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
12/D0O/05/2018
NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE

BADAN TOKSYKOLOGICZNYCH I KONSULTACJI TOKSYKOLOGICZNYCH

Postgpowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy Ustawy z dnia
15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r. poz. 160, 138), zwanej dalej
Ustawg oraz art.140-141, 146 ust. 1, 147, art. 148 ust. 1, art. 149, art. 150, art. 151 ust 1-21 4-6, art. 152,
153 iart. 154 ust. 11 2 ustawy z dnia 27.08.2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych ( tekst jednolity Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 z poz. zm), wlasciwe Rozporzadzenie
Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci

cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza (Dz. U. z 2011 Nr 293, poz.1729))
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I. CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO

PRZEDMIOTEM KONKURSU SA SWIADCZENIA ZDROWOTNE:
- Badania toksykologiczne i konsultacje toksykologiczne

Szczeg6lowy opis przedmiotu konkursu, wszystkie niezbgdne wymagania zawiera - opis przedmiotu
postgpowania konkursowego stanowiacy zalacznik nr 4 do niniejszych warunkow

Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwosci skladania ofert czesciowych.
II TERMIN WYKONANIA UMOWY

Termin realizacji zaméwienia: od dnia obowiazywania umowy do 31 maja 2021 roku.

11 WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA
OCENY SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU KONKURSOWYM.

1. O udzielenie zaméwienia ubiegaé si¢ moga Oferenci, ktérzy ztoza wazng i odpowiednio przygotowang

ofertg oraz spelniaja warunki, dotyczace:

a) posiadania uprawnien do wykonania okreslonej dzialalnosci lub czynnosci; jezeli przepisy prawa
nakladajg obowiazek do ich posiadania;

b) dysponowania wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach 1 uprawnieniach
zawodowych pozwalajacych w pelni realizowaé przedmiot konkursu zgodnie z obowigzujacymi
przepisami,

¢) posiadania niczbgdnej wiedzy i doswiadczenia do wykonania przedmiotu postepowania
konkursowego,

d) spelniania wymagan dotyczacych pomieszczen, sprzetu i aparatury medycznej okreslonych odrgbnymi
przepisami prawa,

¢) spelniania wymagan dotyczacych posiadania dokumentéw potwierdzajacych dokonanie aktualnych
przegladow technicznych przez uprawnione osoby i podmioty,

f) znajdowania si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zaméwienia,

g) posiadania waznej i aktualnej polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
prowadzonej dzialalnosci leczniczej zwigzanej z przedmiotem zamdwienia oraz zobowigzania si¢ do
kontynuowania ubezpieczenia przez caly okres realizacji zaméwienia,

h) zobowiazania si¢ do wykonywania $wiadczen objetych zakresem postgpowania konkursowego
z najwyzsza starannodcia, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zgodnie
z zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych
osobowych,

2. W celu wykazania spehniania warunkéw udzialu w postgpowaniu Oferent sklada nizej wymienione

dokumenty:

a) dokument potwierdzajacy wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnogé lecznicza
(zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow leczniczych prowadzonego przez Wojewodg)
b) dokument potwierdzajacy sposob reprezentowania podmiotu (KRS; umowa spolki; wpis do
ewidencji dziatalno$ci gospodarczej)
Dokumenty o ktérych mowa w lit. a) , b) powinny by¢ wystawione nie wczesniej niz 6 miesiecy
przed uplywem terminu skiadania ofert.

¢) kopia polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku
z udzielaniem $wiadczen na okres obowigzywania umowy,

d) zalgcznik nr 2 , Formularz cenowy” do warunkéw szczegélowych konkursu podpisany przez
osobg/y/uprawniona/e zawierajacy ustalenia i oéwiadczenia Oferenta,

¢) zalgeznik nr 3 ,,O$wiadczenie Oferenta” do warunkdw szczegélowych konkursu podpisane przez
osobg/y/ uprawniong/e dotyczace spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu.
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SPOSOB PRZYGOTOWYWANIA OFERTY

Ofertg sporzadzi¢ nalezy w jezyku polskim.

Ofertg nalezy sporzadzi¢ na zalaczonych drukach ( zalgeznik 1, 2,3) w formie pisemnej pod rygorem
niewaznosci tj. na maszynie do pisania, komputerze lub nie$cieralnym atramentem oraz podpisaé
przez uprawnionego przedstawiciela Oferenta, zgodnie z forma reprezentacji okreslona we
wlasciwym rejestrze odpowiednim dla formy organizacyjnej przedsigbiorstwa Oferenta (lub
pelnomocnik). Oferte wraz z wymaganymi zalacznikami nalezy umiescié w zamknietej kopercie
opatrzonej danymi Oferenta oraz napisem: ,Konkurs na $wiadczenia zdrowotne nr
12/D0/05/2018.”.

Oferta winna by¢ przygotowana w sposob zapobiegajacy mozliwosci dekompletacji zawartosci
oferty (kartki zszyte, zbindowane itp.).

Prosimy o dolgczenie do oferty spisu tresci zawierajacego wykaz wszystkich zalacznikéw oraz
0 ponumerowanie stron lub kartek oferty. Prosimy o opiecz¢towanie oferty pieczatka firmowa.
Kazdy z Oferentow moze zlozyé tylko jedng oferte.

Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

V. ZAWARTOSC OFERTY:

Oferent powinien zlozy¢ oferte wraz z dokumentami :

oy, Py L b =

Formularz Ofertowy —zalgcznik nr 1
Formularz Cenowy - zalgcznik nr 2
Oswiadczenie Oferenta - zalgcznik nr 3
Opis przedmiotu postgpowania konkursowego - zalgcznik nr 4
Istotne zapisy umowy — zalgcznik nr 5
Umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych
na podstawie art. 28 RODO - zalgcznik nr 6

oraz nastepujjce kserokopie dokumentéw formalnych:

L.

AW

dokumentu potwierdzajacego wpis do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$é
lecznicza (wpis do rejestru podmiotéw leczniczych prowadzony przez Wojewode)
dokumentu potwierdzajacego sposob reprezentowania podmiotu (KRS; wpis do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej)

dokumentu potwierdzajacego nadanie NIP

dokument potwierdzajagcego nadanie REGON

polisy lub innego dokumentu potwierdzajagcego zawarcie przez oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwiazku
z udzielaniem $wiadczefi na okres obowigzywania umowy — zgodnie z obowiazujacymi
przepisami prawa.

KSEROKOPIE DOKUMENTOW WINNY BYC POTWIERDZONE ZA ZGODNOSC
Z ORYGINALEM PRZEZ OSOBY UPRAWNIONE ZGODNIE Z FORMA REPREZENTACJI
OKRESLONA WE WEASCIWYM REJESTRZE.

VI.

MIEJSCE ORAZ TERMIN SKLADANIA I OTWARCIA OFERT

Oferty nalezy sklada¢ w siedzibie Udzielajacego zaméwienia w Zabrzu przy ul. Zamkowej nr 4, w
Dziale Organizacji Ustug Medycznych i Statystyki, pokéj nr 1.02, do dnia 22 maja 2018 r. do
godz. 11%,

W przypadku ofert przeslanych poczty za date oraz godzing zloZenia uwaza si¢ date
oraz godzin¢ wplywu oferty do siedziby Udzielajgcego zaméwienia — Sekretariat.

Otwarcie ofert nastapi w dniu 22 maja 2018 r. o godz. 11*° w siedzibie Udzielajacego zaméwienia
w Zabrzu przy ul. Zamkowej nr 4, w Budynku Dyrekcji.
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VII TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Skladajacy ofert¢ pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni, liczac od dnia, w ktérym
uplywa termin sktadania ofert

VIIL. OPIS KRYTERIOW ORAZ SPOSOB DOKONYWANIA OCENY OFERT

1. Oferta b¢dzie oceniana pod wzgledem:
- formalnym tj. spelnienia warunkéw i wymagan podanych w szczegétowych warunkach (wymagana
dokumentacja),
- merytorycznym tj. wyboru najkorzystniejszej oferty, zgodnie z podanymi nizej kryteriami:

Laczna warto$¢ brutto 100 pkt

Oferta o najnizszej lacznej wartosci brutto za swiadczenie zdrowotne otrzyma 100 punktow.
Oferty o wyzszej lacznej wartosci brutto otrzymaja proporcjonalnie mniej punktéw wg wzoru:

laczna warto$¢ brutto najnizsze;

oferty
X= x 100 punktow

£qczna warto$é brutto badanej

oferty

Jezeli Oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli si¢ od zawarcia umowy, Udzielajacy zamdwienia
wybierze najkorzystniejsza sposrod pozostatych ofert uznanych za wazne.

IX. INFORMACJE KONCOWE

1. Postgpowanie bedzie prowadzone 2z zastosowaniem przepisdéw obowigzujacych zgodnie
z art.26 1 27 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej.
2. Zapytania ofertowe w formie pisemnej mozna skiada¢ najpézniej do dnia 18.05.2018 r. do godz. 12%.
3. Oferenci moga by¢ obecni przy otwieraniu ofert, w trakcie ktdrego nastapi odczytanie nazw
oferentow i cen ofertowych. Po odczytaniu powyzszych danych odbedzie sie niejawna czesé
posiedzenia komisji konkursowej w trakcie, ktérej zostanie dokonana dokladna analiza ofert.
4. Oferent przedstawi wzoér umowy uwzgledniajacej istotne postanowienia umowy — zgodnie
z zalgcznikiem nr 5.
5. Osobami upowaznionymi do kontaktow z oferentami sg:
mgr Teresa Skalec - tel.(032) 277-61-00 w. 105
mgr Jadwiga Pickarska - tel.(032) 277-61-00 w. 104

Zatwierdzam

ZASTEFCA PREZESA

< - S
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Zatacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

Niniejsza oferta zawiera ............. kolejno ponumerowanych i zszytych zapisanych stron.

Lo W@EWAOISIGIIE =~ 00 0 st i i s s s G e st s hn Rt SRS
2. AAIES: e e et b ettt eae e s e et
3 NI
B BEDHINT e o R e S D SR S S
5. Numer wpisu do wlasciwego rejestru
6. Organ dOKONUIBCT WPISU ciiiiiiiimmersiobonssinsns sesmmsosnnnnssssonsssossssonssensms nresmsesssses
7. Akceptuj¢ istotne zapisy dot. warunkow realizacji umowy — zatacznik nr 5

oraz zataczam projekt umowy uwzgledniajacy przedstawione przez Udzielajacego

zamdéwienia istotne zapisy dot. Warunkéw realizacji umowy na udzielanie

$wiadczen zdrowotnych.

Calkowita warto$¢ planowanych badan toksykologicznych i konsultacji toksykologicznych
wynosi:

WartoSC€ brutto ....eevvvevenenieennnnss zl

T s, )
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ZALACZNIKI DO OFERTY ZGODNIE Z WARUNKAMI SZCZEGOLOWYMI
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO

Pieczec i podpis Oferenta

Warunki szczegélowe postepowania konkursowego 12/D0O/05/2018

Km
j’ . 1y
[ S S



FORMULARZ CENOWY

Zalacznik nr 2

Deklaruje realizacj¢ zaméwienia na nizej wymienione uslugi zdrowotne za wynagrodzeniem

w wysokoSci:

BADANIA TOKSYKOLOGICZNE 1 KONSULTACJE TOKSYKOLOGICZNE

Przedmiot Ilo$é Cena Wartos¢ VAT | Wartosé
jedn, netto brutto

Konsultacja lekarza specjalisty toksykologa:

Konsultacja telefoniczna | 120

Leki — oznaczenie ilo§ciowe we krwi surowica /osocze:

Paracetamol
metoda oznaczenia: enzymatyczna

10

Kwas walproinowy VPA
metoda oznaczenia: polaryzacja fluorescencii

15

Leki — oznaczenie jako$ciowe w moczu

Zolpidem — metoda oznaczenia
immunochromatograficzna

10

Standardowy Panel Lekowy:

Standardowy Panel Lekowy:

- FENOBARBITAL (surowica/osocze)
metoda oznaczenia: -polaryzacja fluorescencji
KARBAMAZEPINA CBZ (surowica/osocze)
metoda oznaczenia: polaryzacja fluorescencji
KWAS WALPROINOWY VPA (surowica/osocze)
metoda oznaczenia: polaryzacja fluorescencji
POCHODNE BEZNODWUAZEPINY BDA
(surowica/osocze) metoda oznaczenia;
polaryzacja fluorescencji

TROJCYKLICZNE LEKI
PRZECIWDEPRESYJNE TAD
(surowica/osocze) metoda oznaczenia:
Immunoenzymatyczna

POCHODNE FENOTIAZYNY (mocz)
metoda oznaczenia: szybki test barwny
SALICYLANY (surowica/osocze)

metoda oznaczenia: enzymatyczna

50

Identyfikacja lekéw - pojedyncze oznaczenie jako$ciowe w moczu
Metoda oznaczenia — chromatografia cienkowarstwowa (TLC)

Klozapol

Olanzapina

Zolpidem

Identyfikacja lekéw — pojedyncze oznaczenie
jakosciowe w moczu

metoda oznaczenia - chromatografia gazowa sprzezona
ze spektrometrig mas (GC-MS)

Alprazolam Amitryptylina Atenolol Atropina Baklofen
Bisoprolol Bromazepam Chlorpropamid Chlorprotiksen
Dekstrometorfan Diltiazem Diazepam Doksepina
Escitalopram/Citalopram Fenobarbital Fenylobutazon
Fluoksetyna Flupentiksol Glipizyd Haloperidol
Hydroksyzyna Ibuprofen Kaptopril Karbamazepina

Ln|tn|h|Ln
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Klonazepam Klonidyna Klozapina Kodeina Kwetiapina
Lamotrygina Lewetiracetam Lewomepromazyna
Lorazepam Metoprolol Mianseryna Midazolam
Nitrazepam Nordiazepam Oksazepam Olanzapina
Opipramol Paracetamol Paroksetyna Perazyna
Promazyna Propranolol Ramipril Sertralina Sotalol
Sulpiryd Temazepam Tietylperazyna Tiopental
Tolbutamid Topiramat Tramadol Trazodon
Wenlafaksyna Werapamil Zaleplon Zolpidem Zopiklon
Zuklopentiksol

Narkotyki - pojedyncze oznaczenie jako$ciowe
we krwi(krew pelna/surowica/osocze) metoda
oznaczenia - immunochromatograficzna

Amfetamina AMP 30
Metamfetamina MetAMP 10
Kokaina COC 10
Opiaty OPI 10
Kannabinole THC 10

Standardowy Panel Narkotykowy — oznaczenie jako$ciowe w moczu:
(metoda oznaczania — immunochromatograficzna)

Standardowy Panel Narkotykowy — oznaczenie
jakoSciowe w moczu: (metoda oznaczania —
immunochromatograficzna) 50
Amfetamina AMP, Kannabinole THC,
Kokaina COC, Ekstazy MDMA,
Metamfetamina MetAMP, Opiaty OPI

Alkohole niespozywcze — oznaczenie ilosciowe :
(metoda oznaczania — chromatografia gazowa GC)

Alkohol metylowy (krew pelna) 10
Alkohol izopropylowy (krew pelna) 10
Glikol etylenowy (surowica) 10

Panel Alkoholowy - oznaczenie ilo$ciowe:
(metoda oznaczania — chromatografia gazowa GC)

Panel Alkoholowy - znaczenie iloSciowe:
(metoda oznaczania — chromatografia gazowa -
GC)

Alkohol etylowy (krew pelna)
Alkohol metylowy (krew pelna)
Alkohol izopropylowy (krew pelna)
Glikol etylenowy (surowica)

Glikol ditylenowy (surowica)
Aceton (krew pelna)

Pochodne hemoglobiny we krwi pelnej:
(metoda oznaczenia-oksymetryczna)

Karboksyhemoglobina HbCO | 5 |

Laczna warto§é brutto

1. Podane ilosci maja charakter szacunkowy i moga ulec zmniejszeniu bez uzasadnienia Udzielajacego
zamoOwienia.

2. W przypadku zaistnienia koniecznosci zlecenia innych badan niz w przedmiocie zaméwienia a objetych
dzialalnoscig Oferenta Udzielajacy Zamowienia moze zleci¢ wykonanie tych $wiadczen w sytuacjach
zagrozenia zdrowia 1 zycia pacjenta. Za zlecone $wiadczenia Udziclajacy Zaméwienia zaplaci ceng
zgodng z cennikiem Przyjmujacego zamowienie. *

3. Termin realizacji zamowienia: od dnia podpisania umowy do 31 maja 2021 r.
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3. Termin realizacji zamoéwienia: od dnia podpisania umowy do 31 maja 2021 r.

4. Swiadczenia udzielane beda catodobowo 7 dni w tygodniu 24 godziny na dobg.

5. Sposéb odbioru wynikéw badan: wyniki przekazane bgda natychmiast po przeprowadzeniu badania
faxem na numer podany przez Udzielajacego zaméwienia oraz wyslane listem poleconym na adres
Udzielajacego zamodwienia

6. Oswiadczam, ze termin zwigzania oferta wynosi 30 dni od uplywu terminu skltadania ofert.

7. Os$wiadczam, ze zapoznalem/am/ sig z trescig ogloszenia i nie wnosze do niego zastrzezen.

8. Oswiadczam, ze zapoznalem /am/ si¢ z trescia Warunkow szczegdlowych postepowania
konkursowego nr 12/D0/05/2018 na s$wiadczenia zdrowotne w zakresie badan toksykologicznych
1 konsultacji toksykologicznych

9. O$wiadczam, ze wraz z oferta zlozg projekt umowy uwzgledniajacy istotne zapisy dot. warunkéw
realizacji umowy okreslone przez Udziclajacego zamowienia.

data czytelny podpis Oferenta

* Prosimy o zlozenie wraz z ofertg cennika udzielanych $wiadczen zdrowotnych,
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Zalgcznik nr 3
do warunkow szczegdlowych
postepowania konkursowego

OSWIADCZENIE OFERENTA
Przystgpujac do konkursu ofert w przedmiocie: udzielania $wiadczen zdrowotnych
nr 12/D0O/05/2018 Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0. o$wiadczam, ze jestem podmiotem
wymienionym w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej mogacym ubiegaé sie
0 udzielenie zaméwienia na w/w S$wiadczenia zdrowotne, oraz spelniam warunki udziatu
W postepowaniu, tj.:

a) dysponuje  wykwalifikowanym  personelem o  odpowiednich  kwalifikacjach
1 uprawnieniach zawodowych pozwalajacych do pelnej realizacji przedmiotu konkursu
zgodnie z obowigzujacymi przepisami

b) posiadam niezbedng wiedz¢ i doswiadczenie do wykonania przedmiotu postepowania
konkursowego,

¢) spelniam wymagania dotyczace pomieszczen, sprzetu i aparatury medycznej okreslone
odrgbnymi przepisami prawa,

d) znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zaméwienia.

v Oswiadczam, ze aparatura i sprzet medyczny wykorzystywany do realizacji zamoéwienia na
swiadczenia zdrowotne spetnia  wymagania dotyczace posiadania dokumentow
potwierdzajacych ~dokonanie aktualnych przegladow technicznych przez uprawnione osoby
1 podmioty

' Oswiadczam, ze przyjmuje na siebie obowiazek poddania si¢ kontroli przez Narodowy Fundusz
Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych w zakresie wynikajacym z umowy na zasadach okreslonych w w/w
ustawie oraz do kontroli innych uprawnionych organdéw i oséb.

v’ Os$wiadczam, ze posiadam wazna i aktualng polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej w zakresie prowadzonej dziatalnosci leczniczej zwigzanej z przedmiotem zaméwienia
oraz, ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caly okres realizacji zaméwienia.

v Oswiadczam, Ze zapoznatem si¢ z materialami informacyjnymi i ze szczegétowymi warunkami
konkursu  inie wnosze¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

v O$wiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

v Oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ do wykonywania, $wiadczen objetych zakresem postepowania
konkursowego z najwyzsza starannoscig, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej
oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu
ochrony danych osobowych .

(miejscowosé) czytelny podpis oferenta
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Zalacznik nr 4
OPIS PRZEDMIOTU POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO

WYMAGANIA ZLECENIODAWCY DOTYCZACE PRZEDMIOTU POSTEPOWANIA
KONKURSOWEGO:

1. Mozliwo$¢ catodobowego dostepu - 7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobe

2. Swiadczenia wykonywane beda przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach,

uprawnieniach zawodowych ( zgodnie z obowigzujacymi przepisami w tym zakresie tj.

Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen

gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (ze zmianami)

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Przyjmujacego Zamoéwienie.

4. Pomieszczenia, sprzet i aparatura medyczna, ktére wykorzystywane beda do realizacji
przedmiotowych $wiadczeni zdrowotnych winny spetnia¢ wymogi okreslone przepisami
prawa.

5. Zapewnienie ciggtosci $wiadczen, niezaleznie od urlopéw, absencji chorobowej

1 nieobecnosci z innych powodéw, bez naruszania warunkow zawartej umowy.

- Wyniki badan przekazane beda natychmiast po przeprowadzeniu badania

faxem na numer podany przez Udzielajacego zamowienia.

7. Imienna lista wykonanych $wiadczen, kserokople zlecen lekarskich oraz oryginaly wynikéw
badafi bedg przestane do Udzielajacego zaméwienia jako ztacznik do faktury VAT.
Przekazanie nastapi przesytka kurierskg lub przesytka polecona na koszt Przyjmujacego
zamoOwienie, w zamknigtych i zabezpieczonych przed dostepem o0séb trzecich kopertach.

o

(o)}

DODATKOWE WYMAGANIA UDZIELAJ ACEGO ZAMOWIENIA DOTYCZACE
PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

1. Prowadzenie dokumentacji medycznej zwigzanej z udzielonymi $wiadczeniami
zdrowotnymi i przechowywanie jej zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

2. Prowadzenie rejestru wykonanych swiadczen zdrowotnych na podstawie przyjetych
zlecen/ skierowan.

3. Poddanie si¢ kontroli Udzielajacego zaméwienia i Narodowego Funduszu Zdrowia

w zakresie $wiadczonych ustug w ramach zawartej umowy.

4. Realizowanie §wiadczen zdrowotnych na podstawie skierowania na wykonanie
swiadczenia wydanego przez Udzielajacego zamowienia zawierajacego dane okreslone dla
druku skierowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

5. Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg przy zachowaniu nalezytej starannosci,
zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.

6. Posiadanie dla aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego do udzielania
Swiadczen dokumentow potwierdzajacych dokonanie aktualnych przegladow
technicznych dokonanych przez uprawnione podmioty.

7. Zobowigzanie si¢ do spetnienia innych wymagan NFZ, ktérych koniecznoéci
wprowadzenia nie mozna przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

Zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu postgpowania konkursowego

----------------------------------------------------------------------------

(miejscowosé, data) ( podpis OFERENTA)
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