SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

w Szpitalu Dziecięcym im. prof.. dr. med. Jana Bogdanowicza SPZOZ  03-924 Warszawa ul. Niekłańska 4/24

W ZAKRESIE  WYKONYWANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH ZWIĄZANYCH Z OPERACJAMI SPONDYLOCHIRURGICZNYMI ZE STABILIZACJĄ
UWAGI WSTĘPNE

1. Niniejsze szczegółowe warunki konkursu ofert na zawieranie umów o udzielenie  zamówienia na specjalistyczne świadczenia zdrowotne, zwane dalej „SWKO” określają:

· założenia konkursu ofert

· wymagania stawiane oferentom

· tryb składania ofert

· sposób przeprowadzenia konkursu

· tryb zgłaszania i rozpatrywania skarg oraz protestów związanych z tymi czynnościami.

2. W celu prawidłowego przygotowania i złożenia oferty, oferent winien zapoznać się z wszelkimi informacjami zawartymi w SWKO.

3. Konkurs ofert prowadzony jest na zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej ( Dz.U. nr 112 poz.654 ) .
4. W sprawach nie uregulowanych w SWKO zastosowanie mają przepisy wskazane w ust.3.

DEFINICJE

Ilekroć w SWKO oraz jego załącznikach jest mowa o :

a) oferencie – to rozumie się przez to podmiot określony w art.4. i 5 ustawy o działalności leczniczej z pominięciem grupowej praktyki lekarskiej (art.50 a ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty Dz.U. z 2008r. nr 136 poz. 857 ze zm.), 

b) Udzielającym zamówienia – rozumie się Szpital Dziecięcy im.prof.dr.med. Jana Bogdanowicza Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Warszawie ul. Niekłańska 4/24,

c) przedmiocie konkursu ofert –  rozumie się przez to udzielanie świadczeń zdrowotnych związanych z  wykonywaniem operacji spondylochirurgicznych ze stabilizacją,  w siedzibie Udzielającego Zamówienie w Warszawie ul. Niekłańska 4/24.
d) świadczeniach zdrowotnych  - rozumie się przez to świadczenia medyczne związane z  wykonywaniem operacji spondylochirurgicznych ze stabilizacją, wykonywane przez lekarza specjalistę w dziedzinie ortopedii; wykonywane w oddziałach, bloku operacyjnym i ambulatorium poradni specjalistycznej, w godzinach funkcjonowania Szpitala w zależności od napływu  pacjentów.
e) ofercie - rozumie się przez to wypełniony formularz oferty, wg wzoru stanowiącego załącznik nr 1 do SWKO, wraz z koniecznymi dokumentami,
f) umowie – rozumie się przez to wzór umowy stanowiący załącznik nr 2 do SWKO.
PODSTAWOWE ZASADY PRZEPROWADZENIA KONKURSU OFERT

1. Ofertę składa oferent dysponujący odpowiednimi kwalifikacjami tj. : co najmniej 5 letnim doświadczeniem, jako samodzielny operator w chirurgii kręgosłupa,  udokumentowanym referencjami poświadczającymi doświadczenie w samodzielnym wykonywani operacji spondylochirurgicznych ze stabilizacją w deformacjach o charakterze:

· nerwowo-mięśniowym (m.in. przepukliny oponowo- rdzeniowe, dystrofia mięśniowa typu Duchenne, rdzeniowy zanik mięśni, MPD)

· wczesnodziecięcym

· dziecięcym

· wrodzonym

i uprawnieniami do wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym postępowaniem konkursowym.

2.Korespondencja dotycząca konkursu powinna być kierowana przez oferenta na adres Szpital Dziecięcy im.prof.dr. med. Jana Bogdanowicza ul. Niekłańska 4/24 03-924 Warszawa z dopiskiem Konkurs na wykonywanie operacji spondylochirurgicznych.
3.Dokonując wyboru najkorzystniejszej oferty Udzielający Zamówienia stosuje zasady określone w SWKO i „Regulaminie przeprowadzania postępowania i pracy komisji konkursowej w zakresie udzielenia zamówienia na świadczenia opieki zdrowotnej innym podmiotom leczniczym lub osobom posiadającym fachowe kwalifikacje”.

4.Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo do odwołania  oraz przesunięcia terminu składania ofert bez podawania przyczyny.

5.O odwołaniu konkursu Udzielający zamówienia zawiadamia oferentów na piśmie.

PRZYGOTOWANIE OFERTY

1.  Oferent składa ofertę zgodnie z wymaganiami określonymi w SWKO, wymienionymi  na formularzu ofertowym, udostępnionym przez Udzielającego zamówienia. 

2.  Oferenci ponoszą wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty. 

3.  Oferta powinna zawierać wszelkie dokumenty i załączniki wymagane w SWKO.

4.  Oferta powinna być sporządzona  w sposób przejrzysty i czytelny.

5. Ofertę oraz wszystkie załączniki należy sporządzić w języku polskim pod rygorem odrzucenia oferty, z wyłączeniem pojęć medycznych.

6. Ofertę oraz każdą z jej stron podpisuje oferent lub osoba upoważniona  na podstawie oryginalnego pełnomocnictwa.
7. Oferent  może  wycofać złożoną  ofertę powiadamiając pisemnie Udzielającego Zamówienia przed  upływem terminu składania ofert.

8. Ofertę wraz z wymaganymi załącznikami należy  umieścić w zamkniętej kopercie opatrzonej napisem: „Konkurs  na wykonywanie operacji spondylochirurgicznych ze stabilizacją”.
INFORMACJA O DOKUMENTACH ZAŁĄCZANYCH PRZEZ OFERENTA

1. W celu uznania, że oferta spełnia wymagane warunki, oferent zobowiązany jest dołączyć do oferty dokumenty wskazane w formularzu oferty.

2. Dokumenty oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej przez siebie lub pełnomocnika za zgodność z oryginałem.

3. W celu sprawdzenia autentyczności przedłożonych dokumentów Udzielający zamówienia może zażądać od oferenta przedstawienia oryginału lub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi wątpliwości co do jej prawdziwości.

PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem zamówienia jest udzielanie świadczeń zdrowotnych związanych z  wykonywaniem operacji spondylochirurgicznych ze stabilizacją,   wykonywane przez lekarza specjalistę w dziedzinie ortopedii; wykonywane w oddziałach, bloku operacyjnym i ambulatorium poradni specjalistycznej, w godzinach funkcjonowania Szpitala, z ograniczeniem do 4 przypadków miesięcznie.
2. Z umowami zawartymi przez szpital, na podstawie których udzielane są świadczenia zdrowotne, oferent może się zapoznać w siedzibie Udzielającego zamówienia.

OKRES ZWIĄZANIA UMOWĄ
Oferent składa ofertę na realizację zadań w zakresie objętym zamówieniem na okres od dnia 1 stycznia  2012 r.  do  dnia  31 grudnia 2014 r. 

MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA OFERT

1. Ofertę składa się w siedzibie szpitala w dziale służb pracowniczych wejście od ul. Holenderskiej, parter pok. B005, w terminie do  ..........................  2011r. do godziny 10,00.       

2. Do bezpośredniego kontaktowania się z oferentami ze strony Udzielającego zamówienia uprawniony jest Zastępca Dyrektora ds. Lecznictwa, tel. 022/672-78-42 lub 022/617-70-73

TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ
Oferent związany jest ofertą do 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.

KOMISJA KONKURSOWA

1. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielający zamówienia powołuje komisję konkursową.

2. Szczegółowe zasady pracy komisji konkursowej określa „Regulamin przeprowadzania postępowania i pracy komisji konkursowej w zakresie udzielenia zamówienia na świadczenia opieki zdrowotnej innym podmiotom leczniczym lub osobom posiadającym fachowe kwalifikacje” . 

3. Członkiem komisji, a  także przedstawicielem samorządu zawodowego nie może  być osoba podlegająca wyłączeniu z udziału w komisji w przypadkach wskazanych w regulaminie.
4. W razie konieczności wyłączenia członka komisji konkursowej z przyczyn, o których mowa w § 2 pkt.5 regulaminu, nowego członka komisji powołuje Udzielający zamówienia.

5. Udzielający zamówienia nie powołuje nowego członka komisji konkursowej o ile komisja konkursowa liczyć będzie, pomimo wyłączenia jej członka, co najmniej trzy osoby.

6.Udzielający zamówienia wskazuje nowego przewodniczącego, jeśli wyłączenie członka komisji konkursowej dotyczy osoby pełniącej tę funkcję.

MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT ORAZ PRZEBIEG KONKURSU

1. Otwarcie złożonych ofert nastąpi w dniu .............................. 2011r.. o godz. 10,30 w siedzibie Udzielającego w gabinecie Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa.

2. Konkurs składa się z części jawnej i niejawnej:

a) w części jawnej komisja stwierdza prawidłowość ogłoszenia konkursu, liczbę otrzymanych ofert, otwiera koperty z ofertami oraz przyjmuje do protokołu wyjaśnienia i oświadczenia zgłoszone przez oferentów,

b) w części niejawnej ustala, które z ofert spełniają warunki konkursu, odrzuca oferty nie odpowiadające warunkom konkursu, wzywa oferentów do usunięcia braków formalnych, przeprowadza indywidualne negocjacje, wybiera najkorzystniejszą ofertę.

3. Szczegółowe zasady postępowania komisji konkursowej określa „Regulamin przeprowadzania postępowania i pracy komisji konkursowej w zakresie udzielenia zamówienia na świadczenia opieki zdrowotnej innym podmiotom leczniczym lub osobom posiadającym fachowe kwalifikacje”.

KRYTERIA OCENY OFERT
Dokonując wyboru najkorzystniejszych ofert komisja konkursowa kieruje się następującymi kryteriami:

- kwalifikacjami 

- ceną za udzielanie świadczeń
ROZSTRZYGNIĘCIE KONKURSU, WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

1. Rozstrzygnięcie konkursu ofert ogłasza się w miejscu i terminie określonym w ogłoszeniu

o konkursie ofert.
2. Oferentowi wybranemu w wyniku postępowania konkursowego Udzielający zamówienia wskazuje termin podpisania umowy.

ŚRODKI ODWOŁAWCZE
1. Przed rozstrzygnięciem konkursu oferent może złożyć do komisji konkursowej protest, w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżanej czynności. Komisja rozpatruje protest w ciągu 7 dni od daty jego otrzymania.

2. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu umieszcza się na tablicy i stronie internetowej.
3. Do czasu rozpatrzenia protestu postępowanie konkursowe zostaje zawieszone.

3. Oferent, może złożyć do Udzielającego zamówienia odwołanie dotyczące rozstrzygnięcia konkursu, w ciągu 7 dni od daty ogłoszenia. Odwołanie wniesione po tym terminie nie podlega rozpatrzeniu.

4. Odwołanie jest rozpatrywane w terminie 7 dni od daty otrzymania.

5.W przypadku uwzględnienia odwołania postępowanie konkursowe zostaje unieważnione.
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

Dokumenty dotyczące postępowania konkursowego przechowywane są w siedzibie Udzielającego zamówienia.

                                                                                                                                            Załącznik nr 1 do SWKO
OFERTA NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

1. Dane oferenta

A. Podmiot leczniczy
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego.................................................................

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

Nr wpisu do rejestru zoz................................. nr KRS..........................................

Pełnomocnik .......................................................... kontakt ...................................

B. Oferta indywidualna – praktyka zawodowa
Imię i nazwisko  ............................................................ telefon.............................

e-mail....................................................tel .............................................................

adres: kod.........................miejscowość.................................................................. ulica.......................................................................................nr...............................                         

PESEL ...................................................... NIP ......................................................

REGON.............................................. Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej ........................................................................................................... 

Nr prawa wykonywania zawodu........................................................................................
Nr indywidualnej praktyki lekarskiej ....................................................................

Specjalizacja (nazwa , stopień i data uzyskania) ...................................................................
2. Zakres świadczeń

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych związanych z wykonywaniem operacji spondylochirurgicznch ze stabilizacją w Szpitalu Dziecięcym im.prof.dr.med. J.Bogdanowicza w Warszawie, w ramach umowy kontraktowej .
Oferuję wykonywanie świadczeń w dniach i godzinach ...................................
................................................................................................................................

................................................................................................................................
3. Oferta cenowa

Za realizację powyższych czynności oczekuję należności  w wysokości :

............................ zł (brutto) za wykonane świadczenie.
4. Termin świadczenia usług

Oferuję zawarcie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 

od dnia ........................................... do dnia............................................................

5. Dodatkowe warunki

Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu należącego do mnie sprzętu i  aparatury medycznej w postaci: 

a) .............................................................................................................................

b)..............................................................................................................................

c).............................................................................................................................. 

6. Oświadczenie

1.Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy i nie wnoszę zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że pracuję w:

a. ................................................................................................................................................ na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach:.....................................................................................................................................
b. ................................................................................................................................................... na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach:.....................................................................................................................................

c. ................................................................................................................................................... na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach:.....................................................................................................................................

Warszawa dnia ...........................................                 ............................................

                                                                                           podpis oferenta

ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY*:
1/ wpis do rejestru zoz 

2/ wypis z KRS

3/ wpis do rejestru prywatnych praktyk lekarskich

4/ wpis do ewidencji działalności gospodarczej

5/ nadanie numeru REGON

6/ nadanie numeru NIP

7/ dyplom lekarza

8/ prawo wykonywania zawodu

9/ ......... dyplomy specjalizacji 
10/ referencje poświadczające doświadczenie w samodzielnym wykonywaniu operacji sponylochirurgicznych ze stabilizacją u dzieci
11/ przebieg pracy zawodowej

12/ oświadczenie o nie zaleganiu z opłacaniem składek ZUS

13/ oświadczenie o nie zaleganiu z opłacaniem podatku

14/ oświadczenie o niekaralności

15/ polisa ubezpieczeniowa oc

16/ lista osób świadczących usługi wg § 7 pkt 7 regulaminu konkursu (łącznie z dokumentami poświadczającymi kwalifikacje-prawo wykonywania zawodu, dyplom AM, dyplomy specjalizacji i oświadczeniami o niekaralności)

* niepotrzebne skreślić
UMOWA – KONTRAKT  nr        /2011
 O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 
w dniu .......................................... w Warszawie pomiędzy :

Szpitalem Dziecięcym im.prof.dr.med.Jana Bogdanowicza  reprezentowanym przez lek. med. Małgorzatę Stachurską-Turos Dyrektora Szpitala,  zwanym dalej „Udzielającym Zamówienia”

a 

MEDYCYNĄ SPECJALISTYCZNĄ ..................................................................... ...........................................................
REGON    ..........................................   NIP   ..................................................
zarejestrowanym w KRS nr .................................., zarejestrowanym w .................................... Centrum Zdrowia Publicznego nr .............................................
zwanym dalej „Przyjmującym Zamówienie”.

na podstawie art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o działalności leczniczej (Dz.U. nr 112 poz. 654) została zawarta umowa o następującej treści:

§1

Udzielający Zamówienia zleca  a Przyjmujący Zamówienie przyjmuje  zamówienie na udzielanie świadczeń zdrowotnych związanych z  wykonywaniem operacji spondylochirurgicznych ze stabilizacją,  w siedzibie Udzielającego Zamówienie w Warszawie ul. Niekłańska 4/24 w oddziałach szpitalnych, bloku operacyjnym oraz poradniach specjalistycznych, w godzinach  funkcjonowania  szpitala, w zależności od napływu  pacjentów.
§2

1. Przedmiotem umowy jest wykonywanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie lecznictwa szpitalnego. Przyjmujący Zamówienie wykonuje czynności służące zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia, które w szczególności polegają na leczeniu i sprawowaniu opieki nad pacjentami Udzielającego Zamówienie.
2. Liczba świadczeń do wykonania jest ograniczona i nie może przekraczać 4 przypadków w miesiącu.
§ 3

Udzielający Zamówienia przyjmuje na siebie obowiązki:

1. Nieodpłatnego udostępnienia Przyjmującemu Zamówienie pomieszczeń,  sprzętu i aparatury należących do Udzielającego Zamówienia.

2. Zapewnienia bieżących napraw i konserwacji sprzętu i  urządzeń służących do wykonywania świadczeń  będących przedmiotem niniejszej umowy.

3. Zapewnienia bieżącego zaopatrzenia w leki, materiały medyczne, preparaty diagnostyczne i inne środki medyczne niezbędne do bieżącej realizacji zadań wynikających z niniejszej umowy, na zasadach obowiązujących u Udzielającego Zamówienia, do wysokości limitowanej w załączniku nr 1 do umowy .

4. Nieodpłatnego udostępnienia pomieszczeń socjalnych na terenie Udzielającego Zamówienia.

5. Zapewnienia bieżących dostaw energii elektrycznej i cieplnej, dostaw wody, gazów med., zabezpieczenie w środki czystości, bieżącego sprzątania pomieszczeń na zasadach obowiązujących u Udzielającego Zamówienia.

6. Zabezpieczenia obsługi  pielęgniarskiej pacjenta.

§4

1.Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do rzetelnego wykonywania świadczeń z wykorzystaniem wiedzy medycznej i umiejętności zawodowych oraz z uwzględnieniem postępu w zakresie medycyny.

2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do przestrzegania :

a) przepisów określających prawa pacjenta,

b) przepisów prawnych obowiązujących w ochronie zdrowia,

c) standardów udzielania świadczeń zdrowotnych ustalonych przez Udzielającego Zamówienia.

3. Przyjmujący Zamówienie jest obowiązany do:

a) korzystania w razie potrzeby z konsultacji specjalistów oraz z badań diagnostycznych wykonywanych w działach i pracowniach Udzielającego Zamówienia, 

b) w  razie konieczności korzystania z diagnostyki niemożliwej do zrealizowania w pracowniach Udzielającego Zamówienia Przyjmujący Zamówienie może wystawiać skierowania tylko do placówek, które mają podpisaną umowę z Udzielającym Zamówienia. Skierowania ( wzór skierowania stanowi załącznik nr 1 do umowy) muszą być zatwierdzone przez pełnomocnika Udzielającego Zamówienie tj. Zastępcę Dyrektora ds. Lecznictwa,
c)  współpracy z lekarzami oraz pielęgniarkami udzielającymi świadczeń opieki zdrowotnej na rzecz pacjentów Udzielającego Zamówienia, 

d) dokonywania stosownych wpisów i adnotacji w  dokumentacji medycznej pacjentów oraz prowadzenia dokumentacji rozliczeniowowo-sprawozdawczej w systemie informatycznym Udzielającego Zamówienia. Druki: rozliczeń (dzienne zestawienia przyjętych pacjentów), skierowań, recept i inne są dostarczane bezpłatnie przez Udzielającego Zamówienia.

e) prowadzenia dokumentacji medycznej wynikającej z obowiązujących przepisów wg standardów obowiązujących u Udzielającego Zamówienia,

f) pisemnego ustosunkowania się do skargi pacjenta na wykonywaną przez siebie usługę i przekazania wyjaśnień do  Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa

4..Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do:

a) ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń zdrowotnych określonych w §2 również od ryzyka wystąpienia chorób zakaźnych w tym wirusa HIV. Minimalna kwota ubezpieczenia w okresie  trwania umowy wynosi 46 500 Euro,

b) okazania umowy ubezpieczeniowej, o której mowa w ust. 1 przy podpisywaniu umowy oraz dostarczenia kopii polisy jako załącznika do niniejszej umowy,

c) utrzymywania przez cały okres obowiązywania umowy stałej sumy gwarancyjnej oraz wartości ubezpieczenia,

d) wznawiania umowy ubezpieczeniowej w dniu jej wygaśnięcia.

5. Przyjmujący Zamówienie  zobowiązuje się przestrzegać zasad uczciwej konkurencji, za naruszenie której strony uważają:

a) wskazywanie pacjentom Udzielającego Zamówienia innych niż Udzielający wykonawców usług medycznych w zakresie prowadzonym przez Udzielającego,
b) przyjmowanie pacjentów Udzielającego Zamówienia w innym zakładzie opieki zdrowotnej lub gabinecie, jeżeli świadczenia mogą być wykonane u Udzielającego,

c) udzielanie osobom trzecim informacji, których ujawnienie mogłoby być szkodliwe dla interesów Udzielającego.

6. Przyjmujący Zamówienie przyjmuje na siebie obowiązek poddawania się kontroli uprawnionych organów szczególnie w zakresie dostępności i sposobu udzielania świadczeń opieki zdrowotnej ponosząc ryzyko ewentualnych kar.

§ 5

1. Przyjmujący Zamówienie ponosi ryzyko finansowe prowadzonej działalności. Może zostać obciążony kosztami świadczeń, za które płatnicy zewnętrzni nie zapłacili w związku z nieprzestrzeganiem przez Przyjmującego Zamówienie zasad, procedur wymaganych przez  tychże płatników.

2. Przyjmujący Zamówienie ponosi pełną odpowiedzialność za udzielanie bądź zaniechanie udzielania świadczeń i odpowiada za szkody  wyrządzone pacjentom w ich wyniku.

3. Przyjmujący Zamówienie ponosi pełne koszty utraconych przychodów w przypadku zaniedbania, nierzetelnego prowadzenia rozliczeń i raportów z wykonanych świadczeń na rzecz NFZ i innych płatników zewnętrznych.

4. Przyjmujący Zamówienie ponosi koszty napraw sprzętu należącego do Udzielającego Zamówienia, uszkodzonego w wyniku działań zawinionych przez Przyjmującego Zamówienie.

§ 6

Przyjmujący Zamówienie będzie ustalał terminy udzielania świadczeń z kierownikiem komórki organizacyjnej, do której jest przypisany pacjent.
§7

1. Za świadczone usługi Przyjmujący Zamówienie będzie otrzymywał należności  w wysokości: 
................................ zł brutto za wykonane świadczenie.
2. Okresy rozliczeniowe- obrachunkowe umowy  wynoszą 1 miesiąc kalendarzowy. 

§ 8

1. Należność za wykonanie świadczeń, wynikająca z § 7 umowy, będzie dokonywana po dostarczeniu przez Przyjmującego Zamówienie faktury/rachunku łącznie z dokumentami rozliczeniowymi (załącznik nr 2  do umowy) potwierdzonymi przez Kierownika Oddziału.

2. Faktury/rachunki winny być przedkładane Udzielającemu Zamówienie do 7 dnia następnego miesiąca po zamknięciu miesiąca obrachunkowego. 

3. Zapłata należności nastąpi nie później niż 30 dni od daty otrzymania faktury/rachunku przez Udzielającego Zamówienia, na konto wskazane na fakturze/rachunku. 

4. Udzielający Zamówienia zastrzega sobie prawo do potrącania kar  z faktur/rachunków wystawionych przez Przyjmującego Zamówienie  w tym w szczególności wymienionych w § 5 oraz:  

a) nałożonych na Szpital kar  w pełnej wysokości szkody powstałej na skutek:

· nieprawidłowego wystawiania recept refundowanych przez NFZ

· przedstawianie do rozliczeń danych niezgodnych ze stanem faktycznym, w tym realizowanie niecelowych świadczeń,

· prowadzenia dokumentacji medycznej w sposób niekompletny lub jej braku

· stwierdzenia braku realizacji zaleceń pokontrolnych,

· stwierdzenia szkody na zdrowiu i życiu pacjenta z winy Przyjmującego Zamówienie

· innych szkód powstałych z winy Przyjmującego Zamówienie

b) wartości świadczeń wynikających  z negatywnej weryfikacji lub konieczności zwrotu przez Udzielającego Zamówienie środków finansowych do NFZ.

5.  W przypadku braku możliwości potrącenia kwot, o których mowa w ust.4, z bieżących faktur/rachunków Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do uregulowania należności na pisemne wezwanie Udzielającego Zamówienie.

§ 9

Przyjmujący Zamówienie we własnym zakresie i na własny koszt zabezpieczy:

· odzież roboczą i ochronną

· posiadanie aktualnego szkolenia bhp w przypadku zatrudniania pracowników,

· posiadanie aktualnego badania profilaktycznego

§10

1. Przyjmującego Zamówienie obowiązuje zakaz pobierania jakichkolwiek opłat na własną rzecz od pacjentów lub ich opiekunów z tytułu wykonywania świadczeń będących przedmiotem umowy w obiektach Udzielającego Zamówienie, pod rygorem rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym. 

2. Udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej przez Przyjmującego Zamówienie w stanie wskazującym na spożycie alkoholu na terenie obiektów Udzielającego Zamówienie lub spożywanie alkoholu przez Przyjmującego Zamówienie w czasie przeznaczonym na wykonywanie świadczeń powodować będzie rozwiązanie umowy ze skutkiem natychmiastowym.
§ 11

Umowa może być rozwiązana przed upływem terminu:

1. za zgodą obu stron w każdym czasie,

2. za uprzednim 3 miesięcznym wypowiedzeniem przez każdą ze stron bez podawania przyczyn, ze skutkiem na koniec miesiąca kalendarzowego,

3. za uprzednim 1 miesięcznym wypowiedzeniem, ze skutkiem j.w. w przypadku :

· wypowiedzenia umowy przez NFZ

· ograniczenia dostępności świadczeń, zawężenia ich zakresu lub ich nieodpowiedniej jakości,

· nie przekazywania wymaganych sprawozdań, informacji, rozliczeń,

· uzasadnionych skarg pacjentów gdy wynikają one z rażącego naruszania przepisów

4. ze  skutkiem natychmiastowym  przez Udzielającego Zamówienia w razie:

· utraty uprawnień do wykonywania zawodu

· popełnienia przestępstwa, które uniemożliwia dalsze udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, jeśli zostało stwierdzone prawomocnym wyrokiem sądowym lub jest oczywiste,

· nie udokumentowania zawarcia umowy ubezpieczenia, w terminie 30 dni od daty podpisania umowy lub wygaśnięcia polisy ubezpieczeniowej w trakcie trwania umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych,

· naruszenia zakazów ujętych w § 10.

§ 12

1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia .......................... 20..r. do dnia ........................ 20..r.
2. Strony dopuszczają możliwość przedłużenia trwania umowy na kolejne okresy. 

§ 13

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

2. Strony zobowiązują się rozwiązywać spory wynikające z realizacji postanowień niniejszej umowy w drodze negocjacji, a w przypadku niemożności osiągnięcia kompromisu powstałe spory poddają pod rozstrzygnięcie sądu powszechnego, właściwego dla siedziby Udzielającego Zamówienie.

3. Strony zastrzegają poufność wszelkich postanowień umowy dla osób trzecich .

4. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie:

· aktualne postanowienia umowy zawartej pomiędzy Szpitalem Dziecięcym im.prof.dr.med.Jana Bogdanowicza a NFZ,

·  odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego,

· ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( tekst jednolity Dz.U z 2008r. nr 164 poz. 1027ze zm.).

§ 14

Umowę sporządzono w 3   jednobrzmiących egzemplarzach, w tym dwa dla Udzielającego Zamówienia, jeden dla przyjmującego Zamówienie.
Udzielający Zamówienia                                                             Przyjmujący Zamówienie

                      Załącznik nr 1 do umowy

Warszawa, 2008-MM-DD

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

pieczątka oddziału

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

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

ul. ..........................................................
Uprzejmie proszę o wykonanie badania.................................................................. .................................................................................................................................

u pacjenta................................................................................................................. .................................................................................................................................

data urodzenia ............................................, PESEL pacjenta: ..............................

Diagnoza: ..........................................................................................................................

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

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

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

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

Badanie zostało umówione na dzień ...................................o godzinie ................

Miejsce wykonania badania.................................................................................... ................................................................................................................................ 

Lekarz kierujący ........................................

Ordynator oddziału ....................................               
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