W@ zoz
@ @ Swictochtowice

Swietochtowice, dn.06.10.2014

ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ
w Swietochlowicach

spolka z ograniczona odpowiedzialnoscia
oglasza konkurs
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

1. Przedmiotem zamoéwienia jest udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie badan
histopatologicznych i cytologicznych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochlowicach
spolka z ograniczong odpowiedzialnoscia

2. Umowa zostanie zawarta na czas od 01 stycznia 2015 roku do 31 grudnia 2015 roku

3. Ze szczegdtowymi warunkami konkursu mozna si¢ zapozna¢ w Dziale Organizacyjno —
Prawnym-— Biurze Zarzadu Udzielajacego Zamowienie lub na stronie internetowej w zaktadce
»ogloszenia”.

4. Miejsce skladania ofert: Sekretariat siedziby udzielajacego zamoéwienie.

5. Termin skltadania ofert: 05.11.2014 r. godzina 15.00

6. Termin otwarcia ofert 07.11.2014 r.

7. Termin rozstrzygnigcia konkursu 07.11.2014 r.

8. Miejsce ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu: strona internetowa Udzielajacego Zamodwienie:
www.zoz.net.pl

9. Termin ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu: 07.11.2014 r.

10. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu oraz do przesunigcia
terminu skladania ofert.

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z 0.0.

ul. Chorzowska 38

41-605 Swigtochlowice Sad Rejonowy Katowice-Wschod Nr NIP: 627-16-69-770

tel. 32/2455041 do 5 Wydziat VIII Gospodarczy KRS REGON: 000311450

telu/fax: 32/245 34 40 Nr KRS: 0000426290 Wysoko$¢ kapitatu zakladowego: 31 670 000,00 zi



"

REGULAMIN
KONKURSU OFERT

o udzielenie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne
w zakresie badan histopatologicznych i cytologicznych

I. Informacje ogélne

1. Konkurs ofert przeprowadzony jest na zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (tj. Dz. U. z 2013 poz. 217.) oraz przepisy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164 poz. 1027 z pdzn. zm.)

2. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie maja przepisy
wskazane w pkt.1.

I1. Definicje

llekro¢ w Regulaminie oraz zalacznikach do niego jest mowa o:

a)Udzielajacym Zamoéwienie — rozumie si¢ przez to Zespol Opieki Zdrowotnej w Swigtochlowicach

spotka z ograniczong odpowiedzialno$cia,

b)przedmiocie konkursu ofert — rozumie si¢ przez to wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w

zakresie badan histopatologicznych i cytologicznych,

c)formularzu oferty — rozumie si¢ przez to obowiazujacy formularz oferty przygotowany
przez Udzielajacego Zamowienie, stanowiacy Zalacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,

d)oswiadczeniu o danych identyfikacyjnych oferenta - rozumie si¢ przez to obowigzujacy

formularz o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajacego Zamdwienie, stanowigcy Zalgcznik nr 2

do niniejszego Regulaminu,

¢)oswiadczeniu o zobowiazaniu dostarczenia polisy OC - rozumie si¢ przez to obowigzujacy

formularz o$wiadczenia przygotowany przez Udzielajacego Zamowienie, stanowiacy Zalacznik nr 3

do niniejszego Regulaminu,

f)o$wiadczeniu o zapoznaniu si¢ z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez

zastrzeien - rozumie si¢ przez to obowiazujacy formularz o$wiadczenia przygotowany przez

Udzielajacego Zamoéwienie, stanowiacy Zalgeznik nr 4 do niniejszego Regulaminu,

g) oéwiadczenie o zobowiazaniu do nie zawierania odrgbnych umow z NFZ o udzielanie $wiadczen

zdrowotnych, stanowigce Zalgeznik nr 5§

h)umowie — rozumie si¢ przez to umowe zgodna ze Wwzorem opracowanym przez

Udzielajacego Zaméwienie stanowigce Zalacznik nr 6 do niniejszego Regulaminu,

i) Oferencie — uprawnione do sktadania ofert podmioty, wymienione w art. 26 ust. 1 ustawy

z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej.

I11. Opis przedmiotu zamdéwienia

Przedmiotem postepowania konkursowego (zamowienia) jest wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie badan histopatologicznych i cytologicznych. Dokfadny opis przedmiotu zaméwienia zostal
zawarty w: zalaczniku nr 6 — wzor umowy. Ilos¢ badan uzalezniona jest od ilosci pacjentow i diagnoz
wstepnych. Udzielajgcy zamoOwienia bedzie skladal w ciggu trwania umowy zamowienia wg
rzeczywistych potrzeb.

IV Wymagany termin realizacji
01.01.2015r.-31.12.2015 .



V Wymagania od oferentow

Oferty moga skladaé podmioty badz osoby wymienione w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalno$ci leczniczej, spetniajace wymagania:

a)
b)
c)
d)
e)

2
h)
i)
i)

oferenci winni dysponowaé kadra medyczna, wyposazeniem w aparaturg medyczng i sprzgt
oraz materialami gwarantujacymi éwiadczenia zdrowotne na najwyzszym, mozliwym do
osiagnigcia poziomie, nie nizszym od obowiazujacych w danym czasie standardow,

oferenci podlegaja obowiazkowi ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu Swiadczen.

$wiadczenia powinny byé wykonywane w lokalach oferenta spetniajacych wymogi sanitarne i
p. poz., w ktorych beda zagwarantowane odpowiednie warunki rejestracji pacjentow,
oczekiwania i $wiadczen zdrowotnych,

w lokalach oferenta istnieje mozliwo$¢ wykonywania nastgpujacych badan:

badanie histopatologiczne prowadzone technika parafinowg z barwieniem HE,
badanie $rodoperacyjne wykonania technika mrozeniowa
badania immunohistochemiczne

barwienie wybidrcze

oznaczenie receplorow estrogenowych i progesteronowych
oznaczenie Her-receptora

badanie cytologiczne plynéw/popluczyn

cytologia ginekologiczna

badanie cytologiczne cell-block

konsultacja gotowych preparatow

biopsja ¢ienkoiglowa pod kontrolg USG

VI Termin zwiazania oferta

Termin zwiazania oferta — 30 dni od uplywu terminu sktadania ofert

VII Zawartosé¢ oferty

Oferta musi zawieraé

a)
b)

<)
d)
¢)

f)
g

wypehiony formularz ofertowy — zalacznik nr 1,

o$wiadczenie o danych identyfikacyjnych oferenta — zatgcznik nr 2,

kopig aktualnej polisy OC lub o$wiadczenie — zalaeznik nr 3,

o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - zalacznik nr 4,

o$wiadczenie o zobowigzaniu do nie zawierania odrebnych uméw z NFZ o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych - Zatgcznik nr 5

zaakceptowany — zalacznik nr 6,

o$wiadczenie oferenta o posiadaniu wiasciwych uprawnien, aparatury i sprzgtu medycznego
oraz personelu niezbednych do realizacji zamowienia, ktére powinno by¢ wykonywane
terminowo zgodnie z obowigzujacymi normami i zasadami sztuki lekarskiej.

VIII Informacje dotvezace warunkow skladania ofert

L b =

b

Kazdy oferent moze zlozy¢ tylko jedng oferte.

Oferent ponosi wszystkie koszty zwiazane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

Wszelkie poprawki w tek$cie oferty musza byé datowane i parafowane wlasnorgcznie przez
osobg uprawniona / osoby uprawnione do reprezentowania oferenta.

Zalaczniki do oferty stanowig jej integralna czgsc¢.

Ofertg nalezy zlozy¢ w zamknigtej kopercie uniemozliwiajacej jej przypadkowe otwarcie.



- opis koperty:

Zespdl Opieki Zdrowotnej w Swigtochlowicach
spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia

ul. Chorzowska 38

41 — 605 Swietochlowice

oferta — konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie badan histopatologicznych i
cytologicznych .

data ..ooovveeeveirieentienns
nazwa i adres oferenta ..o....ccovvvvveevereeeeienennnn.

IX Miejsce i termin skladania ofert:

1. Oferty nalezy skladaé w sekretariacie siedziby udzielajacego zamowienie do dnia
05.11.2014 r. do godziny 15.00
2. Oferty zlozone po terminie zostana zwrocone bez rozpatrywania.

X Miejsce i termin rozstrzyvgniecia konkursu:

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoécia z siedziba
w Swigtochlowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38.

Termin rozstrzygnigcia konkursu: 07.11.2014 r.

XI Miejsce i termin ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu:

- strona internetowa Zespolu Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z o.0.
(www.zoz.net.pl);
- tablica ogloszen udzielajacego zamowienia.
Termin ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu: 07.11.2014 r.

XII Kryteria oceny ofert:
1. Kryterium oceny ofert — cena 100%
2. Celem konkursu jest wyboér najkorzystniejszej oferty zlozonej przez Oferenta, ktory
zaproponuje najnizszg cen¢ oraz spelni wszystkie warunki wymagane okreslone w pkt V.
3. cena musi by¢ podana w polskich zlotych cyfrowo i sfownie do drugiego miejsca po przecinku

XIII Skargi i protesty

Oferentowi przystuguja srodki odwolawcze i skarga zgodnie z art. 152, art. 153, art. 154 ust. 112
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164 poz. 1027 z p6zn. zm.) w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy

z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013, poz. 217).

X1V Dodatkowe informacje
1. Udzielajagcy Zamowienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu skiadania ofert,
rozstrzygnigcia oraz ogloszenia o rozstrzygnigciu.
2. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postgpowania.



Zalgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest skladana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie §wiadczen zdrowotnych
ogloszony w dniu e 2014 roku przez Zespol Opieki Zdrowotnej
w Swigtochlowicach spétka z ograniczona odpowiedzialnoscig z siedzibg w Swigtochlowicach (kod: 41 —
605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym
Katowice — Wschod, Wydzial VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, nr KRS: 0000426290.
1. Podstawa prawna:
- Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2013, poz. 217)
- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw
publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164 poz. 1027 z pdzn. zm.)
2. Data zloZenia oferty: ...........cccceeeeneeee.. 2014 1ok
3. Proponowana kwota naleznosci:

L. p. Rodzaj badania Cena jednostkowa brutto | Sredni czas wykonania
badania w zl. badania
1 badanie histopatologiczne prowadzone technika | .....cooomrrvvcvsverremmeriiiiss | oereeenseenes godzin/dni*
parafinowa z barwieniem sfownie (ioovveerececennnne ) na cito...... godzin/dni*
2 badania $rédoperacyjne wykonane technika | ....civeniiiimirnirnins | e godzin/dni*
mrozeniowa | stownie (oo )
3 badania immunohistochemiczne | s | e godzin/dni*
stownie (coovveeeieeiieennn )
4 barwienie wybidrcze '. e ivvesresserneereessesnesnesrnenranns | besreneeeeieen godzin/dni*
stownie (..ovcvievercnnnnnn)
5. oznaczenie  receplorow  eStrogenowyCh 1| .| e godzin/dni*
progesteronowych ' SIOWNIE (coneeeeeerieeneen, )
6. oznaczenie her-receptoréw ‘| ................ godzin/dni
i stownie (cooeeveviinennene, )
7. badanie cytologiczne plynow/pophuczyn (PSSR DS godzin/dni
. stownie (coooveeviienieene )
8. badanie cytologiczne cell-block L_ .................................................... godzin/dni
stownie ( )
9. cytologia ginekologiczna || e godzin/dni
stownie (coveevveeeeiinens )
10. | konsultacja gotowych preparatéw r SRR [P godzin/dni
! stownie (coevvceeeeeinieenns )
11. | Biopsja cienkoigtowa pod kontrola USG | ................ godzin/dni
| biowme( ..................... )




Dane oferenta

Nazwa i siedziba podmiotu / imie i nazwisko osoby legitymujacej si¢ nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania swiadczen zdrowotnych:

Organ dokonujacy wpisu do FejestIU. it

Oferta jest skladana na udzi;elanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie:

.........

Podpis i pieczgé oferenta




Zalgcznik nr 2
OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
O Krajowego Rejestru Sgdowego pod NUMETem .......oeevveviiuiiniiiiiieecs i
O Nie dotyczy
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
] podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza
PO NUMETEIM ..ottt
Nie dotyczy
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
U Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej

Nie dotyczy

podpis / pieczeé¢ oferenta

* wypehic¢ wlasciwe

8/



Zalacznik nr 3

OSWIADCZENIE

Imig i nazwisko / Nazwa podmiotu .........ocoooviiiiiiiiii e

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

N | OSSO RPPUPPP

Oswiadczam, Ze kopia aktualnej polisy / polis OC w zakresie wymaganym przez prawo
w zwigzku z przedmiotem konkursu zostanie dostarczona przeze mnie do 7 dni od daty podpisania
umowy.

Data....oooveeveereccctineeeen,

podpis / piecze¢ oferenta




Zalacznik nr 4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze z pelng starannos$cig zapoznatam / em si¢ z warunkami konkursu, zdobylam / em
konieczne informacje do przygotowania oferty 1 nie wnoszg Zadnych uwag oraz podpisze umowe

na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym zalacznik numer 5.

podpis / piecze¢ oferenta




Zalacznik nr 5

OSWIADCZENIE

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

Oswiadczam, iz w ramach prowadzonej przeze mnie dzialalnosci gospodarczej nie mam zawartej umowy z
Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ujetym w niniejszym
postepowaniu oraz iz, w przypadku zawarcia umowy okreslonej w zalaczniku nr 7 nie zawre odrebnej umowy o
udzielenie $wiadczen zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Podpis/piecze¢ oferenta

Podstawa prawna: art.132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r., nr 164, poz. 1027 —t. j. z p6Zzn.zm)

Y




Zalacznik nr 6
-WZOR UMOWY-
UMOWA ..../ORG/P/2013

O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
Zawarta dnia .....ccoevveceiiine roku w Swietochlowicach, pomiedzy:

Zespolem Opieki Zdrowotnej w Swi¢ctochlowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

z siedzibg w Swietochlowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisanym do
Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschod w Katowicach,
Wydzial VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-
16-69-770, REGON: 000311450

reprezentowanym przez:

Prezesa Zarzadu: Dariusza Sklodowskiego

Wiceprezesa Zarzgdu: Ilon¢ Tkocz — Furman

zwanego w dalszej czeSci umowy: Udzielajacym Zamoéwienia.

a

2 5iedziba W ....ccuveveiviiiiiiiinan, kod ( - ), Przy uliCyuiinicnsisiisisiesiesssesiesissssssssss
wpisanym do .. cersrresteeteceneceneesssssssssesssss PROWAAZONYM PIZEZ covenverirernrervnienenes
pod numerem: ........cceeereiiinne

reprezentowanym przez:

zwanego w dalszej cze¢Sci umowy: Przyjmujacym Zamdwienie.

Q /

1.

§1

Przedmiotem umowy jest udzielanic $wiadczen zdrowotnych w  zakresie: badan
histopatologicznych i cytologicznych.

§2

Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, 7e posiada wlasciwe uprawnienia, specjalistyczny sprzet
oraz wykwalifikowany personel niezbedny do realizacji $wiadczen okreslonych w § 1 oraz, ze
badania wykonywane beda zgodnie z obowiazujacymi normami i zasadami sztuki lekarskiej.
Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci
cywilnej obejmujace swoim zakresem $wiadczenia wykonywane na podstawie niniejszej
umowy, ktére zobowigzuje si¢ udokumentowa¢ w terminie 7 dni od daty podpisania umowy
pod rygorem rozwiazania umowy bez wypowiedzenia.

Przyjmujacy Zmowienie zobowigzuje si¢ do cigglego utrzymywania ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej przez caly okres trwania niniejszej umowy. W przypadku, gdy
Przyjmujacy Zamowienie nie wywigze sie z obowiazku ciaglego utrzymywania ubezpieczenia
odpowiedzialnosci przez caly okres trwania umowy nastapi jej rozwigzanie bez
wypowiedzenia

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do poddania kontroli wlasciwego oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie wynikajagcym z umowy na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych.
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5. Przyjmlijqcy Zamowienie gwarantuje prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z

obowiazujacymi przepisami prawa.

6. Przyjmujacy zamdwienie o$wiadcza iz, w ramach prowadzonej dzialalnosci gospodarczej nie

ma zawartej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie ujgtym w niniejszej umowic oraz, iz nie zawrze odrgbnej umowy o udzielenie
swiadczen zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia

§3

Swiadczenia bedace przedmiotem umowy beda udzielane przez fachowy personel medyczny w liczbie

[

nie mniejszej niz 2 osoby.

§4

Strony ustalaja nastgpujace zasady udzielania Swiadczen zdrowotnych:

1. Podstawg udzielania $wiadczen zdrowotnych okreslonych w §1 jest indywidualne

skierowanie/zlecenic wystawione przez lekarzy zatrudnionych w siedzibie Udzielajacego

Zamoéwienia bez wzgledu na forme zatrudnienia.

Skierowanie powinno zawiera¢ dane zgodne z obowigzujacymi przepisami prawa.

3. Swiadczenia, o ktorych mowa w §1 Przyjmujacy Zamowienie wykonywal bgdzie w swoim
zakladzie znajdujacym Si¢ W ....coooviiiiiiiiiinenas PIZY UL i
w terminie uzgodnionym z Udzielajacym Zamoéwienie.

4. Do transportu materialu do badaf objetych niniejsza umowa i odbioru wynikow badan
zobowigzany jest Przyjmujgcy Zamowienie. W uzasadnionych przypadkach dopuszcza sig
przestanie wyniku faksem.

N

h

§

1. Cennik badan histopatologicznych i cytologicznych stanowi zatacznik numer 1 do niniejszej
umowy bedacy jej integralng czgscia.

2. Ceny zawarte w zalaczniku numer 1 do niniejszej umowy sg cenami brutto i stanowig
podstawe do obliczenia zaplaty za przedmiot umowy.

§6
Okresem rozliczeniowym begdzie okres jednego miesigca.
Zaptata za wykonane $wiadczenia bedzie nastepowata w formie polecenia przelewu, na podstawie
wystawionej faktury VAT, w terminie 30 dni od daty wystawienia faktury.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do prowadzenia imiennej listy pacjentow
Udzielajgcego Zamoéwienia i zalaczania jej do kazdej faktury, zgodnie z zalacznikiem nr 2
do niniejszej umowy.
Za dat¢ platnosci uwaza si¢ dzien wplywu srodkéw na rachunek bankowy Przyjmujacego
Zamoéwienie.
Przyjmujacy zamowienie nie moze dokonac cesji wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej
umowy ani ustanawia¢ na nich zastawow lub zawiera¢ co do tych wierzytelnosci umow
gwarancyjnych w trybie Kodeksu Cywilnego, w tym w szczegélnosci umoéw porgczenia, bez
uprzedniej zgody Udzielajacego zamowienia wyrazonej na pismie pod rygorem niewaznosci.

§7

Kazda ze stron ma prawo do rozwigzania umowy z zachowaniem jednomiesigcznego terminu
wypowiedzenia.
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2. Wypowiedzenie / rozwigzanie powinno by¢ dokonane na pismie i przeslane drugiej stronie listem
poleconym za dowodem dorgczenia lub bezposrednio za pisemnym potwierdzeniem odbioru.
3. Umowa moze zosta¢ rozwiazana bez wypowiedzenia w szczego6lnosci w przypadku razacego
naruszenia istotnych postanowiefi umowy przez Przyjmujacego Zamowienie.
§8

1. Strony niniejszej umowy sa zobowigzane do zachowania nalezytej starannosci w
wykonywaniu postanowien niniejszej umowy, w tym roéwniez do ochrony danych osobowych
zgodnie z obowiazujgcymi w tym zakresie przepisami prawa oraz zachowania w tajemnicy
postanowien i brzmienia niniejszej umowy.

2. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy z przyczyn lezacych po
stronie  Przyjmujacego Zamowienie, Udzielajacy Zamowienia ma prawo 2zadaé od
przyjmujacego zamowienie zaplaty kary umownej w wysokosci 5.000 zt.

3. Udzielajacy zamdwienia jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania uzupelniajacego,
przenoszacego wysokos$¢ zastrzezonej kary umownej w szczegolnosci w  przypadku
naruszenia zakazu okreslonego w § 6 ust. 5.

§9
Umowa zostala zawarta na okresod ................ rokudo ...l roku.
§ 10

Zmiana postanowien niniejszej umowy wymaga formy pisemnej w postaci aneksu pod rygorem
niewaznosci.

§ 11

W sprawach nie uregulowanych postanowieniami niniejszej umowy zastosowanie maja przepisy

kodeksu cywilnego.

§ 12

Spory mogace wynikac na tle realizacji umowy rozpoznawane beda przez sad powszechny, wlasciwy

dla siedziby Udzielajacego Zamowienia.
§13

Umowa zostala sporzadzona w dwadch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej

ze Stron. -

Przyjmujacy Zamowienie Udzielajacy Zaméwienia
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Zalacznik nr 1 do umowy ...../ORG/P/2013

L. Rodzaj badania Cena jednostkowa brutto badania w Sredni czas wykonania
p- ! zl badania
1 | badanie histopatologiczne prowadzone | ... | e godzin/dni*
technika parafinowa z barwieniem sfownie (cooveereennnenne ) nacito...... godzin/dni*
2 | badania srodoperacyjne wykonane | godzin/dni*
technika mroécniowq sfownie (cooveenieennenn )
3 |badania immunohistochemiczne | godzin/dni*
: stownie (coevvieeieennnnne )
4 | barwienie wy|biércze ................ godzin/dni*
' stownie (covveevreeecinennend)
5. | oznaczenie re:;ceptor()w estrogenowychi | e godzin/dni*
progesteronowych stownie (ovvvvvenninnnnne)
6. | oznaczenie he[r-recep{or()w ................ godzin/dni
' stownie (oeeveverereeernenn. )
7. | badanie cytolqngiczne phynéw/popluczyn | godzin/dni
| stownie (cveevveverrennnrnnns )
8. | badanie cylol(;giczne cell-block | e, godzin/dni
| stownie (covveeeenenenne )
9. |cytologia ginalkologiczna ................ godzin/dni
| stownie (covvvevveeeeeninnnn)
10. | konsultacja gOtOwWycCh preparatdw | | eeeieeaieens godzin/dni
‘ stownie (covveevveeriivnnnnens )
11. | Biopsja cienk(l)igtowa pod kontrola USG | i e godzin/dni
! stownie (cevvereeernenenne )
|
,
i
|
I
|
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| Zalacznik nr 2 do umowy............ /ORG/P/2013

.| Imigi | PESEL Rodzaj Imig i ' Nazwa cena
nazwisko wykonanych | nazwisko | komorki jednostkowa
pacjenta | | $wiadczen lekarza kierujacej (brutto)

zdrowotnych | Kierujacego badania w z.

Warto$¢ razem:



