SPZPOZ /1/DN/2024
Rzecznidow, dnia 06.11.2024 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE
O WARTOSCI SZACUNKOWEJ ZAMOWIENIA DO 30 TYS. EURO
W ZWIAZKU Z ZAMIAREM WYBORU WYKONAWCY CELEM SWIADCZENIA
USLUG MEDYCZNYCH W ZAKRESIE BADAN LABORATORYJNYCH

Kierownik Samodzielnego Publicznego Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Rzeczniowie. zaprasza
do ztozenia oferty cenowej na wykonywanie badan laboratoryjnych na potrzeby realizacji kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna i ambulatoryjna opieka
specjalistyczna.

1. ZAMAWIAJACY:

Samodzielny Publiczny Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Rzeczniowie , 27-353 Rzeczniow 1A
NIP: 509 001 01 27 , Regon :140014479

e- mail: sekretariat@spzpozrzeczniow.pl

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

Rodzaj zaméwienia: ustugi.
Okreslenie przedmiotu oraz wielkosci lub zakresu zaméwienia:

Czgsc 1:
Przedmiotem zamdowienia jest ustuga polegajaca na:

1. Swiadczeniu ushug zdrowotnych w zakresie badan laboratoryjnych na potrzeby realizacji
kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
i ambulatoryjna opieka specjalistyczna .

3. TERMIN, MIEJSCE, CZAS i SPOSOB REAL IZACJI ZAMOWIENIA:
1) Przewidywany okres umowy : 1 styczen 2025 r. — 31 grudzien 2025 .

2) Miejsce swiadczenia ustugi — laboratorium spehiajace wymogi fachowe i sanitarne okreslone
W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26.06.2012 r. w sprawie szczegélowych wymagan,
jakie powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosc¢ lecznicza.

Przyjmowanie materiatu do badan bedzie odbywalto si¢ w gabinetach zabiegowych poszczegoélnych
jednostek organizacyjnych SPZPOZ-u w oparciu o wiasny personel medyczny .

3) Dostepnos¢ ustug: odbidr materiatu do badan w okre$lonych dniach tj.:
- poniedziatek - Osrodek Zdrowia w Rzeczniowie (27-353 Rzeczniéw 1A)

- §roda - Osrodek Zdrowia w Rzeczniowie (27-353 Rzeczniow 1A),
Oérodek Zdrowia w Paszowej Woli ( Pasztowa Wola 29 A ,27-353 Rzeczniow)

- pigtek - Osrodek  Zdrowia w  Rzeczniowie ( 27-353 Rzeczniow 1A ),
Osrodek Zdrowia w Grabowcu (Grabowiec ul. Rynek 11A ,27-353 Rzeczniow),

w godzinach od 10.00 - do 11.00
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4) Sposéb realizacji zaméwienia :

- badania bgda odbywaly si¢ na podstawie imiennych skierowan wygenerowanych z systemu
gabinetowego mMedica opatrzonych pieczatka i podpisem upowaznionego lekarza,

- przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do dostarczenia systeméw do pobierania materiatu
wraz z kodami kreskowymi i odbioru materiatu na wiasny koszt,

- wyniki badan znacznie odbiegajace od normy, co moze zagraza¢ zdrowiu i zyciu pacjenta
beda uznawane przez strony za pilne i przyjmujacy zlecenie zobowiazuje si¢ do niezwlocznego
powiadomienia Zleceniodawcy,

- przyjmujacy zlecenie bedzie udostgpniat Zleceniodawcy wyniki badan wykonanych w zwigzku
z realizacjg umowy w formie papierowej oraz w formie elektronicznej.

4. WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU:

Wymagania stawiane wykonawcy:

1) Wykonawcy ubiegajacy si¢ 0 zamoOwienie musza spelnia¢ nizej wymienione warunki udziatu
W postepowaniu:

a) posiada¢ uprawnienia do wykonywania dziatalno$ci lub czynnosci, jezeli ustawy naktadaja
obowigzek posiadania takich uprawnien;

b) posiada¢ wiedze i doswiadczenie niezbedne do wykonywania zaméwienia;

¢) dysponowa¢ odpowiednim potencjalem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania
zamoOwienia;

d) znajdowac si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia.
e) posiadac¢ aktualny wpis do ewidencji laboratoriow Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych

oraz podlega¢ kontroli migdzylaboratoryjnej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 lipca 2001 r.
o diagnostyce laboratoryjnej ( Dz.U. z 2014 r. poz.1384 z p6zn. zm. Art.17 ust 4).

2) Wykonawca musi dysponowaé¢ odpowiednim potencjatem technicznym tj. bazg lokalowa, gwarantujaca
peten zakres ustug medycznych bedacych przedmiotem zamoéwienia.

3) Woykonawca jest odpowiedzialny za przebieg oraz terminowe wykonanie zaméwienia.
4) Wymagana jest nalezyta starannos¢ przy realizacji zobowigzan umowy.

5) Wykonawca zobowigzany jest do posiadania polisy OC, obejmujgcej szkody bedgce nastepstwem
udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen
zdrowotnych zawartej na warunkach przewidzianych prze przepisy prawa przez caly czas
obowigzywania umowy. Jezeli w trakcie obowigzywania umowy polisa OC ulegnie zakonczeniu ,
Oferent zobowigzany jest do zawarcia nowej polisy OC celem zapewnienia ciaglosci ochrony
ubezpieczeniowej w czasie wykonywania przedmiotowej umowy.

6) Ustalenia i decyzje dotyczace wykonywania zamodwienia uzgadniane beda przez Zamawiajgcego
z ustanowionym przedstawicielem Wykonawcy.

5. WYBOR WYKONAWCY REALIZUJACEGO ZAMOWIENIE:

1) Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert czesciowych. W ramach poszczegdlnego zadania
wykonawca musi ztozy¢ oferte na wszystkie elementy wychodzace w sktad danego zadania.

2) Ceny jednostkowe badan podane przez wykonawce sg state w okresie realizacji umowy i nie ulegaja
Zmianie.



6. WARUNKI PEATNOSCI:

1) Rozliczenie nastgpowaé bedzie, po przedstawieniu faktury lub rachunku w rozliczeniu miesigcznym
wraz z wykazem imiennym pacjenta, jednostki organizacyjnej , 0soby zlecajacej i rodzaju badania.
2) Ptatnosci za wykonanie zamowienia nastapia przelewem.

7. TERMIN ZE.OZENIA OFERTY:
1) Ofert¢ mozna ztozy¢:

- w sekretariacie Samodzielnego Publicznego Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Rzeczniowie
w godz. 8.00.15.00

- wysta¢ e-mail : sekretariat@spzpozrzeczniow.pl

- wysta¢ poczta na adres : Samodzielny Publiczny Zaktad Podstawowej Opieki
Zdrowotnej w Rzeczniowie, 27-353 Rzeczniow 1A ( decyduje data i godzina wptywu).

2) Ofertg w formie papierowej nalezy umiesci¢ W zamknigtej kopercie oznaczonej napisem:

,»Oferta cenowa na $§wiadczenie ustug medycznych w zakresie badan laboratoryjnych”

3) Oferte nalezy ztozy¢ w nieprzekraczalnym terminie do dnia 18.11.2024 r. do godz.15.00

Osobg upowazniong ze strony Zleceniodawcy do kontaktu jest Pani Ewelina Kubis-Stepien
tel. 48 616 70 06 .

Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi oferty handlowej, a otrzymana odpowiedz ofertowa nie powoduje
zadnych zobowigzan wobec stron.

Zalaczniki: zatacznik nr 1 - formularz oferty
zatagcznik nr 2 - wzor umowy

Rzeczniow dn. 06.11.2024 r.
Zatwierdzam:

Signature Not Veii;[gd
Dokument podpi erzpz Macig
Cezary Grekowicz,

... Data, 2024,11.07 12155.28. CET . ..
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Zatgcznik nr 1 — formularz oferty

OFERTA

dot. zapytania ofertowego, ktorego przedmiotem jest wykonywania badan laboratoryjnych
na zlecenie Samodzielnego Publicznego Zakladu Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Rzeczniowie.

1. Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu sie¢ z trescia ogloszenia.
Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatam(em) si¢ z treScia ogloszenia nr SPZPOZ/1/DN/2024

na wykonywanie badan diagnostycznych i przyjmuje¢ do wiadomosci tres¢ zaproponowanej umowy,
zakres przedmiotu zamowienia oraz czas trwania umowy.

Data i podpisoferenta: ...............coooiiiiiiiiiiii,
2. Dane o oferencie:

Nazwa podmiotu leczniczego:



3. Proponowana kwota nalezno$ci za realizacje zamowienia z zestawieniem szacunkowego
zapotrzebowania:

Planowana Cena
L.p. Nazwa badania roczna jednostkowa
ilo§¢ badan brutto

|
1 morfologia krwi obwodowej z ptytkami krwi 2500
2. morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym i ptytkami

krwi 30
3. retykulocyty 8
4. odczyn opadania krwinek czerwonych (OB.) 1600
|
1 sod 1000
2. potas 1500
3. wapn zjonizowany 0
4. zelazo 1300
5. zelazo-catkowita zdolno$¢ wigzania (TIBC) 9
6. stezenie transferryny 9
7. stezenie hemoglobiny glikowanej (HbALc) 230
8. mocznik 120
9. kreatynina 2300
10. | glukoza 2400
11. test obcigzenia glukoza 100
12. biatko catkowite 15
13. proteinogram 2
14. albumina 20
15. biatko C-reaktywne (CRP) 1550
16. kwas moczowy 1500
17. cholesterol catkowity 1800
18. cholesterol-HDL 1700
19. cholesterol-LDL 1700
20. triglicerydy (TG) 1700
21 bilirubina catkowita 390
22, bilirubina bezposrednia 2
23, fosfataza alkaliczna (ALP) 5
24, aminotransferaza asparaginianowa (AST) 1500
25, aminotransferaza alaninowa (ALT) 1500
26. gammaglutamylotranspeptydaza (GGTP) 90
27. amylaza 90
28. kinaza kreatynowa (CK) 8
29, fosfataza kwasna catkowita (ACP) 0
30. czynnik reumatoidalny (RF) 40
3L miano antystreptolizyn O (ASO) 3
32 hormon tyreotropowy (TSH) 1900
33. antygen HBs-AgHBs 50
34. VDRL 0
3. FT3 700
36. FT4 750
37. PSA-antygen swoisty stercza 500
38. wskaznik protrombinowy (INR) 480
39. czas kaolinowo-kefalinowy (APTT) 100
40. fibrynogen 10
41. ferrytyna 30
42. witamina B12 30
43. kwas foliowy 20
44. p/c przeciw cyklicznemu cytrulinowanemu peptydowi 3 10
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(aCCpP)
45. HCV-p/c przeciw HCV (WZW typu C) 25
46. CA 125 5
47. HIV 5
48. Grupa krwi 5
49, Odczyn Coombsa 5
50. UACR (wskaznik albumin/kreatynina w moczu) 5
5L Prolaktyna 5
52. Toxoplazmoza gondi przeciwciata IgM 5
53. Toksoplazmoza gondi przeciwciata IgG 5
Rozyczka 5
54. Lit 5
Test kitowy WR 5
55 Immunoglobuliny E catkowite (IgE) 3
56 Immunoglobuliny E swoiste (IgE) z panelem 10-punktowym 5
oznaczen dotyczacych alergii wziewnych,
57 Immunoglobuliny E swoiste (IgE) z panelem 10 punktowym 5
Oznaczen dotyczacy alergii pokarmowych
58. Immunoglobuliny E swoiste (IgE) z panelem 20 punktowym 20
oznaczen dotyczacych alergii wziewnych
59 Immunoglobuliny E swoiste (IgE) z panelem 20 punktowym 20
oznaczen dotyczacych alergii pokarmowych
MIKROBIOLOGIA
1 Mikrobiologia -posiew moczu z antybiogramem 150
2 posiew wymazu z gardta z antybiogramem 5
3. posiew katu w kierunku pateczek Salmonella i Shigella 5
4. wymaz z pochwy (GBS) 5
Il MOCz
1 Mocz -ogdlne badanie moczu z oceng wiasciwosci fizycznych, 1700
chemicznych oraz oceng mikroskopowa osadu
2 ilosciowe 0znaczenie biatka 3
3. ilosciowe oznaczenie glukozy 0
4. ilo$ciowe 0znaczeni wapnia 0
5. ilosciowe 0znaczeni amylazy 0
11 KAL
Kal -badanie og6lne 5
pasozyty 60
3. krew utajona-metoda immunochemiczng 45
helicobacter pylori w kale - antygen 3

4. Oswiadczenie oferenta o zarejestrowaniu si¢ w Systemie Zarzadzania Obiegiem Informacji
(SZOI) — Narodowego Funduszu Zdrowia:

Data i czytelny podpis oferenta:



Zatgcznik nr 2 — wzor umowy

PROJEKT UMOWY

na swiadczenia ustug medycznych w zakresie badan laboratoryjnych
zawarta dnia ..........ccoeeeieiininenenes Wittt pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zaktadem Podstawowej Opieki Zdrowotnej z siedzibg
w Rzeczniowie, 27-353 Rzecznidw 1A, zarejestrowanym przez Sad Rejonowy Lublin-Wschéd
w Lublinie w siedzibg w Swidniku VI Wydziat Gospodarzy Krajowego Rejestru Sgdowego KRS
0000225880, NIP 509-001-01-27, REGON: 140014479, zarejestrowang w Portalu Narodowego
Funduszu Zdrowia SZOI pod numerem 70300336 zwanym w dalszej tresci umowy ,,Zleceniodawca”,
reprezentowanym przez:

Macieja Grekowicza — Kierownika

a
............................................... z siedzibg w przy
Ul o e zarejestrowang przez .....................
................... pod numerem KRS .. NIP
REGON ..., zwang

w dalszej tresci umowy ,,Przyjmujacym zamowienie”, reprezentowang przez:

........................................................ Petnomocnika
zwane zas dalej tgcznie ,,Stronami” , a osobno ,,Strong”,
Strony zawierajg umowe (dalej: ,,Umowa”) o tresci nastepujgce;j:

§1

1. Zleceniodawca zleca, a Przyjmujacy zamoéwienie przyjmuje do wykonania badania
laboratoryjne (dalej: ,,Badania”), ktérych wykaz okresla Cennik Badan, stanowigcy zatacznik
nr 1 do niniejszej Umowy.

Lista badan umieszczona w cenniku jest petng listg badan jakich obecnie potrzebuje
Zleceniodawca do petnej diagnostyki pacjentow ,z zastrzezeniem w pkt. a)

a) w przypadku pojawienia sie potrzeby wykonania badan nieujetych w zestawieniu
stanowigcym zatgcznik nr 1 do umowy dopuszcza sie mozliwos¢ rozszerzenia pakietu o nowe
badania po obustronnym ustaleniu warunkéw ich realizacji i sporzgdzeniu stosownego aneksu
do umowy.

2. Badania otrzymanego materiatu bedg wykonywane na podstawie indywidualnych skierowan
z numerami PESEL pacjenta, opatrzonych pieczatkg z danymi Zleceniodawcy oraz pieczatkg
i podpisem upowaznionego reprezentanta Zleceniodawcy oraz innymi cechami wymagalnymi
przepisami prawa w stosunku do skierowania.

3. Zleceniodawca pobiera materiat we wtasnym zakresie i znakuje go kodami kreskowymi.

4. Przyjmujacy zamoéwienie odbiera materiat do wykonania badan we witasnym zakresie
i na wlasny koszt w nastepujgce dni: poniedziatek -Rzecznidw 1A, 27-353 Rzeczniow,
sroda : Rzeczniow 1A 27-353 Rzecznidow, Pasztowa Wola 29 A, 27-353 Rzecznidéw,
piatek: Rzeczniow 1A 27-353 Rzecznidw, Grabowiec ul. Rynek 11A, 27-353 Rzeczniow

w godzinach 10.00-11.00.
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10.

1.

2.

3.

Systemy do pobran materialu do Badan dostarcza Przyjmujacy zaméwienie. Przyjmujgcy
zamowienie zobowigzuje sie do dostarczenia wynikow zaréwno w formie pisemnej jak réwniez
elektronicznej w formacie obstugiwanym przez oprogramowanie Zleceniodawcy (mMedica)
zgodnie z Polskg Implementacjg Krajowg HL7 CDA oraz zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
w zakresie ochrony danych osobowych. Koszty zwigzane z dostosowaniem systemu
informatycznego Przyjmujacego zamowienie do mozliwosci przesytania wynikéw w ww.
formacie do Zleceniodawcy ponosi Przyjmujacy zamoéwienie.

Wyniki badah znacznie odbiegajgce od normy sg uznawane przez obie Strony
za zagrazajgce zdrowiu i zyciu pacjenta. Przyjmujagcy zamoéwienie zobowigzuje sie
do niezwlocznego powiadomienia o powyzszym Zleceniodawcy telefonicznie lub e-mail;
Osrodek Zdrowia w Rzeczniowie — Rzeczniow 1A (placéwka macierzysta) tel.: 48 616 70 06,
e-mail :sekretariat@spzpozrzeczniow.pl.

Osrodek Zdrowia w Pasztowej Woli — Pasztowa Wola 29A, tel.. 48 616 22 93
Osrodek Zdrowia w Grabowcu — Grabowiec ul. Rynek 11A tel.: 48 616 70 64.

Przyjmujacy zaméwienie udostepni Zleceniodawcy wyniki Badan wykonanych
w zwigzku z realizacjg niniejszej Umowy. Wyniki Badan bedg udostepnione dla osob
upowaznionych przez Zleceniodawce na platformie: ... Wykaz
0sOb upowaznionych przez Zleceniodawce do odbioru wynikow Badan przez Internet stanowi
zalacznik nr 2 do Umowy. Zmiana wykazu osOb upowaznionych przez Zleceniodawce
do odbioru wynikow Badan, o ktérym mowa w zdaniu poprzedzajgcym, nie stanowi zmiany
Umowy i dla swej skutecznoéci bedzie wymagata jednostronnego pisemnego os$wiadczenia
Zleceniodawcy skierowanego do Przyjmujacy zaméwienie. Zleceniodawca oswiadcza, iz

wskazane przez niego osoby, o] ktérych mowa
W niniejszym ustepie, bedg uprawnione, zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami
prawa, do odbioru wynikow Badan. Zleceniodawca oswiadcza takze,

ze udostepnienie wynikow Badan jest niezbedne do zapewnienia ciggtosci Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez Zleceniodawce.

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do wykonywania przedmiotu umowy
Z najwyzszg starannoscig na poziomie odpowiadajgcym wspétczesnej wiedzy medycznej.

Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze spetnia standardy i wymagania okreslone przez
Narodowy Fundusz Zdrowia i zobowigzuje sie do poddania kontroli przeprowadzonej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w zakresie
wykonywania niniejszej Umowy.

Zleceniodawca oswiadcza, ze jest podmiotem realizujgcym $wiadczenia zdrowotne,
wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej (nr w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg
zarejestrowang w Portalu Narodowego Fundusze Zdrowia SZOI pod numerem 70 300 336)
Wydruk z Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg stanowi zatgcznik nr 3 do
Umowy.

§2
W zwigzku z wykonywaniem przez Strony ich obowigzkéw wynikajgcych Umowy dochodzi
do udostepnienia danych osobowych pacjentow Zleceniodawcy

do Przyjmujagcego zamoéwienie (dalej: ,Pacjenci”).

Z chwilg udostepnienia danych osobowych przez Zleceniodawce, Przyjmujacy zamoéwienie
staje sie ich administratorem w zakresie niezbednym do realizacji Umowy oraz wykonywania
obowigzkow cigzgcych na nim z mocy prawa.

Podstawg przetwarzania danych osobowych Pacjentéw przez Przyjmujacego zamoéwienie
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jest art. 9 ust. 2 lit. h Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenie dyrektywy
95/46/WE (dalej ,Rozporzadzenie”).

4. Zakres udostepnionych danych osobowych obejmuje: imie, nazwisko, numer PESEL, date
urodzenia, pte¢, miejsce zamieszkania oraz niezbedne istotne dane Kkliniczne.

5. Przetwarzajgc dane osobowe Pacjentéw, Strony przestrzegajg przepiséw Rozporzadzenia.
Strony zobowigzujg sie na biezgco Sledzi¢ zmiany regulacji ochrony danych osobowych
i dostosowac sposodb przetwarzania danych, w tym w szczegoélnosci procedury wewnetrzne
i sposoby zabezpieczenia danych osobowych do aktualnych wymagan prawnych.

6. Strony oswiadczajg, ze wdrozyly odpowiednie $rodku techniczne i organizacyjne, adekwatne do
rodzaju przetwarzanych danych oraz ryzyka naruszenia praw osob, ktérych te dane dotycza,
w zwigzku z przetwarzaniem danych Pacjentow.

7. Strony w celu zachowania najwyzszych Standaréw ochrony danych osobowych beda
ewidencjonowaly dane, ktére byly udostepniane. Ewidencja bedzie zawierata: dane podmiotu
whnioskujgcego, podstawe udostepnienia, date udostepnienia, zakres udostepnienia.

8. W przypadku sporéw, roszczen, skarg zwigzanych z przetwarzaniem danych Pacjentow
w zwigzku z realizacjg Umowy, Strony zobowigzane sg informowal sie¢ nawzajem oraz
wspiera¢ w udzielaniu wyjasnien, dostarczaniu dokumentéw oraz wykonywac inne czynnosci,
jezeli bedg konieczne do obrony przed tymi roszczeniami.

9. Strony zobowigzujg sie niezwlocznie nawzajem informowaé o stwierdzonym naruszeniu
bezpieczenstwa ochrony danych osobowych Pacjentéw, jezeli naruszenie to moze mie¢ wptyw
na realizacje obowigzkow przez druga Strone lub moze skutkowac
jej odpowiedzialnoscia.

10. Strony ustalajg, ze punktem kontaktowym pomiedzy Stronami w zakresie ochrony danych
osobowych jest Inspektor Ochrony Danych Osobowych dostepny pod adresem:
a) Dla Zleceniodawcy: iod@spzpozrzeczniow.pl
b) Dla Przyjmujacego zamoOwienie: ..........ccoivuiiiuiiiiiiiiiiiiiiieeaaen,

§3

1. Wynagrodzenie Przyjmujgcego zamowienie za wykonane Badania bedzie ustalane
w miesiecznych okresach rozliczeniowych w oparciu o zestawienie badahn wedtug ich cen
jednostkowych do niniejszej Umowy. Ceny w zalgczniku nr 1 sg cenami brutto.

2. Do kazdej faktury Przyjmujagcy zamoéwienie zatgczy wykaz zrealizowanych badan
z podziatem na jednostki organizacyjne SPZPOZ w Rzeczniowie jak i na osoby zlecajgce
badania.

§4
Strony ustalajg nastepujace warunki ptatnosci:
1. Przyjmujacy zamoéwienie sporzgdza faktury VAT za okres jednego miesigca, do 7 dnia

nastepnego miesigca za miesigc poprzedni, na podstawie wykazu wykonanych
Badan.

2. Zleceniodawca zobowigzuje sie do zaptaty za wykonane Badania, przelewem,
na rachunek bankowy Przyjmujacy zamowienie wskazany na fakturze VAT, w terminie 14 dni
od daty wystawienia faktury VAT.


mailto:iod@spzpozrzeczniow.pl

3.

Zleceniodawca oswiadcza, ze zlecane Badania bedg wykonywane w celu zapewnienia
pacjentom Zleceniodawcy opieki medycznej w zakresie profilaktyki zdrowia, zachowania
zdrowia, ratowania zdrowia, przywracania i poprawy zdrowia.

Przyjmujacy zaméwienie dopuszcza dostarczanie faktur Zleceniodawcy w formacie pliku
PDF drogg  elektroniczng na adres e-mail: sekretariat@spzpozrzeczniow.pl,
a Zleceniodawca wyraza zgode, o ktérej mowa w art. 106n ust. 1 ustawy z dnia
11 marca 2004 roku o podatku od towaréw i ustug, na stosowanie przez Przyjmujacego
zamowienie faktur elektronicznych, Za date doreczenia Zleceniodawcy faktury drogg
elektroniczng uznaje sie dzien wystania maila na adres wskazany w zdaniu poprzedzajgcym.
Zleceniodawca os$wiadcza jednoczesnie, ze osoba lub osoby posiadajgce dostep do
wskazanego w niniejszym ustepie adresu e-mail Zleceniodawcy, bedg zgodnie z powszechnie
obowigzujgcymi przepisami prawa kazdorazowo upowaznione do odbioru i wglgdu w faktury
oraz w inne dokumenty zawierajgce dane osobowe, umieszczane na zestawieniach
zatgczonych do faktur.

Zleceniodawca wyraza zgode na wystawianie przez Przyjmujagcego zaméwienie
faktur VAT bez podpisu odbiorcy.

§5
. Strony wyznaczajg nastepujgcych  koordynatorow do  wspdipracy przy realizacji
Umowy:
1) ze strony Zleceniodawcy:
a) Maciej Grekowicz tel. 602 576 607; adres e-mail: sekretariat@spzpozrzeczniow.pl

b) Ewelina Kubis-Stepien tel. 48 616 70 06; adres e-mail: sekretariat@spzpozrzeczniow.pl
2) Ze strony Przyjmujgcego zamoéwienie

. Ewentualna zmiana osob lub danych, o ktérych mowa w ust. 1 powyzej nie stanowi

zmiany Umowy i dla swej skutecznosci bedzie wymagata jednostronnego pisemnego
oswiadczenia Zleceniodawcy lub Przyjmujacego zamowienie skierowanego
odpowiednio do drugiej Strony.

§6

1. Umowa =zostata zawarta na czas okreslony od 01.01.2025r. - 31.12.2025r.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana przez kazdg ze Stron za jednomiesiecznym okresem
wypowiedzenia.

3. Przyjmujacy zaméwienie ma prawo rozwigza¢ niniejszg Umowe ze skutkiem
natychmiastowym, w przypadku opdznienia Zleceniodawcy w ptatnosci ktérejkolwiek
z faktur VAT przekraczajgcego 30 dni.

§7
W sprawach nieuregulowanych niniejszg Umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

§8

Ewentualne spory wynikajgce z niniejszej Umowy lub mogace powstaé na tle realizacji
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niniejszej Umowy, bedg rozstrzygane przez sad powszechny witasciwy miejscowo wedtug
siedziby Zleceniodawcy.

§9

Wszelkie zmiany niniejszej Umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci, chyba,
ze w Umowie wyraznie zastrzezono inaczej.

§ 10

Umowe sporzadzong w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, kazdy na prawach oryginatu,
po jednej dla kazdej ze Stron.

§ 11

Strony zgodnie postanawiaja, iz wszelkie reklamacje zwigzane 2z wykonywaniem
i realizacjg niniejszej Umowy przez Przyjmujgcego zamodwienie, bedg zgtaszane przez
Zleceniodawce, wylgcznie za posrednictwem platformy dostepnej pod adresem:
................................. . Whniesienie reklamacji w innej formie, niz wskazana w zdaniu

poprzedzajgcym, bedzie bezskuteczne.

§12
Nastepujgce zatgcznik do Umowy stanowig jej integralng czesc¢:

1) Zatacznik nr 1 — Cennik Badan;

2) Zatagcznik nr 2 — Wykaz os6b upowaznionych przez Zleceniodawce do odbioru wynikow
Badan;

3) Zatgcznik nr 3 —Wydruk z Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg

4) Zatgcznik nr 4 — KRS Przyjmujgcego zamowienie;

5) Zatgcznik nr 5 — KRS/CEIDG Zleceniodawcy

Zleceniodawca Przyjmujacy zlecenie
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