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

WARUNKI SZCZEGOELOWE POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
01/D0O/01/2019

NA WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH ’
W ZAKRESIE BADAN REZONANSU MAGNETYCZNEGO (RM) DLA PACJENTOW
HOSPITALIZOWANYCH I ZAOPATRYWANYCH W SZPITALU.

Postgpowanie konkursowe prowadzone bgdzie w oparciu o przepisy Ustawy z dnia 15
kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 160, 138), zwanej dalej Ustaws
oraz art.140-141, 146 ust. 1, 147, art. 148 ust. 1, art. 149, art. 150, art. 151 ust 1-2 i 4-6, art. 152,
153 1 art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27.08.2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych ( t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 z pdzn. zm.),, wlasciwe
Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2011 Nr 293,
poz.1729.).
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L CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO

PRZEDMIOTEM KONKURSU SA SWIADCZENIA ZDROWOTNE:

- WYKONYWANIE BADAN REZONANSU MAGNETYCZNEGO (RM) DLA PACJENTOW
HOSPITALIZOWANYCH I ZAOPATRYWANYCH W SZPITALU

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

II TERMIN WYKONANIA UMOWY

Termin realizacji zaméwienia: od dnia obowigzywania umowy do 15 lutego 2022 roku.

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

1. O udzielenie zaméwienia ubiegaé sig moga Oferenci, ktérzy zloza wazna i odpowiednio przygotowang
oferte oraz spelniaja warunki, dotyczace:

a) posiadania uprawnieni do wykonania okre$lonej dzialalnosci lub czynnoscei; Jjezeli przepisy prawa
nakladaja obowigzek do ich posiadania;

b) dysponowania wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach i uprawnieniach
zawodowych pozwalajacych w pelni realizowa¢ przedmiot konkursu zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami,

¢) posiadania niezbgdnej wiedzy i do$wiadczenia do wykonania przedmiotu postepowania
konkursowego,

d) spelniania wymagan dotyczacych pomieszczen, sprzetu i aparatury medycznej okre$lonych odrebnymi
przepisami prawa,

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

f) znajdowania si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowe;j zapewniajacej wykonanie zamowienia,

g) posiadania waznej i aktualnej polisy ubezpieczenia odpowiedzialnogci cywilnej w zakresie
prowadzonej dzialalno$ci leczniczej zwigzanej z przedmiotem zaméwienia oraz zobowiazania si¢ do
kontynuowania ubezpieczenia przez caly okres realizacji zaméwienia,

h) zobowigzania 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,

2. W celu wykazania spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu Oferent sklada nizej wymienione
dokumenty:

a) dokument potwierdzajacy wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnoéé leczniczg
(zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotdéw leczniczych prowadzonego przez Wojewodg)
b) dokument potwierdzajacy sposéb reprezentowania podmiotu (KRS; umowa spétki; wpis do
ewidencji dzialalnosci gospodarczej)
Dokumenty o ktérych mowa w lit. a), b) powinny by¢ wystawione nie wcze$niej niz 6 miesiecy przed
uplywem terminu skladania ofert.

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

d) zalacznik nr 2 ,,Formularz cenowy” do warunkéw szczegéltowych konkursu podpisany przez
osobe¢/y/uprawniong/e zawierajacy ustalenia i o§wiadczenia Oferenta,

¢) zalgcznik nr 3 ,,0$wiadczenie Oferenta” do warunkéw szezegdlowych konkursu podpisane przez
0sobg/y/ uprawniong/e dotyczace spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu.

i3,
i
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IV.  SPOSOB PRZYGOTOWYWANIA OFERTY

Oferte sporzadzi¢ nalezy w jezyku polskim.

Oferte nalezy sporzadzi¢ na zalaczonych drukach ( zalacznik 1, 2,3) w formie pisemnej pod rygorem

niewaznosci tj. na maszynie do pisania, komputerze lub niescieralnym atramentem oraz podpisaé

przez uprawnionego przedstawiciela Oferenta, zgodnie z forma reprezentacji okreslong we

wlasciwym rejestrze odpowiednim dla formy organizacyjnej przedsigbiorstwa Oferenta (lub

pelnomocnik). Oferte wraz z wymaganymi zalacznikami nalezy umie$ci¢ w zamknictej kopercie

opatrzonej danymi Oferenta oraz napisem: ,,Konkurs na swiadczenia zdrowotne nr 01/D0/01/2019.”.

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

4. Prosimy o dolaczenie do oferty spisu tresci zawierajacego wykaz wszystkich zalgcznikéw oraz
o ponumerowanie stron lub kartek oferty. Prosimy o opieczetowanie oferty pieczatka firmowa.

5. Kazdy z Oferentéw moze zlozy¢ tylko jedng oferte.

6. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty.

N —

V. ZAWARTOSC OFERTY:

Oferent powinien zlozy¢ ofert¢ wraz z dokumentami :

Formularz Ofertowy —zalgcznik nr 1

Formularz Cenowy - zalgcznik nr 2

Oswiadczenie Oferenta - zalgcznik nr 3

Opis przedmiotu postgpowania konkursowego - zalgcznik nr 4

Zaparafowany projekt umowy — zalgcznik nr 5

Zaparafowany projekt umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych
na podstawie art. 28 RODO - zatgcznik nr 6

On Yrgs [ B9 =

oraz nastepujace kserokopie dokumentéw formalnych:

1. dokumentu potwierdzajacego wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé lecznicza
(wpis do rejestru podmiotéw leczniczych prowadzony przez Wojewodg)

2. dokumentu potwierdzajacego sposéb reprezentowania podmiotu (KRS; wpis do ewidencji

dzialalnosci gospodarczej)

dokumentu potwierdzajgcego nadanie NIP

dokument potwierdzajagcego nadanice REGON

5. polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez oferenta umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzagdzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen
na okres obowigzywania umowy — zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

e

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

VI.  MIEJSCE ORAZ TERMIN SKY.ADANIA I OTWARCIA OFERT

L. Oferty nalezy sklada¢ w siedzibie Udzielajacego zaméwienia w Zabrzu przy ul. Zamkowej nr 4,
w gziale Organizacji Uslug Medycznych i Statystyki, pokéj nr 1.02, do dnia 21 stycznia 2019 1. do godz.
15",

W przypadku ofert przeslanych poczta za date oraz godzing ztozenia uwaza si¢ datg oraz godzing wpltywu
oferty do siedziby Udzielajacego zamowienia — Sekretariat.

2. Otwarcie ofert nastagpi w dniu 21 stycznia 2019 r. o godz. 11°° w siedzibie Udzielajgcego
zamoéwienia w Zabrzu przy ul. Zamkowej nr 4, w Budynku Dyrekcji.

VIII TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Skiadajacy ofert¢ pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni, liczac od dnia, w ktérym
uptywa termin skladania ofert.

X Warunki szczegdlowe postgpowania konkursowego 01/D0O/01/2019 3 g
A\



IX.

OPIS KRYTERIOW ORAZ SPOSOB DOKONYWANIA OCENY OFERT

Oferta bedzie 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:

Wybér najkorzystniejszej oferty dokonany zostanie na podstawie kryteriow:

1. Wartos¢ swiadczen zdrowotnych -70%
2. Termin wykonania badania planowego* -30%

Kryterium ,,warto$¢ $wiadczen zdrowotnych” bedzie rozpatrywane na podstawie oferty
ztozonej przez Oferenta na formularzu cenowym (zatgcznik nr 2).

Punktacja za warto$¢ wskazang w zataczniku nr 2 (taczna warto$¢ brutto planowanych badan
z zakresu rezonansu magnetycznego (RM) bedzie obliczona na podstawie wzoru:

wartos¢ $wiadczen zdrowotnych najnizsza sposrod ofert
P= x 100x 70%
wartos¢ swiadczen zdrowotnych badanej oferty

W kryterium ,,Termin wykonania badania planowego*” oferent moze uzyskaé¢ maksymalnie
30 pkt 1 bedzie rozpatrywane na podstawie oswiadczenia TAK lub NIE ztozonego przez
Oferenta na formularzu cenowym (zatgcznik nr 2).

Punktacja za ,,Termin wykonania badania planowego™*
bedzie obliczona jako:

Oswiadczenie TAK: 1 pkt x 100 x 30%
Oswiadczenie NIE: 0 pkt x 100 x 30%

* Termin wykonania badania planowego - do 3 dni od zlecenia telefonicznego.

Wynik bedzie traktowany jako warto$¢ punktowa.

Punkty ustalone dla poszczegdlnych kryteriow zostang zsumowane i oferta, ktora uzyska najwyzsza
sume punktow zostanie wybrana jako najkorzystniejsza.

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

X.

INFORMACJE KONCOWE

1. Postepowanie  bedzie prowadzone =z zastosowaniem przepiséw obowigzujacych zgodnie
z art.26 1 27 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;.

2. Zapytania ofertowe w formie pisemnej mozna sktadaé najpdzniej do dnia 17.01.2019 r. do godz. 12%.
3. Oferenci moga by¢ obecni przy otwieraniu ofert, w trakcie ktérego nastapi odczytanie nazw
oferentéw i wartosci ofert. Po odczytaniu powyzszych danych ‘odbedzie si¢ niejawna czesé
posiedzenia komisji konkursowej w trakcie, ktérej zostanie dokonana dokladna analiza ofert.

4.Z Oferentem, ktorego oferta bedzie wybrana, zostanie podpisana umowa zgodnie z projektem

zawartym w zalagczniku nr 5

5. Osobami upowaznionymi do kontaktéw z oferentami sg:
mgr Teresa Skalec - tel.(032) 277-61-00 w. 105
mgr Jadwiga Pickarska - tel (032) 277-61-00 w.104
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Zatacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

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

1. Nazwa OfErenta: et
2. AT e
3. NI
4. REGON
5. Numer wpisu do WIaSCIWEZO0 TEJESIIU ... .. .ottt
6. Organ dokOnUjacy WPISU oot e
7. Akceptuje przedstawiony projekt umowy — zalgcznik nr 5

Laczna warto$¢ brutto planowanych badan w zakresie rezonansu magnetycznego (MR)
Wynosi:

WartoS€ brutto coceeeeeeeeeennnnnnnnnn zl
ERTEPNIIIR o oo o & prassmsmssnmn § smsnaees sy VRSN SE | SRR SRR AR ARNERAS 38 S imen )

ZALACZNIKI DO OFERTY ZGODNIE Z WARUNKAMI SZCZEGOEOWYMI
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO

Piecz¢¢ i podpis Oferenta
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FORMULARZ CENOWY

Zalacznik nr 2

Deklaruje¢ realizacj¢ zamoéwienia na wykonywanie badan rezonansu magnetycznego (RM) dla
pacjentow hospitalizowanych i zaopatrywanych w szpitalu za wynagrodzeniem w wysokosci:

Lp.

Badania rezonansu magnetycznego

(RM)

Ilos¢

Cena

jednostkowa
netto w zl
za badanie

VAT

Cena
jednostkowa
brutto w zl
za badanie

Wartosé
brutto w zl
za badania

MR badanie glowy bez wzmocnienia
kontrastowego

420

MR badanie glowy bez i ze
wzmocnieniem kontrastowym

150

MR badanie jednego odcinka
kregoshupa Iub kanalu kregowego
bez wzmocnienia kontrastowego

240

MR badanie jednej okolicy
anatomicznej innej niz kregostup bez
wzmocnienia kontrastowego

120

MR badanie jednego odcinka
kregostupa lub kanatu kregowego
bez i ze wzmocnieniem
kontrastowym

45

MR badanie jednej okolicy
anatomicznej innej niz odcinek
kregostupa bez i ze wzmocnieniem
kontrastowym

450

MR badanie dwoch odcinkéw
kregostupa bez wzmocnienia
kontrastowego

15

MR badanie trzech odcinkow
kregostupa bez wzmocnienia
kontrastowego

MR badanie dwoch odcinkéw
kregoshupa bez i ze wzmocnieniem
kontrastowym

10

10.

MR badanie trzech odcinkow
kregostupa bez i ze wzmocnieniem
kontrastowym

11.

MR badanie dwoch okolic
anatomicznych innych niz dwa
odcinki krggoshipa bez wzmocnienia
kontrastowego

50

12.

MR badanie trzech okolic
anatomicznych innych niz trzy
odcinki krggostupa bez wzmocnienia
kontrastowego

13.

MR badanie dwdch okolic
anatomicznych innych niz dwa
odcinki kregostupa bez i ze
wzmocnieniem kontrastowym

10

14.

MR badanie trzech okolic
anatomicznych innych niz trzy
odcinki krggostupa bez i ze
wzmocnieniem kontrastowym

Warunki szczegdlowe postgpowania konkursowego 01/D0O/01/2019




MR badanie bez wzmocnienia
kontrastowego 1 co najmniej dwie
fazy ze wzmocnieniem 10

13. kontrastowym

16. Angiografia MR bez wzmocnienia 10
kontrastowego

17. Angiografia ze wzmocnieniem 5
kontrastowym - MR

18. MR badanie czynno$ciowe mbzgu 60

19. Spektroskopia - MR 5

20. MR Badanie serca - czynno$ciowe 1 5
morfologiczne bez wzmocnienia
kontrastowego

21. MR Badanie serca - czynno$ciowe 1 5
morfologiczne bez i ze
wzmocnieniem kontrastowym

ELACZNA WARTOSC BADAN

1. Ceny jednostkowe za 1 badanie wskazane w formularzu ofertowo-cenowym nie mogg byé wyzsze niz
stosowane przez Slaski Oddziat Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia ( lub jego nastepce prawnego).
Ceny jednostkowe za 1 badanie winny by¢ nie wyzsze niz wynikajace z iloczynu wartosci 1 punktu
rozliczeniowego wg ceny oczekiwanej przez S. O.W NFZ w Katowicach (na dzief ogloszenia postqpowama
konkursowego maksymalna cena oczekiwana za 1 punkt rozliczeniowy wynosi 1,08 zl) oraz i wagi
punktowej danego badania wskazanej w obowigzujacym katalogu ambulatoryjnych $wiadczen
diagnostycznych kosztochtonnych (ASDK) wprowadzonym Zarzadzeniem nr 22/2018/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia dnia 14.03.2018 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji
umow w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

2. Podane ilosci maja charakter szacunkowy i mogg ulec zmniejszeniu lub zwiekszeniu bez uzasadnienia
Udzielajacego zamowienia stosownie do biezgcych potrzeb.

3. Termin realizacji zamoéwienia: od dnia obowiazywania umowy do 15 lutego 2022 r.

4. Przyjmujacy zamowienie gwarantuje:
*  Odleglos¢ max. od siedziby Udzielajacego zamowienia — 20 km.
*  Wykonywanie badan w trybie CITO - calodobowo
* Kazdorazowe powiadamianie telefoniczne i pisemne o awarii sprzetu uniemozliwiajacej
wykonywanie badan przez co najmniej 24 h.
5. Swiadczenia udzielane beda pacjentom hospitalizowanym 1 zaopatrywanym w szpitalu:
1/ w trybie planowym:
proponuj¢ udzielanie §wiadczen w nastepujgce dnitygodnia:...............ooooveeiiiiiiiiii .
..wgodzinachod ....................do ...
2/ w trybie CITO - 24 h/dobg
przez okres trwania umowy w ilosci wynikajacej z potrzeb Udzielajgcego zamdwienia.
6. Zapewniam wykonywanie badan planowych w terminie 3 dni od dnia zgloszenia TAK/NIE"
* wlasciwe podkresli¢

7. Sposéb odbioru wynikéw badan:
1/ w przypadku badan planowych:
- wyniki przekazywane bgda osobie upowaznionej przez Udzielajacego zamdwienia w terminie jednego
dnia liczac od wykonania badania
2/ w przypadku badan CITO
- wyniki przekazywane bgda osobie upowaznionej przez Udzielajacego zaméwienia w dniu wykonania
Badania

Wyniki badan wraz z opisem beda przekazywane w formie papierowej oraz na zewnetrznym no$niku
danych (plyta CD).
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8. Oswiadczam, ze w przypadku wybrania mojej oferty zobowigzuje¢ si¢ do podpisania umowy na
warunkach okreslonych w projekcie umowy stanowigcym zalgcznik nr 5 Warunkéw
szczegdlowych postegpowania konkursowego nr 01/DO/01/2019 na $wiadczenia zdrowotne
w zakresie badan rezonansu magnetycznego (RM) dla pacjentow hospitalizowanych 1 zaopatrywanych
w szpitalu .

9. Oswiadczam, ze termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od uplywu terminu skladania ofert.

10.0swiadczam, ze zapoznalem/am/ si¢ z trescig ogloszenia 1 nie wnosz¢ do niego zastrzezen.

11.0¢wiadczam, ze zapoznalem /am/ si¢ z trescia Warunkow szczegolowych postepowania
konkursowego nr 01/DO/01/2019 na s$wiadczenia zdrowotne w zakresie badan
rezonansu magnetycznego (RM) dla pacjentow hospitalizowanych i zaopatrywanych w szpitalu.

Pieczec i podpis Oferenta
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Zalacznik nr 3
do warunkow szczegdlowych postepowania konkursowego

OSWIADCZENIE OFERENTA
Przystepujac do konkursu ofert w przedmiocie: udzielania §wiadczen zdrowotnych nr 01/D0/01/2019
Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0. oswiadczam, ze jestem podmiotem wymienionym w ustawie z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej mogacym ubiegac si¢ o udzielenie zamowienia na w/w
swiadczenia zdrowotne, oraz spelniam warunki udzialu w postgpowaniu, tj.:

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

b) posiadam niezbgdna wiedzg 1 doswiadczenie do wykonania przedmiotu postepowania
konkursowego,

c)  spelniam wymagania dotyczace pomieszczen, sprz¢tu 1 aparatury medycznej okreslone
odrebnymi przepisami prawa,
d)  znajduje si¢ w sytuacji ekonomiczne;j i finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia.

v Oswiadczam, ze aparatura i sprz¢t medyczny wykorzystywany do realizacji zamdwienia na
swiadczenia zdrowotne spetia wymagania dotyczace posiadania dokumentdéw potwierdzajacych
dokonanie aktualnych przegladéw technicznych przez uprawnione osoby i podmioty

v' Oéwiadczam, ze przyjmuj¢ na siebie obowiazek poddania si¢ kontroli przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (lub jego nastgpce prawnego) na zasadach okreslonych w ustawie o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w zakresie wynikajagcym z umowy na zasadach
okre$lonych w w/w ustawie oraz do kontroli innych uprawnionych organéw i oséb.

v O$wiadczam, ze posiadam wazna i aktualng polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie prowadzonej dzialalno$ci leczniczej zwigzanej z przedmiotem zamdwienia oraz, ze
ubezpieczenie bgdzie kontynuowane przez caly okres realizacji zaméwienia.

V' Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z materialami informacyjnymi i ze szczegdlowymi warunkami
konkursu 1 nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

v Os$wiadczam, ze wszystkie zalagczone dokumenty lub kserokopie s zgodne z aktualnym stanem
faktycznym 1 prawnym.

v O$wiadczam, ze zobowiazujg si¢ do wykonywania, $wiadczen objetych zakresem postgpowania
konkursowego z najwyzsza staranno$cia, 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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(miejscowosé, data) ( podpis OFERENTA)

Zalgcznik nr 4
OPIS PRZEDMIOTU POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO

I WYMAGANIA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA DOTYCZACE PRZEDMIOTU
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO:

1. Wykonywanie badan rezonansu magnetycznego (RM) dla pacjentéw hospitalizowanych
1 zaopatrywanych w szpitalu odbywa¢ winno si¢ na podstawie zgloszen telefonicznych
przyjmowanych calodobowo.

2. Wykonywanie badan w trybie CITO odbywacd si¢ winno w dniu zgloszenia przez 24 godziny na
dobe.

3. Odleglo$¢ od siedziby Udzielajacego zamowienia — max.20 km.

4. Swiadczenia wykonywane beda przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach, uprawnieniach
zawodowych zgodnie z obowiazujgcymi przepisami prawa.(tj. Rozporzagdzeniem Ministra Zdrowia
zdnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej poz. 1413 ze zmianami).

5. Sprzgt i aparatura medyczna, ktore wykorzystywane beda do realizacji przedmiotowych §wiadczen
zdrowotnych winny spelnia¢ wymogi okreslone przepisami prawa (tj. Rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej poz. 1413 ze zmianami)

6. Zapewnienie ciaglosci swiadczen, niezaleznie od urlopoéw, absencji chorobowej i nieobecnosci
z mnych powoddéw, bez naruszania warunkéw zawarte] umowy.

7. Wyniki badan wydawane beda:

1/ w przypadku badan planowych:
- wyniki przekazywane beda osobie upowaznionej przez Udzielajgcego zamdwienia w terminie
jednego dnia liczac od wykonania badania
2/ w przypadku badan CITO
- wyniki przekazywane bedg osobie upowaznionej przez Udzielajgcego zamdwienia w dniu
wykonania badania.
8. Wyniki badan wraz z opisem beda przekazywane w formie papierowej oraz na zewnetrznym no$niku
danych (plyta CD).

II. DODATKOWE WYMAGANIA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA DOTYCZACE
PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA :

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

2. Prowadzenie rejestru wykonanych §wiadczen zdrowotnych na podstawie przyjetych zlecen/
skierowan. _

3. Poddanie si¢ kontroli Udzielajacego zamowienia i Narodowego Funduszu Zdrowia (lub jego

nastgpcy prawnego) w zakresie Swiadczonych ushug w ramach zawartej umowy.

4. Realizowanie §wiadczen zdrowotnych na podstawie skierowania na wykonanie $wiadczenia
wydanego przez Udzielajgcego zamowienia.

5. Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda przy zachowaniu nalezytej starannos$ci, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa.

6. Posiadanie dla aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego do udzielania $wiadczen
dokumentoéw potwierdzajacych dokonanie aktualnych przegladéw technicznych przez uprawnione
podmioty.

7. Zobowiazanie si¢ do spelnienia innych wymagan NFZ (lub jego nastgpcy prawnego), ktérych
koniecznosci wprowadzenia nie mozna przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy .

Zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu postepowania konkursowego

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