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WZÓR UMOWY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU         
BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH – BADANIA KONSULTACYJNE SEROLOGII TRANSFUZJOLOGICZNEJ
1.  Poniższy Wzór Umowy stanowi integralną część szczegółowych warunków konkursu.

2. Udzielający zamówienia wymaga, aby Przyjmujący zamówienie zawarł z Nim umowę o udzielanie świadczeń zdrowotnych na warunkach określonych poniżej.
UMOWA  Nr   .... / 2014    

na udzielenia świadczeń zdrowotnych z zakresu badań diagnostycznych – badania konsultacyjne serologii transfuzjologicznej -  w  trybie konkursu ofert.
Niniejsza umowa została zawarta  w  dniu  .....................  w  Dębicy  pomiędzy: 
Zespołem Opieki Zdrowotnej w Dębicy, ul. Krakowska 91, 39-200 Dębica – zwanym dalej Udzielającym zamówienie, 

Działającym na podstawie wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego Nr KRS: 0000042266  - Sąd Rejonowy w Rzeszowie XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, NIP: 872-19-07-964, REGON: 851643503, posiadający wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, reprezentowanym  przez:

mgr Dyrektora ZOZ w Dębicy - Przemysława Wojtysa
a  
a  

………………………………………………................................................................. - zwanym dalej Przyjmującym zamówienie
……………………………………………….................................................................……………………………………………….............................................

 ………………………………………reprezentowanym  przez:
...............................................................................................
§ 1

1. Udzielający zamówienia powierza, a Przyjmujący zamówienie przyjmuje obowiązki związane z udzielaniem świadczeń w zakresie wykonywania badań diagnostycznych – badania konsultacyjne serologii transfuzjologicznej.
2. Minimalna liczba osób udzielających świadczeń objętych niniejszą umową wynosi …………..
3. Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany do udzielania świadczeń z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy. 
4. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje do wykonania przedmiotu zamówienia zgodnie z wymaganiami Udzielającego zamówienia, tj.:
A. Wykonanie przedmiotu zamówienia nastąpi w pomieszczeniach odpowiadających wymogom, określonym w odrębnych przepisach oraz w warunkach wymaganych od świadczeniodawców określonych przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia („Szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie postępowania w sprawie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne – Wymagania dla pracowni diagnostycznych”.

B. Aparatura i sprzęt medyczny posiadają stosowne  dokumenty potwierdzające dopuszczenie aparatury i sprzęt  medycznego do użytku oraz dokumenty potwierdzające dokonanie aktualnych przeglądów wykonanych przez uprawnione podmioty.

C. Wykonanie przedmiotu zamówienia nastąpi osobiście przez osoby wykonujące zawody medyczne lub inne osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w określonym zakresie lub określonej dziedzinie medycyny.

D. Przyjmujący zamówienie zapewni należytą jakość wykonania przedmiotu zamówienia.

E. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się umożliwić Udzielającemu zamówienie, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, Sanepidowi oraz innym organom uprawnionym do przeprowadzania kontroli,     

    dokonanie czynności kontrolnych w zakresie:

                                

- jakości i zasadności udzielania świadczeń zdrowotnych określonych w § 1;

- liczby i zakresu udzielonych świadczeń,

- prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej;

- prowadzenia wymaganej sprawozdawczości statystycznej;

- używania sprzętu, aparatury medycznej i innych środków niezbędnych do udzielania świadczeń;

- przestrzegania obowiązujących przepisów prawa.
- prowadzenie kontroli wewnątrzlaboratoryjnej.
5. Przyjmujący zamówienie gwarantuje, że jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności.
a. Polisa lub inny dokument potwierdzający ubezpieczenie OC zostanie doręczony najpóźniej w dniu zawarcia umowy.

b. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do przedłużenia umowy ubezpieczenia na okres trwania niniejszej umowy.

6. Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany do prowadzenia sprawozdawczości statystycznej na zasadach określonych w ustawie z dnia 29 czerwca 1995 o statystyce publicznej( DZ. U. Nr 88poz. 439 z późn. zm)

7. Przyjmujący zamówienie jest obowiązany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.

8. Ze strony Przyjmującego zamówienie osobą odpowiedzialną za realizację Umowy jest - ..........., tel...................

9. Ze strony Udzielającego zamówienie poprawną realizację umowy nadzoruje: Ernest Garstka, tel.: 14 68-08-438
§ 2
1. Termin realizacji świadczeń  –  36 miesięcy ., tj. od ……………….... do ..................................

2. Konkretna ilość zlecanych badań zależy od potrzeb Udzielającego zamówienie. 

3. Przyjmujący zamówienie zapewnia dostępność do wykonania badań przez 7 dni  tygodnia, przez 24 godziny.
§ 3
1. Wszystkie badania wysyłane do Pracowni Badań konsultacyjnych będą wcześniej zgłaszane telefonicznie na nr:............. i uzgadniane 
z pracownikiem pracowni w celu ustalenia trybu wykonania badania oraz ilości przysłanych próbek na badanie.

2.  Próbki na badania konsultacyjne przesyłane będą z kompletnie wypełnionym zleceniem na badania t.j. próbki będą opisane czytelnie na trwałej etykiecie oraz będą zawierać następujące dane pacjenta: imię i nazwisko, PESEL lub datę urodzenia, datę i godzinę pobrania próbki, podpis lekarza kierującego na badania lub kierownika  Pracowni Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi  /  lub osoby upoważnionej przez kierownika Pracowni. 

3. Udzielający zamówienie będzie przysyłał próbki własnym transportem, na własny koszt zachowując przy tym standardy dotyczące transportu próbek na badania. 

4.  Termin wykonania badania na bieżąco tj. zgodnie z procedurą wykonania badania, od daty zgłoszenia wykonania usługi a w określonych przypadkach możliwość wykonania badania w trybie pilnym „cito”, także badanie płatne przez pacjenta.

5.Wyniki badań udzielający zamówienie będzie odbierał osobiście (odbiór przez kierowcę lub ratownika medycznego, który będzie odbierał krew lub inne preparaty) lub przyjmujący zamówienie będzie dostarczał własnym transportem wyniki badań i analiz wraz z zamówioną krwią zgodnie z wcześniej ustalonym harmonogramem dostaw.

6. W przypadku wyników pilnych – przesyłanie faxem na nr-y: 14 6702849 –sekretariat, 14 6703300 - Szpitalny Oddział Ratunkowy, 14 6808480 – Laboratorium Centralne lub na adres e-mail: info@zoz-debica.bazy.pl . W sytuacjach wyjątkowych ( np. zagubienie wyniku) możliwość przesłania do Udzielającego zamówienie odpisu wyniku badania.
§ 4
1. Z tytułu realizacji niniejszej umowy Przyjmującemu zamówienie przysługiwać będzie wynagrodzenie brutto w wysokości  jak w załączniku nr 1 do niniejszej umowy stanowiącej formularz ofertowy złożony przez Przyjmującego zamówienie. W cenie oferty zawierają się wszelkie koszty, związane 
z wykonaniem przedmiotu umowy.
2. Podstawą wypłaty wynagrodzenia, o którym mowa w ust. 1 jest rachunek wystawiony przez Przyjmującego zamówienie. 

3. Rachunek, o którym mowa w ust. 2 wystawiany będzie raz w miesiącu na podstawie wykazu wykonanych badań dołączonych do rachunku przez Przyjmującego zamówienie - wzór wykazu wykonanych badań stanowi załącznik nr 2.
4. Wypłata wynagrodzenia będzie następować w okresach miesięcznych, w ciągu 30 dni od otrzymania rachunku wystawionego na koniec danego miesiąca kalendarzowego.
§ 5
1. Ceny jednostkowe nie ulegną zmianie z wyjątkiem ust. 2.
2. W przypadku zmian przepisów dotyczących zmiany stawki podatku VAT, stawka ta ulega zmianie po upływie 7 dni od dnia wpływu pisma (wraz 
z uzasadnieniem) Wykonawcy do siedziby Udzielającego zamówienia.
3. Zmiany umowy, o których mowa powyżej następują na zasadach określonych w § 14 Umowy.

§ 6
1. Reklamacje Udzielającego zamówienia co do jakości i terminowości wykonania badań  – załatwiane będą niezwłocznie, tj. nie później niż w terminie 2 dni od daty zgłoszenia reklamacji.
2. Reklamacje Udzielającego zamówienie co do niezgodności w fakturach VAT w zakresie m. in. naliczonych cen, terminów płatności – załatwiane będą w terminie do 7 dni od daty zgłoszenia reklamacji.
§ 7
1. Odnośnie wykonywania świadczeń zdrowotnych określonych w niniejszej umowie Udzielający Zamówienie może naliczyć Przyjmującemu zamówienie kary umowne w wysokości nałożonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia na Udzielającego Zamówienie z tytułu wadliwej realizacji zawartego kontraktu.

2. W przypadku, gdy kara umowna nie wyczerpuje całości poniesionej przez Udzielającego zamówienia szkody, Udzielający zamówienia może dochodzić odszkodowania przekraczającego karę umowną na zasadach ogólnych.

3. Przyjmujący zamówienie upoważnia niniejszym Udzielającego zamówienie do dokonywania potrąceń z należnego mu wynagrodzenia kwot wynikających z naliczonych kar umownych. 
§ 8
1. Udzielającemu zamówienie przysługuje prawo natychmiastowego rozwiązania niniejszej Umowy:

a)  w każdym przypadku stwierdzenia nienależytego jej wykonywania przez Przyjmującego zamówienie,

b) w przypadku braku doręczenia przez Przyjmującego zamówienie w dniu zawarcia umowy polisy lub innego dokumentu potwierdzającego ubezpieczenie Przyjmującego zamówienie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności, 

c) w przypadku braku doręczenia przez Przyjmującego zamówienie przedłużenia polisy OC w okresie trwania umowy.
2. Udzielającemu zamówienia przysługuje prawo rozwiązania umowy za jednomiesięcznym okresem wypowiedzenia z powodu niezawinionej przez Przyjmującego zamówienie zdolności do realizacji powyższej umowy.

3. Przyjmującemu zamówienie przysługuje prawo rozwiązania umowy za jednomiesięcznym okresem wypowiedzenia z powodu nie wypłacania należności za realizację zamówienia przez okres co najmniej dwóch miesięcy.
§ 9
1. Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany (w razie ewentualnego sporu) przed skierowaniem sprawy do sądu, wezwać Udzielającego zamówienie do zapłaty ceny, wynikającej z faktur VAT wystawianych przez Przyjmującego zamówienie, w związku z wykonaniem niniejszej Umowy.

2. Udzielający zamówienie ustosunkuje się do ewentualnych roszczeń Przyjmującego zamówienie w terminie 7 dni od dnia doręczenia wezwania do zapłaty.
§10
Przyjmujący zamówienie oświadcza, jako wierzyciel z tytułu niniejszej umowy, że nie przeniesie wierzytelności, będącej przedmiotem niniejszej umowy na osoby trzecie bez pisemnej zgody dłużnika – Udzielającego zamawiającego.
§ 11
Ewentualne spory z tytułu roszczeń rozstrzyga właściwy miejscowo Sąd dla siedziby Udzielającego zamówienie. 
§ 12
W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową obowiązują przepisy ustawy o działalności leczniczej i Kodeksu Cywilnego.
§ 13
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej - pod rygorem nieważności.
§ 14
Umowę sporządzono w  dwóch jednobrzmiących egzemplarzach - jeden dla Przyjmującego zamówienie i jeden dla Udzielającego zamówienie. 

____________________________________
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UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIE                                                                                                                      
Załącznik nr  1 do Umowy Nr ............../ 2014
FORMULARZ OFERTOWY
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO W ZŁ
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	
	BADANIA PODSTAWOWE
	
	
	

	1.
	Oznaczenie grupy krwi – metoda manualna 
	
	
	

	2.
	Oznaczenie grupy krwi - metoda mikrokolumnowa
	
	
	

	3.
	Oznaczenie grupy krwi u noworodka + BTA-metoda mikrokolumnowa
	
	
	

	4.
	Oznaczenie grupy krwi z dwóch próbek do trwałej ewidencji
	
	
	

	5.
	Odpis wyniku grupy krwi
	
	
	

	6.
	Oznaczenie antygenu D z układu Rh ( do kwalifikacji do podania immunoglobuliny anty-D)
	
	
	

	7.
	Wykrywanie alloprzeciwciał odpornościowych 
	
	
	

	8.
	Konflikt matczyno-płodowy w układzie ABO
	
	
	

	9.
	Próba zgodności podstawowa z jedna jednostką KKCz
	
	
	

	10.
	Próba zgodności z każdą następną jednostką KKCz
	
	
	

	11.
	Próba zgodności dla noworodka
	
	
	

	
	BADANIA KONSULTACYJNE
	
	
	

	1.
	Określenie fenotypu A1
	
	
	

	2.
	Diagnostyka słabej odmiany ABO
	
	
	

	3.
	Określenie słabo wyrażonego antygenu D z układu Rh
	
	
	

	4.
	Diagnostyka kategorii antygenu D z układu Rh- metoda serologiczna
	
	
	

	5.
	Określenie fenotypu Rh i antygenu K z układu Kell- metoda mikrokolumnowa
	
	
	

	6.
	Określenie fenotypu Rh i antygenu K z układu Kell- metoda probówkowa
	
	
	

	7.
	Określenie antygenu k z układu Kell
	
	
	

	8.
	Określenie fenotypu Kidd – metoda mikrokolumnowa
	
	
	

	9.
	Określenie fenotypu Kidd- odczynniki monoklonalne
	
	
	

	10.
	Określenie fenotypu Lewis- metoda mikrokolumnowa
	
	
	

	11.
	Określenie fenotypu Lewis- odczynniki monoklonalne
	
	
	

	12.
	Określenie fenotypu MNS- metoda mikrokolumnowa
	
	
	

	13.
	Określenie fenotypu MNS- odczynniki monoklonalne
	
	
	

	14.
	Określenie fenotypu P
	
	
	

	15.
	Określenie fenotypu Duffy
	
	
	

	16.
	Określenie fenotypu Lutheran
	
	
	

	17.
	Określenie antygenów Kpa i Kpb z układu Kell
	
	
	

	18.
	Wykrywanie przeciwciał- panel podstawowy metoda mikrokolumnowa
	
	
	

	19.
	Wykrywanie przeciwciał w teście enzymatycznym LEN
	
	
	

	20.
	Wykrywanie przeciwciał w PTA-LISS
	
	
	

	21.
	Wykrywanie przeciwciał w teście solnym
	
	
	

	22.
	Identyfikacja przeciwciał na panelu podstawowym (11 krwinkowy) metodą mikrokolumnową
	
	
	

	23.
	Identyfikacja przeciwciał na panelu rozszerzonym (6 PLUS) metodą mikrokolumnową
	
	
	

	24.
	Identyfikacja przeciwciał w teście PTA-LISS na panelu 10 krwinkowym
	
	
	

	25.
	Identyfikacja przeciwciał w dwustopniowym teście antyglobulinowym z zastosowaniem techniki LISS (panel 10 krwinkowy)
	
	
	

	26.
	Identyfikacja przeciwciał w PTA-PEG (panel 10 krwinkowy)
	
	
	

	27.
	Identyfikacja przeciwciał w teście solnym- metoda probówkowa (panel 10 krwinkowy)
	
	
	

	28.
	Identyfikacja przeciwciała w teście enzymatycznym LEN (panel 10 krwinkowy)
	
	
	

	29.
	Identyfikacja przeciwciał przy pomocy krwinek o rzadkich fenotypach- panel 6 krwinkowy, metoda probówkowa
	
	
	

	30.
	Oznaczenie miana przeciwciał- jedna swoistość
	
	
	

	31.
	Próba zgodności konsultacyjna
	
	
	

	32.
	Alloadsorpcja różnicowa z użyciem krwinek papainowanych do identyfikacji przeciwciał złożonych
	
	
	

	
	DIAGNOSTYKA ANEMII AUTOIMMUNOHEMOLITYCZNYCH
	
	
	

	1.
	Bezpośredni test antyglobulinowy- panel podstawowy
	
	
	

	2.
	Bezpośredni test antyglobulinowy- panel rozszerzony
	
	
	

	3.
	Elucja autoprzeciwciał klasy IgG - wykrywanie
	
	
	

	4.
	Elucja autoprzeciwciała klasy IgA - wykrywanie
	
	
	

	5.
	Identyfikacja autoprzeciwciał typu zimnego ( swoistość, amplituda, miano)
	
	
	

	6.
	Oznaczenie dwufazowych hemolizyn- test Donatha-Landsteinera
	
	
	

	7.
	Autoadsorpcja w środowisku PEG
	
	
	

	8.
	Alloadsorpcja autoprzeciwciał z 3 rodzajami krwinek wzorcowych w PEG
	
	
	

	9.
	Próba zgodności z adsorpcjami
	
	
	

	10.
	Kolejna jednostka do próby zgodności z adsorpcjami
	
	
	

	
	ANALIZA ODCZYNÓW POPRZETOCZENIOWYCH
	
	
	

	1.
	Oznaczenie antygenów ABD na krwinkach- metoda probówkowa
	
	
	

	2.
	Oznaczenie przeciwciał anty-A i anty-B w osoczu- metoda probówkowa
	
	
	

	3.
	Miano przeciwciał z układu ABO (IgM i IgG)
	
	
	

	4.
	Wykrywanie alloprzeciwciał odpornościowych – metoda mikrokolumnowa
	
	
	

	5.
	Bezpośredni test antyglobulinowy- panel rozszerzony
	
	
	

	6.
	Próba zgodności konsultacyjna
	
	
	

	7.
	Próba zgodności z każdą następną jednostką
	
	
	

	8.
	Posiew jednej jednostki KKCz, KKP lub FFP- tlenowy i beztlenowy
	
	
	

	9.
	Wykrywanie alloprzeciwciał limocytotoksycznych w teście LCT z 10 dawcami
	
	
	

	
	INNE
	
	
	

	1.
	Tryb CITO (badania pilne)
	
	
	

	2.
	Odpis wyniku
	
	
	

	3.
	Szukanie KKCz o określonym fenotypie na zlecenie (za jedną jednostkę)
	
	
	


                          ____________________________________






                                                             _______________________________________________

                    PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE            






                                                        UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIE
              Załącznik nr  2 do Umowy Nr ............../ 2014
WYKAZ WYKONANYCH BADAŃ

	LP.
	NAZWISKO I IMIĘ PACJENTA
	PESEL  PACJENTA 
	DATA  WYKONANIA

BADANIA


	RODZAJ WYKONANEGO BADANIA
	CENA WYKONANEGO BADANIA
	NAZWISKO I IMIĘ LEKARZA KIERUJĄCEGO
	NAZWA PORADNI LUB ODDZIAŁU

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	
	


