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Konkurs ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
dla potrzeb Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu SI.
ogloszony na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(Dz. U. z 2016 roku poz. 1638 z pozn. zm) w zwigzKku z art. 140 i nast. ustawy z dnia 27 sierpnia
2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z pozn. zm.)

PRZEDMIOT KONKURSU:

1. Przedmiotem konkursu jest udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie:
1) ushug transportu samochodem sanitarnym o standardzie odpowiadajacym
karetkom typu S z zapewniong opieka lekarskg.
2) ustlug transportu samochodem sanitarnym bez opieki lekarskiej
o standardzie odpowiadajgacym karetkom typu P.
Transport bedzie dotyczyl pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu w Rydultowach przy
ul. Plebiscytowej 47 oraz Szpitalu w Wodzistawiu SI. przy ul. 26 Marca 51.

2. Udzielajacy zamowienie dopuszcza skladanie ofert czesciowych tj. na jedno lub dwa
rodzaje zadan wymienionych w przedmiocie konkursu.

3. O udzielenie zamoéwienia moga ubiega¢ si¢ Oferenci posiadajacy minimum 2 letnie
doswiadczenie zawodowe w prowadzeniu dzialalnosci objetej konkursem oraz posiadajg
niezbedne kwalifikacje do wykonania przedmiotu zamdéwienia w zakresie objetym jego
przedmiotem, ktore zostalo potwierdzone przez Oferenta stosowna umowg lub trescia
dokumentu wystawionego na rzecz Oferenta przez podmiot na rzecz, ktorego taka
umowa byla wykonywana.

4. Wyposazenie medyczne Srodka transportu musi odbywac¢ si¢ zgodnie z okreslonymi
w Polskich Normach przenoszacych europejskie normy zharmonizowane, zgodnie
z przepisami o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (PN-EN 1789:2008).

6.Okres realizacji umowy: od 01.01.2017r. do 31.12.2018r.

INFORMACJE DOTYCZACE PRZYGOTOWANIA OFERT:

1. Oferte oraz wszystkie zalaczniki nalezy sporzadzi¢ pod rygorem niewaznosci w jezyku
polskim z mozliwos$cig wylgczenia poje¢ medycznych.

2. Oferte oraz kazdg z jej stron podpisuje osoba(y) uprawniona(e) do reprezentacji
lub posiadajaca pelnomocnictwo, ktore nalezy dotaczy¢ do oferty.

3. Strony oferty oraz miejsca, w ktorych oferent naniost poprawki, podpisuje osoba(y), ktora
podpisata ofert¢. Poprawki moga by¢ dokonane jedynie poprzez wyrazne przekreslenie
blednego zapisu 1 umieszczenie obok niego zapisu poprawnego.

Oferta nie powinna zawiera¢ zadnych dopiskow miedzy wierszami, fragmentow wymazanych
ani napisanych poza niezbednymi do poprawy.
4. Oferta winna by¢ sporzadzona w sposob przejrzysty 1 czytelny.

5. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ zlozong oferte, jezeli w formie pisemne;j

powiadomi Udzielajacego zamoéwienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie



pdzniej jednak niz przed uptywem terminu sktadania ofert.

6. Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza si¢ jak ofert¢ zgodnie
z postanowieniami punktu - Zasady skladania ofert z dopiskiem ,Zmiana oferty" lub
»Wycofanie oferty”.

ZASADY SKEADANIA OFERT:

1. Dokumenty konkursowe nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie w sekretariacie
Powiatowego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu SI.
z siedzibg w Wodzistawiu S1. do 22.11.2016r. do godz. 12:00 opatrzone napisem:
,JKonkurs ofert na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej

............................. (wpisa¢ odpowiedni zakres).

Otwarcie ofert nastapi 22.11.2016r. o godzinie 12:15 w Dyrekcji Zaktadu.
2. Oferta zlozona po terminie zostanie zwrdcona Oferentowi bez otwierania.

e

W szczegblnie uzasadnionych przypadkach, przed ustalonym terminem skfadania ofert

Udzielajacy zamowienie moze zmieni¢ lub zmodyfikowa¢ tres¢ wymagan dotyczacych
skladania ofert.

4. O kazdej zmianie lub modyfikacji Udzielajagcy zamoOwienie zawiadamia niezwlocznie

uczestnikow konkursu na swojej stronie internetowej oraz tablicy ogloszen.

5. W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja dokumentoéw skladajacych sig

na ofert¢ bedzie istotna, Udzielajacy zamowienie moze przedtuzy¢ termin sktadania ofert.

6. Wszelka korespondencja (w tym zapytania) do Udzielajacego zamowienie powinna by¢
kierowana przez Oferentow pisemnie na adres: Powiatowy Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Sl z siedziba w Wodzistawiu SI.
ul 26 Marca 51; 44-300 Wodzistaw SL., tel. (32) 4591829, fax. (32) 4591777,
e-mail: Iswierczek@zoz.wodzislaw.pl.

ZAWARTOSC OFERT:

Dla uznania wazno$ci oferta musi zawiera¢ nast¢pujace dokumenty w formie oryginatu lub
kserokopii poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginalem przez upowazniong osobe
do reprezentowania oferenta:

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)

8)

Oferta —Zat. Nr 1 (ustuga transportu samochodem sanitarnym o standardzie
odpowiadajacym karetkom typu S z zapewniong opieka lekarska)

Oferta — zal. Nr 2 (ustug transportu samochodem sanitarnym bez opieki lekarskiej
o standardzie odpowiadajacym typu P)

Oswiadczenie — Zal. Nr 3,

Wykaz personelu — Zat. Nr 4,

Wykaz pojazdow — Zat. Nr 5,

Wz6r umowy — Zat. Nr 6 (parafowany na kazdej stronie),

Aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie
do ewidencji dziatalnosci gospodarczej albo aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji
1 Informacji o Dziatalnos$ci Gospodarczej RP,

Polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej
dziatalnoSci, w wysokosci nie nizszej niz wynikajaca z rozporzadzenia Ministra
Finansow z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.



Oferta wraz z zalacznikami powinna by¢ podpisana przez osobe upowazniong
do reprezentowania Oferenta. W przypadku podpisania oferty przez pelnomocnika nalezy
zalaczy¢ wazne pelnomocnictwo.

Brak wyzej wymienionych dokumentéw lub zlozenie dokumentu w niewlasciwe; formie
(nieposwiadczone za zgodno$¢ z oryginalem) skutkowaé bedzie wezwaniem do uzupetienia
brakow pod rygorem odrzucenia oferty.

KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY
Udzielajacy zamoéwienie bedzie oceniat oferty wedlug nastepujacych kryteridw oceny:

CENA 100%

Cena bedzie obliczana wedlug nastepujacego wzoru:

najnizsza cena oferowana brutto
cena = --- x 100% x 100
cena oferty badanej brutto

Udzielajacemu zaméwienie przystuguje prawo do przesunigcia terminu sktadania ofert,
odwotania lub uniewaznienia konkursu na podstawie art. 150 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow  publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2016r. poz. 1793 z pdézn. zm.), a takze do negocjacji cen 1 wyboru
wigkszej ilosci ofert celem realizacji calo$ci zamdOwienia oraz dla zapewnienia cigglosci
udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;.

SRODKI ODWOLAWCZE

Oferentowi przyshuguje prawo sktadania protestow 1 odwotan dotyczacych konkursu zgodnie
z zasadami okreslonymi w art. 152, 153 oraz 154 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach  opieki  zdrowotnej finansowanych ze $rodkow  publicznych

(tekst jedn. Dz. U. z 2016 r. poz. 1793 z pozn. zm.), w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia

15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 roku poz. 1638 z p6zn. zm).

POWIADOMIENIE O WYNIKACH
O rozstrzygnieciu konkursu Udzielajacy zamowienie poinformuje Oferentow na stronie

internetowej oraz tablicy ogloszen.

UMOWA

Zaoferowana cena za §wiadczenie nie ulegnie zmianie przez okres obowigzywania umowy.



Zalacznik Nr 1

OFERTA

1) na udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie ustug transportu samochodem
sanitarnym o standardzie odpowiadajacym karetkom typu S z zapewniong opieka
lekarska.

Dane Oferenta:

Numer wpisu 1 NaZwa WIASCIWEEZO TEJESIIU ....vevveriereeriiririeieieieteteetesrestessessesseressessesssessesassessessessessesseses .
Numer NIP: ..o,

Numer REGON: ....ooiiiiiieee et

FORMULARZ ASORTYMENTOWO - CENOWY

Transport sanitarny karetkg typu ,,S” na wezwanie telefonicznie we wszystkie dni tygodnia 24 godziny
na dobg.

Cena jedn. Brutto Wartos¢
Lp. Asortyment Ilo$¢ km/godz. zV/km zamOwienia brutto
zl/godz. kol. 3x kol. 4
1. 2 3 4 5
2. | szacunkowa ilo$¢ km 90 000
3. | Szacunkowa ilo$é godzin 2 600
WARTOSC OGOLEM:




[lo$¢ km i1 godzin jest szacunkows ilo$cig na okres 24 miesiecy.

Srodek transportu sanitarnego typu ,,S” speniajacy cechy techniczne i jakosciowe okre§lone
w Polskich Normach przenoszacych europejskie normy zharmonizowane.

Wyposazenie medyczne $rodka transportu musi odbywaé si¢ zgodnie z okreslonymi w Polskich
Normach przenoszacych europejskie normy zharmonizowane, zgodnie z przepisami o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (PN-EN 1789:2008).

miejscowosc, data

(imig i nazwisko)
podpis osoby upowaznione;j



Zalacznik Nr 2

OFERTA

2) na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie uslug transportu samochodem
sanitarnym bez opieki lekarskiej o standardzie odpowiadajacym karetkom typu P.

Dane Oferenta:

DA 7S] 5 ) 1 SR UUSRUSPRI

D0 21 PP TR
Numer wpisu 1 NaZwa WIASCIWEEZO TEJESIIU ..e.veverierieriiririeieierieteteerestestessesseseeressessesssessesassessessessessessases .
Numer NIP: ..o,

Numer REGON: ....ooiiiiieieeeeeeeeeeee e

Transport sanitarny karetkg typu ,,P” na wezwanie telefonicznie we wszystkie dni tygodnia 24 godziny
na dobg.

Cena jedn. Brutto Wartos¢
Lp. Asortyment Ilo$¢ km/godz. zV/km zamOwienia brutto
zl/godz. kol. 3x kol. 4
1. 2 3 4 5
2. | Szacunkowa ilosé km 1300
3. | Szacunkowa ilosé godzin 50
WARTOSC OGOLEM:




[lo$¢ km i1 godzin jest szacunkows ilo§cig na okres 24 miesiecy.

Srodek transportu sanitarnego typu ,,P” spelniajacy cechy techniczne i jakosciowe okre§lone
w Polskich Normach przenoszacych europejskie normy zharmonizowane.

Wyposazenie medyczne $rodka transportu musi odbywac si¢ zgodnie z okreslonymi w Polskich
Normach przenoszacych europejskie normy zharmonizowane, zgodnie z przepisami o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (PN-EN 1789:2008).

miejscowosc, data

(imig i nazwisko)
podpis osoby upowaznionej



Zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE

Skladajac ofert¢ na wykonywanie ushug transportowych bedacych

przedmiotem konkursu dla potrzeb Powiatowego Publicznego Zakladu

Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu SI. z siedziba
w Wodzistawiu SI.

oSwiadczam, ze:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania okre§lonych prac lub czynnosci,
jezeli uregulowania prawne naktadaja obowigzek posiadania takich uprawnien.
Dysponuje niezbedng wiedza 1 doswiadczeniem do wykonywania danego
zamowienia.

Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

Zapoznalem si¢ ze szczeg6towymi warunkami konkursu ofert 1 nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Zapoznalem si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi
do przygotowania oferty oraz wykonania ushugi zamowienia.

Nie wnoszg¢ zastrzezen do zalaczonego projektu umowy o $wiadczenie ustug
medycznych i zobowigzuj¢ si¢ do jej zawarcia, w miejscu 1 terminie wyznaczonym
przez Udzielajacego zamowienie.

Nie zachodzi wobec mnie przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych (Dz. U. z 2016r. poz. 1793 z pdzniejszymi zmianami), uniemozliwiajgca
realizacje zawarcia umowy.

Spetniam wymoég, o ktéorym mowa w art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 15.04.2011r.
o dzialalno$ci leczniczej. '

Na kazde zadanie Zamawiajacego dostarcze niezwlocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwos¢ kazdej z kwestii zawartych w o$§wiadczeniu. Wszystkie podane
wyzej informacje sg zgodne z prawda. Ponadto zapewniam, ze wszystkie dokumenty oraz
przedstawione o§wiadczenia sg zgodne z prawda.

(imig i nazwisko)
podpis osoby upowaznionej

U Art. 26 ust2.u.0.d.L: ,,Przedmiot zamowienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub
zakres §wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez przyjmujacego zaméwienie, zgodnie z wpisem do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, o ktorym mowa w art. 100.”



(piecze¢ Wykonawcy)

DANE _WYKONAWCY ZAMOWIENIA:

WYKAZ PERSONELU

Zalacznik nr 4

POINA NAZWA ....oovviiiiiiicie ettt s tve e tbe s ete et e st e e b e bestbesrbeerbeeab e e b e etbestbeetbe st aarteanbaeraens
AECS e
Wykaz lekarzy:
Lp. Imie i nazwisko Specjalizacja Podstawa zatrudnienia
1.
2.
3.

Wykaz ratownikéw, kierowcow ratownikow:

Lp.

Imie i nazwisko

Stanowisko

Podstawa zatrudnienia

(podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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Zalacznik nr 5

(piecze¢ Wykonawcy)

WYKAZ POJAZDOW
WYZNACZONYCH DO REALIZACJI PRZEDMIOTU KONKURSU

Dane Wykonawcy:

N | TSSOSO SRR

Lp. Rodzaj transportu Marka PoJ azdu‘l fumer Rok produkcji
rejestracyjny

1.
2.
3.
4.

1. W zalaczeniu przedktadam kserokopie dowoddéw rejestracyjnych pojazdow, a takze
aktualnych polis OC 1 NNW.

2. Os$wiadczam, iz podane samochody s3a przeznaczone do przewozu pacjentow,

wyposazone w sygnalizacje $wietlno-dzwigkowa dla pojazdow uprzywilejowanych
w zwiazku z ratowaniem zycia lub zdrowia ludzkiego, srodki tagcznosci oraz aparature
medyczng zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

miejscowoscC 1 data
(podpis osoby upowazniongj
do reprezentowania Wykonawcy)
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Umowanr .......ccooeevvevveeveeennnnnn.

zawarta W dniu........ccceeeevveennnens pomiedzy:

Zatacznik nr 6

Powiatowym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzislawiu Slaskim

z siedziba w Wodzistawiu Slaskim, wpisanym do Rejestru Stowarzyszen, Innych Organizacji

Spotecznych 1 Zawodowych, Fundacji oraz Samodzielnych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej Krajowego

Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000010918, ktdrego akta rejestrowe prowadzi Sad Rejonowy
w Gliwicach, X Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, NIP: 647-18-39-389,

adres: ul. 26 marca 51, 44 — 300 Wodzistaw Slaski,

zwanym dalej w tre$ci umowy ,,Zleceniodawca” lub ,,Udzielajacym zamowienie”,

w imieniu ktorego dziataja:

Dyrektor — Dorota Kowalska,

zwanym w tre§ci umowy ,,Zleceniobiorca” lub ,,Przyjmujacym zaméwienie”

reprezentowanym przez:

Na podstawie przeprowadzonego konkursu ofert rozstrzygnietego dnia .........

Komisje Konkursowg, strony zawierajg umowe o nastepujacej tresci:

§1

1. Zleceniodawca zleca, a Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do wykonywania:

a) uslug transportu samochodem sanitarnym o standardzie odpowiadajacym karetkom

typu S z zapewniong opieka lekarska;

b) uslug transportu samochodem sanitarnym bez opieki lekarskiej o standardzie

odpowiadajacym karetkom typu P.

2. Transport bedzie dotyczyt pacjentow hospitalizowanych w Szpitalach w Ryduitowach

i w Wodzistawiu Slaskim.
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§2

1. W ramach realizacji zamowienia Zleceniobiorca zapewnia calodobowa gotowos¢
zespolu transportu sanitarnego do realizacji zleceh 1 zobowigzany jest
do przyjmowania zgloszen catodobowo, a takze do $wiadczenia uslug transportu
sanitarnego we wszystkie dni tygodnia, w tym dni $wiateczne oraz dni ustawowo
wolne od pracy, 24 godziny na dobeg, na kazde telefoniczne zlecenie Zleceniodawcy.
Swiadczenia beda wykonywane na podstawie zgloszenia telefonicznego,
potwierdzonego po przyjezdzie Zleceniobiorcy do szpitala Zleceniodawcy pisemnym
zleceniem, zgodnie ze wzorem stanowigcym zatgcznik nr 1 do niniejszej umowy.

2. Cazas realizacji ustugi liczony bedzie od momentu wyjazdu karetki z miejsca jej
stacjonowania do czasu jej powrotu do bazy Zleceniobiorcy, po zrealizowaniu ushugi
wskazanej w zleceniu lekarskim.

3. Transport sanitarny powinien by¢ realizowany najkrotszg trasg lub trasg, ktora
zapewnia najkrotszy czas dojazdu.

4. W sytuacji, gdy Zleceniobiorca po otrzymaniu zlecenia 1 dojechaniu do miejsca
rozpoczecia transportu nie moze wykona¢ $§wiadczenia objetego umowa z przyczyn
lezacych po stronie Zleceniodawcy, otrzyma on wynagrodzenia za przebyte kilometry
oraz czas dojazdu.

5. Zleceniodawca zamawia usluge transportowa telefonicznie u dyspozytora
Zleceniobiorcy pod numerem telefonu ..........ccceeevveeevieeeninennn. najpozniej 24 godziny
przed planowanym transportem - nie dotyczy to stanow naglych, natomiast zlecenie
lekarskie musi by¢ przekazywane w momencie zgloszenia si¢ zespolu transportu
sanitarnego w miejscu rozpoczecia transportu.

6. Wymagany czas reakcji od momentu zgloszenia do przyjazdu karetki do placowki
Zleceniobiorcy w trybie cito nie moze przekroczy¢ 90 minut.

7. Zadania Zleceniobiorcy obejmuja:

a. opieke medyczng podczas transportu zgodnie z zaleceniem
b. przewo6z karetka na trasie wedlug zlecenia.
W ramach realizacji ustugi Zleceniobiorca zobowigzany jest do odbioru pacjenta

z oddzialu /izby przyjec¢ 1 doprowadzenia go do miejsca przeznaczenia.

§3

Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do poddawania kontroli przez Narodowy Fundusz Zdrowia
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w zakresie wykonywanych §wiadczen objetych umowa 1 na zasadach okreslonych w ustawie
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z pozn. zm.).

§4

Przyjmujacy Zamoéwienie oSwiadcza, ze do Swiadczenia ustug transportowych, o ktorych

mowa w §1 posiada:

1) stosowne uprawnienia - zgodne z obowigzujagcymi w tym zakresie przepisami prawa,

2) sprzet, wiedze techniczng, doswiadczenie oraz kadre pracownikoOw przeszkolonych
1 wykwalifikowanych, gwarantujgce wykonanie ushugi z nalezyta starannoscig, zgodne
z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa 1 Polskimi Normami przenoszacymi
europejskie normy zharmonizowane.

3) ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku

z wykonywaniem ustug stanowigcych przedmiot umowy.

§ 5
Wynagrodzenie za ustugi okreslone w § 1 ustala si¢ nastepujaco:

a) transport sanitarny karetka S z zapewniong opieka lekarka:

§ 6
1. Strony ustalaja, iz rozliczenie za wykonane ustugi odbywac si¢ bedzie w okresach
miesigcznych.
2. Za wykonane ustugi transportowe Zleceniobiorca wystawi faktur¢ VAT nie pdzniej niz
15 dnia od zakonczenia miesigca, w ktorym dokonano sprzedazy.
3. Zleceniobiorca do kazdej faktury zobowigzany jest dotaczy¢ kserokopi¢ zlecenia przewozu

chorego.

4. Zleceniodawca bedzie regulowal naleznosci za $wiadczone ustugi transportowe

w terminie 30 dni od daty dostarczenia faktury VAT przelewem na konto Zleceniobiorcy
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podane na fakturze.
5. Przyjmujacy zamdwienie o$§wiadcza, ze jest mu znana sytuacja ekonomiczno-finansowa
w szczegolnosci dotyczaca plynnosci finansowej. W przypadku uchybienia terminowi

platnosci odsetki z tego tytutu beda przedmiotem odrgbnych negocjacji.

§7
1. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen w zakresie
udzielonego zamowienia ponoszg solidarnie Udzielajacy zamdéwienie 1 Przyjmujacy
zamOwienie.
§8
I. Umowa =zostaje zawarta na czas okreSlony od 01.01.2017r. do 31.12.2018r.
z mozliwoscig rozwigzania z trzymiesigcznym okresem wypowiedzenia na koniec
miesigca kalendarzowego.
§9
Zleceniobiorca nie moze bez zgody Zleceniodawcy przenies¢ wierzytelnosci wynikajacych

z realizacji niniejszej umowy na osoby trzecie.

§10

Wszystkie zmiany niniejszej umowy dokonywane bedg na pismie pod rygorem niewaznosci.

§11
W sprawach nie uregulowanych postanowieniami umowy beda miaty zastosowanie przepisy
Kodeksu Cywilnego oraz inne powszechnie obowigzujace przepisy prawa — wiasciwe dla
przedmiotu umowy.

§12
Spory wynikte w trakcie wykonywania niniejszej umowy Strony zobowigzujg si¢ poddac

rozstrzygnieciu Sagdu wlasciwego dla Zleceniodawcy.

§13
Umowa zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazde;j

ze Stron.

Zleceniodawca Zleceniobiorca
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Zalacznik nr 1 do umowy

Pieczatka Zaktadu Kierujacego

Zlecenie przewozu pacjenta

Karetka specjalistyczna (z opieka lekarskg) / karetka podstawowa (bez opieki lekarskiej)
L 510772 7o) | do nastgpujgcego miejsca:

nazwa zakltadu / szpitala lub miejsca zamieszkania, adres

Dt e e
Lekarz kierujacy
Potwierdzenie przejazdu pacjenta
Potwierdzam przyjazd wyzej wymienionego pacjenta do .............cooviviiiiiiiiniiniiiinn
........................................ wdnit........oooeviiiiiiee. 0 godzInie L
pieczatka i podpis

Potwierdzenie wykonania ustugi

miejscowos¢, data

Pieczatka Zleceniodawcy
Godzina wyjazdu z bazy (wypehia kierowca): ............ ¢ ...oeeeennn.
Godzina wyjazdu z pacjentem (wypelnia kierowca): ............oo. fveviiiiinnnnn,

Godzina przyjazdu z pacjentem do miejsca docelowego (wypelnia kierowea): ............ 1 .oooeviniinis
Liczba przebytych kilometréw w zwigzku z wykonaniem ustugi (wypeknia kierowca):............. km.
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