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Załącznik Nr 3 do SWKO
UMOWA  NR  IHiT/DPS/...../2013/PROJEKT
z dnia ....................2013r.
pomiędzy

Instytutem Hematologii i Transfuzjologii

z siedzibą: ul. Indiry Gandhi 14; 02 – 776 Warszawa, zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym dla m. St. Warszawy w Warszawie, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, pod numerem 0000119139,

NIP 525 – 000 – 94 – 24, REGON 000288484

reprezentowanym przez: Dyrektora Instytutu – prof. dr hab. n. med. Krzysztofa Warzochę
zwanym w dalszej treści umowy Udzielającym zamówienia

a

firmą :……………………………………………………………………………………………….
zarejestrowaną :…………………………………………………………………………………..
reprezentowaną przez:
zwaną w dalszej treści umowy Przyjmującym zamówienie

o treści następującej:

(1
PRZEDMIOT UMOWY

Przedmiotem umowy jest wykonanie usługi w zakresie transportów medycznych przez Przyjmującego zamówienie na rzecz Udzielającego zamówienie,  wymienionych w załączniku nr 1 do niniejszej umowy – „Oferta cenowa”.
(2
WARTOŚĆ UMOWY

1. Ogólna wartość przedmiotu umowy wynosi brutto:……………..PLN (słownie: ................................................) 
2. Ogólną wartość przedmiotu umowy obliczono przy zastosowaniu ilości i cen jednostkowych określonych w załączniku nr 1 – „Oferta cenowa”.
3. Cena obejmuje wartość przedmiotu umowy, koszty transportu do miejsca przeznaczenia oraz koszty ubezpieczenia transportu.
4. Przyjmujący zamówienie zapewnia stałość cen jednostkowych transportu medycznego w okresie trwania umowy.
( 3
WARUNKI ŚWIADCZENIA USŁUGI
1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do wykonania na rzecz Udzielającego zamówienie usługi transportu medycznego pacjentów, na terenie Warszawy i poza jej granicami, w terminie 24 miesięcy od dnia zawarcia umowy.
2. Transport medyczny to usługa transportowa wykonana na trasie wskazanej w zleceniu lekarskim.
3. Dokumentem zlecenia transportu medycznego jest zlecenie lekarskie podpisane ze strony Udzielającego zamówienie przez lekarza zlecającego wraz z pieczątką imienną oraz Dyrektora i Gł. Księgowego lub ich zastępców – załącznik nr 2 do umowy.
4. Zlecenie transportu winno zawierać dane:
· Imię i nazwisko pacjenta, PESEL
· Miejsce, datę i godzinę rozpoczęcia transportu

· Miejsce przeznaczenia transportu 

· Pozycja pacjenta w czasie transportu
5. Zadania Przyjmującego zamówienie obejmują:
· przewóz pacjenta według zlecenia wystawionego przez Udzielającego zamówienie,
· prowadzenie ewidencji transportów medycznych zleconych przez Udzielającego zamówienie.
5. Usługi określone w niniejszym paragrafie będą wykonywane we wszystkie dni w roku przez 24 godziny na dobę.
6. Udzielający zamówienia będzie informował Przyjmującego zamówienie o transportach medycznych z co najmniej 12 godzinnym wyprzedzeniem. Ewentualny czas oczekiwania na karetkę nie powinien przekraczać 30 minut od ustalonej wcześniej godziny.
7. Transporty medyczne zlecane przez Udzielającego zamówienie bez uprzedzenia będą realizowane w pierwszym możliwym terminie.
8. Udzielający zamówienia przyjmuje do wiadomości, iż w przypadku przedłużającego się oczekiwania karetki na pacjenta z winy Udzielającego zamówienia, kolejne transporty wykonywane tego samego dnia mogą zostać wykonane z pewnym opóźnieniem.
9.  Udzielający zamówienia zlecać będzie Przyjmującemu zamówienie maksymalnie 1 transport medyczny do wykonania w tym samym czasie. W przypadku konieczności wykonania powyżej 1-go transportu medycznego w tym samym czasie Przyjmujący zamówienie dołoży starań, aby je zrealizować.
10.  Przyjmujący zamówienie ponosi odpowiedzialność za skutki powstałe w wyniku wypadków zaistniałych w czasie wykonywania transportów medycznych, powstałe z winy Przyjmujący zamówienie.
11.  Przyjmujący zamówienie oświadcza, że realizuje przedmiot niniejszej umowy na własne ryzyko i odpowiedzialność, jest ubezpieczony w tym zakresie od odpowiedzialności cywilnej za szkody wynikłe w przebiegu leczenia oraz szkody przewozowe na osobach.
12.  Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie wypełniania wymagań na świadczenie usług transportu medycznego.
§4

1. Udzielający zamówienia może do końca trwania umowy nie zlecić pełnych ilości transportów medycznych określonych w załączniku nr 1 do umowy.
2. Brak zlecenia pełnych ilości zamawianych świadczeń według zasad określonych w § 3 nie rodzi po stronie Przyjmującego zamówienie żadnych roszczeń odszkodowawczych wobec Udzielającego zamówienia.
3. Udzielający zamówienia zastrzega sobie możliwość zmiany ilości i rodzaju świadczeń w okresie obowiązywania umowy w ramach ogólnej wartości umowy. 
(5

Transporty medyczne będą zamawiane telefonicznie pod numerem  telefonu czynnym całą dobę, 

Nr tel.: ......................................
(6

WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Strony ustalają, iż rozliczenie z tytułu wykonania usługi odbywać się będzie w okresach miesięcznych.
2. Za wykonane usługi Przyjmujący zamówienie wystawi fakturę (rachunek) ostatniego dnia każdego miesiąca lub w ciągu 7 dni po zakończeniu miesiąca. 
3. Przyjmujący zamówienie do każdej faktury (rachunku) zobowiązany jest dołączyć wykaz zleceń wykonanych, które zawierają: imię i nazwisko pacjenta, imię i nazwisko lekarza kierującego, czas przyjazdu, powrotu, postoju.
4. Należność z tytułu wykonania usługi transportowej nastąpi w ciągu 30 dni od daty dostarczenia faktury  Udzielającemu zamówienia na rachunek bankowy wpisany przez Przyjmującego zamówienie na fakturze.
Termin płatności wpisany przez Przyjmującego zamówienie na fakturze musi być zgodny z terminem określonym w ust. 3 niniejszego paragrafu.
5. Za dzień zapłaty uznaje się dzień obciążenia rachunku bankowego Udzielającego zamówienia.
6. W przypadku nieuregulowania przez Udzielającego zamówienia płatności w terminie określonym w ust. 3, Przyjmującemu zamówienie przysługuje prawo naliczania odsetek ustawowych. 
( 7
1. W przypadku braku możliwości wykonania zleconych transportów, z powodu awarii lub działania siły wyższej u Przyjmującego zamówienie, Udzielający zamówienie zastrzega sobie prawo wykonania zleconych świadczeń u innego Wykonawcy, do czasu usunięcia awarii.

2. W przypadku wykonania zleconych transportów medycznych przez innego Wykonawcę po cenach wyższych od cen zawartych w niniejszej umowie, Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do zwrotu różnicy pomiędzy wartością za wykonane świadczenia, a wartością tego świadczenia wynikającą z niniejszej umowy.
3. Transport medyczny będzie realizowany przy użyciu sprzętu spełniającego wszystkie niezbędne wymagania i przepisy obowiązujące w tym zakresie i przez personel o odpowiednich kwalifikacjach i uprawnieniach.
( 8
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. Każda ze stron może rozwiązać umowę za 1-miesięcznym okresem wypowiedzenia.
2. Przyjmujący zamówienie ma prawo rozwiązać umowę z przyczyn organizacyjnych, których nie mógł wcześniej przewidzieć.
3. Udzielający zamówienia może rozwiązać umowę z przyczyn, których nie mógł wcześniej przewidzieć.
4. Przyjmujący zamówienie nie może przenosić na osoby trzecie żadnych praw i obowiązków wynikających z niniejszej umowy bez uprzedniej zgody Udzielającego zamówienia wyrażonej na piśmie.
5. W sprawach nieuregulowanych umową stosuje się przepisy Kodeksu Cywilnego oraz Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. nr 112.654 z późn. zm.).
6. Wszelkie spory wynikające z realizacji niniejszej umowy lub w związku z nią, będą rozstrzygane ostatecznie przez właściwy sąd powszechny, według siedziby Udzielającego zamówienia.
7. Niniejsza umowa została sporządzona w trzech jednobrzmiących egzemplarzach - 2 egzemplarze dla Udzielającego zamówienia, 1 egzemplarz dla Przyjmującego zamówienie. Każdy egzemplarz ma moc oryginału.

UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIA




PRZYJMUJACY ZAMÓWIENIE
Załącznik nr 2 do umowy
Warszawa, dnia …………………      

Instytut Hematologii i Transfuzjologii

02-776 Warszawa
ul. Indiry Gandhi 14
centrala tel.: (+48 22) 3496100
fax: (+48 22) 3496178, 3496213


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

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

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

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

ZLECENIE TRANSPORTU MEDYCZNEGO

Klinika ………………………………………………………………………………………

	*
	RODZAJ PRZEWOZU AMBULANSEM
	DATA, GODZINA
	MIEJSCE PRZEWOZU (DOKĄD)

	(
	
	
	

	(
	
	
	

	(
	
	
	


* właściwe zakreślić x

Imię i nazwisko pacjenta  ……………………………………………………………………………..
Wiek ……….. PESEL  …………………………………
Wstępne rozpoznanie kliniczne, ew. dane mające znaczenie przy transporcie: 

………………………………………………………………………………………………………………
 ( Pacjent chodzący
( Pacjent leżący           (  Wymaga opieki drugiej osoby      
właściwe zakreślić x

Specjalne wymagania i ich wskazania, w tym uzasadnienie do wyboru transportu ambulansem „R” ………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Lekarz kierujący……………………………………..……….nr tel. ……………………………………………………………………….
……………………………..     
      ………………………….       
  ….……………………..

        Kierownik Kliniki       
          Główny Księgowy                           Dyrektor
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