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Dotyczy postepowania konkursowego: Wykonywanie badan genetycznych dia pacjentéw
Wojewdédzkiego Specjalistycznego Szpitala Dzieciecego im. prof. dr Stanistawa Popowskiego
w Olsztynie

Na podstawie postanowien Specyfikacji Warunkéw Konkursu Ofert (SWKO) Zamawiajacy,
Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie wyjasnia zapisy w zwigzku z pytaniami
Wykonawcy:

Pytanie nr 1. X MIEJSCE | TERMIN SKt ADANIA OFERT

Udzielajgcy zaméwienia dopuszcza mozliwo$é ztozenia ofert drogg elekironiczng, podpisang
kwalifikowanym podpisem elektronicznym. Prosimy wowczas o podanie wymogéw technicznych
ztozenia ofert w tej formie.

Proponujemy takze usunigcie zatgcznika nr 5 gdyz nie zachodzi tutaj stosunek powierzenia, a kazda
ze stron jest odrgbnym administratorem danych.

Odpowiedz ad. 1. Podtrzymuje sie zapisy w SWKO.

Pytanie nr 2. Jednoczes$nie zwracamy sie z prosba o zmiany do projektu umowy:

1. § 3 pkt. 8 powinien otrzymac brzmienie:

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie, iz przez caly okres trwania umowy bedzie posiadat
aktualne ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie prowadzonej dziatainosci, wynikajace z
Rozporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawic obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dzielnosé leczniczg (Dz. U. z 2019
r., poz. 866 ze zm.) ) lub innych obowigzujgcych przepiséw; ubezpieczenie musi obejmowaé w
szczegdinoSci odpowiedzialno$é cywilng z tytulu przeniesienia chordb zakaznych, w tym zakazenia
wirusem HIV, WZW, itp

2. § 4 powinien otrzymac brzmienie:

~Wartos¢ umowy i warunki platnosci
1. Warto5¢ umowy na podstawie ktdrej Udzielajacy zaméwienia dokonat wyboru oferty do kwoty

2. Wynagrodzenie nie podlega waloryzacii.

3. Wynagrodzenie Przyjmujacego zaméwienie za wykonane $wiadczenia medyczne platne bedzie

w okresach miesigcznych na podstawie prawidlowo wystawionej fakiury obejmujacej wynagrodzenie

za Swiadczenia medyczne wykonane w danym miesigcu kalendarzowym.

4. Ceny poszczegoinych badan sg zawarte w Zatgczniku Nr 2 Formularz asortymentowo cenowy do
niniejszej umowy. Przyjmujacy zaméwienie gwarantuje stafos¢ cen przy ilosciach deklarowanych
przez Udzielajacego zamodwienia.

5. Ptatno$¢ dokonywana bedzie wylgcznie za faktycznie zlecone i wykonane badania.

6. Za wykonane badania Przyjmujacy zaméwienie wystawi fakture do dnia 10 kazdego miesigca za
miesigc poprzedni.

7. Do faktury, o ktorej mowa w ust. 6, Przyjmujacy zaméwienie dotgczy spis udzielonych $wiadczen,

ktory zawieraC bedzie dane zlecajgcego $wiadczenie, Pesel pacjenta lub imig i nazwisko pacjenta,

data wykonania badania, nazwa badania, ilo§¢ wykonanych badan, cena badania i taczng warto$é
wykonanych badan wykonanych na zlecenie Udzielajgcego zamoéwienia w danym miesigcu
kalendarzowym. Udzielajagcy zaméwienia zatwierdza otrzymany wraz z fakturg spis przed
dokonaniem zapfaty. Faktury bedg przesytane do Udzielajgcego zamowienia pocztg elektroniczng
na adres lub za podrednictwem platformy e-PIIJAP
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8. Udzielajacy zamowienia dokona platnosci faktur przelewem na kento bankowe Przyjmujacego
zaméwienie podane na wystawionej fakturze w terminie do 14 dni od daly wystawienia
prawidtowej faktury wraz z wykazem wykonanych Swiadczen, o kibrym mowa wust.7

9. Za dzien zaplaty uznaje sie dzien uznania rachunku bankowego Przyjmujacego zamowienie.

10. Udzielajacy zamoéwienia upowaZnia Przyjmujacego zamowienie do wystawienia fakiury bez

podpisu Udzielajacego zaméwienia, pod warunkiem zgodnosci cen i terminéw platnosci.

11. Fakiura musi okredlaé obowiazujgcg nazwe Udzielajgcego zamodwienia. Udzielajgey

zaméwienia zobowigzuje sie do niezwlocznego informowania o kazdej zmianie swojej nazwy i

adresu.

12. Udzielajacy zamdwienia zaplaci za rzeczywisty zakres zrealizowanego zambwienia”

3. § 5 pkt 1. powinien otrzymac brzmienie:
Z tytutu nieterminowej realizacji zlecenia i braku pisemnego podania przyczyny opdnienia wykonania
badania, Udzielajacemu zamoéwienia przysiuguje naliczenie kary umownej Zbiorcze pizy
miesiecznym rozliczeniu faktury notg obcigzeniows w wysokosci 0,2 % warlosci badania za kazdy
dzien zwioki. taczna wartosé kar umownych dla danej pozycji badania, ktérej dotyczy ta zwloka nie
moze przekroczyé wartosci badania.
Odpowied? ad. 2. pkt. 1, 2. 3. Podtrzymuije sie zapisy w SWKO.

Pytanie nr 3. Zwracamy sie réwnie? z zapytaniem czy Udzielajacy Zamowienia dopuszcza
udzial w konkursie pa wybrane badania. fesli nie to prosimy o wylaczenie i stworzenie
oddzielnego pakietu dia nastepujacych badarn:
1) Arkusz NGS: pakiety 1, 11, I, X, XI, XV
2) Arkusz Konkurs:
a) Niedostuch (wszystkie badania)
b) Mukowiscydoza (wszystkie badania)
¢) Dermatologia (wszystkie badania)
d) Nieptodno$¢ ginekologia andrologia (wszystkie badania)
€) Neurologia (11,12, 13, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 43, 52,
53, 54, 66)
f) Ortopedia (1, 2, 3, 4, 5,6, 7, 8, 11, 13, 18, 19, 22, 23). ¥
Odpowiedz? ad. 3. Podtrzymuije sie zapisy w SWKO.
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