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Pulawy, 13.12.2024 .
DZP.26.135.2024

ZAPYTANIE OFERTOWE NR 64/2024

1.0pis przedmiotu zaméwienia: Swiadczenie ustug transportowych samochodem osobowym:
a) przewoz lekarza do chorego i z powrotem na wezwanie telefoniczne z Nocnej i Swiatecznej
Opieki Zdrowotnej w Putawach , ul. Bema 1, 24-100 Putawy w dni powszednie w godzinach
18:00 do 08:00 dnia nastgpnego i catodobowo w soboty, niedziele i $wieta.

b) przewdz pielegniarki z Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej Szpitala Specjalistycznego
w Pulawach , ul. Bema 1, 24-100 Pulawy do pacjentéw w soboty, niedziele i $wieta w
godzinach 07:00 do 19:00, w wyjatkowych sytuacjach do 21:00

¢) przewéz pacjentek cigzarmnych z terenu powiatu putawskiego z bélami porodowymi do
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego, Szpitala Specjalistycznego w Pulawach ,ul. Bema 1 —
calodobowo we wszystkie dni

2. Wymagany termin realizacji przedmiotu zamdéwienia: 01.01.2025 — 31.12.2025 r.
3. Przy wyborze oferty do realizacji Zamawiajacy bedzie kierowal sie kryterium: Cena -100%

4. Wykluczenie z postepowania.

a. Na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegélnych rozwiazaniach
w zakresie przeciwdzialania wspieraniu agresji na Ukraing oraz shuzacych ochronie
bezpieczefistwa narodowego, z postepowania wyklucza sie:

1. wykonawcg oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach okreslonych w
rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisanego na list¢ na podstawie
decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art.
1 pkt 3 Ustawy;

2. wykonawcg oraz uczestnika konkursu, ktérego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu
ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdzialaniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach okreslonych
w rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisana na liste Iub bedaca takim
beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile zostala wpisana na liste na
podstawie decyzji w sprawie wpisu na list¢ rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym
mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;

3. wykonawcg oraz uczestnika konkursu, ktérego jednostkg dominujaca w rozumieniu art. 3
ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 r. poz. 217,
2105 12106) jest podmiot wymieniony w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i
rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisany na list¢ lub bedacy takg jednostka dominujaca od dnia
24 lutego 2022 r., o ile zostat wpisany na list¢ na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste
rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy.

b. Wykluczenie nastgpuje na okres trwania okolicznodci okreslonych w ust. 1 Ustawy.

¢. W przypadku wykonawcy lub uczestnika konkursu wykluczonego na podstawie ust. 1
Ustawy, zamawiajgcy odrzuca wniosek o dopuszezenie do udziatu w postepowaniu o udzielnie
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zaméwienia publicznego lub oferte takiego wykonawcy lub uczestnika konkursu, nie zaprasza
go do zlozenia oferty wstepnej, oferty podlegajacej negocjacjom, oferty dodatkowe;j, oferty lub
oferty ostatecznej, nie zaprasza go do negocjacji lub dialogu, a takze nie prowadzi z takim
wykonawcg negocjacji lub dialogu, odrzuca wniosek o dopuszczenie do udzialu w konkursie,
nie zaprasza do ztozenia pracy konkursowej lub nie przeprowadza oceny pracy konkursowej,
odpowiednio do trybu stosowanego do udzielenia zaméwienia publicznego oraz etapu
prowadzonego postgpowania o udzielenie zaméwienia publicznego

5. Wykonawca, skladajgc oferte, zobowiazany jest ztozy¢ nastepujace dokumenty:
a. aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

b. formularz oferty wg zalgczonego wzoru — zat. nr 1

c. opis przedmiotu zaméwienia wraz z formularzem cenowym - zat. nr 2

d. o$wiadczenie RODO - zal. nr 3

e. parafowany projekt umowy — zat. nr 4

6. Opis sposobu obliczenia ceny w skladanej ofercie:

a. cena powinna zawierac:

- wartos¢ dostawy/ushugifrebety-budewdanej* okreslong w oparciu o przedmiot zaméwienia,
- obowiazujacy podatek od towaréw i ustug VAT,

Platno$¢ przelewem w terminie 30 dni.

7. Opis sposobu przygotowania oferty:

a. oferte nalezy zlozy¢ w nieprzejrzystej i zamknietej kopercie,

b. cena podana w ztozonej ofercie ma by¢ podana cyfrowo i stownie. Oferta cenowa winna byé
sporzadzona wylacznie w jezyku polskim i musi obejmowaé catosé zaméwienia. Formularz
nalezy wypelni¢ czytelng i trwalg technikg.

8. Miejsce i termin zlozenia oferty:

a. ofert¢ nalezy zlozy¢ w terminie do dnia 23.12.2024 r., do godz. 08:00 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy I pictro, Sekretariat lub na adres
e-mail zp@szpitalpulawy.pl

b. oferta otrzymana przez Zamawiajacego po terminie podanym powyzej zostanie wykonawcy
zwrdcona bez otwierania na jego zadanie lub po uptywie 60 dni od ztozenia zniszczona.

9. Miejsce i termin otwarcia oferty:

Otwarcie ztozonych ofert nastagpi w dniu 23.12.2024 r. o godz. 08:15 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy, parter, pokéj nr 5.
zp@szpitalpulawy.pl

Formularz ofertowy wraz z zalacznikami podpisuje sie kwalifikowanym podpisem
elektronicznym. podpisem zaufanym lub podpisem osobistym w _formie PAdES typ
wewnetrzny(w przypadku ofert przestanyvch droga e- mail).

10. Osobami uprawnionymi do kontaktoéw z wykonawcami sg:
a. w sprawie przedmiotu zamdéwienia — Sebastian Wawer, tel. 81 45 02 239
b. w sprawie procedury — Honorata Zgierska-Skomra zp@szpitalpulawy.pl, tel. 81 450 23 89.

11. Gwarancja: nie dotyczy
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12. Termin zwiazania z ofertg: 30 dni

13. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania na kazdym etapie,

bez podania przyczyny.
.............. IS 2
[dataipodpis Zamawiajgeégo]
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Zalacznik nr 1

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

(pieczatka/nazwa Wykonawcy i adres, adres email, nr telefonu)

OFERTA

Nawigzujac do zapytania ofertowego na: Swiadczenie uslug transportowych samochodem
osobowym.

Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamoéwienia za:

ceng netto: ................ zk.
podatek VAT: ............. zt.
ceng brutto: .............. zt (stownie: ........coueveererneee, ztotych)

Przy ponizej podanych stawkach:
a) zabezpieczenie nocnej i $wigtecznej opieki lekarskiej, wyjazdowej opieki pielegniarskiej
w okresie 12 miesi¢cy — 22 000 km.

b) transport osobowy pacjentki cigzarnej z bélami porodowymi w okresie 12 miesigey:
1 — na terenie miasta Pulawy — 6 wezwania
2 — na terenie gminy Putawy innym niz okre$lony w pkt powyzej — 6 wezwania
3 — na terenie powiatu Putawskiego, innym niz okreslony pkt 112 powyzej — 6 wezwania

L.p Rodzaj ustugi Hosé Cena Wartos¢ brutto
jednostkowa
brutto
1 Nocna 1 swigteczna opieka 22 000 km
lekarska, wyj. op. piel.
2 Transport miasto Pulawy 6 wez.
3 Transport gmina Putawy 6 wez.
4 | Transport powiat Pulawski 6 wez.
X RAZEM X X

Telefoniczne zgloszenia transportu przekazywane Wykonawey przez Zamawiajacego
dokonywane bedg na numer telefonu komérkowego ................. , tel. stacjonarny
w przypadku awarii centrali na numer telefonu komérkowego ..............................
Termin realizacji zamowienia: 01.01.2025 —31.12.2025 1.

Kryteria oceny ofert: 100 % cena.

Inne warunki realizacji zam6wienia bedace kryterium oceny oferty: brak .
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Gwarancja:

Termin zwigzania z oferte: 30 dni

Warunki ptatnosci: przelew 30 dni.

Wyrazam zgode na warunki platnosci okre$lone w zapytaniu ofertowym.

O$wiadczam, Ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosze do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig klauzuli stanowigcej Zal. Nr 3 do zapytania
ofertowego, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania, ktéry to fakt potwierdzam
wlasnorecznym podpisem oraz opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosze do nich zastrzezen. Jednoczesnie o§wiadczam, iz wszystkie podane dane osobowe s3
prawdziwe i aktualne.

Oé$wiadczam, ze spetniam warunki okreslone przez Zamawiajacego oraz nie podlegam
wykluczeniu.

Zatgcznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcego integralng czgs¢ oferty sa:
1) aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

2) druk Oferta — Zalgcznik nr 1

3) opis przedmiotu zaméwienia — Zalacznik nr 2

4) o$wiadezenie RODO — Zalacznik nr 3

5) parafowany projekt umowy — Zalacznik nr 4

[pieczqgtka i podpis osoby uprawnionej|
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Zalacznik nr 2
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1.Ustugi $wiadczone przez Wykonawce odbywaé sie beda na wezwanie z miejsc udzielania
swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i
Swigtecznej opieki lekarskiej i pielegniarskiej w Szpitalu Specjalistycznym SP ZOZ w
Putawach, ul. Bema 1 ,24-100 Putawy.

2.Ustuga $wiadczona bedzie przez Wykonawce w czterech zadaniach :

- przewoz lekarza do chorego i z powrotem, na wezwanie telefoniczne z Nocnej i Swigtecznej
Opieki Zdrowotnej w Putawach, ul. Bema 1, 24-100 Pulawy w dni powszednie w godzinach
od 18.00 do 8.00 rano dnia nastepnego i calodobowo w soboty, niedziele i Swieta.

- przewoz pielegniarki z Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej Szpitala Specjalistycznego
w Pulawach ul. Bema 1,24-100 Putawy do pacjentéw w soboty niedziele i $wieta na
wyjazdowe zabiegi pielegniarskie od godziny 7.00 do 19.00, w wyjatkowych przypadkach do
21.00.

- przewoz pacjentek cigzarnych z terenu powiatu putawskiego z bolami porodowymi do

Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, Szpitala Specjalistycznego w Putawach, ul. Bema 1,

24- 100 Pulawy — catodobowo we wszystkie dni.

3.Transport odbywa¢ si¢ bedzie na podstawie telefonicznego powiadomienia Wykonawcy
przez Zamawiajgcego.

4. Telefoniczne zgloszenia transportu przekazywane Wykonawcy przez Zamawiajgcego
dokonywane beda na numer telefonu komérkowego Wykonawcy. Wykonawca zobowigzany
jest w razie zmiany numeru telefonu niezwlocznie powiadomié Zamawiajacego.

5. Wykonawca zobowigzuje si¢ stawi¢ w Szpitalu Specjalistycznym SP ZOZ w Putawach, ul.
Bema 1 maksymalnie w ciggu 10 minut od chwili telefonicznego zgloszenia zlecenia
transportu.

6. Wykonawca o$wiadcza, ze posiada w pelni sprawne pojazdy, $wiadczace ustugi jako
licencjonowane taksowki, spelniajagce wymagania techniczne okreslone przepisami prawa oraz
posiadajace aktualne ubezpieczenia komunikacyjne OC a takze ubezpieczenie NNW i
zobowigzuje si¢ do utrzymania tych ubezpieczen przez caty okres trwania umowy.

7. Wykonawcea zobowigzuje si¢ do pomocy personelowi medycznemu w drodze z samochodu
do chorego.

8. Zamawiajgcemu przystuguje prawo, bez jakichkolwiek konsekwenciji ze strony Wykonawcy
do telefonicznej rezygnacji z zamdwienia transportu w czasie do 5 minut przed ustalonym
czasem rozpoczecia realizacji zamdwienia.

9. Wykonawca zobowiazuje si¢ wystawi¢ i przedlozyé Zamawiajacemu rachunek , do 5 dnia
miesigca nastgpujgcego po miesigeu rozliczeniowym. Platnosé za wykonane ustugi nastgpi w
terminie 30 dni od dnia dostarczenia rachunku w kasie lub na rachunek bankowy wskazany
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przez Wykonawcg, po dokonaniu weryfikacji przez Zamawiajacego na podstawie wiasnych
danych sprawozdawczych.

10. Cz¢s¢ skladowa rachunku stanowi ,,Zestawienie ilosci przejechanych kilometréw”, ktére
zatwierdza Kierownik Nocnej i Swiqtecznej Opieki Lekarskiej, a ,Zestawienie ilosci
wykonanych wezwan do pacjentek cigzarnych z bélami porodowymi” w brzmieniu okre$lonym
w zalgczniku nr 2 do umowy zatwierdza Kierownik Oddziatu Ginekologiczno — Polozniczego.

11. Umowa zostanie zawarta na okres od dnia 01.01. 2025 r. do 31.12.2025r.

miejscowosé, data podpis upowaznionego przedstawiciela
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Zalacznik nr 3

Oswiadczenie wymagane od Wykonawcey w zakresie wypelnienia obowigzkow
informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypelnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w
celu ubiegania si¢ o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu — ZO
64/2024. Os$wiadczam, ze nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu dotyczagcych/ Os$wiadczam, ze wobec
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu zachodzi wylaczenie stosowania obowigzku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO (niepotrzebne skreslié).

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

Miejscowos¢, data podpis osoby upowaznionej
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) Zalacznik nr 4
WZOR

UMOWANR ...... /2024

Zawarta W dniu .............ooooiiiiii r. w Pulawach pomiedzy :

Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej w Pulawach, ul. Bema 1, 24-
100 Pulawy, zarejestrowanym w Rejestrze Stowarzyszefi, innych organizacji spotecznych i
zawodowych, fundacji i publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej Sadu Rejonowego w Lublin
- Wschod w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 0000026256, NIP 716-22-38-942, REGON 431205731
reprezentowanym przez

Krzysztofa Siejko — p. 0. Dyrektor

zwanym dalej Zamawiajgcym,

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

zwanym dalej Wykonawca o nastepujacej tresci :

§1

1. Przedmiotem Umowy jest $wiadczenie przez Wykonawcg ushug transportu osobowego
na rzecz Zamawiajgcego, polegajace na zapewnieniu transportu lekarza lub pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i §wigtecznej opieki zdrowotnej do
miejsca wskazanego przez pracownika Zamawiajgcego, oraz przewozie pacjentek
cigzarnych z terenu powiatu pulawskiego z bélami porodowymi do Szpitalnego
Oddzialu Ratunkowego, Szpitala Specjalistycznego w Putawach, ul. Bema 1, 24-100
Putawy.

2. Wykonawca zobowigzuje sie zapewni¢ srodki transportu:
a) spelniajace normy techniczne okreslone przepisami prawa;
b) utrzymywane w nalezytym stanie technicznym i estetycznym;
¢) kierowane przez osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje, uprawnienia i
doswiadczenie w przewozach osobowych.

§2
1. Uslugi $wiadczone przez Wykonawce odbywaé si¢ bedag na wezwanie (telefoniczne
zgloszenie transportu) zgloszone w sposob okreslony w § 4 niniejszej umowy:
a) przewdz lekarza do chorego i z powrotem na wezwanie telefoniczne z Nocnej i Swiqtecznej
Opieki Zdrowotnej w Putawach , ul. Bema 1, 24-100 Pulawy w dni powszednie w godzinach
18:00 do 08:00 dnia nastepnego i calodobowo w soboty, niedziele i $wieta.
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b) przew6z pielegniarki z Nocnej i Swiqtecznej Opieki Zdrowotnej Szpitala Specj alistycznego
w Putawach , ul. Bema 1, 24-100 Putawy do pacjentéw w soboty, niedziele i $wieta w
godzinach 07:00 do 19:00, w wyjatkowych sytuacjach do 21:00
¢) przewoz pacjentek ciezamych z terenu powiatu pulawskiego z bolami porodowymi do
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, Szpitala Specjalistycznego w Pulawach ,ul. Bema 1 —
catodobowo we wszystkie dni

| 2. Ustuga swiadczona bedzie przez Wykonawce w :
a) w przypadku przewozow lekarza lub pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej - dni
powszednie w godzinach od 18.00 do 8.00 rano dnia nastepnego oraz calodobowo w soboty,
niedziele i Swieta (4j. od godziny 8:00 w sobot¢ do godziny 8:00 w poniedziatek), a takze w
soboty, niedziele i $wieta na zabiegi pielegniarskie od godziny 7.00 do 19.00.
b) w przypadku przewozoéw pacjentek cigzarmych z bdlami porodowymi - catodobowo we
wszystkie dni tygodnia.

§3
1. Wykonawca oswiadcza, ze posiada samochody oraz wszelkie niezbedne narzedzia i $rodki
do wykonania przedmiotu umowy, w sposob gwarantujagcy wykonanie umowy z nalezyta
starannoscia, w tym réwniez, ze dysponuje on odpowiednim potencjatem organizacyjnym i
personalnym.
2. Wykonawca o$wiadcza, ze bedzie wykonywat przedmiot umowy wylacznie przy uzyciu w
pelni sprawnym pojazdéw $wiadczacych ushugi jako licencjonowane taksowki, spelniajacych
wymagania techniczne okreslone przepisami prawa oraz posiadajacymi aktualne ubezpieczenia
komunikacyjne OC a takze ubezpieczenie NNW i zobowigzuje si¢ utrzymywaé waznosé tych
ubezpieczen przez caly okres trwania niniejszej umowy.
3. Wykonawca os$wiadcza, iz dysponuje waznym ubezpieczeniem od odpowiedzialnogci
cywilnej w zakresie prowadzonej dziatalnosci gospodarczej i zobowigzuje si¢ do utrzymywania
waznosci tego ubezpieczenia przez caly okres trwania niniejszej umowy.
4. Wykonawca oswiadcza, iz mozliwym jest nalezyta realizacja przedmiotu umowy w terminie
i na zasadach okreslonych w niniej szej umowie.
5. Wykonawca oswiadcza, iz cato$é przedmiotu umowy zostanie wykonana przez niego w
sposob zgodny z powszechnie obowiazujgcymi przepisami prawa, w trosce o materialne i
niematerialne interesy Zamawiajacego.
6. Wykonawca o$wiadcza, iz zrealizuje przedmiot umowy sitami wlasnymi, na koszt i ryzyko.
7. Strony zgodnie przyjmuja, iz powierzchnie wykonania chociazby czesci przedmiotu umowy
osobom trzecim przez Wykonawce moze nastapi¢ wylacznie za uprzednim wyrazeniem przez.
Zamawiajgcego zgody na pismie pod rygorem niewaznosci. W przypadku powierzenia przez
Wykonawce wykonania chociazby czegSci przedmiotu umowy osobom trzecim —
podwykonawcom, Wykonawca ponosi petng odpowiedzialno$é za dzialania podwykonawcéw
dotyczace przedmiotu umowy, jak za wiasne dzialania i zaniechania, a bezskuteczne wobec
Zamawiajacego sa jakiekolwiek odmienne postanowienia uméw ewentualnie zawartych przez
Wykonawce z osobg trzecig.

§4
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1. Transport odbywaé sie bedzie na podstawie telefonicznego powiadomienia Wykonawcy
przez Zamawiajgcego, lub w przypadku o ktérym mowa w § 2 ust. 1 lit. b) umowy — przez
Zamawiajgcego lub pacjentke lub/i inng osobg dokonujgcg zaméwienia transportu.

2. Telefoniczne zgloszenia transportu przekazywane Wykonawcy przez Zamawiajgcego
dokonywane bedg na numer telefonu komérkowe O e, , tel. stacjonarny
............................ » W przypadku awarii centrali na numer telefonu komérkowego
3. Wykonawca zobowiazany jest w razie zmiany numeru telefonu niezwlocznie powiadomié
Zamawiajgcego w formie pisemnej. W przypadku zaniechania obowigzku o ktérym mowa w
zdaniu poprzedzajacym zgtoszenie dokonane na numer telefonu wskazany w niniejszej umowie
nawet pomimo jego nieodebrania przez Wykonawce uznaje si¢ za skutecznie dokonane w
chwili podjecia préby dokonania zgloszenia przez Zamawiajgcego, lub pacjentke ciezarna lub/i
inng osobe¢ dokonujgca zaméwienia transportu.

4. Wykonawca zobowigzuje stawi¢ si¢ w Szpitali Specjalistycznym SP ZOZ w Putawach, ul.
Bema 1 maksymalnie w ciaggu 10 minut od chwili zgloszenia, w celu realizacji zlecenia
transportu w przypadku o ktérym mowa w § 2 ust. 1 lit. a) niniejszej umowy, oraz maksymalnie
30 minut na miejsce wezwania do pacjentki ci¢zarnej z bélami porodowymi tj. w przypadku o
ktérym mowa w § 2 ust. 1 lit. a niniejszej umowy.

5. Wykonawca zobowigzuje si¢ realizowaé ustugi objete niniejszg umows najkrotsza drogg.
6. Zamawiajagcemu lub pacjentce ciezarnej lub/i innej osobie dokonujgcej zamowienia
transportu przystuguje prawo, bez wynagrodzenia dla Wykonawcy, do telefonicznej rezygnacji
z zamGOwienia transportu w czasie do 5 minut od chwili telefonicznego zgloszenia transportu, o
ktérym mowa w ust. 2.

§5
1. Wartos¢ brutto umowy wynosi ................ zt (stownie: .................. ), wynagrodzenie
przystuguje Wykonawcy wylacznie za faktycznie wykonane transporty ustalane w sposéb
miesigezny, przy czym wysokogé wynagrodzenia miesigcznego ustala sie jako sumg iloczynu
ceny za 1 km $wiadczenia ustugi transportowej i liczby przejechanych kilometréw w ramach
jednostkowego zgloszenia na ustuge transportowa, ustalong przy uwzglednieniu postanowien
niniejszego paragrafu.
2. Stawka za 1 kilometr transportu osobowego lekarza lub pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej na terenie Miasta Pulawy i
powiatu putawskiego o ktérym mowa w § 2 ust. 1 lit. a) niniejszej umowy wynosi ..........
........... zi,
3. Stawka za jeden transport osobowy pacjentki cigzarnej z bélami porodowymi o ktérym
mowa w § 2 ust. 1 lit. b) niniejszej umowy:

) NI brutto — na terenie miasta Pulawy

) IO brutto — na ternie gminy Putawy innym niz w lit. a) powyzej

() IO brutto — na terenie powiatu Putawskiego, innym niz okreslony w lit. a)ib)
powyzej.

4. Wynagrodzenie ustalone przy uwzglednieniu stawek za 1 kilometr ktérych mowa w ust. 2
i ust. 3 obejmuje wszystkie koszty i optaty, lacznie z podatkiem VAT, wyczerpuje wszystkie

Dzial Zaméwieti Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
Honorata Zgierska-Skomra REGON: 431205731 www. szplta!pulawy.pl,
KRS: 0000026256 Nr ksiggi Rejestrowej: 000000002932

Tel: 81 45023 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000
2p@szpitalpulawy.pl ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP 0000 6018 9573



Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej

w Putawach
ul. J6zefa Bema 1, 24-100 Putawy, Tel: (81) 450 22 74, Fax (81) 470 83 01, , Infolinia dia Pacjentow (81) 450 25 01

roszczenia Wykonawcy wobec Zamawiajacego z tytulu wykonanych transportow. Strony
zgodnie przyjmujg, ze stawki o ktérych mowa w ust. 2 i ust. 3 Powyzej nie wzrosng przez okres
obowigzywania umowy.

5. Strony zgodnie przyjmuja, jako okres rozliczeniowy — miesiac kalendarzowy.

6. Wykonawca zobowigzuje sie wystawi¢ i przediozyé Zamawiajacemu rachunek do 5 dnia
miesigca nastepujgcego po miesigeu rozliczeniowym. Platnosé za wykonane ustugi nastapi w
terminie 30 dni od dnia dostarczenia prawidlowo wystawionego rachunku na rachunek
bankowy wskazany przez Wykonawce w tymze dokumencie, po dokonaniu weryfikacji przez
Zamawiajgcego iloci, rodzaju i sposobu wykonanych transportéw osobowych na podstawie
wlasnych danych sprawozdawczych.

7. Czgs¢ sktadowa rachunku stanowi ,Zestawienie ilo$ci przejechanych kilometréw” w
brzmieniu okreslonym w zataczniku nr 1 do niniejszej Umowy ktdre zatwierdza Kierownik
Nocnej i Swiqtecznej Opieki Lekarskiej, natomiast ,,Zestawienie ilosci wykonanych wezwan
do pacjentek cigzarnych z bolami porodowymi” w brzmieniu okreslonym w zalgczniku nr 2,
ktére zatwierdza Kierownik Oddziatu Ginekologiczno — Potozniczego.

8. Za datg zaplaty uznaje si¢ date obciazenia rachunku bankowego Zamawiajacego.

9. Celem unikniecia watpliwosci wskazuje si¢, ze wartosé umowy wskazana w ust. 1 powyzej
stanowi maksymalng warto§é umowy tj. réwnowarto$é maksymalnego wynagrodzenia
przystugujacego Wykonawcy.

10. Strony zgonie dopuszczaja mozliwosé kompensaty roszczen ewentualnie przystugujacym
Zamawiajgcemu wzgledem Wykonawcy z wynagrodzeniem przystugujagcym Wykonawcy.

§6
Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 01.01.2025 r. do 31.12.2025r.

§7
1. W przypadku wystgpienia awarii podstawionego do wykonania ustugi objetej umows
pojazdu, Wykonawca zobowiazuje si¢ w ciagu 30 minut od chwili stwierdzenia awarii zastapié
pojazd uszkodzony pojazdem sprawnym technicznie.
2. Nie wywigzanie sie przez Wykonawce z obowigzku okreslonego w ust. 1 spowoduje, iz
Zamawiajacy skorzysta z ustug innego, dowolnie wybranego przewoznika w ramach
wykonawstwa zastepczego, a wszelkie z tego tytutu poniesione koszty zostang pokryte przez
Wykonawce.
3. Wykonaweca zaptaci kary umowne w nastgpujgcych przypadkach i w wysokosei:
1) 500,00 zt (pigéset ztotych) za nieuzasadniong przerwe w zabezpieczeniu ushug w zakresie
fransportu osobowego i pozostawaniu w gotowosci do wykonywania tego transportu oraz
zabezpieczeniu stalej lacznosci — za kazdy stwierdzony przypadek,
2) 500,00 zt (pigéset zlotych) za niedotrzymanie terminu z §4 ust.3-4 umowy — za kazdy
stwierdzony przypadek.
4. W przypadku rozwigzania niniejszej umowy przez Zamawiajacego lub Wykonawce od
umowy z przyczyn lezacych po stronie Wykonawcy, Wykonawea zaplaci Zamawiajacemu kare
umowng w wysokosci 5% niezrealizowanej wartosci brutto umowy, o ktorej mowa w § 5 ust.
1.

Dziat Zaméwie Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
Honorata Zgjerska-Skomra REGON: 431205731 WWW. sz.plml.pulawy.pl,
KRS: 0000026256 Nr ksiggi Rejestrowej: 000000002932

Tel: 81 450 23 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 6000
zp@szpitalpulawy.pl ¢PUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP 0000 6018 9573



*,.
THT Ty
a‘,'ﬂ_? "”""’c*
- [ o
A

/@ ' Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
{Q@ ¢ 4 w Putawach

-q,‘.-,,_hwﬁ-.;\é"‘” ul. Jdzefa Bema 1, 24-100 Putawy, Tel: (81) 450 22 74, Fax (81) 470 83 01, , Infolinia dla Pacjentéw (81) 450 25 01

5. Wszystkie zastrzezone w niniejszym paragrafie kary umowne podlegaja kumulacji i ptatne
sg w terminie 30 dni od wezwania Wykonawcy do ich zaptaty, przy czym w przypadku gdy
szkoda przewyzsza ustanowiona karg umowng, Zamawiajacy ma prawo zada¢ odszkodowania
uzupelniajgcego na zasadach ogélnych.

§8

1. Odpowiedzialno$¢ za wyrzadzone szkody przy wykonywaniu przedmiotu umowy w tym
zarowno szkody wyrzadzone Zamawiajagcemu, jak réwniez osobom trzecim ponosi
Wykonawca. Odpowiedzialno$é o ktérej w zdaniu poprzedzajagcym obejmuje zaréwno
odpowiedzialno$¢ za dzialania wiasne Wykonawcy, pracownikéw Wykonawcy lub/i oséb
trzecich za posrednictwem ktérych Wykonaweca realizuje ushugi objete przedmiotem umowy, a
za szkody wyrzadzone przez osoby trzecie o ile wyrzgdzily one szkodg z przyczyn lezacych po
stronie Wykonawcy.

2. Aktualna polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzone;j
dzialalnosci gospodarczej oraz dowod jej oplacenia lub kserokopia poswiadczona za
2godnos¢ z oryginatem, stanowi zatgeznik do umowy. Polis¢ na kolejny okres ubezpieczenia
Wykonawca zlozy Zamawiajacemu nie pozniej niz 7 dni przed uptywem terminu waznosci
ostatniej polisy przekazanej Zamawiajgcemu.

§9.
1. Umowa ulega rozwiazaniu: l
a)z uptywem czasu, na ktéry byla zawarta,
b)z dniem wyczerpania maksymalnej wartosci umowy okreslonej w § 5 ust. 1 niniejszej umowy
- w zaleznosci od tego ktéra z przestanek wystgpi wezesniej
2. Niniejsza umowa moze byé rozwigzana wskutek os$wiadczenia jednej ze Stron, z |
zachowaniem miesiecznego okresu wypowiedzenia, ktérego bieg rozpoczyna sie od
pierwszego dnia nastepnego miesigca.
3. Niniejsza umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie za zgodnym porozumieniem Stron. |
4. Zamawiajgcemu przystuguje prawo rozwigzania niniejszej umowy ze skutkiem na dzieni
zlozenia o$wiadczenia woli w tym przedmiocie w przypadku naruszania przez Wykonawce
postanowien niniejszej umowy, bez koniecznosci kierowania wezwan do zaniechania i/lub
usunigcia naruszen.

§ 10.
Wykonawca nie moze przeniesé na 0sobeg trzecig praw i obowiazkow wynikajacych z umowy.

§11.
1. Kazda ze Stron zobowigzana jest do niezwlocznego informowania drugiej Strony o
kazdorazowej zmianie swojego adresu. Zaniechanie zawiadomienia skutkowaé bedzie iz
korespondencja przestana na dotychczasowe numery zostanie uznana za skutecznie dorgczong.
2. Zmiana wierzyciela wierzytelnodci wynikajgcych z niniejszej umowy wymaga zgody
podmiotu tworzgcego Zamawiajgcego.
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3. Wszelkie zmiany postanowien Umowy wymagaja pod rygorem niewaznosci formy
pisemne;j.

4. W sprawach, ktére nie zostaty uregulowane postanowieniami Umowy maja zastosowanie
przepisy Kodeksu cywilnego.

5. Spory wynikle na tle realizacji niniejszej umowy beda rozpoznawane przez sady wiasciwe
rzeczowo i miejscowo wedlug siedziby Zamawiajgcego.

6. Umowg sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze
stron.

Zatgcznik nr 1 — Kopia Oferty Wykonawcy

WYKONAWCA ZAMAWIAJACY
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