Załącznik nr 1 do Ogłoszenia 









   nr F-2380/07/17/MK
............................................                                                                  
..............................................

     pieczęć Wykonawcy                                                                                       

miejscowość, data

FORMULARZ OFERTOWY – Część nr ………
na świadczenie całodobowych usług medycznych osób zatrzymanych na terenie …………………………………
1. Pełna nazwa i siedziba Wykonawcy 

/w przypadku podmiotów wspólnie ubiegających się o zamówienie - konsorcja, spółki cywilne wpisać wszystkich uczestników/wspólników/
……………………………………………………………………………………….……………………………

….…………………………………………………………………………………………………………………
REGON .......................................        NIP ...................................................  
2. Dane do korespondencji i kontaktu:

Telefon ....................................        kom .......................................          Fax ......................................

Adres e- mail………………………………………………

3. Oświadczam, że zgodnie z ………………………………………………… /wskazać odpowiedni dokument,  z którego wynika prawo do reprezentacji Wykonawcy – KRS, CEDiG, pełnomocnictwo/

     do reprezentacji Wykonawcy w postępowaniu, złożenia i podpisania oferty wraz
z załącznikami uprawniony jest: 

……………………………………………………….....................................................................................
/imię i nazwisko osoby/osób/

4.
Kryteria oceny ofert - cena oferty- 100%
Wartość ogółem brutto: ……………..zł. słownie: …………………………………………………..zł.

Stawka podatku VAT………………% kwota Vat: ………………………………………………….zł.

Wartość ogółem netto: …................ zł   słownie: ………………………………………………….zł. 

3. Oświadczamy, że dysponujemy punktem medycznym. odpowiadającym standardom medycznym, wykonującym świadczenia:

1) całodobowo pod adresem …………………………………………………………………………,

2) od poniedziałku do piątku, w godzinach od 800 do 1800  pod adresem
        …………………………………………………………………………,……………………………..

3) od poniedziałku do piątku, w godzinach 1800 do 800 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 800 dnia danego do godziny 800 dnia następnego pod adresem
        …………………………………………………………………………,……………………………..

4. Oświadczamy, że placówka wykonująca usługę jest wpisana do odpowiedniego rejestru zakładów opieki zdrowotnej, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 ze zm.).
5. Mając na uwadze definicję MŚP określoną w zaleceniu nr 2003/361/WE Komisji Europejskiej oświadczamy, iż:   (należy oznaczyć znakiem „x” w polu kwadratu)
□  Jesteśmy MŚP
        lub      
   □  Nie jesteśmy MŚP

6. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze treścią ogłoszenia wraz z załącznikami, nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty. 
7. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, 
w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na wymienionych w niej warunkach, 
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

8. /jeżeli dotyczy/ Oświadczamy, że przy realizacji zamówienia będziemy korzystali 
z podwykonawców:
	Nazwa i adres podwykonawcy
	Opis części zamówienia powierzonej podwykonawcy

	
	

	
	

	
	


9. /jeżeli dotyczy/  Oświadczamy, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania                                      u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów                     i usług 

Nazwa towaru………………………………..……………………………………….…………...........

Wartość netto ……………………………………………………………………………………….….

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

( pieczęć i podpis/y osób/osoby uprawnionej/ych

do reprezentowania wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy stanowi odrębny załącznik nr 2 do ogłoszenia nr 
F-2380/07/17/MK sporządzony jest w pliku programu xls.
Załącznik nr 3 do Ogłoszenia 










   nr F-2380/07/17/MK
O Ś W I A D C Z E N I E

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Nazwa Wykonawcy …............................................................................................

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie art. 138o Pzp na  świadczenie całodobowych usług medycznych w zakresie badania osób zatrzymanych przez Policję w tym badania osób doprowadzonych do wytrzeźwienia na terenie działania Komendy Powiatowej/Miejskiej Policji w ………………. oraz w zakresie pobierania próbek krwi, oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-22 ustawy Pzp.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







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

(pieczęć i podpis/y osób/osoby uprawnionej/ych

do reprezentowania podmiotu)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: …………………………………………………………………………………………..…………………...........…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 

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

(pieczęć i podpis/y osób/osoby uprawnionej/ych

do reprezentowania podmiotu)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 




...........................................................
(pieczęć i podpis/y osób/osoby uprawnionej/ych

do reprezentowania podmiot                                                              
Załącznik nr 4 do Ogłoszenia 










   nr F-2380/07/17/MK
UMOWA NR ……../2017

na świadczenie całodobowych usług medycznych obejmujących badanie osób zatrzymanych 

przez Policję na terenie działania Komendy Powiatowej /Miejskiej Policji w ………….

zawarta w dniu ................................................. w Łodzi pomiędzy Komendą Wojewódzką Policji w Łodzi z siedzibą przy ul. Lutomierskiej 108/112,

REGON : 470754976 





NIP : 726-000-44-58,

reprezentowaną przez:

…………………………………………………………………………………………………………………………………
przy kontrasygnacie:

…………………………………………………………………………………………………………………………………
a
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
reprezentowanym przez:

…………………………………………………………………………………………………………………………………

REGON ……….
NIP ……………
zwanym dalej Wykonawcą, na podstawie dokonanego przez Zamawiającego wyboru oferty 
w trybie art. 138o ust. 1-4 ustawy Pzp nr sprawy: F-2380/07/17/MK  o następującej treści:
§ 1

1. Zamawiający zleca, a Wykonawca zobowiązuje się do świadczenia całodobowych usług medycznych 
w zakresie badania osób zatrzymanych przez Policję na terenie działania KP(M)P w ……. oraz pobierania próbek krwi, zgodnie z postanowieniami rozporządzeń, o których mowa w § 3 pkt. 2 i pkt. 4.
2. W ramach umowy do obowiązków Wykonawcy należy w szczególności:

1) badanie lekarskie osoby zatrzymanej lub doprowadzanej w celu wytrzeźwienia oraz wydanie zaświadczenia lekarskiego o:

a) braku przeciwwskazań medycznych do przebywania tej osoby w pomieszczeniu przeznaczonym dla osób zatrzymanych lub doprowadzanych w celu wytrzeźwienia, pokoju przejściowym, tymczasowym pomieszczeniu przejściowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie śledczym, zakładzie karnym, schronisku dla nieletnich lub zakładzie poprawczym,

b) wystąpieniu przeciwwskazań medycznych do przebywania tej osoby w pomieszczeniu przeznaczonym dla osób zatrzymanych lub doprowadzanych w celu wytrzeźwienia, pokoju przejściowym, tymczasowym pomieszczeniu przejściowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie śledczym, zakładzie karnym, schronisku dla nieletnich lub zakładzie poprawczym oraz konieczność skierowania jej do podmiotu leczniczego.

2) pobranie próbki krwi i sporządzenie protokołu.

3. Lekarz wydający w razie potrzeby skierowanie do wykonywania badań diagnostycznych lub leczenia zobowiązany jest wskazać policjantowi najbliższy podmiot leczniczy, świadczący nieodpłatnie usługi w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, który niezwłocznie wykonana zlecone badanie. Powyższe zlecenia nie mogą generować kosztów po stronie Policji, innych niż te, o których mowa w § 2 ust. 6 i 7.

§ 2

1. Całodobowa dyspozycyjność Wykonawcy oznacza, że Wykonawca zobowiązany będzie do pozostawania 
w gotowości do wykonywania zamówienia w ciągu 24 godzin przez cały rok kalendarzowy, bez względu 
na dzień tygodnia, poza kolejnością wynikającą z procedury przyjęć pacjentów (z wyłączeniem pacjentów, których życiu zagraża niebezpieczeństwo), w obiekcie, którego wyposażenie i urządzenie jest zgodne z wymogami określonymi przez ministra właściwego dla spraw zdrowia dla placówek medycznych.

2. Usługi stanowiące przedmiot zamówienia świadczone będą w siedzibie Wykonawcy lub jego Podwykonawców, na podstawie pisemnych wniosków Zamawiającego z zastrzeżeniem ust. 3. Wzór wniosku zlecenia badań będących przedmiotem umowy określa załącznik nr 1 do umowy.

3. W nagłych przypadkach zlecenie wykonania badania może być złożone w formie ustnej, a następnie potwierdzone pisemnym wnioskiem.

4. Po przeprowadzeniu badania lekarskiego osoby wskazanej przez policjanta, lekarz wyda zaświadczenie lekarskie o istnieniu lub braku przeciwwskazań medycznych do zatrzymania takiej osoby i umieszczenia jej w pomieszczeniu dla zatrzymanych, którego wzór stanowią załączniki nr 2 i 3 do umowy, 
z zastrzeżeniem ust. 5.

5. W przypadku, gdy osoba zatrzymana nie wyraża zgody na przeprowadzenie niezbędnego badania lekarskiego lub pobrania krwi, albo swoim zachowaniem uniemożliwia wykonanie tych czynności, personel medyczny Wykonawcy odstępuje od udzielenia świadczenia i okoliczności te odnotowuje w zaświadczeniu lekarskim, o którym mowa w ust. 4.

6. Transport osoby zatrzymanej w celu przeprowadzenia badania lekarskiego zapewnia Zamawiający z zastrzeżeniem sytuacji, w której stan zdrowia osoby zatrzymanej wskazuje na potrzebę użycia do jej przewiezienia specjalistycznego środka transportu sanitarnego, wówczas przewiezienia dokonuje się takim środkiem, a w szczególności środkiem pogotowia ratunkowego.

7. Pakiet do pobrania próbek krwi dostarczy każdorazowo Zamawiający.

§ 3

Wykonawca zobowiązuje się do wykonania badań lekarskich z należytą starannością, zgodnie
z zasadami sztuki medycznej i obowiązującymi przepisami:

1) ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej  (tj. Dz. U. z 2016, poz. 1638 ze zm.),

2) rozporządzeniem Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 13 września 2012 r. w sprawie badań lekarskich osób zatrzymanych przez Policję (Dz. U. z 2012 r., poz. 1102),

3) rozporządzeniem Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 04 czerwca 2012 r. w sprawie pomieszczeń przeznaczonych dla osób zatrzymanych lub doprowadzonych w celu wytrzeźwienia, pokoi przejściowych, tymczasowych pomieszczeń przejściowych i policyjnych izb dziecka, regulaminu pobytu 
w tych pomieszczeniach, pokojach i izbach oraz sposobu postępowania z zapisami obrazu z tych pomieszczeń, pokoi i izb (Dz. U. z 2012 r. poz. 638 ze zm.),

4) rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2015 r. w sprawie badań na zawartość alkoholu 
w organizmie (Dz. U. z 2015 r., poz. 2153).

§ 4

Wykonawca zobowiązuje się prowadzić rejestr osób badanych zawierający co najmniej:

1) imię i nazwisko, datę urodzenia lub PESEL, osoby  badanej,

2) imię i nazwisko policjanta składającego wniosek o przeprowadzenie badania lub identyfikator służbowy,

3  rodzaj udzielonego świadczenia,

4) dane lekarza udzielającego świadczenia,

5) datę wykonania świadczenia (w przypadku powtórzenia danej czynności odpowiednią adnotację).

§ 5

1. Maksymalna wartość brutto (z podatkiem VAT) przedmiotu umowy wynosi …………. (słownie: ………… złote 00/100) przy cenach jednostkowych brutto (z podatkiem VAT) określonych w załączniku nr 4 do umowy. 

2. Szacunkowe ilości świadczonych usług, określone w załączniku nr 5 do umowy, mogą ulec zmianie 
w zależności od rzeczywistych potrzeb Zamawiającego, jednakże nie mogą one przekroczyć wartości umowy określonej w ust. 1.

3. Po zakończeniu każdego miesiąca Wykonawca:

1) sporządzi kalkulację kosztów zawierającą co najmniej:

- imię i nazwisko, miejsce i data urodzenia lub PESEL, (adres zamieszkania) osoby  badanej,

- imię i nazwisko policjanta składającego wniosek o przeprowadzenie badania lub identyfikator służbowy,

- rodzaj wykonanego świadczenia,

- dane lekarza udzielającego świadczenia,

- data wykonania świadczenia (w przypadku powtórzenia danej czynności odpowiednią adnotację),

- cenę jednostkową brutto, wartość brutto,

2) wystawi oraz doręczy odrębną fakturę VAT wraz z załączoną kalkulacją w celu potwierdzenia wykonania usługi. Wynagrodzenie za wykonane usługi w danym miesiącu będzie stanowiło iloczyn cen jednostkowych brutto określonych w załączniku Nr 4 do umowy oraz ilości wykonanych usług w danym miesiącu.

4.  Płatnikiem jest Komenda Wojewódzka Policji w Łodzi.

5. Należność z tytułu wykonania usług będzie wypłacana Wykonawcy po każdym zakończonym miesiącu kalendarzowym, na podstawie faktury VAT doręczonej Zamawiającemu do 14 dnia następnego miesiąca wraz z załączoną do niej kalkulacją kosztów, w terminie 30 dni od daty doręczenia faktury, przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy wskazany na fakturze.

6. Za dzień zapłaty uważa się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.
7.  W przypadku nie wykorzystania kwoty, o której mowa w ust. 1, Wykonawcy nie będą służyły żadne roszczenia względem Zamawiającego.

8.  Zamawiający nie będzie ponosił żadnych dodatkowych opłat ponad określone w Załączniku Nr 5 do umowy z tytułu wykonywania niniejszej umowy.

9.  Przeniesienie przez Wykonawcę wierzytelności wynikających z niniejszej umowy na osoby trzecie może nastąpić tylko za zgodą Zamawiającego, wyrażoną na piśmie pod rygorem nieważności.

§ 6

Wykonawca będzie świadczył usługi od dnia ………………………………………do dnia…………., albo do wyczerpania kwoty podanej w § 5 ust. 1, w zależności od tego, co nastąpi pierwsze, z zastrzeżeniem § 14 ust. 1 pkt. 3). 

§ 7

1. Ze strony Zamawiającego osobą upoważnioną do kontaktów z Wykonawcą oraz kontroli jakości świadczonej usługi i terminowości wykonania umowy przez Wykonawcę jest ……………… tel. ………………..

2. Ze strony Wykonawcy osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym będzie ……………….
 tel…………………..
§ 8

1. W przypadku, kiedy Wykonawca nie jest w stanie świadczyć usług całodobowo Zamawiający dopuszcza zlecanie wykonywania usług, o których mowa w § 1 podwykonawcom wskazanym przez Wykonawcę. Wykaz Podwykonawców udzielających świadczeń medycznych określony jest w załączniku nr 4 do umowy. 

Postanowienia § 1, 2, 3 i 4 zachowują ważność. Każdorazowa zmiana Podwykonawcy wymaga zgłoszenia tego 
      faktu Zamawiającemu, pod rygorem naliczenia kary umownej, o której mowa w § 9 ust. 1 pkt. 2. 
2.  Zlecenie wykonania usług podwykonawcom, określonym w załączniku nr 4 do umowy, nie zmienia zobowiązań Wykonawcy wobec Zamawiającego za wykonanie usług będących przedmiotem niniejszej umowy. Wykonawca jest odpowiedzialny za działania, uchybienia lub zaniedbania podwykonawców i ich pracowników w takim samym stopniu, jakby to były działania, uchybienia lub zaniedbania  jego własnych pracowników.
§ 9

1.  Zamawiający może obciążyć Wykonawcę karą umowną:

    1) za naruszenie warunków umowy, o których mowa w § 1 i 2 w wysokości 0,1% wartości brutto,
o której mowa w § 5 ust. 1 za każdy taki stwierdzony przypadek,

    2) za naruszenie obowiązku, o którym mowa w 8 ust. 1 w wysokości 2000 zł, za każdy taki stwierdzony przypadek
    3) za odstąpienie od umowy przez którąkolwiek ze stron z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy 
w wysokości 20 % wartości brutto, o której mowa w § 5 ust. 1.

2.   Zamawiający zastrzega sobie prawo do potrącenia naliczonych kar umownych z należności przysługująych Wykonawcy.

3.   W razie stwierdzenia braku gotowości Wykonawcy do wykonania usługi Zamawiający powierzy wykonanie usługi innemu podmiotowi, a ewentualną różnicą kosztów obciąży Wykonawcę,
W takim przypadku Zamawiający obciąży także Wykonawcę karą umowną, o której mowa w ust. 1 pkt. 1).  

4.    Zamawiający zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania na zasadach ogólnych. 

5.  Zamawiający ma prawo odstąpić od umowy i naliczyć karę umowną, o której mowa w ust. 1 pkt 3 
w przypadku gdy Wykonawca dwukrotnie naruszył obowiązki, o których mowa w § 1, 2, 3 i 4, a także gdy Wykonawca wykonuje umowę niezgodnie ze złożoną ofertą.

§ 10

1. W razie wystąpienia okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, 
a w szczególności, gdy wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, każdej ze Stron przysługuje prawo odstąpienia od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o powyższych okolicznościach.

2  Zamawiający ma prawo odstąpić od umowy i naliczyć karę umowną, o której mowa w § 9 ust.1 pkt 3.                   W przypadku gdy Wykonawca przerwał wykonywanie usługi a przerwa trwa dłużej niż 2 dni. 

§ 11

1. W razie powstania sporu na tle wykonywania niniejszej umowy strony są  zobowiązane przede wszystkim do wyczerpania drogi postępowania polubownego.

2. Wszczęcie postępowania polubownego następuje poprzez skierowanie na piśmie konkretnego pisemnego roszczenia do drugiej strony.

3. Strona ta ma obowiązek do pisemnego ustosunkowania się do zgłoszonego roszczenia w terminie 21 dni od daty zgłoszenia. Brak ustosunkowania się do żądania strony będzie oznaczał uznanie roszczenia za uzasadnione.
§ 12

Spory wynikłe na tle realizacji niniejszej umowy rozpatrywać będzie Sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego, po bezskutecznym przeprowadzeniu postępowania polubownego, o którym mowa w § 11.
§ 13

1. Zamawiający dopuszcza możliwość zmiany:

1) wynagrodzenia jednostkowego brutto – w razie zmiany stawki podatku od towarów i usług – wynagrodzenie brutto zostanie określone z uwzględnieniem obowiązującej (aktualnej) stawki podatku, bez zmiany ceny jednostkowej netto;

2) wynagrodzenia jednostkowego netto – w przypadku zmiany wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę lub wysokości minimalnej stawki godzinowej ustalonych na podstawie przepisów ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę, jeżeli zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę.

3) wynagrodzenia jednostkowego netto – w przypadku zmiany zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki składki na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne, jeżeli zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę. 

2. W przypadku zmiany, o której mowa w ust. 1 pkt 2 zmiana umowy wymaga wykazania przez Wykonawcę, że zmiana wysokości minimalnego wynagrodzenia/minimalnej stawki godzinowej ma wpływ na koszty wykonania umowy, w szczególności Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu kalkulację, z której będzie wynikało, jaką część składową stawki wynagrodzenia umownego stanowi wynagrodzenie pracowników wykonujących zamówienie bezpośrednio na rzecz Zamawiającego, proporcji czasu pracy tych osób na rzecz Zamawiającego w ogólnym ich czasie pracy. W szczególności Wykonawca powinien przedłożyć dokumenty potwierdzające prawidłowość przyjętych w kalkulacji założeń, m. in. dokumenty zgłoszeniowe do ubezpieczeń społecznych i zdrowotnych. Przedłożenie Zamawiającemu pisemnych wyjaśnień w powyższym zakresie powinno nastąpić w terminie 30 dni od zaistnienia omawianych zmian, Niezłożenie informacji w powyższym zakresie we wskazanym terminie upoważnia Zamawiającego do uznania, że wprowadzone zmiany prawa nie mają wpływu na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę. Zamawiający jest uprawniony do weryfikacji zasadności zmiany wynagrodzenia proponowanej przez Wykonawcę oraz poprawności wyliczeń zmiany wynagrodzenia, w tym do żądania od Wykonawcy dokumentów potwierdzających prawidłowość dokonanych obliczeń, pod rygorem uznania, że wprowadzone zmiany prawa nie mają wpływu na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę. O wyniku weryfikacji Zamawiający informuje Wykonawcę. Wzrost składników ceny nie może przekroczyć procentowej wartości wzrostu minimalnego wynagrodzenia, w stosunku do ostatnio obowiązującego.

3.  W przypadku zmiany, o której mowa w ust. 1 pkt 3, zmiana umowy wymaga wykazania przez Wykonawcę, że zmiana zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki składki na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne ma wpływ na koszty wykonania umowy, w szczególności Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu kalkulację, z której będzie wynikało, jaką część składową stawki wynagrodzenia umownego stanowią składki na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne pracowników wykonujących zamówienie bezpośrednio na rzecz Zamawiającego, proporcji czasu pracy tych osób na rzecz Zamawiającego w ogólnym ich czasie pracy. W szczególności Wykonawca powinien przedłożyć dokumenty potwierdzające prawidłowość przyjętych w kalkulacji założeń, m. in. dokumenty zgłoszeniowe do ubezpieczeń społecznych i zdrowotnych. Przedłożenie Zamawiającemu pisemnych wyjaśnień w powyższym zakresie powinno nastąpić w terminie 30 dni od zaistnienia omawianych zmian. Niezłożenie informacji w powyższym zakresie we wskazanym terminie upoważnia Zamawiającego do uznania, że wprowadzone zmiany prawa nie mają wpływu na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę. Zamawiający jest uprawniony do weryfikacji zasadności zmiany wynagrodzenia proponowanej przez Wykonawcę oraz poprawności wyliczeń zmiany wynagrodzenia, w tym do żądania od Wykonawcy dokumentów potwierdzających prawidłowość dokonanych obliczeń, pod rygorem uznania, że wprowadzone zmiany prawa nie mają wpływu na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę. O wyniku weryfikacji Zamawiający informuje Wykonawcę.  Wzrost składników ceny nie może przekroczyć procentowej wartości wzrostu składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne, w stosunku do ostatnio obowiązujących. Zmiana wysokości kwotowej składek na ubezpieczenie społeczne, stanowiąca konsekwencję wzrostu wynagrodzenia, nie stanowi podstawy waloryzacji ceny.

4. Zmiana wysokości wynagrodzenia obowiązywać będzie od dnia wejścia w życie – na mocy przepisów powszechnie obowiązujących - zmian, o których mowa w ust. 1.

§ 14

1. Zamawiający przewiduje możliwość zmiany treści umowy w następujących przypadkach:

1)zmiany przepisów regulujących zagadnienie badania osób zatrzymanych przez Policję w celu dostosowania umowy do nowych uregulowań prawnych,

2) zmiany przepisów regulujących zagadnienia związane ze świadczeniem usług z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w celu dostosowania umowy do nowych uregulowań prawnych,

3) wydłużenia okresu obowiązywania umowy, w przypadku nie wyczerpania kwoty podanej w § 5 ust. 1 do wyczerpania tej wartości,

4) obniżenia cen Wykonawcy,

5) o których mowa w § 13

2. Wnioskodawcą ewentualnych zmian może być Zamawiający lub Wykonawca poprzez pisemne wystąpienie w okresie obowiązywania umowy, zawierające uzasadnienie proponowanych zmian.

3. Zmiany, o których mowa w ust.1 i 2 mogą zostać dokonane wyłącznie w formie pisemnego aneksu do niniejszej umowy, pod rygorem nieważności, do którego załącznikiem będzie wniosek zawierający uzasadnienie potrzeby dokonania takiej zmiany.
§ 15

W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową stosuje się przepisy Kodeksu cywilnego i ustawy Prawo zamówień publicznych.

§ 16

Umowę niniejszą sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach, dwa dla Zamawiajacego i jeden dla Wykonawcy.

    ZAMAWIAJĄCY                                                                        

WYKONAWCA

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

KONTRASYGNATA

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

Umowa zgodna z zatwierdzoną dokumentacją postępowania. Dokumentacja z postępowania znajduje się w Wydziale Finansów Komendy Wojewódzkiej Policji w Łodzi.

……………………….





……….…………………………………

Przewodniczący Komisji przetargowej 



 Kierownik lub z-ca komórki 
   (w przypadku powołania Komisji) 




organizacyjnej


    

akceptacja pod względem prawnym

……………………………………

      Radca Prawny KWP w Łodzi
Załącznik nr 1 do umowy ………..

z dnia ………….. r.

(wzór)

WNIOSEK (Zlecenie)

w sprawie badań lekarskich oraz pobrania próbek krwi 

od osób zatrzymanych lub doprowadzanych w celu wytrzeźwienia 

Wnioskuję o:

(   badanie lekarskie osoby zatrzymanej lub doprowadzanej w celu wytrzeźwienia oraz wydanie zaświadczenia lekarskiego o*:

1) braku przeciwwskazań medycznych do przebywania tej osoby w pomieszczeniu przeznaczonym dla osób zatrzymanych lub doprowadzanych w celu wytrzeźwienia, pokoju przejściowym, tymczasowym pomieszczeniu przejściowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie śledczym, zakładzie karnym, schronisku dla nieletnich lub zakładzie poprawczym*,

2)  wystąpieniu przeciwwskazań medycznych do przebywania tej osoby w pomieszczeniu przeznaczonym dla osób zatrzymanych lub doprowadzanych w celu wytrzeźwienia, pokoju przejściowym, tymczasowym pomieszczeniu przejściowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie śledczym, zakładzie karnym, schronisku dla nieletnich lub zakładzie poprawczym oraz konieczność skierowania jej do podmiotu leczniczego*.

(  pobranie próbki krwi*,

Uzasadnienie wniosku

…………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Dane osoby zatrzymanej:

1. imię i nazwisko……………………………………………………………………………….

2. miejsce, data urodzenia (lub PESEL)………………………………………………………

3. adres zamieszkania ………………………………………………………………………...

        ………………………………………………………………………………………………..

Jednostka zlecająca badanie: …………………………………………………………………………………………………………

Dane policjanta  składającego wniosek o przeprowadzenie badania (imię i nazwisko lub identyfikator służbowy): …………………………………………………………………………………………………………

Numer sprawy: …………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..
                      …………………………………….

          (miejscowość, data)


                                             (podpis policjanta)
* zaznaczyć właści
Załącznik nr 2 do umowy nr ……….

z dnia ………….. r.

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


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

              (pieczęć podmiotu leczniczego)                                                                                                  (miejscowość, data i godzina)                                                                        

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
.....................................................................................................................................................................................

(imię i nazwisko, imię ojca, data i miejsce urodzenia osoby badanej)

Stwierdzam: 

( brak przeciwwskazań medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu przeznaczonym dla osób zatrzyma​nych lub doprowadzonych w celu wytrzeźwienia, pokoju przejściowym, tymczasowym pomieszczeniu przejściowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie śledczym, zakładzie karnym, schronisku dla nieletnich lub zakładzie poprawczym; 

( wystąpienie przeciwwskazań medycznych do przebywania ww. osoby w policyjnym pomieszczeniu przeznaczonym dla osób zatrzymanych lub doprowadzonych w celu wytrzeźwienia, pokoju przejściowym, tymczasowym pomieszczeniu przejściowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie śledczym, zakładzie karnym, schronisku dla nieletnich lub zakładzie poprawczym oraz konieczność skierowania jej do podmiotu leczniczego; 

( wskazania do stosowania leków i ich dawkowania: 

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

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

(podpis i pieczęć lekarza wystawiającego zaświadczenie)

We właściwe pole wpisać znak „x

Załącznik nr 3 do umowy nr ……….

z dnia ………….. r.

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


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

              (pieczęć podmiotu leczniczego)                                                                                                  (miejscowość, data i godzina)                                                                        

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
..................................................................................................................................................................................

(imię i nazwisko, imię ojca, data i miejsce urodzenia osoby badanej)

Stwierdzam: 

( brak przeciwwskazań medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu;

( wystąpienie przeciwwskazań medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu oraz konieczność skierowania jej do podmiotu leczniczego;

( odmowę poddania się przez osobę badaniu lekarskiemu/pobraniu krwi oraz brak przesłanek do skierowania tej osoby do podmiotu leczniczego
( odmowę poddania się przez osobę badaniu lekarskiemu/pobraniu krwi oraz wystąpienie przesłanek do skierowania tej osoby do podmiotu leczniczego
( że ww. osoba musi zażywać niżej wymienione leki w następujący sposób: 

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

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

(podpis i pieczęć lekarza wystawiającego zaświadczenie)

We właściwe pole wpisać znak „x”.

Załącznik nr 4 do umowy nr ……….

                    z dnia ………….. r.
Wykaz podmiotów, w tym podwykonawców, świadczących usługi medyczne osobom zatrzymanym przez Policję na terenie działania Komendy Powiatowej/Miejskie Policji 
w ……………………

1. Podmioty świadczące usługi medyczne całodobowo:

a) …………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres podmiotu)

b) …………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres podmiotu)

c) …………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres podmiotu)

2. Podmioty świadczące usługi medyczne od poniedziałku do piątku, w godzinach 
od 800 do 1800:
a) …………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres podmiotu)

b) …………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres podmiotu)

c) …………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres podmiotu)

3. Podmioty świadczące usługi medyczne od poniedziałku do piątku, w godzinach 1800 do 800 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy 
w godzinach od 800 dnia danego do godziny 800 dnia następnego:
a)…………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres podmiotu)

b)…………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres podmiotu)

c)…………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres podmiotu)

�   1) średnie przedsiębiorstwo: 


   - zatrudnia mniej niż 250 pracowników oraz 


   - jego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln euro; 


   2) małe przedsiębiorstwo: 


   - zatrudnia mniej niż 50 pracowników oraz 


   - jego roczny obrót nie przekracza 10 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln euro; 


   3) mikroprzedsiębiorstwo: 


   - zatrudnia mniej niż 10 pracowników oraz 


   - jego roczny obrót nie przekracza 2 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln euro. 
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