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Uczestnicy postępowania konkursowego

     dot.: postępowania konkursowego na świadczenia zdrowotne w zakresie

            „Diagnostyka laboratoryjna” prowadzonego przez Powiatowy Zakład

              Opieki  Zdrowotnej w Starachowicach
W związku z otrzymanymi a przedstawionymi poniżej pytaniami dotyczącymi treści „Szczegółowych warunków konkursu” niniejszym udzielamy następujących odpowiedzi:

Pytanie nr 1:

Uprzejmie prosimy o doprecyzowanie § 6 ust. 1 projektu umowy na świadczenia usług medycznych w zakresie badań laboratoryjnych w następujący sposób: “Za dzień zapłaty uznaje się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.”

Ad.1: § 6 ust. 3  projektu umowy otrzymuje brzmienie: „Za dzień zapłaty uznaje się datę obciążenia rachunku
          bankowego Zamawiającego.”

Pytanie nr 2:

Uprzejmie prosimy o zmianę § 7 ust. 1 projektu umowy na świadczenia usług medycznych w zakresie badań laboratoryjnych w następujący sposób: “Za naruszenie przez Świadczeniodawcę postanowień niniejszej umowy, po beskutecznym upływie 7-dniowego terminu wyznaczonego Przyjmującemu zamówienie do zaprzestania naruszeń, Zamawiający  może naliczyć każdorazowo kary umowne w wysokości 10% wartości zrealizowanych świadczeń za miesiąc poprzedni, a w przypadku pierwszego miesiąca, w którym realizowana jest umowa 10% wartości przewidywanych świadczeń na dany miesiąc ponadto w przypadku nie realizowania świadczeń objętych niniejszą umową zgodnie z postanowieniami umowy Świadczeniodawca zobowiązany jest do niezwłocznego wskazania innej placówki, która zrealizuje przedmiot  niniejszej umowy na zasadach określonych niniejszą umową.”

Ad.2: Zamawiający nie wyraża zgody na zaproponowaną zmianę treści § 7 ust. 1 projektu umowy. 


           Dyrektor Powiatowego

         Zakładu Opieki Zdrowotnej

              w Starachowicach      
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