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histopatologicznych oraz cytologicznych 

85145000-7 - Usługi świadczone przez laboratoria medyczne 
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Wołów, 14.02.2023 r.  

 

 

 

Podstawa prawna: 2 ust. 1 pkt. 1 Ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo Zamówień 
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Zamawiający: Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o. w restrukturyzacji,                          
ul. Inwalidów Wojennych 26, 56-100 Wołów 

zaprasza do złożenia ofert na:  
 

Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań 
histopatologicznych oraz cytologicznych 

 
1. Przedmiot zamówienia: 
 
3.1.1 Przedmiotem zamówienia jest udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie 
wykonywania badań histopatologicznych i cytologicznych. 
3.1.2 Rodzaje badań będących przedmiotem zamówienia oraz ich szacunkową ilość określa 
załącznik nr 1 do FO (Formularz asortymentowo - cenowy).  
3.1.3 Ilość badań została oszacowana na podstawie danych z 2020/2022 r. Zamawiający 
zastrzega sobie prawo do zlecania badań w ilości wynikającej z uzasadnionych potrzeb.  
3.1.4 Zamawiający dopuszcza aby część badań wykonywana była u podwykonawcy  
Wykonawcy. W takim przypadku Wykonawca zobowiązany jest do wykazania w formularzu 
ofertowym nazwy podwykonawcy oraz załączenia do oferty wykazu badań wykonywanych u 
podwykonawcy. Za działania podwykonawcy w całości odpowiedzialność ponosi 
Wykonawca. 
3.1.5 Zamawiający zastrzega sobie prawo do korygowania terminu wykonania badania na 
wypadek nieprzewidzianych okoliczności, po uprzednim uzgodnieniu z Wykonawcą.  
3.1.6 Ilości badań wskazane w Załączniku nr 1 do Formularza ofertowego określają 
szacunkowe potrzeby Zamawiającego w okresie obowiązywania umowy, nie stanowiąc 
zobowiązania dla Zamawiającego do ich pełnej realizacji, ani też podstawy do dochodzenia przez 
Wykonawcę roszczeń odszkodowawczych z tytułu niezrealizowania całości umowy. 
Niezrealizowana część Umowy nie przekroczy jednakże 20% maksymalnej wartości nominalnej 
zobowiązania, określonej w umowie. 
3.1.7 Zamawiający, w zależności od aktualnych potrzeb oraz w granicach wartości umowy,  
zastrzega sobie prawo do zmian ilości wykonywanych badań w  poszczególnych pozycjach 
asortymentowych. 
3.1.8 Wykonawca zobowiązuje zapewnić ciągłość dostaw / usług przedmiotu umowy w 
sytuacji zagrożenia państwa, w czasie wojny, w czasie epidemii oraz stanie zagrożenia 
epidemiologicznego. 
3.1.9 Wykonawca zobowiązuje się do wykonania usługi zgodnie z wymogami: Ustawy z 
dnia 27 lipca  2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 134, 974) 
Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 marca 2004 r. w sprawie wymagań, jakim 
powinno odpowiadać medyczne laboratorium diagnostyczne (Dz. U. z 2004 nr 43 poz. 408 ze 
zm.), Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standardów 
jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. z 2016 r. 
poz. 1665 ze zm.).  
3.1.10 Laboratorium, w którym wykonywane będą badania czynne będzie min. 5 dni w 
tygodniu. 
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3.1.9 Zgodnie z art. 26 ust. 1 Ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. 
U. z 2022 r. poz. 633, 655, 974, 1079 ze zm.) zamówienie może być udzielone podmiotowi 
wykonującemu działalność leczniczą.  
3.1.10 Transport materiału do badań musi odbywać się z zapewnieniem odpowiednich 
warunków transportu dla poszczególnych badań, zgodnie z przepisami prawa w tym zakresie i 
zasadami dobrej praktyki laboratoryjnej. 
3.1.11 Wykonawca dołącza do oferty aktualny cennik badań na wszystkie wykonywane 
badania histopatologiczne oraz cytologiczne, w przypadku konieczności wykonania przez 
Zamawiającego badań innych niż przewidziane w formularzu asortymentowo-cenowym. 
Ceny badań nie ulegną podwyższeniu przez okres trwania umowy.   
 
 
3.2  POBIERANIE I TRANSPORT MATERIAŁU - ZLECONYCH BADAŃ: 
 
3.2.1  Zamawiający zastrzega, że badania muszą być świadczone tj. odbierane przez 
Wykonawcę z Laboratorium mieszczącego się w Brzegu Dolnym przy ul. Aleje Jerozolimskie 
28, przez pięć dni w tygodniu (poniedziałek, wtorek, środa, czwartek, piątek) maksymalnie do 
godz. 12:00. 
3.2.2 Wykonywanie badań musi odbywać się zgodnie z pisemnym skierowaniem.  
3.2.3 Materiał do badań będzie pobierany przez Zamawiającego, przy zastosowaniu 
procedury obowiązującej u Zamawiającego.  
3.2.4 Przyjmujący zamówienie zapewni prawidłowy sposób przechowywania i 
transportowania materiału z siedziby Zamawiającego.  
3.2.5 Wykonawca przedstawi Zamawiającemu zapisy z monitorowania warunków transportu 
materiału do badań w formie pisemnego raportu, zgodnie z Rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów 
diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz.U. 2006 nr 61 poz. 435 ze zm.). 
3.2.6 Wykonawca dostarczy procedury opisujące sposób pobrania, ilości materiałów 
biologicznych niezbędnych do wykonania oznaczeń, przechowywania i transportowania 
materiałów do badań oraz wykaz stosowanych metod badawczych i przedziały referencyjne 
dla poszczególnych parametrów laboratoryjnych.   
3.2.7 Wykonawca zobowiązuje się do dostarczania niezbędnego sprzętu jednorazowego, 
druków i kodów kreskowych przeznaczonych do realizacji badań umożliwiających 
prawidłową identyfikację pacjenta i wskazanie zleconych badań, kompatybilne z systemem 
Zamawiającego. 
3.2.8  Maksymalny czas oczekiwania na wyniki badań histopatologicznych i cytologicznych 
określono w formularzu cenowym. Wykonawca ma obowiązek niezwłocznego powiadamiania 
Laboratorium Zamawiającego o wynikach patologicznych.  
3.2.9 Jeżeli Wykonawca wykonuje transport materiału do badań zobowiązany jest uwzględnić 
koszt transportu w cenach jednostkowych badań. 
3.2.10 Wykonawca przedstawi harmonogram odbioru materiałów do badań z siedziby 
Zamawiającego z wyjątkiem ustawowych dni wolnych od pracy oraz listę badań 
wykonywanych u podwykonawców wraz z wykazem nazw i adresów tych laboratoriów oraz 
danymi kontaktowymi.  
3.2.11 Wykonawca przedstawi pisemną listę kurierów (kierowców) odbierających materiał do 
badań wraz z aktualnymi numerami telefonicznymi. Szczegółowe warunki transportu 
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materiału do badań z siedziby Zamawiającego przedstawia Wykonawca i opiniuje kierownik / 
zastępca kierownika.  
 
 
3.3  METODYKA ZLECONYCH BADAŃ: 

3.3.1  Badania muszą być wykonywane na aparatach spełniających standardy określone 
przez przepisy prawa i NFZ i gwarantujących prawidłową diagnostykę oraz wymogi Ustawy 
z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych ( Dz. U. z 2022 r. poz. 974).  
3.3.2 Badania będą wykonywane na podstawie pisemnego skierowania zawierającego: 
określenie rodzaju badania, liczbę badań, imię i nazwisko, nr PESEL, datę urodzenia i adres 
badanego, datę i godzinę pobrania materiału do badań. Skierowanie zostanie wystawione 
przez Zamawiającego i ostemplowane jego pieczęcią, pieczęcią i podpisem osoby 
pobierającej materiał do badań oraz pieczęcią i podpisem lekarza kierującego. 
3.3.3 Wykonawca zapewni wykonanie badań zgodnie z zasadami dobrej praktyki 
laboratoryjnej i zgodnie z obowiązującym prawem oraz z zabezpieczeniem poufności danych. 
3.3.4 Odczynniki, materiały zużywalne, testy, które będą użyte do wykonania badań 
określonych w formularzu asortymentowo-cenowym są dobrej jakości, posiadają wymagane 
przepisami atesty i certyfikaty oraz spełniają normy obowiązujące dla tego rodzaju wyrobów. 
3.3.5 Wyniki badań muszą być autoryzowane (podpisywane) przez osobę z odpowiednimi 
kwalifikacjami i uprawnieniami. 
3.3.6  Wykonawca na swój koszt dokona instalacji oprogramowania komputerowego w 
Laboratorium w siedzibie Zamawiającego (lub udostępni podgląd) umożliwiającego 
elektroniczne przekazywanie wyników oraz dostęp do wyników archiwalnych, w terminie 3 
dni od dnia podpisania umowy. 
3.3.7  Oferent zobowiązany będzie do prowadzenia dokumentacji prowadzonych badań. 
 
 
3.4  MIEJSCE WYKONYWANIA ZLECONYCH BADAŃ: 
3.4.1 Badania będą wykonywane w pomieszczeniach Wykonawcy lub podwykonawcy, które 
muszą spełniać wymagania zawarte w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 3 marca 2004 
r. w sprawie wymagań, jakim powinno odpowiadać medyczne laboratorium diagnostyczne 
(Dz. U. z 2004 nr 43 poz. 408 ze zm.). 
3.4.2 Badania będą wykonywane i autoryzowane przez personel zatrudniony przez 
Wykonawcę. Personel ten powinien posiadać udokumentowane wykształcenie, doświadczenie 
i kwalifikacje zawodowe. Wymagane dokumenty kierownika laboratorium: wpis na listę 
diagnostów laboratoryjnych, prawo wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego, 
specjalizacja w dziedzinie właściwej dla profilu prowadzonych badań, forma zatrudnienia 
kierownika, wykaz kursów dokumentujących ustawiczne kształcenie zgodnie z wymogami 
ustaw (Ustawa o diagnostyce laboratoryjnej z dnia 27 lipca  2001 r. (Dz.U. 2001 Nr 100 poz. 
1083)). Wymagane dokumenty pozostałego personelu z wykształceniem wyższym: wpis na 
listę diagnostów laboratoryjnych, prawo wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego, 
ewentualnie posiadane specjalizacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 3 
marca 2004 r. w sprawie wymagań, jakim powinno odpowiadać medyczne laboratorium 
diagnostyczne (Dz. U. 2004 nr 43 poz. 408 ze zm.). 
 
 
 



 
Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o. w restrukturyzacji               
 ul. Inwalidów Wojennych 26, 56-100 Wołów 

                                  tel. (0-71) 380-58-01, fax. (0-71) 389-27-99 
                                  www.pcmwolow.pl, e-mail: sekretariat@pcm-wolow.pl 
                                  ePUAP: /PCMW/domyslna 

___________________________________________________________________ 

Nr sprawy: 2/PCM/2023/ZP/B  Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań 
histopatologicznych oraz cytologicznych 

St
ro

na
5 

 
3.5  WYKONAWCA (OFERENT) ZOBOWIĄZUJE SIĘ DO: 

 
3.5.1 Oferent zobowiązuje się do stosowania i udostępniania Zamawiającemu wyników badań 
w formie elektronicznej (dla szybkiej diagnostyki pacjenta) oraz papierowej, zgodnie z 
przepisami obowiązującymi u Zamawiającego. Oferent pozostawia do ustaleń 
szczegółowych, w momencie rozpoczęcia świadczenia usług możliwość przejęcia 
wewnętrznego sytemu odczytu zleceń badań oraz odczytu wyników, kompatybilnego z 
systemem laboratorium. 
3.5.2 Wykonawca zapewnia dostarczenie  pisemnych sprawozdań z badań autoryzowanych 
przez uprawnionych diagnostów laboratoryjnych. Wyniki będą dostarczone niezwłocznie 
przez kuriera do siedziby Zamawiającego pięć dni w tygodniu (poniedziałek, wtorek, środa, 
czwartek, piątek). 
3.5.3 Wykonawca zapewnia wydawanie pisemnych kopii sprawozdań z badań nieodpłatnie na 
życzenie Zamawiającego. Wymaga  się udostępnienia podglądu on-line wyników badań w 
Internecie z opcją wydruku oryginałów wyników. 
3.5.4 Wykonawca zapewnia archiwizowanie skierowań oraz sprawozdań z badań zgodnie z 
obowiązującymi przepisami w zakresie dokumentacji medycznej oraz na własny koszt. 
3.5.5 Wykonawca sporządzi na własny koszt raporty z wykonanych badań, w zakresie i 
terminie ustalonym przez Kierownika/ Zastępcę Kierownika Laboratorium Zamawiającego. 
3.5.6 Oferent zobowiązuje się ustosunkować w niezwłocznym terminie do reklamacji 
zgłoszonych przez Zamawiającego. 
3.5.7 Zamawiający dopuszcza podzlecanie przez Wykonawcę wykonywania badań innym 
laboratoriom, przy zachowaniu standardów dobrej praktyki laboratoryjnej i innych wymogów 
przewidzianych w niniejszej umowie, ze szczególnym naciskiem na zapewnienie jakości 
świadczonych usług. Wykonawca zobowiązuje się przedstawić listę badań, które będą 
zlecone Podwykonawcy wraz z kopią umowy zawartej z Podwykonawcą.  
3.5.8 Wykonawca zapewnia posiadanie dokumentów świadczących o prowadzeniu 
systematycznej kontroli parametrów pracy używanej aparatury i sprzętu oraz procedur 
bieżącej konserwacji. Sprzęt do badań jest serwisowany, kalibrowany i kontrolowany zgodnie 
z obowiązującymi procedurami i wymogami producenta.  
3.3.2 3.5.9 Wykonawca zapewnia wykonanie badań laboratoryjnych przy użyciu 
materiałów medycznych i odczynników dopuszczonych do obrotu zgodnie z Ustawą z dnia 7 
kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych ( Dz. U. z 2022 r. poz. 974).  
3.5.10 Oferent zapewnia spełnianie na bieżąco wymagań oddziału NFZ właściwego dla 
siedziby Zamawiającego lub innej instytucji finansującej usługi w zakresie ochrony zdrowia 
realizowane przez Zamawiającego. 
3.5.11 Wykonawca zapewnia zagwarantowanie współpracy z Zamawiającym w zakresie 
nadzoru, poprawy jakości, oceny wiarygodności stosowanych metod i uzyskiwania wyników, 
a także wdrażania nowych metod diagnostycznych; 
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3.6. INNE 
3.6.1 Produkty należące do grupy wyrobów medycznych muszą być dopuszczone do obrotu 
i stosowania w podmiotach leczniczych, zgodnie z ustawą z dnia 7 kwietnia 2022 r. o 
wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 poz. 974)  i posiadać stosowne certyfikaty, deklaracje 
zgodności lub inne dokumenty wymagane przez prawo.  
3.6.2 Wykonawca może powierzyć wykonanie zamówienia podwykonawcom. Zamawiający 
żąda wskazania przez Wykonawcę w ofercie, jaki zakres zamówienia będzie realizować 
podwykonawca, a jaki będzie realizował samodzielnie. Wskazanie niniejszego nastąpi w 
Formularzu ofertowym. Wykonawca będzie odpowiedzialny za wszelkie działania i 
zaniechania podwykonawców jak za działania i zaniechania własne.  
 

 

5. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, którzy nie podlegają 
wykluczeniu na podstawie art. 108 ust. 1 oraz 109 ust. 1 pkt. 4 Ustawy z dnia 11 września 
2019 r. Prawo Zamówień Publicznych (t.j. Dz. U. z  2022 r. poz. 1710 ze zm.)   

W celu potwierdzenia braku podstaw wykluczenia wykonawcy z udziału postępowaniu 
zamawiający żąda następujących podmiotowych środków dowodowych: 

a) odpisu lub informacji z Krajowego Rejestru Sądowego lub z Centralnej Ewidencji i 
Informacji o Działalności Gospodarczej, w zakresie art. 109 ust.1 pkt 4 ustawy, 
sporządzonych nie wcześniej niż 3 miesiące przed jej złożeniem, jeżeli odrębne przepisy 
wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji; 

 
 
6. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, którzy spełniają warunki 
udziału w postępowaniu zgodnie z art. 112 ust. 2 Ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo 
Zamówień Publicznych (t.j. Dz. U. z  2022 r. poz. 1710 ze zm.)  w następującym zakresie: 
 
1) zdolności do występowania w obrocie gospodarczym;  
Zamawiający nie wyznacza szczegółowego warunku w tym zakresie.  
 
2) uprawnień do prowadzenia określonej działalności gospodarczej lub zawodowej, o ile 
wynika to z odrębnych przepisów;  
Zamawiający uzna warunek za spełniony, jeżeli Wykonawca posiada: 

a) Aktualny odpis o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność 
leczniczą prowadzonego przez właściwy urząd wojewódzki wraz z jego numerem; 

b) Aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o 
działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub 
ewidencji, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania 
ofert; 

c) Aktualny dokument potwierdzający wpis do ewidencji laboratoriów Krajowej 
Rady Diagnostów Laboratoryjnych, wydany zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 
lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2019 r. poz. 849 ze zm.). 
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3) sytuacji ekonomicznej lub finansowej;  
Zamawiający uzna warunek za spełniony, jeżeli Wykonawca posiada: 
a) dokument potwierdzający, że wykonawca jest ubezpieczony od odpowiedzialności 
cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia na sumę 
gwarancyjną nie niższą niż 80000,00 PLN 
 
4) zdolności technicznej lub zawodowej. 
Zamawiający nie wyznacza szczegółowego warunku w tym zakresie.  
 
 
 
2. Termin realizacji zamówienia: 
Od podpisania umowy do 20.11.2023 r.  
 
 
 
3. Okres gwarancji: 
Nie dotyczy 
 
 
 
4. Kryteria brane pod uwagę przy ocenie ofert:  
Kryterium oceny ofert: cena brutto 100%. Za najkorzystniejszą ofertę zostanie uznana oferta 
z najniższą ceną. Cena oferty zostanie przeliczona na wartości punktowe wg poniższego 
wzoru (licząc do dwóch miejsc po przecinku): 
 

                                               cena oferowana minimalna  
Wartość punktowa ceny = ----------------------------------------- x 100 pkt  
                                                    cena badanej oferty 
 

Zamawiający wybierze ofertę , która uzyskała największą ilość punktów. 
W przypadku, gdy zostaną złożone oferty o takiej samej cenie, Zamawiający zastrzega 
możliwość zwrócenia się do Wykonawców o złożenie w terminie określonym przez 
Zamawiającego ofert dodatkowych. 
 
 
 
5. Sposób przygotowania oferty: 
Ofertę sporządzić należy na załączonym druku „OFERTA” (Załącznik Nr 1). Oferta winna 
być podpisana przez osobę upoważnioną. 

Wykaz oświadczeń lub dokumentów, jakie mają dostarczyć wykonawcy w celu potwierdzenia 
spełnienia warunków udziału w postępowaniu: 

Na ofertę składają się następujące dokumenty i załączniki: 



 
Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o. w restrukturyzacji               
 ul. Inwalidów Wojennych 26, 56-100 Wołów 

                                  tel. (0-71) 380-58-01, fax. (0-71) 389-27-99 
                                  www.pcmwolow.pl, e-mail: sekretariat@pcm-wolow.pl 
                                  ePUAP: /PCMW/domyslna 

___________________________________________________________________ 

Nr sprawy: 2/PCM/2023/ZP/B  Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań 
histopatologicznych oraz cytologicznych 

St
ro

na
8 

1. Uzupełniony formularz ofertowy (zał. nr 1 oraz 1a do SWZ). 
2. Pełnomocnictwo do złożenia oferty musi być złożone w oryginale w takiej samej 

formie, jak składana oferta (t.j. w formie elektronicznej lub postaci elektronicznej 
opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym). 

3. Odpis lub informacji z Krajowego Rejestru Sądowego lub z Centralnej Ewidencji 
i Informacji o Działalności Gospodarczej, sporządzonych nie wcześniej niż 3 
miesiące przed jej złożeniem, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub 
ewidencji 

4. Dokumenty potwierdzające, że wykonawca jest ubezpieczony od 
odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z 
przedmiotem zamówienia na sumę gwarancyjną nie niższą niż 80000,00 złotych, 
potwierdzającą że dany Wykonawca jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej 
w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia. 

5. Aktualny odpis o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność 
leczniczą prowadzonego przez właściwy urząd wojewódzki wraz z jego numerem; 

6. Aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o 
działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub 
ewidencji, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania 
ofert; 

7. Aktualny dokument potwierdzający wpis do ewidencji laboratoriów Krajowej Rady 
Diagnostów Laboratoryjnych, wydany zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 lipca 
2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2019 r. poz. 849 ze zm.). 

8. Oświadczenie dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu oraz 
braku podstaw do wykluczenia. 

9. Oświadczenie o braku powiązania osobowego i kapitałowego. 
 

 Forma składanych dokumentów. 
1.1 Dokumenty dołączone do oferty winny być przedstawione w formie oryginału lub kopii 
poświadczonej „za zgodność z oryginałem” przez upoważnionego przedstawiciela 
Wykonawcy. Dokumenty sporządzone w języku obcym winny być  złożone wraz z 
tłumaczeniem przysięgłym na język polski, poświadczonym przez upoważnionego 
przedstawiciela Wykonawcy. 
1.2 W przypadku, gdy Wykonawcę reprezentuje pełnomocnik, do oferty należy załączyć 
pełnomocnictwo z określeniem jego zakresu. Pełnomocnictwo winno zostać złożone w 
oryginale lub w formie kopii poświadczonej notarialnie albo kopii poświadczonej przez 
mocodawcę (upoważniającego) 
1.3 W przypadku składania oferty przez osoby ( przedsiębiorców) prowadzące działalność w 
formie spółki cywilnej do oferty należy dołączyć umowę spółki lub umowę spółki i 
pełnomocnictwo do składania oświadczeń woli, upoważniające do złożenia oferty  w 
imieniu spółki (pełnomocnictwo może wynikać z treści umowy spółki).  

 
 
6. Miejsce i termin złożenia oferty:  
6.1 Ofertę wraz z wymaganymi załącznikami należy złożyć pod adresem e-mail: 
sekretariat@pcm-wolow.pl,  do dnia 23.02.2023 r. , do godziny 11:00 
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7. Termin otwarcia ofert:  
7.1 Otwarcie ofert nastąpi w dniu 23.02.2023 r., godzina 11:15 w siedzibie w siedzibie 
Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Spółka z o. o., ul. Inwalidów Wojennych 26, 
56-100 Wołów.  
 
8. Osoba upoważniona do kontaktu z wykonawcami:  
Anna Chechelska, Weronika Konik. 
 
 

9. Sposób przygotowania oferty: 
Ofertę należy sporządzić w formie pisemnej, w języku polskim. 
 

10. Klauzula informacyjna 

KLAUZULA INFORMACYJNA 
zapytanie ofertowe poniżej 130 tys. złotych 

 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 
2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) informuję, iż: 
 
Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie  
Sp. z o. o. w restrukturyzacji, 56-100 Wołów, ul. Inwalidów Wojennych 26. 
e-mail: sekretariat@pcm-wolow.pl, tel. 71 380 58 01 
Wszelkie kwestie dotyczące przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych 
z przetwarzaniem danych osobowych można kierować do Inspektora Ochrony Danych: 

 emailem biuro@dbi-consulting.pl lub  
 listownie na adres Administratora danych osobowych z dopiskiem: Inspektor Ochrony Danych 
Dane inspektora ochrony danych są dostępne na www.pcmwolow.pl w zakładce dane osobowe. 

 

 

Dane osobowe przetwarzane będą w związku z zapytaniem ofertowym w postepowaniu o zamówienie, którego 
wartość nie przekracza 130 000 złotych na podstawie: 
•obowiązku prawnego administratora wynikającego z przepisów ustawy z dn. 23.04.1964 r. - Kodeks cywilny 
oraz ustawy z dn. 06.09.2001 o dostępie do informacji publicznej; 
•wyrażonej przez Panią/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych, wykraczających poza niezbędne, np. 
dodatkowe dane kontaktowe. Zgodę można wycofać w dowolnym momencie bez wpływu na przetwarzanie, 
które miało miejsce przed jej wycofaniem. 
Podstawą przetwarzania danych osobowych jestart. 6 ust 1 pkt c RODO (przetwarzanie jest niezbędne do 
wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze). 

 
Odbiorcami danych osobowych uprawnionymi do ich przetwarzania są: 
1.podmioty świadczące usługi na rzecz Administratora na podstawie przepisów prawa, 
2.podmioty, którym dane powierzono przetwarzanie danych osobowych zgodnie z zawartą umową, 
3.organy publiczne na podstawie obowiązujących przepisów prawa. 
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Dane osobowe będą przetwarzane przez okres umowy od momentu poinformowania uczestników postępowania 
o wyłonieniu najlepszej oferty. 

 
Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia 
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.  
Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj.  Prezesa Urzędu Ochrony Danych 
Osobowych. 
 
Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do udziału w postępowaniu. Podanie dodatkowych danych, 
których przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody jest dobrowolne, a ich niepodanie nie będzie miało 
wpływu na wybór oferty. 
Wobec Pani/Pana danych osobowych nie będą podejmowane decyzje w sposób zautomatyzowany, w tym 
również w formie profilowania. 

 

 

……………………………. 
                                    ZAMAWIAJĄCY    
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Załącznik nr 1 do Zapytania 

 
 ……………………………………………… 

(miejscowość, data) 
 
Wykonawca: 
……………………………………… 
(pełna nazwa/firma, adres, w 
zależności od podmiotu: 
NIP/PESEL, KRS/CEiDG) 
reprezentowany przez: …………………………………………………. 

 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji) 
 

OFERTA 
 

 
Odpowiadając na skierowane do nas zapytanie cenowe dotyczące: 

Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań histopatologicznych 

oraz cytologicznych składam ofertę następującej treści: 

1. Oferujemy wykonania zamówienia na zasadach określonych w zapytaniu cenowym za 

łączną kwotę …………………. PLN brutto, zgodnie z formularzem asortymentowo – 

cenowym.  

2. Termin wykonania zamówienia: od dnia podpisania umowy do 20.11.2023 r.  

3. Warunki płatności: 30 dni 

4. Okres gwarancji: Nie dotyczy. 

5. Przyjmujemy do realizacji postawione przez zamawiającego, w zapytaniu cenowym warunki. 

6. Oświadczamy,  że cena podana w ofercie jest obowiązująca w całym okresie ważności umowy i 

zawiera wszystkie koszty i składniki związane z wykonaniem zamówienia jakie ponosi 

zamawiający. 

7. Siedziba laboratorium………………………………………………… (podać adres) 
      9. Osoba uprawniona do kontaktów z zamawiającym: 

Imię i nazwisko:  
Nazwa Wykonawcy:  
Adres:  
Telefon:  
email:  

 
 

Załączniki do oferty: 



 
Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o. w restrukturyzacji               
 ul. Inwalidów Wojennych 26, 56-100 Wołów 

                                  tel. (0-71) 380-58-01, fax. (0-71) 389-27-99 
                                  www.pcmwolow.pl, e-mail: sekretariat@pcm-wolow.pl 
                                  ePUAP: /PCMW/domyslna 

___________________________________________________________________ 

Nr sprawy: 2/PCM/2023/ZP/B  Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań 
histopatologicznych oraz cytologicznych 

St
ro

na
12

 

1. ………………………………. 

2. ………………………………. 
 
 

………............................................................................... 
 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie 
uprawniającym do występowania w obrocie prawnym  
 lub posiadających pełnomocnictwo 
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Załącznik nr 2 do Zapytania cenowego 

 

 

Zamawiający: 
Powiatowe Centrum Medyczne                              
w Wołowie Sp. z o. o. w 
restrukturyzacji 
ul. Inwalidów Wojennych 26 
56-100 Wołów 

Wykonawca: 
 
……………………………………… 
(pełna nazwa/firma, adres, w 
zależności od podmiotu: NIP/PESEL, 
KRS/CEiDG) 
reprezentowany przez: …………………………………………………. 

   (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji) 
 
 

 
OŚWIADCZENIE 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 
ORAZ BRAKU PODSTAW WYKLUCZENIA 

 
 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: Nr sprawy: 
2/PCM/2023/ZP/B Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań 
histopatologicznych oraz cytologicznych prowadzonego przez Powiatowe Centrum 
Medyczne w Wołowie Spółka z o. o. oświadczam, co następuje: 
 
 
 
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:  

1) Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w 
Zapytaniu ofertowym oraz nie podlegam wykluczeniu z postępowania. 

2) Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia, o których mowa w art. 7 ust 
1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania 
wsparciu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.1 

                                                           

1 1 "Art. 7. 1. Z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursu prowadzonego na podstawie ustawy z dnia 11 września 2019 r. – Prawo zamówień 

publicznych wyklucza się: 

1) wykonawcę oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisanego na listę na 

podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3; 

2) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz 

finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo 

wpisana na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę 
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…………………………….. 
(miejscowość, data) 

 

………............................................................................... 
 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie 
uprawniającym do występowania w obrocie prawnym  
 lub posiadających pełnomocnictwo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                                                                                                                                                     
rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3; 

3) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 

2021 r. poz. 217, 2105 i 2106) jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący 

taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o 

którym mowa w art. 1 pkt 3." 
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Załącznik nr 3 do Zapytania cenowego 

 

Zamawiający: 
Powiatowe Centrum Medyczne                              
w Wołowie Sp. z o. o. w 
restrukturyzacji 
ul. Inwalidów Wojennych 26 
56-100 Wołów 

Wykonawca: 
 
……………………………………… 
(pełna nazwa/firma, adres, w 
zależności od podmiotu: NIP/PESEL, 
KRS/CEiDG) 
reprezentowany przez: …………………………………………………. 

   (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji) 
 

 

OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZANIA OSOBOWEGO I KAPITAŁOWEGO 

 

Niniejszym oświadczam, że ja niżej podpisany nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z 
Zamawiającym, tzn. nie występują żadne powiązania kapitałowe lub osobowe w rozumieniu 
wzajemnych powiązań między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania 
zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego 
czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a 
Wykonawcą, polegające w szczególności na:  

a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,  
b) posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji,  
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, 
pełnomocnika,  
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w 
linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii 
bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.  
 

…………………………….. 

(miejscowość, data) 

 

………............................................................................... 
 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie 
uprawniającym do występowania w obrocie prawnym  
 lub posiadających pełnomocnictwo 
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Załącznik nr 2 do Zapytania 

 

UMOWA nr …………………….. (Wzór) 

 

Zawarta w dniu ……………… r. w Wołowie pomiędzy: 
Powiatowym Centrum Medycznym w Wołowie Spółka z ograniczoną 
odpowiedzialnością w restrukturyzacji, ul. Inwalidów Wojennych 26, 56-100 Wołów, 
NIP: 988-02-67-118, REGON: 020749596, zarejestrowanym w Krajowym Rejestrze 
Sądowym, Rejestrze Przedsiębiorców, dla której akta rejestrowe prowadzi Sąd 
Rejonowy dla Wrocławia - Fabrycznej, IX Wydział Gospodarczy, nr KRS:  0000305310, 
o kapitale zakładowym w wysokości 3 571 500,00 PLN, 
zwanym w treści umowy ZAMAWIAJĄCYM,  
reprezentowanym przez: 
....................................................................................................................................................... 
 
a 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
zwanym dalej WYKONAWCĄ, 
reprezentowanym przez: 
............................................... 

 

Niniejsza umowa została zawarta po przeprowadzeniu postępowania o wartości 
nieprzekraczającej kwoty 130 000,00 złotych wskazanej w art. 2 ust. 1 pkt. 1 Ustawy Prawo 

zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z  2022 r. poz. 1710 ze zm.). 
 

§1 
Przedmiot umowy 

 
1. Przedmiotem umowy jest wykonywanie badań histopatologicznych oraz cytologicznych, 
zwanych w treści umowy „badaniami”, na rzecz Zamawiającego.  
2. Rodzaj i ceny jednostkowe wykonywanych badań określa Formularz asortymentowo - 
cenowy, stanowiący - załącznik nr 1 do umowy. Jeżeli Wykonawca wykonuje transport 
materiału do badań zobowiązany jest uwzględnić koszt transportu w cenach jednostkowych 
badań. 
3. Warunki wymagane od Wykonawcy, przy realizacji umowy, określa zapytanie cenowe 
stanowiące załącznik no niniejszej umowy. 
4. Wykonawca zobowiązuje się do wykonywania badań na warunkach określonych przez 
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia zawartych w odrębnych przepisach. 
5. Wykonawca zobowiązuje się do wykonania usługi zgodnie z wymogami: Ustawy z dnia               
27 lipca  2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 134, 974) 
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Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 marca 2004 r. w sprawie wymagań, jakim 
powinno odpowiadać medyczne laboratorium diagnostyczne (Dz. U. z 2004 nr 43 poz. 408 ze 
zm.), Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standardów 
jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. z 2016 r. 
poz. 1665 ze zm.). 
6. Laboratorium, w którym wykonywane będą badania czynne będzie minimum 5 dni w 
tygodniu. 
 

§2 
Wynagrodzenie 

1. Wynagrodzenie  obejmuje wszelkie koszty, jakie poniesie Wykonawca z tytułu należytej i 
zgodnej z obowiązującymi przepisami realizacji niniejszej umowy. 
2. Maksymalna wartość niniejszej umowy wynosi netto ………… PLN (słownie: 
…....................…… złotych), brutto (wartość netto powiększona o podatek VAT naliczony 
zgodnie z obowiązującymi przepisami) ………..……… PLN (słownie: 
…................................…….. złotych)   
3. Zapłata za przedmiot umowy regulowana będzie za miesiąc poprzedni w terminie 30 dni od 
dnia dostarczenia do siedziby Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury, przelewem 
na konto Wykonawcy …………….  Wykonawca jest zobowiązany wystawić fakturę na 
koniec każdego miesiąca w ciągu 7 dni po zakończeniu miesiąca.  Podstawą wystawienia 
faktury będzie sporządzone przez Wykonawcę i zatwierdzone przez obie strony Umowy do 
piątego dnia każdego miesiąca następującego po okresie rozliczeniowym, zestawienie ilości 
wykonanych badań w okresie rozliczeniowym. Strony ustalają, że okresem rozliczeniowym 
jest miesiąc kalendarzowy. 
4. Za datę zapłaty strony uznają dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.  
5. Jeżeli  dzień zapłaty wypada  w dzień  wolny od pracy,  to wymagalność  przesuwa  się  
na najbliższy dzień roboczy. 
 

§3 
Obowiązki Wykonawcy 

 
1. Badania będą wykonywane na podstawie pisemnego skierowania zawierającego: 
określenie rodzaju badania, liczbę badań, imię i nazwisko, nr PESEL, datę urodzenia i adres 
badanego, datę i godzinę pobrania materiału do badań. Skierowanie zostanie wystawione 
przez Zamawiającego i ostemplowane jego pieczęcią, pieczęcią i podpisem osoby 
pobierającej materiał do badań oraz pieczęcią i podpisem lekarza kierującego; 
2. W zakresie wykonania przedmiotu umowy Wykonawca zobowiązuje się do dostarczania 
niezbędnego sprzętu jednorazowego, druków i kodów kreskowych przeznaczonych do 
realizacji badań umożliwiających prawidłową identyfikację pacjenta i wskazanie zleconych 
badań, kompatybilne z systemem Zamawiającego. 
3. Materiał do badań będzie przez Strony umowy zabezpieczony na czas transportu oraz 
odpowiednio opakowany i oznakowany; 
4. Czas oczekiwania na wyniki badań histopatologicznych i cytologicznych określono w 
formularzu cenowym. Wykonawca ma obowiązek niezwłocznego powiadamiania Laboratorium 
Zamawiającego o wynikach patologicznych.  
4. Zamawiający zastrzega sobie prawo do korygowania terminu wykonania badania na 
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wypadek nieprzewidzianych okoliczności, po uprzednim uzgodnieniu z Wykonawcą.  
5. Ilości wykonywanych badań  wskazane w Załączniku nr 1 do Formularza ofertowego 
określają szacunkowe potrzeby Zamawiającego w okresie obowiązywania umowy, nie stanowiąc 
zobowiązania dla Zamawiającego do ich pełnej realizacji, ani też podstawy do dochodzenia przez 
Wykonawcę roszczeń odszkodowawczych z tytułu niezrealizowania całości umowy. 
Niezrealizowana część Umowy nie przekroczy jednakże 20% maksymalnej wartości nominalnej 
zobowiązania, określonej w umowie. 
6. Zamawiający, w zależności od aktualnych potrzeb oraz w granicach wartości umowy,  zastrzega 
sobie prawo do zmian ilości wykonywanych badań w poszczególnych pozycjach asortymentowych. 
7. Wykonawca zobowiązuje zapewnić ciągłość dostaw/ usług przedmiotu umowy w sytuacji 
zagrożenia państwa, w czasie wojny, w czasie epidemii oraz stanie zagrożenia 
epidemiologicznego. 

 
 

§4 
W przypadku awarii sprzętu medycznego do badań Wykonawca zobowiązuje się do 
zapewnienia Zamawiającemu zastępczego wykonania badań przez podmiot spełniający 
wymagania określone w umowie oraz do natychmiastowego poinformowania Zamawiającego 
o tym fakcie telefonicznie oraz mailowo, wskazując podmiot zastępczo wykonujący badania 
oraz termin wykonania badań. 
 

§5 
1. Wykonawca oświadcza, że badania będą wykonywane przez wykwalifikowany personel 
medyczny ze szczególną starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i 
zasadami etyki zawodowej oraz z zachowaniem ochrony danych osobowych. 
2. Zlecone badania histopatologiczne i cytologiczne Wykonawca wykonywać będzie w 
miejscu, w którym prowadzi działalność laboratoryjną.  
3. Wykonawca ponosi odpowiedzialność cywilną za szkody wyrządzone przy wykonywaniu 
badań będących przedmiotem umowy. 
 

§6 
1. Wykonawca zobowiązuje się do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia na 
zasadach określonych w ustawie, w zakresie wynikającym z umowy zawartej z Dyrektorem 
Oddziału Funduszu. 
2. Wykonawca zobowiązuje się do poddania kontroli Zamawiającego w zakresie udzielanych 
badań. 
3. Wykonawca zobowiązany jest do prowadzenia sprawozdawczości statystycznej i 
dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami. 
 

§7 
1. Rozliczanie wykonanych badań następować będzie w okresach miesięcznych na podstawie 
faktury VAT. Do faktury Przyjmujący zamówienie załącza drugi egzemplarz (kopia) 
skierowania oraz specyfikację wykonanych badań zawierającą rodzaj i ceny jednostkowe 
wykonanych badań oraz imię i nazwisko pacjenta, któremu wykonano badanie. 
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2. W przypadku zmian spowodowanych wzrostem albo zmniejszeniem stawki VAT 
Zamawiający dopuszcza: 

a. Jeżeli zmiana stawki VAT będzie powodować zwiększenie kosztów usługi po stronie 
Wykonawcy, Zamawiający dopuszcza możliwość zwiększenia wynagrodzenia 
Wykonawcy o kwotę równą różnicy w kwocie podatku VAT, który po zmianie 
zobowiązany jest naliczyć Wykonawcy za wykonanie przedmiotu umowy.  

b. Jeżeli zmiana stawki VAT będzie powodować zmniejszenie kosztów towarów po 
stronie Wykonawcy, Zamawiający dopuszcza możliwość zmniejszenia 
wynagrodzenia o kwotę stanowiącą różnice kwoty podatku VAT, który po zmianie 
zobowiązany jest naliczyć Wykonawcy za wykonanie przedmiotu usługi. 

2. Ceny badań pozostają niezmienne przez cały okres trwania umowy. 
 

§8 
Ubezpieczenie  

1. Wykonawca zobowiązuje się przez cały okres trwania umowy do ubezpieczenia 
odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, zgodnie z 
przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z  2020 r. poz. 
295 ze zm.) oraz Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie 
obowiązkowego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego 
działalność leczniczą (Dz. U. z 2019 r. poz. 866).  
2. Nieudokumentowanie przez Wykonawcę zawarcia umowy ubezpieczenia od 
odpowiedzialności cywilnej w terminie 30 dni od daty podpisania umowy lub 
nieudokumentowanie w terminie 30 dni faktu przedłużenia umowy ubezpieczenia od 
odpowiedzialności cywilnej na dalszy okres stanowi podstawę do rozwiązania umowy przez 
Zamawiającego bez wypowiedzenia. 
 

§ 9 
Przedstawiciele Stron 

 
1. Ze strony Zamawiającego osobą upoważnioną do realizacji przedmiotu umowy są:  
a) ………………….., tel. ……………………, e-mail …………………………….  
2. Ze strony Wykonawcy osobą upoważnioną do realizacji przedmiotu umowy są: 
a) ………………….., tel. ……………………, e-mail …………………………….  
 

 
§ 10 

Okres obowiązywania 
1. Umowa zostaje zawarta od ………. do 20.11.2023 r.  
2. Zamawiający zawiadamia Wykonawcę o pierwszej nieprawidłowej realizacji przedmiotu 
umowy wraz ze wskazaniem dalszych skutków prawnych wynikających z umowy. 
3. Zamawiający może rozwiązać umowę ze skutkiem natychmiastowym, jeżeli Wykonawca 
nie dotrzymuje terminów realizacji przedmiotu umowy wynikające z § 1 ust.3 przez dwa 
kolejne terminy usługi, jeżeli wykonuje przedmiot umowy w sposób niezgodny z umową lub 
normami i warunkami prawem określonymi oraz jeżeli nastąpi zmniejszenie finansowania 
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procedury medycznej przez NFZ a procedura ta jest bezpośrednio związana z przedmiotem 
zamówienia wynikającym z niniejszej umowy. 
4. Zamawiający może rozwiązać umowę z zachowaniem 1 miesięcznego terminu 
wypowiedzenia ze skutkiem prawnym na koniec miesiąca bez podania przyczyny 
wypowiedzenia, z zachowaniem formy pisemnej pod rygorem nieważności.   
 
 
 

§ 11 
Odstąpienie od umowy 

1. Zgodnie z art. 456 ust. 1 Zamawiający może odstąpić od umowy w następujących 
okolicznościach:  
1) w terminie 30 dni od dnia powzięcia wiadomości o zaistnieniu istotnej zmiany okoliczności 
powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było 
przewidzieć w chwili zawarcia umowy, lub dalsze wykonywanie umowy może zagrozić 
podstawowemu interesowi bezpieczeństwa państwa lub bezpieczeństwu publicznemu;  
2) jeżeli zachodzi co najmniej jedna z następujących okoliczności:  

a) dokonano zmiany umowy z naruszeniem art. 454 i art. 455,  
b) wykonawca w chwili zawarcia umowy podlegał wykluczeniu na podstawie art. 108,  
c) Trybunał Sprawiedliwości Unii Europejskiej stwierdził, w ramach procedury 
przewidzianej w art. 258 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej, że 
Rzeczpospolita Polska uchybiła zobowiązaniom, które ciążą na niej na mocy 
Traktatów, dyrektywy 2014/24/UE, dyrektywy 2014/25/UE i dyrektywy 2009/81/WE, 
z uwagi na to, że zamawiający udzielił zamówienia z naruszeniem prawa Unii 
Europejskiej; 

2. W przypadku, o którym mowa w ust. 1 pkt 3 lit. a, zamawiający odstępuje od umowy w 
części, której zmiana dotyczy.  
3. W przypadkach, o których mowa w ust. 1, wykonawca może żądać wyłącznie 
wynagrodzenia należnego z tytułu wykonania części umowy. 
4. Odstąpienie od umowy określone w ust. 1 nie rodzi skutków w postaci zobowiązania do 
zapłaty kary umownej.  
5. Odstąpienie od umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem nieważności. 
Odstępując od umowy, Zamawiający poda przyczynę odstąpienia z uzasadnieniem 
faktycznym i prawnym.  
6. Zamawiający może odstąpić od umowy bez wyznaczenia dodatkowego terminu, jeżeli 
Wykonawca nie wykonuje przedmiotu umowy lub przedmiot umowy wykonuje w sposób 
wadliwy lub sprzeczny z umową. W takich przypadkach oświadczenie w przedmiocie 
odstąpienia od umowy Zamawiający ma prawo złożyć w terminie 30 dni od zaistnienia 
wskazanej przyczyny. Wykonawcy zostanie zapłacone wynagrodzenie za usługi zrealizowane 
do dnia odstąpienia. 
7. Zamawiający może odstąpić od umowy w sytuacji likwidacji bądź ograniczenia 
działalności jednostek organizacyjnych Zamawiającego z jakiejkolwiek przyczyny, lub w 
przypadku niepodpisania bądź wygaśnięcia umowy na 2023 pomiędzy Zamawiającym a 
Narodowym Funduszem Zdrowia. 
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§ 12 
Kary umowne 

1. W razie nie wykonania lub nienależytego wykonania umowy Wykonawca zobowiązuje się 
zapłacić Zamawiającemu karę: 

a) w wysokości 1,5% niezrealizowanej części netto umowy w przypadku zwłoki w 
odbiorze materiału lub dostawie wyników za każdy dzień zwłoki, 
b) w wysokości 10% ceny netto umowy, od której realizacji odstąpiono lub rozwiązano 
w całości lub w części z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy. 

2. Zamawiający zastrzega sobie prawo potrącenia swoich należności z tytułu wymagalnych 
kar umownych z wymagalnego wynagrodzenia Wykonawcy za wykonanie przedmiotu 
niniejszej umowy. 
3. Zamawiający może dochodzić odszkodowania przewyższającego kary umowne. 
4. Naliczenie przez Zamawiającego kary umownej następuje przez sporządzenie noty 
księgowej wraz z pisemnym uzasadnieniem. Wykonawca zobowiązany jest w terminie 7 dni 
od daty otrzymania w/w dokumentów do zapłaty naliczonej kary umownej. Brak zapłaty w 
powyższym terminie uprawnia Zamawiającego do potrącenia kary umownej z wynagrodzenia 
Wykonawcy lub innych jego wierzytelności przysługujących Wykonawcy w stosunku do 
Zamawiającego. Wykonawca wyraża zgodę na ww. potracenie. 
5. Naliczenie przez Zamawiającego bądź zapłata przez Wykonawcę kary umownej nie 
zwalnia go z zobowiązań wynikających z niniejszej umowy. 

 
§ 13 

Zmiana postanowień umowy 
1. Zakazuje się istotnych zmian postanowień zawartej umowy w stosunku do treści oferty, na 
podstawie której dokonano wyboru Wykonawcy, chyba że Zamawiający przewidział 
możliwość dokonania takiej zmiany w ogłoszeniu o zamówieniu lub w specyfikacji istotnych 
warunków zamówienia oraz określi/ warunki takiej zmiany. 
2. Zmiany w zawartej umowie będą mogły być dokonywane na zasadach określonych w art. 
455 ustawy Prawo zamówień publicznych. Zgodnie z art. 455  ust. 1 pkt 1 ustawy Prawo 
zamówień publicznych, Zamawiający przewiduje zmiany postanowień zawartej umowy w 
następujących przypadkach:  

a) w przypadku zmiany stawki podatku VAT Wykonawca do ceny netto doliczy 
wysokość stawki podatku VAT obowiązujące w dniu wystawienia faktury, 
b) obniżenie wartości netto lub brutto wynagrodzenia Wykonawcy, bez równoczesnej 
zmiany zakresu przedmiotu umowy, w wypadku zmian w obowiązujących przepisach 
prawa, mających wpływ na wartość towaru, w przypadku promocji lub obniżki cen; 
c) wystąpienia konieczności wprowadzenia zmian wynikających ze zmian w 
powszechnie  obowiązujących przepisach prawa lub zmian wynikłych z 
prawomocnych orzeczeń lub  ostatecznych aktów administracyjnych właściwych  
organów, w takim zakresie w jakim  będzie to niezbędne w celu dostosowania 
postanowień Umowy do zaistniałego stanu  prawnego lub faktycznego; 
d) innych sytuacji, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy i 
mających charakter zmian nieistotnych tj. nieodnoszących się do kwestii, które 
podlegały ocenie podczas wyboru Wykonawcy i takich, które, gdyby były znane w 
momencie wszczęcia procedury mającej na celu wybór Wykonawcy, nie miałyby 
wpływu na udział większej ilości podmiotów zainteresowanych tą procedurą.  
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e) w przypadku wystąpienia konieczności wprowadzenia zmian doprecyzowujących 
treść umowy, jeżeli potrzeba ich wprowadzenia wynika z rozbieżności lub niejasności 
w umowie, których nie można było usunąć w inny sposób, a zmiana będzie 
umożliwiać usunięcie rozbieżności i doprecyzowanie umowy w celu jednoznacznej 
interpretacji jej zapisów.  

3. Wszelkie zmiany wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności, w postaci aneksu 
do umowy.  
4. Nie wymagają zmiany umowy obniżki cenowe i czasowe promocje. Wykonawca 
zobowiązany jest jednak poinformować o nich Zamawiającego.  
 
 

§ 14 
Podwykonawcy – jeżeli dotyczy  

 
1. Zamawiający nie zastrzega obowiązku osobistego wykonania przez Wykonawcę 
przedmiotu umowy.  
2. Wykonawca, zgodnie ze złożonym oświadczeniem woli wykona przedmiot umowy 
osobiście, bez udziału podwykonawców.  
 
lub  
 
1. Zamawiający nie zastrzega obowiązku osobistego wykonania przez Wykonawcę 
przedmiotu umowy.  
2. Wykonawca, zgodnie ze złożonym oświadczeniem woli powierzy podwykonawcy 
………………………………….. (nazwa, adres Podwykonawcy) następujący zakres 
zamówienia …………………………….. (zakres powierzonej części zamówienia).  
3. Wykonawca w trakcie realizacji umowy może zlecić wykonanie części przedmiotu 
zamówienia wyłącznie podwykonawcom gwarantującym należyte wykonanie powierzonego 
zakresu przedmiotowej umowy.  
4. Wykonawca ponosi pełną odpowiedzialność w zakresie części przedmiotu zamówienia 
powierzonej do realizacji podwykonawcom.  
5. W przypadku, gdy podwykonawca wykonuje powierzony zakres zamówienia w sposób 
niezgodny z umową lub właściwymi przepisami, Wykonawca na pisemne żądanie  
Zamawiającego zobowiązany jest do zmiany tego podwykonawcy lub do samodzielnej 
realizacji powierzonego zakresu zamówienia.  
6. Zlecenie przez Wykonawcę części zamówienia podwykonawcom nie wpływa na 
zobowiązania Wykonawcy względem Zamawiającego.  
7. Wykonawca jest odpowiedzialny wobec Zamawiającego oraz osób trzecich za działania lub 
zaniechania podwykonawców, w takim samym stopniu, jakby były to działania lub 
zaniechania jego własnych pracowników.  
8. Wykonawca ponosi odpowiedzialność za szkodę mogącą wyniknąć dla Zamawiającego z 
tytułu nieterminowej zapłaty wynagrodzenia za wykonanie przez podwykonawcę 
powierzonego zakresu zamówienia.  
  
 
 



 
Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o. w restrukturyzacji               
 ul. Inwalidów Wojennych 26, 56-100 Wołów 

                                  tel. (0-71) 380-58-01, fax. (0-71) 389-27-99 
                                  www.pcmwolow.pl, e-mail: sekretariat@pcm-wolow.pl 
                                  ePUAP: /PCMW/domyslna 

___________________________________________________________________ 

Nr sprawy: 2/PCM/2023/ZP/B  Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań 
histopatologicznych oraz cytologicznych 

St
ro

na
23

 

§15 
Poufność 

1. Wszelkie informacje mogące stanowić tajemnicę przedsiębiorstwa Zamawiającego w 
rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej 
konkurencji, jak również wszelkie dane osobowe, do których dostęp Wykonawca uzyska w 
związku z obowiązywaniem lub wykonywaniem niniejszej umowy, objęte są tajemnicą 
(zwane dalej „Informacjami”).  
2. Wykonawca zobowiązuje się przestrzegać przepisów ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o 
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000) oraz przepisów Rozporządzenia 
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 
osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 
przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 94/46/WE.  
3. Wykonawca zobowiązuje się także, że: 

a) będzie traktował Informacje jako poufne i sprawował nad nimi pieczę 
przynajmniej w takim samym zakresie w jakim chroni własne informacje 
zastrzeżone o podobnej wadze, w tym będzie chronił i zabezpieczy dane osobowe 
zgodnie z wymogami wynikającymi z powszechnie obowiązujących przepisów 
prawa,  

b) będzie korzystać z Informacji jedynie w zakresie i celu, jaki jest uzasadniony ze 
względu na wykonywanie niniejszej umowy, 

c) ograniczy ujawnianie Informacji do swoich pracowników, współpracowników lub 
podmiotów powiązanych, dla których znajomość Informacji jest konieczna (zwani 
dalej „Personelem Upoważnionym”), oraz pouczy Personel Upoważniony o 
obowiązkach wynikających z niniejszej umowy, a wszelkie postanowienia 
niniejszej umowy mają zastosowanie odpowiednio względem Personelu 
Upoważnionego, 

d) będzie powielać, kopiować, reprodukować lub w inny sposób retransmitować 
Informacje jedynie w zakresie jakim jest to niezbędne dla wykonania niniejszej 
umowy, 

e) nie będzie ujawniać Informacji osobom trzecim.  
4. Informacje pozostają własnością Zamawiającego.  
5. Na żądanie Zamawiającego wszelkie nośniki zawierające duplikaty Informacji zgodnie z 
instrukcjami i wskazówkami Zamawiającego zostaną zniszczone lub zwrócone – w 
zależności od woli Zamawiającego w tym zakresie – przez Wykonawcę Zamawiającemu. 
6. Udostępnienie Informacji nie może w żaden sposób być rozumiane jako udzielanie 
licencji na znaki towarowe, patenty, prawa autorskie, prawa na mask works, lub inne prawo 
własności intelektualnej, chyba że Strony w sposób wyraźny odmiennie postanowią.  
7. Powyższych postanowień nie należy interpretować jako zakazu podawania Informacji 
organom ścigania, organom administracji publicznej  lub innym organom państwowym lub 
międzynarodowym w zakresie wymaganym obowiązującymi przepisami prawa 
oraz ujawniania Informacji, do których Strona zostanie zobowiązana na podstawie orzeczenia 
sądu lub przepisów powszechnie obowiązującego prawa. 
8. Obowiązek poufności oraz sankcje za jego naruszenie wynikające z postanowień 
niniejszego paragrafu obowiązuję także po wykonaniu, rozwiązaniu lub wygaśnięciu z innych 
przyczyn niniejszej umowy.  
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9.  Wynikająca z Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 
osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 
94/46/WE klauzula informacyjna dla Wykonawcy stanowi załącznik do niniejszej umowy. 

 
 

§ 16 
Wszelkie spory powstałe na tle wykonania przedmiotu umowy będzie rozstrzygał Sąd 
właściwy miejscowo dla Zamawiającego. Przed każdym wystąpieniem do Sądu o zapłatę, 
Wykonawca zobowiązany będzie do zawezwania Zamawiającego do próby ugodowej w 
trybie art. 184 i następnych Kodeksu Postępowania Cywilnego. 

 
§ 17 

Cesja 

1. Strony zgodnie postanawiają, że Wykonawca nie może bez pisemnej zgody 
Zamawiającego dokonywać cesji wierzytelności, praw i obowiązków, wynikających z tej 
umowy oraz przenosić na rzecz innych osób wierzytelności wynikających z niniejszej umowy 
pod jakimkolwiek innym tytułem, w tym również przez przejmowanie poręczenia celem 
umożliwienia przejęcia wierzytelności przez osobę trzecią. 
2. Ponadto Wykonawca nie może dokonywać innych czynności, skutkujących udzieleniem 
komukolwiek upoważnienia do inkasa, udzielaniem pełnomocnictw do windykacji osobom 
fizycznym i prawnym, dokonaniem wpisu do rejestru zastawów oraz dokonaniem 
jakichkolwiek innych czynności, w wyniku których podmiot trzeci będzie zarządzał, 
administrował lub rozporządzał wierzytelnościami powstałymi na tle wykonywania niniejszej 
umowy. 
 

§ 18 
Klauzula mediacyjna 

 
W przypadku zaistnienia pomiędzy stronami sporu, wynikającego z umowy lub pozostającego 
w związku z umową, strony zobowiązują się do podjęcia próby jego rozwiązania w drodze 
mediacji. Mediacja prowadzona będzie przez Mediatorów Stałych Sądu Polubownego przy 
Prokuratorii Generalnej Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z Regulaminem tego Sądu. 
 
 

§ 19 
Postanowienia końcowe 

 
Załącznikami do umowy stanowiącymi jej integralną część są następujące dokumenty: 

1) Klauzula informacyjna dla kontrahenta 
2) Zapytanie cenowe 
3) Oferta Wykonawcy 
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§ 20 
 

W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu 
Cywilnego.  

 
 

§ 21 
 

Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze 
Stron. 
 

ZAMAWIAJĄCY          WYKONAWCA 
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Załącznik nr 1 do umowy nr ………………….. 

KLAUZULA INFORMACYJNA 
zapytanie ofertowe poniżej 130 tys. złotych 

 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 
2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) informuję, iż: 
 
Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie  
Sp. z o. o. w restrukturyzacji, 56-100 Wołów, ul. Inwalidów Wojennych 26. 
e-mail: sekretariat@pcm-wolow.pl, tel. 71 380 58 01 
Wszelkie kwestie dotyczące przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych 
z przetwarzaniem danych osobowych można kierować do Inspektora Ochrony Danych: 
 emailem biuro@dbi-consulting.pl lub  
 listownie na adres Administratora danych osobowych z dopiskiem: Inspektor Ochrony Danych 
Dane inspektora ochrony danych są dostępne na www.pcmwolow.pl w zakładce dane osobowe. 

 
 
Dane osobowe przetwarzane będą w związku z zapytaniem ofertowym w postepowaniu o zamówienie, którego 
wartość nie przekracza 130 000 złotych na podstawie: 
•obowiązku prawnego administratora wynikającego z przepisów ustawy z dn. 23.04.1964 r. - Kodeks cywilny 
oraz ustawy z dn. 06.09.2001 o dostępie do informacji publicznej; 
•wyrażonej przez Panią/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych, wykraczających poza niezbędne, np. 
dodatkowe dane kontaktowe. Zgodę można wycofać w dowolnym momencie bez wpływu na przetwarzanie, 
które miało miejsce przed jej wycofaniem. 
Podstawą przetwarzania danych osobowych jestart. 6 ust 1 pkt c RODO (przetwarzanie jest niezbędne do 
wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze). 

 
Odbiorcami danych osobowych uprawnionymi do ich przetwarzania są: 
1.podmioty świadczące usługi na rzecz Administratora na podstawie przepisów prawa, 
2.podmioty, którym dane powierzono przetwarzanie danych osobowych zgodnie z zawartą umową, 
3.organy publiczne na podstawie obowiązujących przepisów prawa. 
 
Dane osobowebędą przetwarzane przez okres umowy od momentu poinformowania uczestników postępowania 
o wyłonieniu najlepszej oferty. 

 
Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia 
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.  
Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj.  Prezesa Urzędu Ochrony Danych 
Osobowych. 
 
Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do udziału w postępowaniu. Podanie dodatkowych danych, 
których przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody jest dobrowolne, a ich niepodanie nie będzie miało 
wpływu na wybór oferty. 
Wobec Pani/Pana danych osobowych nie będą podejmowane decyzje w sposób zautomatyzowany, w tym 
również w formie profilowania. 
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