Zatacznik nr 2 do ogtoszenia

zawartaw dniu ... 2021 r. w Aleksandrowie Kujawskim,

miedzy:

Starosta Aleksandrowskim, zwanym dalej ,Zamawiajgcym”, reprezentowanym przez:

........................... REGON: ... ....ciiiiiiiiiiiiiiiiiivnna ..., Teprezentowanym przez:
zwanym dalej ,\Wykonawcg”

z wytgczeniem przepiséw ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych ( Dz. U. 2021
poz. 1129 z pézn. zm.)

0 nastepujace;j tresci:

w

§1

Przedmiotem umowy jest $wiadczenie ustug w postaci stwierdzenia zgonu i jego przyczyny oraz
wystawienia karty zgonu osobom zmarlym w miejscach publicznych i niepublicznych na terenie
Powiatu Aleksandrowskiego wskazanych Wykonawcy przez Policje lub inne stuzby dziatajace
na terenie Powiatu Aleksandrowskiego.

Umowa dotyczy jedynie przypadkéw, gdy nie mozna ustali¢ lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej lub lekarza leczacego zmartego w ostatniej chorobie, a zgon nie zostat stwierdzony
przez lekarza wezwanego do nieszczesliwego wypadku lub nagtego zachorowania.

Karta zgonu powinna by¢ wypetniona przez Wykonawce na obowigzujgcym ustawowo druku.
Wykonanie czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1 nalezy potwierdzi¢ w formularzu dotyczgcym
zgonu, stanowigcym zatgcznik do niniejszej Umowy.

§2
Zgtoszenia bedg przekazywane Wykonawcy przez funkcjonariuszy Policji lub innych stuzb
telefonicznie pod numer ............................... (catodobowo), bgdz osobiscie w miejscu
ZAMIRSZKANIG i svvassimisassimiviivisivesivus WSIEAZIDIE oo covmviivasmsss s svasmass tamsne
Wykonawca po otrzymaniu zgtoszenia zobowigzuje sie do przybycia na miejsce zdarzenia
bez zbednej zwioki (nie pdzniej niz w okresie ................ godzin).

§3
Strony ustalajg wynagrodzenie za stwierdzenie zgonu i wystawienie karty zgonu z okresleniem
Przyczyny ZgonuU = .........coooiiiiiiie e e zt brutto. Wynagrodzenie zostanie wyptacone

ze srodkow budzetowych Powiatu Aleksandrowskiego.

Wynagrodzenie z tytutu realizacji Umowy bedzie wyptacone Wykonawcy przelewem
na rachunek bankowy nr ............................ w terminie 14 dni od daty przediozenia
rachunku/faktury VAT.



3. Do rachunku/faktury VAT nalezy dotaczy¢ formularz dotyczacy zgonu, stanowigcy zatgcznik

do Umowy.
4. Zadate zaptaty przyjmuje sig date obcigzenia rachunku bankowego Zamawiajgcego.

§4

1. Umowe zawiera sie na czas okreslony dodnia ...............oooeeeivieeeeiiiinnin,

2. Strony zastrzegajg sobie mozliwo$¢ zmiany warunkéw Umowy w czasie jej trwania,
przy czym wszelkie zmiany wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. Zamawiajgcemu przystuguje uprawnienie do rozwigzania niniejszej Umowy ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku naruszenia przez Wpykonawce przepisow prawa
lub postanowien Umowy.

§5

1. Wykonawca ponosi wytaczng odpowiedzialnos¢ wobec oséb trzecich za szkody powstate
w zwigzku z wykonywaniem niniejszej Umowy.

2. Niewykonanie lub nienalezyte wykonanie umowy przez Wykonawce obcigzone bedzie
kazdorazowo karg umowng w wysokosci 10% wartosci wynagrodzenia umownego brutto. Jezeli
kara umowna nie pokryje poniesionej przez Zamawiajgcego szkody w catoéci, Zamawiajacy
moze dochodzi¢ odszkodowania uzupetniajgcego na zasadach ogolnych.

3. Wykonawca nie moze przenies¢ na osobe trzecig wierzytelnosci wynikajgcej z niniejszej
Umowy.

§6

1. W zakresie nieuregulowanym Umowa stosuje sie przepisy Kodeksu cywilnego ( Dz. U. 2020
poz. 1740 z pézn. zm.), ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej ( Dz. U. 2021
poz. 711 z pozn. zm.), ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz. U. 2021 poz. 790 z pézn. zm.), ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych ( Dz. U. 2020 poz. 1947 z pézn. zm.), rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 lipca
2021 r. w sprawie wzoru karty zgonu (Dz. U. 2021 poz1448), rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i opieki Spofecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w sprawie stwierdzenia zgonu i jego przyczyny
( Dz.U. 1961 poz. 202).

2. Spory powstate przy wykonywaniu niniejszej umowy rozpatrywane beda przez Sad wiasciwy
miejscowo dla siedziby Zamawiajacego.

§7

Umowe sporzgdzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Zamawiajacy: Wykonawca:



Zalgcznik do Umowy nr ...

FORMULARZ DOTYCZACY ZGONU

Podpis i pieczatka lekarza stwierdzajgcego zgon

Imie i nazwisko funkcjonariusza Policjifinnych stuzb uczestniczacego w czynnosciach na miejscu

o b= =) o1 = ST

Oswiadczam, ze pomimo podjetych czynnosci stuzbowych nie mozna bylfo ustali¢ lekarza podstawowej
opieki zdrowotne] lub lekarza leczacego zmariego w jego ostatniej chorobie, a zgon nie zostat
stwierdzony przez lekarza wezwanego do nieszczesliwego wypadku lub nagtego zachorowania.

Podpis funkcjonariusza Policji/innych stuzb




