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Do wszystkich uczestnikow postepowania konkursowego

Dotyczy: postepowania w trybie konkursu ofert, KO/CZD/41/26 pn. Udzielanie $wiadczer zdrowotnych przez lekarzy
specjalistow w dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej terapii na rzecz pacjentdow Instytutu "Pomnik- Centrum
Zdrowia Dziecka" — 2 Zadania (4 570 godzin lub 42 osoby) — powtdrzenie.

Udzielajacy Zamoéwienia Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” informuje, Ze zmienia tres¢ Ogtoszenia

W nastepujacy sposdb:

1. Tresc § 5 ust. 13 Zatgcznika nr 2 do Ogtoszenia — Istotne postanowienia umowy — ulega zmianie i otrzymuje
nastepujace brzmienie:

Byto:
§5

Naleznos¢ za realizacje zaméwienia

13. Z uwagi na brak mozliwosci dotgczania w KSeF zatgcznikdw wymaganych do potwierdzenia wykonania ustug,
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest przesyta¢ komplet dokumentéw na adres e-mail:
ksiegowosc@ipczd.pl, tj.:

a) wizualizacje faktury wystawionej w KSeF wraz z suplementem podpisanym przez Kierownika komérki, w ktérej

ustugi sg Swiadczone, albo

b) wizualizacje faktury wystawionej w KSeF podpisang przez Kierownika komarki — jezeli do faktury nie dofacza
sie suplementow.

Przyjmujgcy zamowienie, ktory nie wystawia faktur w KSeF, zobowigzany jest przesyta¢ komplet dokumentéw na
adres e-mail: ksiegowosc@ipczd.pl, tj.:

a) fakture wraz z suplementem podpisanym przez Kierownika komérki, w ktorej ustugi sg Swiadczone, albo
b) fakture podpisang przez Kierownika komérki — jezeli do faktury nie dotgcza sie suplementow.
Kazdorazowo nazwa przesytanego pliku powinna zawiera¢ numer faktury, ktérej dotyczy przesytany zatgcznik.

Jest:
§5

Naleznos¢ za realizacje zamdéwienia

2. Z uwagi na ograniczenia systemu KSeF w zakresie mozliwosci dodawania zatgcznikdow stanowigcych
potwierdzenie realizacji ustug, Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest przekazywaé suplementy i inne
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zatgczniki potwierdzajgce wykonanie ustug za pomoca narzedzi udostepnionych przez Udzielajgcego zamdwienia.

2. Tres¢ § 7 Zalacznika nr 2 do Ogloszenia — Istotne postanowienia umowy — ulega zmianie i otrzymuje
nastepujace brzmienie:

Byto:
§7

Czas trwania umowy

1. Niniejsza Umowa obowigzuje od 01.06.2026r. do 31.05.2027r., lub do wyczerpania kwoty, o ktérej mowa w
§4 ust. 1.

2. Umowa wygasa samoistnie z chwilg zaistnienia jednej z okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1.

3. W przypadku niezrealizowania wartosci umowy okreslonej w § 5 ust. 1, strony przewidujg mozliwosc¢
przedtuzenia terminu wykonania umowy, do czasu zrealizowania pozostatej czesci kwoty przeznaczonej do
zaptaty za wykonanie przedmiotu umowy.

Jest:

§7

Czas trwania umowy

4. Niniejsza Umowa obowigzuje od 01.06.2026r. do 31.05.2027r., lub do wyczerpania kwoty, o ktérej mowa w
§4 ust. 1.
5. Umowa wygasa samoistnie z chwilg zaistnienia jednej z okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1.

. . Digitally signed by Zbigniew
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