Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
w Rzeszowie, ul. Krakowska 16

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Udzielanie swiadczei zdrowotnych w nasepujacym zakresie:

» dla potrzeb Przychodni MSW w Krosnie:
1. diagnostyka laboratoryjna.

Rzeszdw, dnia 16.10.2014 .
(podpis Dyrektora)

Oprac.: Paulina Tomo



I. Przedmiot zamdéwienia

Przedmiotem zamdéwienia jest udzielafigadcze zdrowotnych w zakresie:

» dla potrzeb Przychodni MSW w Krosnie:
1. diagnostyka laboratoryjna.

Il. Termin realizacji przedmiotu zamoéwienia

Umowy zostan zawarte na okres dill.11.2014 rdo31.10.2016 r.

I1l. Warunki przyst apienia do konkursu

Posiadanie uprawniedo udzielanigwiadczé zdrowotnych okjtych konkursem.

Nie dopuszcza siskltadania ofert eciowych w ramach pakietu.

Miejscem wykonywanidwiadczeé zdrowotnych jest placéwka Oferenta.

Miejscem wykonywanigwiadczeé zdrowotnych bdacych przedmiotem umowy musi znajdawsic na terenie
miasta Krosna.

Maksymalny czas oczekiwania na wynik badaniaazalik nr 2 poz.1-62,66-77) wynosi 1 dzieoprocz bada
bakteriologicznych- maksymalny czas oczekiwania agyr8 dni (zadcznik nr 2 poz.63-65), oraz badania miano
alloprzeciwcial- maksymalny czas oczekiwania wyrdodni (zahcznik nr 2 poz.78).
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IV. Opis sposobu przygotowania oferty

1. Oferent sporgdza ofert zgodnie z wymogami okémnymi w niniejszej specyfikacji. Ofertmazna ztazy¢
na drukach zatzonych do niniejszej specyfikacji (zeznik nr 1).

2. Druki, ktére naley wypeini i podpis& (wytacznie przez osoby uprawnione do reprezentowaniaeOts) —
dotyczy wszystkich przyspujacych do posipowania konkursowego bez wgdl na charakter prawny
dziatalngci:

1) oferta zawierajca:
- wypetniony formularz cenowfzakcznik nr 2),
- wypetnione éwiadczenie o zapoznaniuesi akceptacji tréci ogtoszenia, warunkéw konkursu ofert oraz
wzoru umowy (zaicznik nr 3),

Pozostate wymagane dokumenty zakeod przedmiotu zamoéwienia:
1) kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedziamaywilnej,
2) zawiadczenie o wpisie do podmiotow wykoacych dziatalné¢ lecznica,
3) wpis do ewidenciji dziatalroi gospodarczej / KRS,
4) potwierdzenie nadania NIP,
5) potwierdzenie nadania REGON.

Dokumenty nalgy ztozy¢ w odpisach lub kserokopiach§pdadczonych za zgodké z oryginatem przez Oferenta.

Uwaga: Wyciag z aktu prawnego o wpisie dotycgcym wpisu do dziatalndci jednostki winien odzwierciedla&
stan faktyczny na dzi& ztozenia oferty.

V. Forma przygotowania i skladania ofert

1. Oferte naley zlozy¢ na zadczonych drukach (lub na ich podstawie) wypehtiaje czytelnym pismem
maszynowym lub drukowanym.

2. Oferte i wszystkie wymagane dokumenty nalesporadzic w jezyku polskim z wydczeniem pajé
medycznych.

3. Kazdy dokument nalsy sygnowa oryginalnym podpisem osoby upamonej do reprezentowania firmy
na zewatrz, natomiast strony nate zaparafow& Parafowane mugzy¢ wszystkie miejsca, w ktérych Oferent
naniést zmiany.

1 zamawiajcy zastrzegazimaze nie zrealizowapelnego zakresu i ifgi zaplanowanych badaWartdici te wskazaneasedynie w celu
wyboru przez Zamawiagego najkorzystniejszej oferty. Oferent nie ma @ae roszcaew przypadku niezrealizowania petnejsibd
poszczegdlnych bada



4. Oferk wraz z wymaganymi zatznikami naley umiesci¢c w zapiecgtowane] kopercie i opatréynastpujacymi
danymi:
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSW
35-111 Rzeszéw ul. Krakowska 16
konkurs ofert w zakresie...(pod& rodzajswiadczenia zdrowotnego)

VI. Miejsce i termin sktadania ofert

Oferte nalezy ztozy¢ w Kancelarii Zamawiajcego:

1. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej MSW 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska l@ajp&niej
do dnia22.10.2014 rdo godz.08.00

2. Oferty zZlazone po w/w terminie niegola rozpatrywane.

VII. Termin otwarcia zto zonych ofert

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia kopert d@i2110.2014 r.o godz.08.15w siedzibie Zamawiafego
tj. w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki ZdrowotngMSW 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16
2. Dalsze czynnézi w Komisji odleda sic bez udziatu Oferentow.

VIII. Przewidywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert

1. Przewidywany termin rozstrzygaia konkursu ofert t89.10.2014 r.
2. Zamawigjcy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursesprecia terminu sktadania ofert, przesuoé terminu
rozstrzygngcia konkursu ofert bez podania przyczyny.

IX. Wybor Oferenta i ogtoszenie wyniku konkursu

1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszeferty w oparciu o0 zhona dokumentag
oraz informacje zawarte w formularzu ofertowym, z2ezegdlnéci oceniajc cer.

2. Zamawiajcy udzieli zamdwienia Oferentowi, ktérego ofertapodiad@& bedzie warunkom zamodwienia,
a take zostanie uznana za najkorzystnigjsz

3. Komisja mae nie przyj¢ ofert, ktdrych cena przewsgza kwo¢ przeznaczanna finansowanie zaméwienia.

4. Zamawiajcy hiezwtocznie powiadomi o wyniku konkursu pagapazve (firme) albo imk i nazwisko i siedzi®
albo miejsce zamieszkania i adéesadczeniodawcy, ktory zostat wybrany.

X. Zwiazanie oferty
Sktadajcy ofert jest na zwiazany przez okres 30 dni od daty uptywu terminu ddaa ofert.

Xl. Istotne warunki umowy

Ubezpieczenie OC

1. Oferent zobowjzany jest do ubezpieczeniae sod odpowiedzialnéci cywilnej za szkody wyrglzone
ubezpieczonym w zwkku z udzieleniem 4oz zaniechaniem udzielenigwiadczé zdrowotnych hdacych
przedmiotem konkursu ofert obejmog przypadki przeniesienia chorob zakgch, w tym zakazen wirusem
HIV i WZW na czas trwania umowy.

2. Oferent zobowizany jest do utrzymania vwaego ubezpieczenia i jego zakresu oraz sumy ubezamie przez
caly okres obowizywania umowy.

3. Oferent zobowdzany jest do zienia Zamawiajcemu kopii polisy ubezpieczeniowej.
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Zahcznik nr 2

Pieczé nagtdwkowa Oferenta

OFERTA

na udzielanieswiadczen zdrowotnych dla potrzeb
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ll. Okreslenie warunkoéw lokalowych, wyposania w aparateri sprzt medyczny:

lll. Liczba i kwalifikacje zawodowe 0s6b udziglaych okrélonychs$wiadczé zdrowotnych:

V. Miejsce, dni i godziny udzielaniwiadczeé zdrowotnych:
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XIl. Proponowany zakresswiadczea zdrowotnych i cena.

Diagnostyka Laboratoryjna dla potrzeb Przychodni MSN w Kro $nie:

Zafcznik nr 2

. Planowana | . Cena Wartosé Ma>_<. czas
Lp. Nazwa badania S . | jednostkowa oczekiwania na
ilo$¢ badan brutto z . .
brutto zi wynik badania
1. 2. 3. 4, 5. 6.
1 | OB. 635
2 | Morfologia 1012
3 | Rozmaz krwi (mikroskopowo) 81
4 | Phytki krwi 5
5 | Retikulocyty 5
6 | Czas krwawienia i krzepguia 5
7 | Mocz z osadem 798
8 | Bilirubina 72
9 | Préba tymolowa 5
10 | Kat na pasgty 9
11 | Kat na cysty lamblii 5
12 | Kal na krew utajon 1
13 | Cukier 872
14 | Cholesterol 692
15 | HDL-cholesterolu 6
16 | Trojglicerydy 195
17 | Zelazo 181
18 | Kwas moczowy 208
19 | Kreatynina 251
20 | Mocznik 95
21 | ASPAT 160
22 | ALAT 160
23 | ASO 5
24 | Diastaza 4
25 | Biatko 16
26 | Wskanik protrombinowy 173
27 | OWA 5
28 | HBS 5
29 | Elektrolity 47
30 | Elektroforeza 5
31 | Ca 4
32 | P 9
33 | Mg 3
34 | TIBC 5
35 | Fosfataza alkaliczna 24
36 | Fosfataza kwéaa 3
37 | GGTP 9
38 | CK-MB 5
39 | CPK 5
40 | APTT 2
41 | Fibrynogen 1




42 | Ferrytyna 5

43 | Carbamazepina 5

44 | CRP 210

45 | Odczyn Walerego-Rossego 13

46 | IgE catkowite 5

47 | IgE swoiste — panel wziewny 5

48 | IgE swoiste — panel pokarmowy 5

49 | FT3 1

50 | FT4 1

51 | TSH 175

52 | FSH 15

53 | LH 1

54 | PRL 5

55 | Estradiol 8

56 | Progesteron 11

57 | Testosteron 5

58 | CEA 19

59 | PSA 5

60 | HbA-1C (hemoglobina glukozylowana) 5

61 | Lateks R 3

62 | Lateks Le 5

63 | Posiewy wszelkiego rodzaju wymazow 5

64 | Posiewy w kierunku mykologicznym 5

65 | Posiew w kierunku ptka gruzlicy 5

66 | Oznaczenie p/ciat anty HCV 10

67 | Oznaczenie p/ciat anty HIV 4

68 | Oznaczenie p/ciat Toxo IgM 7

69 | Oznaczenie p/ciat Toxo IgG 11

70 | Oznaczenie p/ciat Boreliozy IgM 5

71 | Oznaczenie p/ciat Boreliozy 1gG 5

72 | Oznaczenie p/ciat CMV IgM 5

73 | Oznaczenie p/ciat HAV IgM/IgG 5

74 | Oznaczenie p/ciat Rubella IgM 5

75 | Oznaczenie p/ciat Rubella 19G 4

76 | Oznaczenie p/ciat anty HBc IgM/lgG 5

77 | Oznaczenie p/ciat mononukleozy zaiej 5

78 | Miano alloprzeciwciat 5
RAZEM
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Zadcznik nr 3

Oswiadczenie

Oswiadczamze zapoznatem(tam)est trescig ogltoszenia i warunkami konkursu ofert i nie zgg@szlo nich
zastrzeen.
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