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

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Udzielanie swiadczear zdrowotnych w nasepujacym zakresie:

dla potrzeb SP ZOZ MSW w_Rzeszowie
1. Wykonywanie badai i terapii neurologopedycznej w Oddziale Rehabilitaji
Neurologicznej,
Wykonywanie badaa stomatologicznych,

3. Wykonywanie badai USG Dopplerzyt i tetnic.

Rzeszéw, dnia 23.02.2015 .

(podpis Dyrektora)
Oprac.: P.Kotelnicki



Przedmiot zamoéwienia

Przedmiotem zamowienia jest udzielafweadczeé zdrowotnych w zakresie:

1. Wykonywanie badai i terapii neurologopedycznej w Oddziale Rehabilitaji
Neurologicznej,
2. Wykonywanie bada stomatologicznych,

3. Wykonywanie badai USG Dopplerzyt i tetnic.

Il. Termin realizacji przedmiotu zamdéwienia

Umowy zostan zawarte na okres dill.03.2015 rdo29.02.2016 r.

1. Warunki przyst apienia do konkursu

Posiadanie uprawniedo udzielanigwiadczé zdrowotnych okjtych konkursem.

Dopuszcza simazliwos¢ sktadania ofert egciowych na kady pakiet osobno.

Niemazliwe jest skladanie ofert egciowych w ramach pakietu.

Miejscem wykonywanidwiadcze bedzie siedziba Zamawigjego.

Badania i terapia neurologopedyczna wykonywagtkib przez logopegposiadaicego tytut specjalisty w dziedzinie
neurologopedii (pkt 1)

aprwdOE

IV. Opis sposobu przygotowania oferty

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

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

1) oferta zawierajca:
- wypetniony formularz cenowy,

- wypetnione éwiadczenie o zapoznaniuesi akceptacji tréci ogtoszenia, warunkéw konkursu ofert oraz

wzoru umowy (zacznik nr 2),

Pozostate wymagane dokumenty zakeod przedmiotu zamoéwienia:
1) kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedziabi@ywilnej,
2) dyplom ukaczenia studiow medycznych/wgzych,
3) aktualne prawo wykonywania zawodu medycznegee(j@osiada),
4) dyplom specjalizacji (jeeli posiada),
5) inne dokumenty potwierdzgje kwalifikacje zawodowe,
6) zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych ykk lekarskich/podmiotow wykonagych
dziatalng¢ lecznicz (jezeli posiada),
7) wpis do ewidencji dziatalrigi gospodarczej (jli posiada),
8) za&wiadczenie lekarskie,
9) potwierdzenie nadania NIP,
10) potwierdzenie nadania REGON.

Dokumenty nalgy ztozy¢ w odpisach lub kserokopiachgwaadczonych za zgod&é z oryginatem przez Oferenta.

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

V. Forma przygotowania i sktadania ofert




1. Ofertg naley ztozy¢é na zaaczonych 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 upaitonej do reprezentowania firmy
na zewntrz, natomiast strony nalg zaparafowé Parafowane musgzy¢ wszystkie miejsca, w ktérych Oferent
naniést zmiany.

4. Oferk wraz z wymaganymi zadznikami naley umiesci w zapiecztowanej kopercie i opatrzynasgpujacymi
danymi:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSW
35-111 Rzeszow 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 Zakiad Opieki Zdrowotnej MSW 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska lajp&niej
do dnia25.02.2015 rdo godz.13.00.

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

VII. Termin otwarcia zto zonych ofert

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia kopert d@ibl02.2015 r.o godz.13.15w siedzibie Zamawiafego
tj. w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki ZdrowotneMSW 35-111 Rzeszéw, ul. Krakowska 16
2. Dalsze czynnézi w Komisji odleda sic bez udziatu Oferentow.

VIII. Przewidywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert

1. Przewidywany termin rozstrzyguaia konkursu ofert t87.02.2015 .
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 zkona dokumentag
oraz informacje zawarte w formularzu ofertowym, z28zegdlnéci oceniajc cer.

2. Zamawiajcy udzieli zamoOwienia Oferentowi, ktérego ofertapodiad& bgdzie warunkom zamowienia,
a take zostanie uznana za najkorzystnigjsz

3. Komisja mae nie przyj¢ ofert, ktérych cena przevigza kwo¢ przeznaczomnna finansowanie zamowienia.

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
Skitadajcy 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 odpowiedzialn&ci cywilnej za szkody wyrglzone
ubezpieczonym w zwkku z udzieleniem 4oz zaniechaniem udzielenigwiadczé zdrowotnych hdacych
przedmiotem konkursu ofert obejmog przypadki przeniesienia choréb zakgh, w tym zakzen wirusem
HIV i WZW na czas trwania umowy.

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

3. Oferent zobowjzany jest do ztzenia Zamawiajcemu kopii polisy ubezpieczeniowe;j.



............................................. Zajcznik nr 1
Pieez nagtowkowa Oferenta

OFERTA KONKURSOWA
w zakresieudzielaniaswiadcze zdrowotnych

Ala POLIZED ...

|. Dane o oferencie:

Imie¢ i nazwisko
lub nazwa zaktadu:

Kod pocztowy:
@ Miejscowai¢:
= | Ulica:
< | Nr domu/nr mieszkania:
Telefon:

Nr wpisu do rejestru:

Organ dokonujacy wpisu:
NIP:

REGON:

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

miejscowss, data podpigecz:¢ sktadajcego oferg



XlIl. Proponowany zakres$wiadczen zdrowotnych i cena

*  Wykonywanie badan i terapii neurologopedycznej w Oddziale Rehabilitaji Neurologicznej

Cena brutto:

— zl/godz.

miejscowet, data podpis i pieezktadajcego oferg



*  Wykonywanie badan stomatologicznych

Cena brutto:

s zt/badanie

miejscowet, data podpis i pieesktadajcego oferg



*  Wykonywanie badai USG Dopplerzyt i tetnic
Cena brutto:

— dla potrzeb ambulatoryjnych wedtug NFZ — zl/badanie
— dla potrzeb oddziatéw szpitala — Zl/haida

miejscow&s, data podpis i pie€skitadajcego ofert



Zakcznik nr 2

Oswiadczenie

Oswiadczam,ze zapoznatem(tam) ¢sii akceptuje tré&¢ ogtoszenia, szczegotowe warunki konkursu ofert

oraz wzor umowy.

miejscowe, data podpis i pie¢zskiadajcego ofert



