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 _Krosnie:

1. Badania USG ginekologiczno-paotaicze

Rzeszoéw, dnia 11.05.2015r.

(podpis Dyrektora)
Oprac.: Olga Krzysztyniak



I. Przedmiot zamowienia

Przedmiotem zamoéwienia jest udzielagndadczer zdrowotnych w zakresie:
dla potrzeb Przychodni MSW w Krosnie:

1. Badania USG ginekologiczno-potinicze

II. Termin realizacji przedmiotu zamowienia
Umowy zostag zawarte na okres dafl.06.2015 rdo31.05.2017 r.

[Il. Warunki przyst apienia do konkursu

1. Posiadanie uprawmielo udzielanigwiadcze zdrowotnych oljtych konkursem.

2. Nie dopuszczasisktadania ofert egciowych w ramach pakietu.

3. Miejscem wykonywani&wiadczé bedzie placéwka Oferenta

4. Miejsce wykonywaniawiadczeé zdrowotnych kdacych przedmiotem umowy musi znajdawnsk na terenie
miasta Krosna.

IV. Opis sposobu przygotowania oferty

1. Oferent sporiza ofer¢ zgodnie z wymogami okénymi w niniejszej specyfikaciji. Ofertimozna ztazy¢
na drukach zatzonych do niniejszej specyfikacji (zegnik nr 1).

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

1) oferta zawieraga:

- wypetniony formularz cenowy,

- wypetnione éwiadczenie o zapoznanilesiakceptacji tréci ogtoszenia, warunkéw konkursu ofert oraz
wzoru umowy (zatcznik nr 2),

Pozostate wymagane dokumenty zakeod przedmiotu zamoéwienia:

1) kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedziabmoywilnej,

2) dyplom ukdczenia studiéw medycznych,

3) aktualne prawo wykonywania zawodu medycznego,

4) dyplom specjalizaciji,

5) inne dokumenty potwierdzgje kwalifikacje zawodowe,

6) z&wiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych pylkekarskich/podmiotow wykonagych
dziatalng¢ lecznica,

7) wpis do ewidencji dziataldoi gospodarczej,

8) za&wiadczenie lekarskie,

9) potwierdzenie nadania NIP,

10) potwierdzenie nadania REGON.

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

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

! Zamawiajicy zastrzegazimaze nie zrealizowapetnego zakresu i ifoi zaplanowanych badaWartaci te
wskazane gjedynie w celu

wyboru przez Zamawiagego najkorzystniejszej oferty. Oferent nie ma @aw roszczaew przypadku
niezrealizowania petnej ioi

poszczegoblnych bada



V. Forma przygotowania i sktadania ofert

1. Ofert; nalery ztozy¢ na zagczonych drukach (lub na ich podstawie) wypelgge czytelnym pismem
maszynowym lub drukowanym.

2. Ofert i wszystkie wymagane dokumenty najesporadzi¢ w jezyku polskim z wydczeniem pajé
medycznych.

3. Kazdy dokument nalgy sygnowa oryginalnym podpisem osoby upaiméonej do reprezentowania firmy

na zewnatrz, natomiast strony naie zaparafowé Parafowane mugay¢ wszystkie miejsca, w ktérych Oferent
naniost zmiany.

4. Ofert wraz z wymaganymi za¢znikami naleéy umiesci¢ w zapiecgtowanej kopercie i opatréynastpujacymi
danymi:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSW
35-111 Rzeszow ul. Krakowska 16
konkurs ofert w zakresie... (pod& rodzajswiadczenia zdrowotnego)

VI. Miejsce i termin skiadania ofert

Oferte nalezy ztozy¢ w Kancelarii Zamawiajcego:

1. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSW35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16ajp@niej
do dnial9.05.2015 rdo godz.11.00

2. Oferty zt@one po w/w terminie nieella rozpatrywane.

VII. Termin otwarcia zto zonych ofert

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia ofert db@u05.2015 ro godz.11.15w siedzibie Zamawiafego
tj. w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki ZdrowotnejMSW 35-111 Rzeszéw, ul. Krakowska 16
2. Dalsze czynriwi w Komisji odkeda sie bez udziatu Oferentow.

VIII. Przewidywany termin rozstrzygni e¢cia konkursu ofert

1. Przewidywany termin rozstrzyguaia konkursu ofert t@2.05.2015 r.
2. Zamawiajcy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursiesonz:cia terminu skltadania ofert, przesgoa
terminu rozstrzygricia konkursu ofert bez podania przyczyny.

IX. Wybér Oferenta i ogtoszenie wyniku konkursu

1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystriejoferty w oparciu o zimng dokumentag

oraz informacje zawarte w formularzu ofertowym,zeze2go6Inéci oceniajc cer.

2. Zamawiajcy udzieli zamoéwienia Oferentowi, ktorego ofertgpodiada bedzie warunkom zamdéwienia,

a take zostanie uznana za najkorzystnigjsz

3. Komisja mae nie przyj¢ ofert, ktérych cena przevwgza kwot przeznaczonna finansowanie zamoéwienia.
4. Zamawiagjcy niezwitocznie powiadomi o wyniku konkursu paganpazw (firme) albo imk i nazwisko i siedzi®
albo miejsce zamieszkania i adéasadczeniodawcy, ktory zostat wybrany.

X. Zwigzanie oferg
Sktadajcy oferk jest nh zwiazany przez okres 30 dni od daty uptywu terminuciidaa ofert.
XI. Istotne warunki umowy

Ubezpieczenie OC

1. Oferent zobowizany jest do ubezpieczenig sdd odpowiedzialnii cywilnej za szkody wyrglzone
ubezpieczonym w zwrku z udzieleniemdulz zaniechaniem udzielenisviadczeé zdrowotnych bdacych
przedmiotem konkursu ofert obejmog przypadki przeniesienia choréb zakgh, w tym zakaen wirusem

HIV i WZW na czas trwania umowy.

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

3. Oferent zobowizany jest do zleenia Zamawiajcemu kopii polisy ubezpieczeniowej



............................................. Zatcznik nr 1
Pieez nagtowkowa Oferenta

OFERTA

na udzielanieswiadczen zdrowotnych dla potrzeb

W ZAKE O SI O .ot e e e e e

|. Dane oferenta:

(NE VAN = W0 (=] (=] 4 | 7= M

Siedziba:

T2 15T 0 01T
Kod poCztowy: ......cccvvviiiiiiiiiieneee POCZEAT e
] o>
NrdomuU: .., cnrlokalu: ..o,
LI {0
PP

Numer KRS lub wpisu do innego rejestru z oznaczeroeganu dokongrego wpisu: .........

Numer wpisu do rejestru zaktaddw opieki zdrowotnej.........c.ocovriie i e e,
BN o e e

Nr rachunku DankKoWegO: ... e e e

miejscowdd, data podpis i pieczé sktadajcego oferd



Il. Okreslenie warunkéw lokalowych, wyposania w aparaturi sprzt medyczny:

Ill. Liczba i kwalifikacje zawodowe 0s6b udziglaych okrélonychéwiadczé zdrowotnych:

IV. Miejsce, dni i godziny udzielangwiadczé zdrowotnych:




miejscowd¢, data podpis sktadajcego oferg



XIl. Proponowany zakresswiadczea zdrowotnych i cena.

2. Badanie USG ginekologiczno-potimicze

. Planowana | . Cena Warto §¢ Ma>_<. czas
Lp. Nazwa badania I . | jednostkowa oczekiwania na
ilos¢ badan brutto zt .
brutto zt badanie
1. 2. 3. 4. 5. 6.
1 | USG ginekologiczno-pommicze 150
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miejscowa¢, data

podpis sktadajcego oferg




Zadcznik nr 2

Oswiadczenie

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

miejscows, data podpis i piegzsktadajcego oferg



