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 bada USG,

2. wykonywanie bada USG Doppler duplex z kolorowym obrazowaniem pryegpt,
3. udzielanieswiadczé zdrowotnych przez lekarza w Poradni Reumatologejzn

Rzeszow, dnia 11.05.2015 .
(podpis Dyrektora)

Oprac.: Olga Krzysztyniak



. Przedmiot zamowienia

Przedmiotem zamowienia jest udzielafwéadcze zdrowotnych w zakresie:

dla potrzeb SP ZOZ MSW w _Rzeszowie

1. wykonywanie bada USG,
2. wykonywanie bada USG Doppler duplex z kolorowym obrazowaniem pryapl,
3. udzielanieswiadcz& zdrowotnych przez lekarza w Poradni Reumatologajzn

Il. Termin realizacji przedmiotu zamdéwienia

Umowy zostan zawarte na okres dill.06.2015 rdo31.05.2017 r.

I1l. Warunki przyst apienia do konkursu

arwOE

Posiadanie uprawniedo udzielanigwiadczé zdrowotnych okjtych konkursem.
Miejsce wykonywanidwiadcze bedzie znajdowask w siedzibie Zamawiagego.
Dopuszcza simazliwos¢ sktadania ofert eciowych na kady pakiet osobno.
Niemazliwe jest skladanie ofert egciowych w ramach pakietu.

Zamawiajcy dopuszcza wykonywanie przedmiotu zamoéwieniazpdeedch lekarzy

IV. Opis sposobu przygotowania oferty

1. Oferent sporzdza oferg zgodnie z wymogami okénymi w niniejszej specyfikacji. Ofertmazna ztazy¢
na drukach zatzonych do niniejszej specyfikacji (zegnik nr 1).

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

1)

oferta zawierajca:

- wypetniony formularz cenowy,

- wypetnione éwiadczenie o zapoznaniugsi akceptacji tréci ogtoszenia, warunkow konkursu ofert oraz
wzoru umowy (zacznik nr 2),

Pozostate wymagane dokumenty zakeod przedmiotu zamdéwienia:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7
8)
9)

kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedziabi@ywilnej,

dyplom ukaiczenia studiéw medycznych,

aktualne prawo wykonywania zawodu medycznego,

dyplom specjalizacji,

inne dokumenty potwierdzaje kwalifikacje zawodowe,

za&wiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych pykk lekarskich/podmiotéw wykonagych
dziatalna¢ lecznica, (jesli posiada)

wpis do ewidencji dzialalriei gospodarczej, (fi posiada)

za&wiadczenie lekarskie,

potwierdzenie nadania NIP, §Jeposiada)

10) potwierdzenie nadania REGON.ljgposiada)

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

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



V. Forma przygotowania i skladania ofert

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

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

3. Kazdy dokument nalgy sygnowé oryginalnym podpisem osoby upamdonej do reprezentowania firmy
na zewntrz, natomiast strony nalg¢ zaparafowé Parafowane musgzy¢ wszystkie miejsca, w ktorych Oferent
naniost zmiany.

4. Oferk wraz z wymaganymi zadznikami naley umiesci w zapiecztowanej kopercie i opatrzynastpujacymi
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 Zakiad Opieki Zdrowotnej MSW 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska lajp&niej
do dnia21.05.2015 rdo godz11.00.

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

VII. Termin otwarcia ztozonych ofert

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia ofert w di2ii.05.2015 r.0 godz.11.15w siedzibie Zamawiafego
tj. w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki ZdrowotneMSW 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16.
2. Dalsze czynnézi w Komisji odlzda sie bez udziatu Oferentow.

VIII. Przewidywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert

1. Przewidywany termin rozstrzyguaia konkursu ofert t85.05.2015 .
2. Zamawiggcy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursesprecia terminu sktadania ofert, przesiom terminu
rozstrzygnicia konkursu ofert bez podania przyczyny.

IX. Wybér Oferenta i ogtoszenie wyniku konkursu

1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejs#ejty w oparciu o zkong dokumentagj oraz informacije
zawarte w formularzu ofertowym, w szczegdicimceniajc cer.

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

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

4. Zamawiajcy niezwtocznie powiadomi o wyniku konkursu pagtapazve (firme) albo img i nazwisko i siedzi®
albo miejsce zamieszkania i adéasadczeniodawcy, ktory zostat wybrany.

X. Zwigzanie ofert

Sktadajcy oferk jest nh zwiazany przez okres 30 dni od daty uptywu terminuciddaa ofert.

Xl Istotne warunki umowy

Ubezpieczenie OC

1. Przyjmupcy zamowienie zobowrany jest do ubezpieczeniag 9d odpowiedzialni cywilnej za szkody
wyrzadzone ubezpieczonym w zyzku z udzieleniem d@lz zaniechaniem udzielengviadczé: zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu ofert obejang przypadki przeniesienia choréb zakgch, w tym zakzen
wirusem HIV i WZW na czas trwania umowy.

2. Przyjmupcy zamdwienie zobowrzany jest do utrzymania waego ubezpieczenia i jego zakresu oraz sumy
ubezpieczenia przez caty okres obgyivania umowy.

3.  Przyjmupcy zaméwienie zobowkany jest do ztzenia Zamawiajcemu kopii polisy ubezpieczeniowe;.



............................................. Zajcznik nr 1
Piecz¢ nagtowkowa Oferenta

OFERTA KONKURSOWA
w zakresie udzielaniaswiadczen zdrowotnych

Ala PO ZED .o e e

Dane o oferencie:

Imi ¢ i nazwisko
lub nazwa zaktadu:

Kod pocztowy:
o  Miejscowa¢:
(O] T
5 | Ulica:
< Nr domu/nr mieszkania:
Telefon:

Nr wpisu do rejestru:

Organ dokonujacy wpisu:
NIP:

REGON:

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

miejscowo, data podpitecz¢ sktadajcego ofert



XI. Proponowany zakreswiadczei zdrowotnych i cena

1. - Wykonywanie bada USG

Cena brutto: zt/badanie

miejscowd¢, data podpis i pie€skitadajcego ofert



2. - Wykonywanie bada USG Doppler duplex z kolorowym obrazowaniem przepwu

Cena brutto: zt/badanie

miejscowd¢, data podpis i piecz¢ sktadajcego oferg



3. - Udzielanieswiadczen zdrowotnych w Poradni Reumatologicznej

Cena brutto:

miejscowe&s, data podpis i pie€sktadajcego ofert



Zakcznik nr 2

Oswiadczenie

Oswiadczamze zapoznatem(tam)esi akceptuje tré¢ ogtoszenia, warunki konkursu ofert oraz wzor umowy

miejscow, data podpis i pie¢zskiadajcego ofert

Zafcznik nr 3



Dane dotyczace osoby wykonujacej umowe-zlecenie:

NBZWISKO: ...t eteeeeeeeeeeeeeeee Nazwisko rodOWE:.........coviieiiniiiirc e e
IMIONA: Lot e e e e e 2
Data Urodzenia:.......ooou i e e e Mi€jSCe WPENIA ... ...t e e
PESEL........... NP e
ObyWaALeISIWO: ...t e e e Oddziat NFZ. ...,
Urzad SkarbOWY: . ... e Nazwa banku: ... ..o
Nr konta bankowego @ ... e elefonnr: ...

Adres zameldowania:

=T ST 011 kod pocztowy: ...........ceeenuis POGHL.......ovvveveninnn,
L] o7 nrdomu:........ooevvnmnnnnn. nr mieszkania:.................
WOojewldztwo:........cvv v e, Powiat: ......coovviiiin i L 17 P

o ST 0 11 kod pocztowy: .................. POCZta: ...ovvvvvee i,
L] o nrdomu:.........oooeveennne. nr mieszkania:.................
WOJeWOdZIWO: ..o e e, Powiat: .......ccooiii i (€ 7= P

Oswiadczenie do umowy-zlecenie
w celu sporzadzenia zgtoszenia do ubezpiecze spotecznych ZUS

Oswiadczam ze:
1. jestem*/ nie jestembwnoczénie zatrudniony na podstawie umowy o prad réwnorzdnej w:

(nazwa i adres)
a wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwonigtd wynosi:

[] co najmniej minimalne wynagrodzenie[ ] mniej niz minimalne wynagrodzenie
2. jestem*/ nie jestehjednoczénie juz ubezpieczony jako osoba wykoacs:
[] umow zlecenie lub agencyin [ ] prae naktadca

zawart, U iNNEQO ZIECENIOUAWCY ... ... ..ttt et et e e et et e et e et et et e ea e e a et e en e rea e et aan e ennas
(nazwa i adres)

3. prowadez* / nie prowadz* pozarolnicz dziatalNGE gOSPOUAICE ......v v v it e e e e e e e e e e
(nazwa i adres)

i z tego tytutu odprowadzam sktadki na ulieepenie spoteczne
4. podlegam*/ nie podleganubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw i optacam sktadkKRUS

5. jestem*/ nie jestemjuz ubezpieczony z innych tytutéw vigj wymienionych:

(okresli¢ tytut ubezpieczenia, nazw adres)
6. jestem*/ nie jestefruczniem szkoty ponadpodstawowej lub studenteie iukaiczytem 26 lat

(nazwa i adres szkoty / uczelni ezej, wydziat)
7. pozostag* / nie pozostaj* w rejestrze bezrobotnyctpiobieram* / nie pobieram*zasitek dla os6b bezrobotnych

8. przebywam* / nie przebywanria urlopie [ ] macierzyiskim [ ] wychowawczymod ................. o (o TR
9. jestem*/ nie jestem*_] emerytem [ ]rencist (nr$wiadczenia i kto wyptaca):

10. posiadam* / nie posiadamdrzeczeniu o niepetnospravwgoow stopniu: [ lekkim[_] umiarkowanym_] znacznym

11. wnosz* / nie wnosg* o objgcie dobrowolnym ubezpieczeniem spotecznym

12. wnosz* / nie wnosg* o obgcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym



Oswiadczam ze wszystkie wymienione informacjg sgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach dotygz/ch treci powyszego €éwiadczenia uprzedz Zleceniodawe
na pismie. Wszelkie szkody i koszty wynikeg¢ ze zmiany tgei oswiadczenia zoboweuje sie pokryé¢ z wkasnychsrodkow.

Oswiadczam,ze wyrgam zgog@ na przetwarzanie i udogpnianie moich danych osobowych w celach gwanych
z wykonywag umowg-zlecenie/umow o dzieto.

(data) (czytelny podpis Qfeta)

Uwagi: * niepotrzebne skii€; [] zaznacz§krzyzykiem wiasciwy kwadrat
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