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:

mammografia.
badania EMG.
palestezjometria z wibrogramem i paddzicbiania.

wykonywanieswiadcze zdrowotnych w Poradni Endokrynologiczne;j.

a > w N

wykonywanieswiadcze zdrowotnych na Oddziale Rehabilitacji Neurologejzn

Rzeszdw, dnia 08.04.2016 r.
(podpis Dyrektora)
Oprac.: P. Tomd - Wierzba



I. Przedmiot zamowienia

Przedmiotem zamowienia jest udzielafwéadczé zdrowotnych w zakresie:

dla potrzeb SP ZOZ MSW w Rzeszowie:

mammografia.

badania EMG.

palestezjometria z wibrogramem i paddzicbiania.

wykonywanieswiadczeé zdrowotnych w Poradni Endokrynologicznej.
wykonywanieswiadcze zdrowotnych na Oddziale Rehabilitacji Neurologejzn

arwOE

Il. Termin realizacji przedmiotu zamoéwienia

Umowy zostan zawarte na okres dll.05.2016 rdo30.04.2018 r.

I1l. Warunki przyst apienia do konkursu

Posiadanie uprawniedo udzielanigwiadcze zdrowotnych olgtych konkursem.

Miejscem wykonywanidwiadcze bedzie siedziba Oferenta.

Dopuszcza simazliwosé sktadania ofert ggciowych na kady pakiet osobno.

Niemazliwe jest sktadanie ofert ggciowych w ramach pakietu.

Miejsce wykonywanigwiadczé zdrowotnych bdacych przedmiotem umowy musi znajdawsk na terenie miasta
Rzeszowa.
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IV. Opis sposobu przygotowania oferty

1. Oferent sporzdza oferg zgodnie z wymogami okénymi w niniejszej specyfikacji. Ofertmazna ztazy¢
na drukach zatzonych do niniejszej specyfikacji (zeznik nr 2 poz. 1-3, za¢znik nr 1 poz. 4-5).

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

1) oferta zawierajca:
- wypetniony formularz cenowy
- wypetnione éwiadczenie o zapoznaniugsi akceptacji tréci ogtoszenia, warunkow konkursu ofert oraz
wzoru umowy (zaicznik nr 3),

W przypadku przygpowania do pogpowania konkursowego SP ZOZ, NZOZ oraz grupowydkiyk lekarskich,
oferent ma obowizek ztazenia poniszych dokumentéw:

1) kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedziati@ywilnej,

2) kopia dokumentow rejestracyjnych Oferenta.

W przypadku przygpowania do pogpowania konkursowego indywidualnej praktyki lekaeshub indywidualnej
specjalistycznej praktyki lekarskiej, oferent mawinzek ztazenia pontszych dokumentow:

1) kopia polisy ubezpieczeniowe] od odpowiedzidmaywilnej,

2) dyplom ukaczenia studibw medycznych

3) aktualne prawo wykonywania zawodu medycznego

4) dyplom specjalizacji (jgli posiada),

5) inne dokumenty potwierdzgje kwalifikacje zawodowe,

6) zawiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych pykk lekarskich/podmiotéw wykonagych

dziatalng¢ lecznica,

7)  wpis do ewidencji dziataldoi gospodarczej lub inne odpowiednie dokumentystegeyjne firmy

8) zawiadczenie lekarskie,

9) potwierdzenie nadania NIP,

10) potwierdzenie nadania REGON.

1 zamawiajcy zastrzegazimoze nie zrealizowapelnego zakresu i ifei zaplanowanych badaWartdici te wskazaneagedynie
w celu wyboru przez Zamawigjego najkorzystniejszej oferty. Oferent nie ma @ale roszcaew przypadku niezrealizowania
petnej ilagsci poszczegdlnych bafdaFaktyczna ilé¢ zlecanych ustug dolzie wynika z rzeczywistych potrzeb Zamawijaggo
w tym zakresie.
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Uwaga: W przypadku zawarcia umowy zlecenie przez @sfibyczm nie prowadzca dziatalndgci gospodarczej
nalezy ztozy¢ oswiadczenie do umowy zlecenie, ktory stanowaeahik nr 4.

Dokumenty nalgy ztozy¢ w odpisach lub kserokopiach§wdadczonych za zgod®é 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. Sposob obliczania wartéci ztozonej oferty:

1. W zadaniach, na ktore Oferent sktada afent tabeli formularza cenowego w kolumnie nr 4 pplepisa cerg
brutto jednego badania natomiast w kolumnie 5 wartwutto badania stanowda iloczyn planowanej iléci
bada oraz ceny brutto jednego badania (kolumna 3 xrkabku4).

2. W dole tabeli w wierszu ,RAZEM” naley wpisa sune wartcsci brutto dla catego zadania.

3. Kazda cena wpisana w formularzu cenowym musi lgyrazona w zt, z doktadnwia do drugiego miejsca
po przecinku (tj. w groszach) i obejmotwaszystkie koszty zvazane z realizagjprzedmiotu zamoéwienia.

4. We wzorze formularza cenowego w zadaniach, na Ridykonawca sktada ofestwszystkie wyszczegodlnione
pola tabeli muszby¢ wypetnione.

5. Zamawiajcy zastrzega sobie prawo do poprawy oczywistychiekmachunkowych.

VI. Forma przygotowania i sktadania ofert

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

2. Oferig i wszystkie wymagane dokumenty nalesporadzic w jezyku polskim z wydczeniem pajc
medycznych.

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

4. Ofere wraz z wymaganymi zgtznikami naley umieici 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)

VII. 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 dnia20.04.2016 rdo godz11.45
2. Oferty zlazone po w/w terminie niega rozpatrywane.

VIII. Termin otwarcia zto zonych ofert

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia ofert dri20.04.2016 r.o godz. 12.00 siedzibie Zamawiafego
tj. w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki ZdrowotngeMSW 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16

2. Dalsze czynnizi w Komisji odkeda sie bez udziatlu Oferentdw.

IX. Przewidywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert

1. Przewidywany termin rozstrzygaia konkursu ofert t26.04.2016 r.

2. Zamawiagcy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursesprecia terminu sktadania ofert, przesiom terminu

rozstrzygnicia konkursu ofert bez podania przyczyny.



X. Wybor Oferenta i ogloszenie wyniku konkursu

1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszeferty w oparciu o0 zkona 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, 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 adéasadczeniodawcy, ktory zostat wybrany.

Xl. Zwi azanie ofert

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

XII. Istothe warunki umowy

Ubezpieczenie OC

1. Oferent zobowizany jest do ubezpieczeniag bd odpowiedzialni cywilnej zgodnie z obowkzujacymi
przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o ldhi@sci leczniczej ( DZ. U. 2015, poz. 618 ze zm.) oraz
Rozporadzeniem Ministra Finansow z dnia 22 grudnia 20X10z. U. Nr 293, poz. 1729)

2. Oferent zobowizany jest do utrzymania waego ubezpieczenia i jego zakresu oraz sumy ulezai@ przez
caly okres obowizywania umowy.

3. Oferent zobowjzany jest do zizenia Zamawiajcemu kopii polisy ubezpieczeniowej.



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

OFERTA KONKURSOWA
w zakresieudzielaniaswiadcze zdrowotnych

Ala PO ZED ..o e e

|. Dane o oferencie:

Imie¢ i nazwisko
lub nazwa zaktadu:

Kod pocztowy:
»  Miejscowac:
O] :
5 | 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



Zakznik nr 2
Pieez nagtéwkowa Oferenta

OFERTA
na udzielanieswiadczea zdrowotnych dla potrzeb

|. Dane oferenta:

= VY= W01 1< (=] 21 7= TP

Siedziba:

Y= FST o0 Yo 1R
Kod pOCZIOWY: ...eoiiie e POCZEA: .
(6T TP PP PRPIN
NI dOmMU: ..o yETOKAIUL Lo

=113 {0 1

Numer wpisu do rejestru zakladOw opieki ZArOWOINE). . ..o s
72 1 PP

N T = Tt U T U I 0 F= 1] (0 1= T

miejscowid, data odpis i piecg¢ sktadagcego oferg



Il. Okreslenie warunkéw lokalowych, wypogania w aparatgri sprzt medyczny:

miejscowds, data odpis i piecz¢ sktadagcego ofert
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XIl. Proponowany zakress§wiadczai zdrowotnych i cena

1. - Mammografia

Czas
Cena . . ;
. Planowana | . Warto§¢ oczekiwania
Lp. Nazwa badania q g . | jednostkowa .
ilos¢ badan brutto zt na jedno
brutto z ,
badanie
1. 2. 3. 4. 5. 6.
1 | Mammografia 10
RAZEM
WaArTOSE DIUTTO SHOWNIE: ... ..ttt e e e e e e et e e e et e et et e e e et neae s
miejscows, data podpis sktagtz@go oferg




2. Badania EMG

Czas
Cena . . .
. Planowana | . Wartos¢ oczekiwania
Lp. Nazwa badania q g . | jednostkowa .
ilo$¢ badan brutto z na jedno
brutto zt .
badanie
1. 2. 3. 4. 5. 6.
1 Badanie przewodnictwa we widknach 400
ruchowych z faj F 1 nerwu
Badanie przewodnictwa we widknach
2 : 400
czuciowych 1 nerwu
Badanie 1 misnia elektrod igtowa
) . 20
koncentrycza jednorazowegoaytku
4 | Proba maczliwosci w diagnostyce miastenii 20
Badanie przewodnictwa w rdzeniowych
5 | korzeniach czuciowych nerwéw kozyn 20
dolnych (badanie odruchu H)
RAZEM
R AT T o e o 1010 T (011 =
miejscows, data podpis sktagtz@go oferg




3. Badanie palestezjometrii z wibrogramem i proh ozigbiania

Czas
Cena ., ) .
Lp Nazwa badania _Planowana jednostkowa Warto§é oczeklwanla
' ilos¢ badan brutto zt na jedno
brutto zt :
badanie
1. 2. 3. 4, 5. 6.
Badanie palestezjometrii z wibrogramem
1 |7 S 3
i proba ozigbiania
RAZEM
RVV = g (0 T o T 1 (0 T3 {0111/ 11
miejscows, data podpis sktagtz@go oferg
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4. Wykonywanie swiadczaa zdrowotnych w Poradnie Endokrynologicznej.

Lp.

Rodzaj §wiadczenia

Cena jednostkowa brutto

za porag lecznica — wg zasad kontraktowania przez NFZ . Zz¥punkt

miejscowet, data

podpis i pieezktadajcego oferg
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5. Wykonywanie swiadczen zdrowotnych na Oddziale Rehabilitacji Neurologicze;.

Cena brutto:

- za udzielanigwiadczeé zdrowotnych e zl/za godzin

miejscows, data podpis i pie€sktadajcego ofert
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Zafacznik nr 3

Oswiadczenie

Oswiadczam,ze zapoznalem(lam) sii akceptuje tré¢ ogloszenia, szczegdtowe warunki konkursu ofert

oraz wzor umowy.

miejscowe, data podpis i pie¢zskiadajcego ofert
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Zakcznik nr 4

Dane dotyczace osoby wykonujacej umowe-zlecenie:

NBZWISKO: ... ettt et e et et e e e e e et e e NazWiSKO rOdOWE: ........e e e
IMIONA: Lot e e e e 2
Data Urodzenia:... ... oooe i e e Miejsce urodzenia:........c.ooueie e
PESE L .. NI e
ObyWateISIWO: ... et e e Oddziat NFZ ... e e
Urzad SKarbOWY: ... ..o i e e e e e e Nazwa banku:.........ccoooiiii e
Nr konta bankowWego & ..o e e Telefonnr: ..o

Adres zameldowania:

=T ST 011 kod pocztowy: ................. POCZta: ...vvvvvveeviienanns
LU= nrdomu:.....oooeevvneeennn. nr mieszkania:...............
WOJeWOdZIWO: ..o e e Powiat: .......ccooiii i Gmina

MIEJSCOWBBE: ... e et et et et et e e e e e kod pocztowy: ................. poczta: .......cooveiiinnn.
UL e et e e Nrdomu:..c.oooeevvineeenenn. nr mieszkania:...............
WOJeWOdZIWO: ..o e e Powiat: .......ccooiiin i Gmina:.......

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 jestefjednoczénie juz ubezpieczony jako osoba wykoace:

[] umow zlecenie lub agencyin [ ] prae naktadca

zawart U inNego ZIECENIOAAWCY ...... ...ttt e e

(nazwa i adres)
3. prowadez* / nie prowadz* pozarolnicz dziatalNGE gOSPOTAICE ......v v v iiiiie et e e e e e e e e e
(nazwa i adres)

i z tego tytutu odprowadzam sktadki na ubieepenie spoteczne

4. podlegam*/ nie podleganubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw i optacam sktadkKRUS

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

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

(nazwa i adres szkoty / uczelni yezej, 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 (nrs$wiadczenia i kto wyptaca):

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

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

12. wnosz* / nie wnosg* o obgcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym
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Oswiadczam ze wszystkie wymienione informacjg sgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach dotygz/ch trgci powyszego €wiadczenia uprzeqz 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€; [] zaznaczgkrzyzykiem wiasciwy kwadrat
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