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

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Udzielanie Swiadczen zdrowotnych w nastepujacym zakresie:
o  Dla potrzeb Poradni Badan Profilaktycznych w Debicy

1.wykonywanie badan i orzeczen lekarskich z zakresu medycyny pracy

2.wykonywanie §wiadczen przez pielggniarke medycyny pracy

(podpis Dyrektora)

Rzeszow, dnia 15.06.2016 r.



I. Przedmiot zamowienia

Przedmiotem zamowienia jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie:

Dla potrzeb Poradni Badar Profilaktycznych w Debicy
1.wykonywanie badan i orzeczen lekarskich z zakresu medycyny pracy

2.wykonywanie §wiadczen przez pielggniarke medycyny pracy

Il. Termin realizacji przedmiotu zamdéwienia

Umowy zostang zawarte na okres 0od 01.07.2016 r. do 31.12.2016 r.

I11. WarunKki przystapienia do konkursu

SARE A

Posiadanie uprawnien do udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Dopuszcza sig mozliwos¢ sktadania ofert czgsciowych na kazdy pakiet osobno.

Dopuszcza si¢ sktadanie ofert czgsciowych w ramach pakietu.

Miejscem wykonywania swiadczen zdrowotnych jest Poradnia Badan Profilaktycznych SP ZOZ MSW w Degbicy.
Zamawiajacy dopuszcza mozliwos¢ wykonywania zamowienia przez jeden podmiot wykonujacy dziatalnosé

lecznicza (zgodnie z art. 2 ust 1 pkt 5), lub osoby wykonujace zawod medyczny (zgodnie z art. 2. ust. 1 pkt 2).

1V. Opis sposobu przygotowania oferty

1.  Oferent sporzadza ofert¢ zgodnie z wymogami okre§lonymi w niniejszej specyfikacji. Ofert¢ mozna ztozy¢
na drukach zataczonych do niniejszej specyfikacji (zatacznik nr 1).

2. Druki, ktére nalezy wypetni¢ i podpisa¢ (wylacznie przez osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta) —
dotyczy wszystkich przystepujacych do postgpowania konkursowego bez wzgledu na charakter prawny
dziatalnosci:

1)

oferta zawierajaca:

- wypetniony formularz cenowy,

- wypelione o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ i akceptacji tresci ogloszenia, warunkéw konkursu ofert oraz
wzoru umowy (zalacznik nr 2),

Pozostate wymagane dokumenty zalezne od przedmiotu zamowienia:

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

7)
8)
9)

kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej,

dyplom ukonczenia szkoty/studiéw medycznych,

aktualne prawo wykonywania zawodu medycznego,

dyplom specjalizaciji,

inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe,

zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich/podmiotow wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza,

wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,

zaswiadczenie lekarskie,

potwierdzenie nadania NIP,

10) potwierdzenie nadania REGON.

Uwaga: W przypadku zawarcia umowy zlecenie przez osobe fizyczna nie prowadzaca dzialalno$ci gospodarczej
nalezy zlozy¢ oSwiadczenie do umowy zlecenie, ktéry stanowi zalacznik nr 3.

Dokumenty nalezy ztozy¢ w odpisach lub kserokopiach poswiadczonych za zgodno$¢ z oryginatem przez Oferenta.

Uwaga: Wyciag z aktu prawnego o wpisie dotyczacym wpisu do dzialalnosci jednostki winien odzwierciedlaé
stan faktyczny na dzien zloZenia oferty.



V. Forma przygotowania i skladania ofert

1. Ofert¢ nalezy zlozy¢ na zalaczonych drukach (lub na ich podstawie) wypelniajac je czytelnym pismem
maszynowym lub drukowanym.

2.  Oferte i wszystkie wymagane dokumenty nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim z wylaczeniem pojeé
medycznych.

3.  Kazdy dokument nalezy sygnowaé oryginalnym podpisem osoby upowaznionej do reprezentowania firmy
na zewnatrz, natomiast strony nalezy zaparafowac. Parafowane muszg by¢ wszystkie miejsca, w ktorych Oferent
nanidst zmiany.

4. Oferte wraz z wymaganymi zalacznikami nalezy umieSci w zapieczgtowanej kopercie 1 opatrzy¢ nastgpujacymi
danymi:

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej MSW
35-111 Rzeszow ul. Krakowska 16
konkurs ofert w zakresie... (poda¢ rodzaj $wiadczenia zdrowotnego)

V1. Miejsce i termin skladania ofert

Oferte nalezy ztozy¢ w Kancelarii Zamawiajacego:

1. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej MSW 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16 najpdzniej
do dnia 22.06.2016 r. do godz. 11.30.

2. Oferty ztozone po w/w terminie nie beda rozpatrywane.

VII. Termin otwarcia zlozonych ofert

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia kopert dniu 22.06.2016 r. o godz. 11.45 w siedzibie Zamawiajacego
tj. w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej MSW 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16.
2. Dalsze czynnosci w Komisji odbeda si¢ bez udziatu Oferentow.

V111. Przewidywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert

1. Przewidywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert to 27.06.2016 r.
2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu, przesuniecia terminu skladania ofert, przesunigcia terminu
rozstrzygnigcia konkursu ofert bez podania przyczyny.

IX. Wybér Oferenta i ogloszenie wyniku konkursu

1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty w oparciu o zlozong dokumentacje
oraz informacje zawarte w formularzu ofertowym, w szczegolnosci oceniajac ceng.

2. Zamawiajacy udzieli zamowienia Oferentowi, ktorego oferta odpowiada¢ bedzie warunkom zamowienia,

a takze zostanie uznana za najkorzystniejsza.

Komisja moze nie przyjac ofert, ktorych cena przewyzsza kwotg przeznaczong na finansowanie zamowienia.

4. Zamawiajacy niezwlocznie powiadomi o wyniku konkursu podajgc nazwe (firmg) albo imi¢ i nazwisko i siedzibe
albo miejsce zamieszkania i adres §wiadczeniodawcy, ktdry zostat wybrany.

w

X. Zwiazanie oferta

Sktadajacy oferte jest nig zwigzany przez okres 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

XI. Istotne warunki umowy

Ubezpieczenie OC

1. Oferent zobowigzany jest do ubezpieczenia sie od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone
ubezpieczonym w zwigzku z udzieleniem badz zaniechaniem udzielenia §wiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem konkursu ofert obejmujace przypadki przeniesienia chorob zakaznych, w tym zakazen wirusem
HIV i WZW na czas trwania umowy.

2. Oferent zobowigzany jest do utrzymania waznego ubezpieczenia i jego zakresu oraz sumy ubezpieczenia przez
caly okres obowigzywania umowy.

3. Oferent zobowigzany jest do ztozenia Zamawiajacemu kopii polisy ubezpieczeniowe;j.



............................................. Zatacznik nr 1

Piecze¢é nagtowkowa Oferenta

OFERTA KONKURSOWA
w zakresie udzielania $§wiadczen zdrowotnych

QLA POLIZED ..t

|. Dane o oferencie:

Imig¢ i nazwisko
lub nazwa zakladu:

Kod pocztowy:
Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu/nr mieszkania:

Adres

Telefon:

Nr wpisu do rejestru:

Organ dokonujacy wpisu:

NIP:

REGON:

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

miejscowosc¢, data podpis i pieczg¢ sktadajacego oferte



XII. Proponowany zakres $wiadczen zdrowotnych i cena.

e Wykonywanie badan i orzeczen lekarskich dla potrzeb Poradni Badan Profilaktycznych w

Cena brutto:

— za badanie profilaktyczne ST zt/badanie
— za badanie kierowcy e zt/badanie
— za badanie osoby ubiegajacej si¢ lub posiadajacej bron " reerrenrenen zt/badanie
— za badanie osoby ubiegajacej si¢ lub posiadajace;j ST zt/badanie

wpis na liste kwalifikowanych pracownikow ochrony fizycznej

— zabadanie - kwalifikacja do wykonywania szczepien ochronnych ST zt/badanie

— za badanie do celow sanitarno-epidemiologicznych e, zt/badanie

— zaudzial w komisji BHP S ereeereenen zt/wyjazd
miejscowosc¢, data podpis i pieczg¢ sktadajacego oferte



e Wykonywanie $wiadczen przez pielegniarke medycyny pracy dla potrzeb Poradni badan
Profilaktycznych w ......ccceevvneeenen.

Cena brutto:

miejscowosé, data podpis sktadajacego oferte



Zalacznik nr 2

Oswiadczenie

Oswiadczam, zZe zapoznatem(tam) sie z trescig ogloszenia i warunkami konkursu ofert i nie zgltaszam
do nich zastrzezen.

miejscowosé, data podpis i pieczg¢ sktadajacego oferte



Zatacznik nr 3

Dane dotyczace osoby wykonujacej umowe-zlecenie:

NAZWISKO: .. Nazwisko 10dOWe:.......ooviiiiiiiii e,
IMIONA: Lo..ooe Y PP PP PPUPPRRR
Data urodzenia:..........coooiiiiiii Miejsce Urodzenia:. ... ....couveeeueiuiiiiiiiieiaenen,
PESEL .. NIP e
ObyWateISTWO: ..ot Oddziat NFZ ...
Urzad skarbowy ..o Nazwabanku:. ..o
NE KONt DANKOWEGO & . ooeeiei it e e e e Telefonnr: .....oooooiviviiiiiiiiinn.

Adres zameldowania:

M SCOWOSE: .ttt ettt et et e e et e et e e e e aanees kod pocztowy: ........ceeennnnt. poczta: ...t
L8] T nr domu...ccovvinniniininnnnn, nr mieszkania:.................
WojeWOdZtWo:. ... Powiat: ......cooiviii e, (€133 R

M SCOWOSE: . . ettt ettt e e et e e kod pocztowy: ........cooeennt. poczta: ...,
UG . et e nrdomu........ooeieieininenen. nr mieszkania:.................
Wojewodztwo:. ... Powiat: ......cooiiii GMINA: . ..o

Oswiadczenie do umowy-zlecenie
w celu sporzgdzenia zgloszenia do ubezpieczen spolecznych ZUS

Oswiadczam, Ze:

1. jestem™ / nie jestem* rownocze$nie zatrudniony na podstawie umowy o prace lub rownorzednej w:

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

] co najmniej minimalne wynagrodzenie  [_] mniej niz minimalne wynagrodzenie
2. jestem*/ nie jestem* jednoczes$nie juz ubezpieczony jako osoba wykonujaca:
[ ] umowe zlecenie lub agencyjng [ ] prace naktadcza

zawartg U iNNEZO0 ZIECENMIOUAWCY .. .. .ttt et et ettt ettt e et ettt
(nazwa i adres)
3. prowadze* / nie prowadze™ pozarolnicza dziatalno$¢ gOSPOdarcza ..........o.viiiiiirii e
(nazwa i adres)
i z tego tytulu odprowadzam sktadki na ubezpieczenie spoteczne
podlegam*/ nie podlegam* ubezpieczeniu spotecznemu rolnikow i optacam sktadki na KRUS

5. jestem*/ nie jestem* juz ubezpieczony z innych tytulow wyzej wymienionych:

(okresli¢ tytut ubezpieczenia, nazwg i adres)
6. jestem* / nie jestem* uczniem szkoty ponadpodstawowej lub studentem i nie ukonczytem 26 lat

(nazwa i adres szkoly / uczelni wyzszej, wydziat)
pozostaje* / nie pozostaje™ W rejestrze bezrobotnych i pobieram* / nie pobieram* zasitek dla oséb bezrobotnych

przebywam* / nie przebywam* na urlopie [ ] macierzyaskim [_]wychowawczymod ................. doveniiiiiiiiin,
jestem* / nie jestem* [ Jemerytem [ Jrencistg (nr $wiadczenia i kto wyptaca):

10. posiadam* / nie posiadam* orzeczeniu o niepetnosprawnosci w stopniu: [ lekkim [_] umiarkowanym [_] znacznym

11. wnosze¢* / nie wnosze* o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem spotecznym

12. wnosze¢* / nie wnosze* o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym



Oswiadczam, Ze wsgystkie wymienione informacje sq zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, Ze o wszelkich zmianach dotyczgcych tresci powyiszego oswiadczenia uprzedze Zleceniodawce
na pismie. Wszelkie szkody i koszty wynikajgce ze zmiany tresci oswiadczenia zobowiqzuje sie pokryé 7 wlasnych srodkow.

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie i udostgpnianie moich danych osobowych w celach zwigzanych
z wykonywang umowgq-zlecenie/umowq o dzielo.

(data) (czytelny podpis Oferenta)

Uwagi: * niepotrzebne skresli¢; [ zaznaczyé krzyzykiem wiasciwy kwadrat



