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

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Udzielanie Swiadczen zdrowotnych w nastepujacym zakresie:

dla potrzeb Przychodni MSWiA w Kro$nie:

1. diagnostyka laboratoryjna

(podpis Dyrektora)

Rzeszow, dnia 30.08.2016



I. Przedmiot zamodwienia
Przedmiotem zamowienia jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie:

dla potrzeb Przychodni MSWIiA w Kro$nie:

1. diagnostyka laboratoryjna

Il. Termin realizacji przedmiotu zamdéwienia

Umowy zostang zawarte na okres od 01.11.2016 r. do 31.10.2018 r.

I11. WarunKki przystapienia do konkursu

Posiadanie uprawnien do udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Niemozliwe jest sktadanie ofert czesciowych w ramach pakietu.

Miejscem wykonywania $wiadczen zdrowotnych jest placoéwka Oferenta.

Miejscem wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy musi znajdowac si¢ na terenie miasta

Krosna.

5. Maksymalny czas oczekiwania na wynik badania (zalgcznik nr 2 poz.1-62,66-77) wynosi 1 dzien, oprocz badan
bakteriologicznych- maksymalny czas oczekiwania wynosi 3 dni (zatacznik nr 2 poz.63-65), oraz badania miano
alloprzeciwcial- maksymalny czas oczekiwania wynosi 2 dni (zatagcznik nr 2 poz.78).

6. Konieczne jest zorganizowanie punktu pobran w budynku Przychodni MSWiA w Kro$nie.
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1V. Opis sposobu przygotowania oferty

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

2. Druki, ktore nalezy wypehi¢ i podpisa¢ (wytacznie przez osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta) —
dotyczy wszystkich przystgpujacych do postgpowania konkursowego bez wzgledu na charakter prawny
dziatalnosci:

1) oferta zawierajaca:
- wypelniony formularz cenowy?,
- okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenie w aparature oraz sprzet medyczny,
- wypelione o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ i akceptacji tresci ogloszenia, warunkéw konkursu ofert oraz
wzoru umowy (zatacznik nr 2),

W przypadku przystgpowania do postgpowania konkursowego SP ZOZ, NZOZ oraz grupowych praktyk lekarskich,
Oferent ma obowigzek ztozenia ponizszych dokumentow:

1) kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej,

2) kopia dokumentdw rejestracyjnych Oferenta.

W przypadku przystepowania do postepowania konkursowego indywidualnej praktyki lekarskiej lub indywidualnej
specjalistycznej praktyki lekarskiej, oferent ma obowigzek ztozenia ponizszych dokumentow:

1) kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej,

2) dyplom ukonczenia studiow medycznych,

3) aktualne prawo wykonywania zawodu medycznego,

4) dyplom specjalizaciji,

5) inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe,

6) zaSwiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich/podmiotow wykonujacych

dziatalnos¢ lecznicza,

7) wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,

8) zaswiadczenie lekarskie,

9) potwierdzenie nadania NIP,

10) potwierdzenie nadania REGON.

1 Zamawiajgacy zastrzega, iz moze nie zrealizowa¢ pelnego zakresu i ilosci zaplanowanych badan. Warto$ci te wskazane sa jedynie
w celu wyboru przez Zamawiajacego najkorzystniejszej oferty. Oferent nie ma prawa do roszczen w przypadku niezrealizowania
petnej iloéci poszczegdlnych badan. Faktyczna ilos¢ zlecanych ustug bedzie wynika¢ z rzeczywistych potrzeb Zamawiajacego
w tym zakresie.
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Dokumenty nalezy ztozy¢ w odpisach lub kserokopiach po§wiadczonych za zgodno$¢ z oryginalem przez Oferenta.

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

V. Sposob obliczania warto$ci zlozonej oferty:

1. W zadaniach, na ktore Oferent sktada oferte, w tabeli formularza cenowego w kolumnie nr 4 nalezy wpisac ceng

brutto jednego badania natomiast w kolumnie 5 warto$¢ brutto badania stanowigca iloczyn planowanej ilo$ci

badan oraz ceny brutto jednego badania (kolumna 3 x kolumna 4).

W dole tabeli w wierszu ,,RAZEM” nalezy wpisa¢ sume wartosci brutto dla catego zadania.

3. Kazda cena wpisana w formularzu cenowym musi by¢ wyrazona w zt, z doktadno$ciag do drugiego miejsca
po przecinku (tj. w groszach) i obejmowac wszystkie koszty zwigzane z realizacja przedmiotu zamoéwienia.

4. We wzorze formularza cenowego w zadaniach, na ktore Wykonawca sktada oferte, wszystkie wyszczeg6lnione
pola tabeli musza by¢ wypetnione.

5. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do poprawy oczywistych omytek rachunkowych.
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VI. Forma przygotowania i skladania ofert

1. Oferte nalezy ztozy¢ na zalaczonych drukach (lub na ich podstawie) wypelniajac je 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. Ofertg wraz z wymaganymi zatacznikami nalezy umiesci w zapieczetowanej kopercie i opatrzy¢ nastepujacymi

danymi:
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej MSWiA
35-111 Rzeszow ul. Krakowska 16
konkurs ofert w zakresie... (poda¢ rodzaj S$wiadczenia zdrowotnego)
VII. Miejsce i termin skladania ofert

Oferte nalezy ztozy¢ w Kancelarii Zamawiajacego:

1. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej MSWIA 35-111 Rzeszéw, ul. Krakowska 16 najpdzniej
do dnia 13.09.2016 r. do godz. 11.30

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

VIIl. Termin otwarcia zlozonych ofert

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia kopert dniu 13.09.2016 r. 0 godz. 11.45 w siedzibie Zamawiajacego
tj. w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej MSWIA 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16.
2. Dalsze czynno$ci w Komisji odbedg si¢ bez udziatu Oferentow.

IX. Przewidywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert

1. Przewidywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert to 16.09.2016 r.

2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu, przesuniecia terminu skladania ofert, przesuniecia terminu
rozstrzygniecia konkursu ofert bez podania przyczyny.

X. Wybér Oferenta i ogloszenie wyniku konkursu

1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty w oparciu o ztozong dokumentacj¢ oraz informacje
zawarte w formularzu ofertowym, w szczego6lnosci oceniajac ceng.

2. Zamawiajacy udzieli zamowienia Oferentowi, ktorego oferta odpowiada¢ bedzie warunkom zamowienia,
a takze zostanie uznana za najkorzystniejsza.



3. Komisja moze nie przyja¢ ofert, ktérych cena przewyzsza kwote przeznaczong na finansowanie zaméwienia.
4. Zamawiajacy niezwlocznie powiadomi o wyniku konkursu podajac nazwe (firme) albo imi¢ i nazwisko i siedzibe
albo miejsce zamieszkania i adres §wiadczeniodawcy, ktory zostat wybrany.

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

XI1.1stotne warunki umowy

Ubezpieczenie OC

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

2. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do utrzymania waznego ubezpieczenia i jego zakresu oraz sumy
ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

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



............................................. Zalacznik nr 1
Piecze¢¢ naglowkowa Oferenta

OFERTA
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych dla potrzeb

I. Dane oferenta:
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miejscowos¢, data podpis i piecze¢ sktadajacego oferte



II. Okre$lenie warunkéw lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny:

miejscowosc, data podpis i piecze¢ sktadajacego oferte



XI111. Proponowany zakres $wiadczen zdrowotnych i cena

Diagnostyka laboratoryjna dla potrzeb Przychodni MSWiA w Krosnie

Diagnostyka laboratoryjna

. Planowana | . Cena Warto$¢é Ma_x. czas
Lp. Nazwa badania N . | Jjednostkowa oczekiwania na
ilos¢ badan brutto z1 . .
brutto z} wynik badania

1. 2. 3. 4. 5. 6.

1 | OB. 635

2 | Morfologia 1012
3 | Rozmaz krwi (mikroskopowo) 81
4 | Plytki krwi 5

5 | Retikulocyty 5

6 | Czas krwawienia i krzepnigcia 5

7 | Mocz z osadem 798
8 | Bilirubina 72
9 | Proba tymolowa 5
10 | Kal na pasozyty 9
11 | Kat na cysty lamblii 5
12 | Katl na krew utajong 1
13 | Cukier 872
14 | Cholesterol 692
15 | HDL-cholesterolu 6
16 | Trojglicerydy 195
17 | Zelazo 181
18 | Kwas moczowy 208
19 | Kreatynina 251
20 | Mocznik 95
21 | ASPAT 160
22 | ALAT 160
23 | ASO 5
24 | Diastaza 4
25 | Biatko 16
26 | Wskaznik protrombinowy 173
27 | OWA 5
28 | HBS 5
29 | Elektrolity 47
30 | Elektroforeza 5
31 | Ca 4
32 |P 9
33 | Mg 3
34 | TIBC 5
35 | Fosfataza alkaliczna 24
36 | Fosfataza kwasna 3
37 | GGTP 9
38 | CK-MB 5
39 |CPK 5
40 | APTT 2
41 | Fibrynogen 1
42 | Ferrytyna 5
43 | Carbamazepina 5
44 | CRP 210
45 | Odczyn Walerego-Rossego 13
46 | IgE catkowite 5




47 | IgE swoiste — panel wziewny 5
48 | IgE swoiste — panel pokarmowy 5
49 | FT3 1
50 | FT4 1
51 | TSH 175
52 | FSH 15
53 | LH 1
54 | PRL 5
55 | Estradiol 8
56 | Progesteron 11
57 | Testosteron 5
58 | CEA 19
59 | PSA 5
60 | HbA-1C (hemoglobina glukozylowana) 5
61 | LateksR 3
62 | Lateks Le 5
63 | Posiewy wszelkiego rodzaju wymazow 5
64 | Posiewy w kierunku mykologicznym 5
65 | Posiew w kierunku pratka gruzlicy 5
66 | Oznaczenie p/ciat anty HCV 10
67 | Oznaczenie p/cial anty HIV 4
68 | Oznaczenie p/cial Toxo IgM 7
69 | Oznaczenie p/ciat Toxo IgG 11
70 | Oznaczenie p/cial Boreliozy IgM 5
71 | Oznaczenie p/cial Boreliozy IgG 5
72 | Oznaczenie p/ciat CMV IgM 5
73 | Oznaczenie p/ciat HAV IgM/IgG 5
74 | Oznaczenie p/cial Rubella [gM 5
75 | Oznaczenie p/cial Rubella IgG 4
76 | Oznaczenie p/cial anty HBc IgM/IgG 5
77 | Oznaczenie p/cial mononukleozy zakaznej 5
78 | Miano alloprzeciwciat 5

RAZEM
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miejscowosé, data

podpis sktadajacego oferte

Zalacznik nr 2




Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatem(lam) sie i akceptuje tres¢ ogloszenia, warunki konkursu ofert oraz wzor umowy.

miejscowos¢, data podpis i pieczg¢ sktadajacego oferte



