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

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
Udzielanieswiadczai zdrowotnych w nasepujacym zakresie:

dla potrzeb SP ZOZ MSW w Rzeszowie:

1. Konsultacje neurochirurgiczne
2. Angiografia z kontrastem

Rzeszéw, dnia 15.05.2017 r.
(podpis Dyrektora)



I.  Przedmiot zamoéwienia
Przedmiotem zamowienia jest udzielafweadcze zdrowotnych w zakresie:
dla potrzeb SP ZOZ MSW w Rzeszowie:

1. Konsultacje neurochirurgiczne
2. Angiografia z kontrastem

Il. Termin realizacji przedmiotu zamoéwienia

Umowy zostan zawarte na okres d#ll.06.2017 rdo31.05.2019 .

I1l. Warunki przyst apienia do konkursu

Posiadanie uprawniedo udzielanigwiadcze zdrowotnych olgitych konkursem.

Miejsce wykonywanigwiadczé bedzie znajdowasic u Oferenta.

Dopuszcza simazliwosé sktadania ofert egciowych na kady pakiet osobno.

Niemazliwe jest sktadanie ofert egciowych w ramach pakietu.

Miejsce wykonywanigwiadczeé zdrowotnych bdacych przedmiotem umowyusi znajdowa si¢ na terenie miasta
Rzeszowa.
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IV. Opis sposobu przygotowania oferty

1. Oferent sporgdza ofer¢ zgodnie z wymogami okémnymi w niniejszej specyfikacji. Ofertmazna ztazy¢
na drukach zatzonych do niniejszej specyfikacji (zeznik nr 1).

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

1) oferta zawierajca:
- wypetniony formularz cenowy
- okreslenie warunkéw lokalowych, wyposanie w aparatgroraz sprgt medyczny,
- wypetnione éwiadczenie o zapoznaniugsi akceptacii tréci ogtoszenia, warunkow konkursu ofert oraz
wzoru umowy (zacznik nr 2),

W przypadku przygpowania do pogpowania konkursowego SP ZOZ, NZOZ oraz grupowyakiyk lekarskich,
Oferent ma obowizek ziazenia pontszych dokumentow:

1) kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedziati@ywilnej,

2) kopia dokumentow rejestracyjnych Oferenta.

W przypadku przyspowania do pogpowania konkursowego indywidualnej praktyki lekaeghub indywidualnej
specjalistycznej praktyki lekarskiej, Oferent mawiyzek ztazenia pontszych dokumentéw:

1) kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedziamaywilnej,

2) dyplom ukaiczenia studiow medycznych,

3) aktualne prawo wykonywania zawodu medycznego,

4) dyplom specjalizacji,

5) inne dokumenty potwierdzgje kwalifikacje zawodowe,

6) za&wiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych pykk lekarskich/podmiotéw wykonagych

dziatalng¢ lecznicaz,

7) wpis do ewidencji dziatalrsci gospodarczej,

8) za&wiadczenie lekarskie,

9) potwierdzenie nadania NIP,

10) potwierdzenie nadania REGON.

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

1 Zamawiajcy zastrzegazimaoze nie zrealizow@petnego zakresu i ifgi zaplanowanych badawWartdici te wskazaneasedynie
w celu wyboru przez Zamawigjego najkorzystniejszej oferty. Oferent nie ma @ale roszcaew przypadku niezrealizowania
petnej ilagsci poszczegdlnych badaFaktyczna ilé¢ zlecanych ustug dulzie wynika z rzeczywistych potrzeb Zamawjaggo
w tym zakresie.
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Uwaga: Wyciag z aktu prawnego o wpisie dotyczcym wpisu do dziatalndci jednostki winien odzwierciedla&
stan faktyczny na dzie& ztozenia oferty.

V. Sposob obliczania wartéci ziozonej oferty:

1. W zadaniach, na ktére Oferent sktada efent tabeli formularza cenowego w kolumnie nr 4 palepisa cere
brutto jednego badania natomiast w kolumnie 5 wartutto badania stanogda iloczyn planowanej iléci
bada oraz ceny brutto jednego badania (kolumna 3 xrkaku4).

2. W dole tabeli w wierszu ,RAZEM” nalsg wpis& sung wartadsci brutto dla catego zadania.

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

4. We wzorze formularza cenowego w zadaniach, na Rtdykonawca sktada ofert wszystkie wyszczegolnione
pola tabeli musgby¢ wypetnione.

5. Zamawiajicy zastrzega sobie prawo do poprawy oczywistychiekmachunkowych.

VI. Forma przygotowania i skladania ofert

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

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

3. Kazdy dokument nalsy sygnowa oryginalnym podpisem osoby upaionej do reprezentowania firmy
na zewntrz, natomiast strony nalge zaparafowé Parafowane mugzy¢ wszystkie miejsca, w ktorych Oferent
naniést zmiany.

4. Oferk wraz z wymaganymi zadznikami naley umiesci w zapiecztowanej kopercie i opatrzynas¢pujacymi

danymi:
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej] MSWA
35-111 Rzeszow ul. Krakowska 16
konkurs ofert w zakresie...(poda& rodzajswiadczenia zdrowotnego)
VII. Miejsce i termin sktadania ofert

Oferte nalezy ztozy¢ w Kancelarii Zamawiajcego:

1. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWIA 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 1@ajp&niej
do dnia24.05.2017 rdo godz13.45.

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

VIIl.  Termin otwarcia ztozonych ofert

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia kopert w d2#i05.2017 ro godz.14.00w siedzibie Zamawiafego
tj. w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki ZdrowotngeMSWiIA 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16.
2. Dalsze czynngei w Komisji odizda sic bez udziatu Oferentdw.

IX. Przewidywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert

1. Przewidywany termin rozstrzygaia konkursu ofert t86.05.2017 r.
2. Zamawigjcy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursespricia terminu sktadania ofert, przesoé terminu
rozstrzygngcia konkursu ofert bez podania przyczyny.

X. Wybér Oferenta i ogloszenie wyniku konkursu

1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejsxejty w oparciu o ziong dokumentagj oraz informacje
zawarte w formularzu ofertowym, w szczegd@cicoceniajc cere.

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

3. Komisja mae nie przyjc¢ ofert, ktérych cena przevigza kwo¢ przeznaczomnna finansowanie zamowienia.



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

Xl. Zwiazanie oferfa

Sktadajcy ofert jest ng zwigzany przez okres 30 dni od daty uptywu terminu dddaa ofert.

XII. Istotne warunki umowy

Ubezpieczenie OC

1. Przyjmupcy zamowienie zobowrany jest do ubezpieczeniag 99d odpowiedzialn&i cywilnej za szkody
wyrzadzone ubezpieczonym w zyzku z udzieleniem dalz zaniechaniem udzielentgwiadczér zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu ofert obejaug przypadki przeniesienia choréb zakgch, w tym zakzen
wirusem HIV i WZW na czas trwania umowy.

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

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



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

OFERTA
na udzielanieswiadczea zdrowotnych dla potrzeb

|. Dane oferenta:
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miejscowds, data odpis i piecz¢ skladagcego oferg



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

miejscowds, data odpis i piecz¢ skladagcego oferg



XIll. Proponowany zakres swiadczeh zdrowotnych i cena

1 - Konsultacje z zakresu neurochirurgii

Czas
: Planowana | . Cena Warto §¢ oczekiwania
Lp. Nazwa badania 0 . | jednostkowa .
ilo$¢ badan brutto z na jedna
brutto zt :
konsultacje
1. 2. 3. 4. 5. 6.
1 Konsultacje lekarza specjalisty w dziedzinie 110
neurochirurgii
RAZEM
RTAT T o e o 181 0T (011
miejscow, data podpis sktagtaggo oferd




2 — Angiografia z kontrastem

Czas
Cena L. . .
, Planowana | . Warto§¢ oczekiwania
Lp. Nazwa badania I . | jednostkowa .
ilo$¢ badan brutto zi na jedno
brutto z \
badanie
1. 2. 3. 4. 5. 6.
1 | Angiografia z kontrastem 10
RAZEM
RTAT T o e o 1010 T (011 =P
miejscows, data podpis sktagtz@go oferd




Zalgcznik nr 2

Oswiadczenie

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

miejscow, data podpis i pie¢zskiadajcego ofenrt



