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

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Udzielanie §wiadczen zdrowotnych dla potrzeb Przychodni SP ZOZ MSWiA w Kros$nie W nastepujacym
zakresie:

1. Badania tympanometrycznego

Rzeszow, dnia 10.12.2018 r.
(podpis Dyrektora)



I. Przedmiot zamowienia

Przedmiotem zamowienia jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych dla potrzeb Przychodni SP ZOZ MSWiA
w Kro$nie w zakresie:

1. Badania tympanometrycznego

Il. Termin realizacji przedmiotu zamdéwienia

Umowa zostanie zawarte na okres od 01.01.2019 r. do 31.12.2020 r.

I11. WarunKki przystapienia do konkursu

=

Posiadanie uprawnien do udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Nie dopuszcza si¢ Sktadania ofert czg§ciowych w ramach pakietu.

3. Migjsce wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy musi znajdowac si¢ na terenie miasta
Krosna.

N

1V. Opis sposobu przygotowania oferty

1. Oferent sporzadza oferte zgodnie z wymogami okreslonymi w niniejszej specyfikacji. Oferte mozna ztozy¢
na drukach zalgczonych do niniejszej specyfikacji
2. Druki, ktére nalezy wypetnic¢ i podpisa¢ (wyltacznie przez osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta) —
dotyczy wszystkich przystepujacych do postgpowania konkursowego bez wzgledu na charakter prawny
dziatalnosci:
1) oferta zawierajaca:
- wypeliony formularz ofertowy ( Zalacznik nr 1)
- wypelniony formularz cenowy? ( Zatgcznik nr 2 )
- okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenie w aparature oraz sprzet medyczny ( Zatacznik nr 3 )
- wypelione o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ i1 akceptacji tresci ogloszenia, warunkdéw konkursu ofert oraz
Wzoru umowy (zatacznik nr 4),

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

1) kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilne;j,

2) kopia dokumentow 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 specjalizacji,

5) inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe,

6) zaswiadczenie lekarskie,

7) potwierdzenie nadania NIP,

8) potwierdzenie nadania REGON.

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 odzwierciedla¢
stan faktyczny na dzien zlozenia oferty.

! Zamawiajacy zastrzega, iz moze nie zrealizowaé pelnego zakresu i ilosci zaplanowanych badan. Wartosci te wskazane sa jedynie w celu wyboru przez
Zamawiajacego najkorzystniejszej oferty. Oferent nie ma prawa do roszczen w przypadku niezrealizowania petnej ilosci poszczegdlnych badan. Faktyczna ilo$¢
zlecanych ustug bedzie wynikaé z rzeczywistych potrzeb Zamawiajacego W tym zakresie.
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V. Sposéb obliczania wartosci ztozonej 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 stanowiacg iloczyn planowanej ilosci

badan oraz ceny brutto jednego badania (kolumna 3 % 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$cig do drugiego miejsca
po przecinku (tj. w groszach) i obejmowaé wszystkie koszty zwigzane z realizacja przedmiotu zamdéwienia.

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

5. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do poprawy oczywistych omytek rachunkowych.

N

V1. Forma przygotowania i skladania ofert

1. Oferte nalezy ztozy¢ na zataczonych drukach (lub na ich podstawie) wypetniajac je czytelnym pismem
maszynowym lub drukowanym.

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

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

4.  Ofertg¢ wraz z wymaganymi zalacznikami nalezy umiesci w zapieczgtowanej kopercie i opatrzy¢ nastgpujacymi
danymi:

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

VII. Miejsce i termin skladania ofert

Oferte nalezy ztozy¢ w Kancelarii Zamawiajacego:

1. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej MSWiA 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16 najpozniej
do dnia 18.12.2018 r. do godz. 10:30

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

VIII. Termin otwarcia zlozonych ofert

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia kopert dniu 18.12.2018 r. 0 godz. 10:45 w siedzibie Zamawiajacego
tj. w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej MSWIA 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16.
2. Dalsze czynnosci w Komisji odbeda si¢ bez udziatu Oferentow.

I X. Przewidywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert

1. Przewidywany termin rozstrzygnigcia konkursu ofert to 21.12.2018 r.
2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu, przesunigcia terminu sktadania ofert, przesunigcia terminu
rozstrzygnigcia konkursu ofert bez podania przyczyny.

X. Wybér Oferenta i ogloszenie wyniku konkursu

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

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

3. Komisja moze nie przyjac ofert, ktorych cena przewyzsza kwotg przeznaczona na finansowanie zaméwienia.



4. Zamawiajacy niezwlocznie powiadomi o wyniku konkursu podajgc nazwe (firmg) 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. Istotne warunki umowy

Ubezpieczenie OC

1. Oferent zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
ubezpieczonym w zwigzku z udzieleniem badz zaniechaniem udzielenia §wiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem konkursu ofert obejmujgce 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
caty okres obowigzywania umowy.

3. Oferent zobowigzany jest do ztozenia Zamawiajacemu Kopii polisy ubezpieczeniowej.



Zatacznik nr 1

Piecze¢ nagldwkowa Oferenta

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych dla potrzeb

W ZAKTESIE ..ottt e e e

|. Dane oferenta:

NEVAYZ oY i5 4o o 17: K

NP e
Siedziba:

M IE SCOWOSCE: ettt ettt et e et et e et et et e et e e e e et et e e
Kod pocztowy: ....oovvviiiiiiiii Poczta: ...
L0 T P
Nrdomu: ..., CNrlokalu: ...
2L 10
B
Numer KRS lub wpisu do innego rejestru z oznaczeniem organu dokonujacego wpisu: .........
Numer wpisu do rejestru zakladow opieki zdrowotnej: ...........cocvviiiiiiiiiiiiiiiiiei e,
BanK:

NI raChUNKU DankoWeg0: ......ouit it

miejscowosc¢, data podpis i pieczg¢ sktadajacego oferte



FORMULARZ CENOWY

Badania tympanometryczne

Zalacznik nr 2

Cena Czas
. Planowana | . Wartosé oczekiwania
Lp. Nazwa badania — . | jednostkowa :
ilo$¢ badan brutto zi na jedno
brutto zi .
badanie
1. 2. 3. 4. 5. 6.
1 | Badanie tympanometryczne 108
RAZEM

WArtOSC DIUIIO SIOWRIC: ......... ... o e

miejscowos¢, data

podpis sktadajacego oferte




Zalacznik nr 3

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




3. Miejsce udzielania $wiadczehn zdrowotnych:

miejscowos¢, data podpis sktadajacego oferte



Zalacznik nr 4

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) si¢ i akceptuje tres¢ ogtoszenia, warunki konkursu ofert oraz wzér umowy.

miejscowos¢, data podpis i pieczeé¢ sktadajacego oferte



