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

SZCZEGOELOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH DLA POTRZEB SP ZOZ MSWIA
W RZESZOWIE

w zakresie:

Pelnienie dyzuréw medyecznych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Rzeszow, dnia 19.10.2022r. e f N
‘(podpis Dyrektora)
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1. Przedmiot zamoéwienia

Przedmiotem zamdwienia jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych (umowa zlecenie, umowa kontraktowa)
dla potrzeb SP ZOZ MSWiA w Rzeszowie w zakresie:

Pehienie dyzurow medyeznych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii

II. Termin realizacji przedmiotu zaméwienia

Umowy zostang zawarte na okres 10.11.2022 r. do 31.10.2024 r.

I11. Warunki przystapienia do konkursu
1. Posiadanie uprawnien do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych konkursem.
2. Niemozliwe jest skfadanie ofert czgsciowych w ramach pakietu.

3. Miejscem wykonywania swiadczen bgdzie siedziba Zamawiajacego.

IV. Opis sposobu przygotowania oferty

1. Oferent sporzadza oferte zgodnie z wymogami okreslonymi w niniejszej specyfikacji. Ofert¢ mozna
zlozy¢ nadrukach zalaczonych do niniejszej specyfikacji.

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

- wypetniony formularz ofertowy ( zatacznik nr 1)

- wypelniony formularz cenowy ( zalacznik nr 2 )

- wypelnione oswiadczenie o zapoznaniu sig i akceptacji tresci ogloszenia, warunkéw konkursu
ofert orazwzoru umowy (zatgcznik nr 3),

- wypelnione oswiadczenie o podstawie rozliczenia umowy na udzielanie swiadczen
zdrowotnych (zatacznik nr 4)’

3. Pozostale wymagane dokumenty zalezne od przedmiotu zamoéwienia:

1) kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej,

2) dyplom ukonczenia studiéw medycznych,

3) aktualne prawo wykonywania zawodu medycznego,

4) dyplom specjalizacji,

5) inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe,

6) zaswiadczenie lekarskie,

7)  Wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej potwierdzajgcego wpis
do CEIDG lub pisemnego zobowiazania do zarejestrowania dziatalnosci i przedtozenia dowodu
wpisu do dnia podpisania umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych (nie dotyczy umoéw
zlecen).

Dokumenty nalezy zlozy¢ w odpisach lub kserokopiach poswiadczonych za zgodnos¢ z oryginalem przez
Oferenta.

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

I Oferent okresla podstawe rozliczania umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych z SP ZOZ MSWiA w Rzeszowie

(fakturaVAT/rachunek).
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V. Forma przygotowania i skladania ofert

Oferte nalezy zlozy¢ na zalaczonych drukach (lub na ich podstawie) wypetniajac je czytelnym pismem
maszynowym lub drukowanym.

Ofertg i wszystkie wymagane dokumenty nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim z wylaczeniem pojeé
medycznych. 3. Kazdy dokument nalezy sygnowac oryginalnym podpisem osoby upowaznionej do
reprezentowania firmy na zewnatrz, natomiast strony nalezy zaparafowa¢. Parafowane musza by¢
wszystkie miejsca, w ktorych Oferent naniost zmiany.

Ofert¢ wraz z wymaganymi zalacznikami nalezy umiesci¢ w zapieczgtowanej kopercie i opatrzy¢
nastepujacymi danymi:

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
MSWiA35-111 Rzeszow ul. Krakowska 16
konkurs ofert w zakresie... (podac rodzaj §wiadczenia zdrowotnego)

VI. Miejsce i termin skladania ofert

Oferte nalezy ztozy¢ w Kancelarii Zamawiajacego:

1.

2.

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej MSWiA 35-111 Rzeszow, ul. Krakowska 16
najpozniejdo dnia 31.10.2022 r. do godz. 12:45

Oferty ztozone po w/w terminie nie bgda rozpatrywane.

VII. Termin otwarcia zlozonych ofert

2.

Komisja konkursowa dokona otwarcia ofert w dniu 31.10.2022 r. o godz. 13:00 siedzibie
Zamawiajacego tj. w

Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej MSWiA 35-111 Rzeszow,
ul. Krakowska 16.

Dalsze czynnosci w Komisji odbgda sie bez udziatu Oferentow.

VIII. Przewidvywany termin rozstrzygniecia konkursu ofert

1.

Przewidywany termin rozstrzygnigcia konkursu ofert to 04.11.2022 r.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu, przesuniecia terminu skladania ofert,
przesunigciaterminu rozstrzygnigcia konkursu ofert bez podania przyczyny.

IX. Wybor Oferenta i ogloszenie wyniku konkursu

1.

Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty w oparciu o ziozona
dokumentacje

orazinformacje zawarte w formularzu ofertowym, w szczegolnosci oceniajac cene.

Zamawiajacy udzieli zamowienia Oferentowi, ktdrego oferta odpowiadaé bedzie warunkom zamdwienia,
atakzezostanie uznana za najkorzystniejsza.

Komisja moze nie przyjac ofert, ktorych cena przewyzsza kwote przeznaczona na finansowanie
zamowienia.

Zamawiajacy niezwlocznie powiadomi o wyniku konkursu podajac nazwe (firme) albo imie i nazwisko i
siedzibgalbo miejsce zamieszkania i adres Swiadczeniodawcy, ktory zostal wybrany.



X. Zwiazanie ofertg

Skladajacy ofertg jest nig zwigzany przez okres 30 dni od daty uptywu terminu skladania ofert.

XI. Istotne warunki umowy

Ubezpieczenie OC

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone ubezpieczonym w zwiazku z udzieleniem badZ zaniechaniem udzielenia $wiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu na czas trwania umowy.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest do utrzymania waznego ubezpieczenia i jego zakresu oraz
sumy ubezpieczenia przez caly okres obowigzywania umowy.

3. Przyjmujacy zam6wienie zobowiazany jest do ztozenia Zamawiajacemu kopii polisy ubezpieczeniowe;.



Zalagcznik nr 1

Pieczeé nagléwkowa Oferenta

OFERTA KONKURSOWA

w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych

i R —————————————————

E. Dane o oferencie:

Imie¢ i nazwisko lub
*nazwa zakladu:

Kod pocztowy:

Adres

Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu/nr mieszkania:

Telefon:

E-mail:

*Nr wpisu do rejestru:

*Organ dokonujacy wpisu:
*NIP:
*REGON:

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

* dla Podmiotéw wykonujacych dziatalnogé leczniczg

miejscowosc, data podpis i piecz¢é¢ sktadajacego oferte




Zalacznik nr 2

FORMULARZ CENOWY

Pelnienie dyzuréw medycznych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala MSWiA w
Rzeszowie

Cena brutto:

.......................................................................... zlt/godz.

............................................................. zl/godz.




Zalgcznik nr 3

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatem(lam) sig i akceptuje tres¢ ogloszenia, szczegélowe warunki konkursu ofert oraz wzor

Umowy.

miejscowosé, data podpis i piecze¢ skladajacego oferte



Zalgcznik nr 4

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podstawq rozliczenia umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych bedzie Jfaktura VAT/rachunek*

wystawiona na koniec kazdego miesigca.

miejscowosé, data

podpis i piecze¢c skiadajacego oferte

*niepotrzebne skreslié




