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Głuchołazy, dnia  03.06.2013
Konkurs

Ofert

Nr KO/SM/3/2013
Dotyczy:

Wykonywania konsultacji specjalistycznych

w okresie od 01.07.2013 r. do dnia 30.06.2014 r.

I. Przedmiot zamówienia.

 Przedmiotem zamówienia jest wykonywanie konsultacji medycznych  określonych w załączniku nr 2 dla  pacjentów  Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego s.p.z.o.z. w Głuchołazach.

Zamawiający dopuszcza złożenie oferty na jeden rodzaj lub więcej konsultacji.

II. Okres obowiązywania zamówienia:

   Zamówienie obowiązuje w okresie od 01.07.2013 r. do dnia 30.06.2014 r.

.                                                                                      
III. Wymagania stawiane oferentowi

Oferent  jest zobowiązany złożyć następujące dokumenty:

· Dane o oferencie : nazwa i siedziba.

· Aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej
· Pisemne oświadczenie, że Przyjmujący Zamówienie udokumentuje w ciągu 30 dni od dnia zawarcia umowy na świadczenia zdrowotne fakt zawarcia Umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, bądź załączy ją do oferty .

· Wypełniony i podpisany przez osobę upoważnioną formularz ofertowy stanowiący załącznik nr 1 zawierający : 
· Wypełniony i podpisany przez osobę upoważnioną formularz cenowy stanowiący załącznik nr 2 ,
· Pisemne oświadczenie, że Oferent zapoznał się z warunkami Specyfikacji – Konkurs ofert na świadczenia zdrowotne i nie wnosi uwag, co do jej treści,

· Pisemne oświadczenie, że przyjmuje 30 dniowy termin płatności od daty wystawienia faktury za wykonane świadczenia zdrowotne wraz z imiennym wykazem wykonanych i zakończonych badań, 

· Pisemne oświadczenie, że Oferent posiada zdolność do realizacji przedmiotu zamówienia z należytą starannością, z poszanowaniem praw pacjenta, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa, aktualną wiedzą medyczną i zasadami etyki zawodowej oraz Umowami z Narodowym Funduszem Zdrowia i jego wymaganiami w zakresie będącym przedmiotem konkursu.

Oświadczenie o zgodzie na zawarcie umowy na okres od 01.07.2013 r. do dnia 30.06.2014 r.

· i na ich udzielanie od dnia 30.06.2013 r.
· Wypełniony i podpisany przez osobę upoważnioną załącznik nr 3 zawierający następujące informacje :
-  miejsce wykonywania konsultacji  
- określenie sposobu przyjmowania zgłoszeń,

· Wypełniony i podpisany przez osobę upoważnioną załącznik nr 4 stanowiący wykaz personelu udzielającego konsultacji .
· Oświadczenie Oferenta o poddaniu się kontroli przez Narodowy Fundusz Zdrowia stanowiący załącznik Nr 5 
IV. Opis sposobu przygotowania oferty.

1.Oferent przedstawia ofertę zgodnie z wymogami określonymi w niniejszej specyfikacji. 

            2. Ofertę należy złożyć na drukach załączonych do niniejszej specyfikacji. 

3. Wszelkie poprawki lub zmiany w tekście oferty muszą być parafowane i datowane

            własnoręcznie przez osobę podpisującą ofertę.

4.Ofertę wraz z oświadczeniem (załącznik nr 3) o zapoznaniu się z warunkami konkursu

            ofert należy umieścić w zapieczętowanej kopercie oznaczonej danymi oferenta oraz

            napisem:

„Konkurs ofert na wykonywanie konsultacji specjalistycznych „

V. Składanie ofert.

Ofertę oznaczoną jak wyżej należy złożyć  do dnia 18.06.2013r. do godziny 9.00  w Sekretariacie Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego S.P.Z.O.Z. w Głuchołazach.

 VI.Otwarcie ofert.

Otwarcie ofert nastąpi w dniu 18.06.2013r.. o godzinie 9.05 w Sali konferencyjnej Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego S.P.Z.O.Z. w Głuchołazach.

VII. Związanie ofertą

Składający ofertę jest nią związany przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.

VIII.
Warunki konkursu.

Szczegółowe informacje o warunkach konkursu ofert wraz z materiałami informacyjnymi można uzyskać:


            Tomasz Rudnicki                  - Dział Zamówień Publicznych


Jolanta Nowakowska 
           - Dyrektor         
                                             

od poniedziałku do piątku w godz. 8.00 -14.00 w siedzibie Zamawiające.

IX. Istotne warunki umowy.

A.Ubezpieczenie OC

1. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone ubezpieczonym w związku z udzieleniem bądź zaniechaniem udzielenia świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu ofert na czas trwania umowy.

2.,,Przyjmujący zamówienie” umowę ubezpieczenia OC zawiera najpóźniej w dniu

            poprzedzającym dzień, od którego obowiązuje umowa na udzielanie świadczeń.

3.,,Przyjmujący zamówienie „zobowiązany jest do utrzymania ważnego ubezpieczenia

            i nie zmniejszenia jego zakresu oraz sumy ubezpieczenia przez cały okres

            obowiązywania  umowy.

4. ,,Przyjmujący zamówienie” zobowiązany jest do złożenia zamawiającemu w terminie 

            do 30 dni od daty podpisania umowy uwierzytelnionej kopii polisy ubezpieczeniowej.

B. Termin płatności

Warunki płatności - 30dni od dnia wystawienia faktury wraz z zestawieniem potwierdzającym ilość i rodzaj wykonanych badań

Projekt umowy stanowi załącznik nr 4 do specyfikacji.

Załącznik Nr 1
FORMULARZ   OFERTY

Ja niżej podpisany oświadczam, że

· Zapoznałem się z warunkami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnoszę uwag, co do jej treści,

· Oświadczam jako Oferent, że przyjmuje 30 dniowy termin płatności od daty wystawienia faktury za wykonane świadczenia zdrowotne wraz z imiennym wykazem wykonanych i zakończonych badań ,

· Oświadczam jako Oferent, że posiadam zdolność do realizacji przedmiotu zamówienia z należytą starannością, z poszanowaniem praw pacjenta, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa, aktualną wiedzą medyczną i zasadami etyki zawodowej oraz Umowami z Narodowym Funduszem Zdrowia i jego wymaganiami w zakresie będącym przedmiotem konkursu.

· Oświadczam jako Oferent, że udokumentuję, w ciągu 30 dni od dnia zawarcia umowy na świadczenia zdrowotne, zawarcie Umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej bądź załączę ją do oferty .

............................................................




Data, podpis i pieczątka osoby upoważnionej 

Załącznik Nr 2 
FORMULARZ  CENOWY 

	Lp.
	Nazwa konsultacji
	Cena brutto 

Jednostkowa. Badanie w siedzibie zamawiającego
	Cena brutto 

jednostkowa . Badanie w siedzibie oferenta


	1.
	Chirurgiczna
	
	

	2
	Ginekologiczna
	
	

	3
	Okulistyczna
	
	

	4
	Neurologiczna
	
	

	5
	Stomatologiczna
	
	

	6
	Dermatologiczna
	
	

	7
	Anestezjologii i intensywnej terapii
	
	Nie dotyczy

	9
	Laryngologiczna
	
	


Proszę o wykreślenie konsultacji na które oferent nie składa oferty.

podpis i pieczęć osoby/osób wskazanych w dokumencie, uprawnionej/uprawnionych do występowania w obrocie prawnym, reprezentowania Oferenta i składani oświadczeń woli w jego imieniu.

Załącznik Nr 3

Miejsce wykonania konsultacji  : …………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

Termin wykonania konsultacji będzie każdorazowo uzgadniany telefonicznie z …………………………… pod nr telefonu …………………… Przyjmującego Zamówienie

podpis i pieczęć osoby/osób wskazanych w dokumencie, uprawnionej/uprawnionych do występowania w obrocie prawnym, reprezentowania Oferenta i składania oświadczeń  woli w jego imieniu.

Załącznik Nr 4

Wykwalifikowany personel medyczny udzielający konsultacji w zakresie ......................

	Lp
	Imię 
	Nazwisko
	kwalifikacje

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


Dla każdej konsultacji wypełniane oddzielnie.

Załącznik Nr 5 

 Oświadczenie

Jako „Przyjmujący Zamówienie” Wyrażam gotowość  poddania się kontroli przeprowadzonej przez NFZ na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej ze środków publicznych ( Dz.U. Nr 210.2135 z póżn.  zmianami) w zakresie wynikającym z umowy zawartej z Oddziałem Funduszu.

UMOWA -  ( wzór)   

zawarta w dniu ……………..  pomiędzy Zakładem Opiekuńczo – Leczniczym Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej w Głuchołazach
ul. Parkowa 9, 48 –340 Głuchołazy

Zarejestrowanym postanowieniem Sądu Rejonowego w Opolu VIII Wydział Gospodarczy 

Krajowego Rejestru Sądowego

w KRS nr 0000008513

NIP 753-19-74-827   REGON 010649626

Który reprezentuje   :

Dyrektor  - Jolanta Nowakowska

zwanym dalej ,,Udzielającym zamówienie”

a

…………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………
zwanym dalej ,,Przyjmującym zamówienie”

Mocą zgodnego oświadczenia woli, strony umowy ustaliły co następuje :
§ 1

1. Przedmiotem umowy jest wykonanie na rzecz Udzielającego zamówienia konsultacji specjalistycznych wymienionych w załączniku nr 2

2. Cenę konsultacji stanowi załącznik Nr 2 

3. Konsultacje wykonywane będą na podstawie pisemnych skierowań, wystawionych przez lekarzy Udzielającego Zamówienia.

4. Wykaz personelu przy użyciu, którego będzie realizowana umowa stanowi załącznik nr 4

§ 2

Miejscem wykonywania konsultacji zgodnie  z  załącznikiem nr 3  jest Zakład Opiekuńczo – Leczniczy S.P.Z.O.Z. w Głuchołazach, ul. Parkowa 9
§ 3
1. Rozliczenia z tytułu umowy będą dokonywane w cyklu miesięcznym.

2. Należność za wykonywane usługi Udzielający Zamówienia będzie uiszczał na podstawie faktury VAT i wykazu badań udzielonych na podstawie skierowań, w  terminie 30 dni od daty jej wystawienia, na konto Przyjmującego Zamówienie .  

3. Przyjmujący Zamówienie może je realizować przez osoby trzecie za zgodą Udzielającego Zamówienie, przejmując jednocześnie całkowitą odpowiedzialność za udzielone świadczenie.

§ 4

Umowę zawarto na okres od 01.07.2013r. do 30.06.2014 r. 

§ 5

1. Umowa może zostać rozwiązana przez Udzielającego Zamówienie z zachowaniem 14 dniowego terminu wypowiedzenia w przypadku powtarzających się trzy krotnych uzasadnionych pisemnych skarg pacjentów skierowanych na wykonywanie badań.

2. Umowa zostanie rozwiązana bez zachowania terminu wypowiedzenia w przypadku, w którym w terminie 30 dni od dnia podpisania jej przez strony Przyjmujący Zamówienie nie udokumentuje zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej zgodnie z treścią art. 35 ust. 6 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej

§ 6

1. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się poddać kontroli przeprowadzonej przez Udzielającego Zamówienia jak również Narodowy Fundusz Zdrowia Przyjmujący Zamówienie ponosi pełną odpowiedzialność w zakresie wykonywanych konsultacji.

2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się prowadzić dokumentację medyczną na zasadach obowiązujących w  zakładach opieki zdrowotnej.

3. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się prowadzić sprawozdawczość statystyczną na zasadach obowiązujących w zakładach opieki zdrowotnej.

§ 7

Wszelkie zmiany lub uzupełnienia umowy mogą być dokonywane wyłącznie w formie pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 8

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego 

2. Sądem właściwym dla rozstrzygania spraw spornych jest sąd właściwy dla siedziby Udzielającego Zamówienia.

§ 9

Umowę sporządzono w 2 jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.

Udzielający Zamówienia 





Przyjmujący Zamówienie 

1

