                                                                              Ruda Śląska,  dnia 07 września 2010r.
                      FORMULARZ  WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

DLA  KONKURSU  OFERT NA  ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE

Przychodnia Rejonowa

 Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Rudzie Śląskiej z siedzibą przy ul. Pokoju 4
41-709  Ruda Śląska

tel.32 24-87-459
NIP 641-21-87-206
I. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1.Przedmiot zamówienia obejmuje wykonanie badań z zakresu:

 laboratoryjnych badań diagnostycznych oraz badań jałowości Sporali.
Zamawiający nie dopuszcza możliwości przekazywania realizacji przedmiotu zamówienia przez Oferenta podwykonawcom pod rygorem odrzucenia Oferty.

2.Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia zawiera załącznik nr 1  do formularza warunków zamówienia.

Przedstawione w załączniku ilości badań są orientacyjne i mogą ulec zwiększeniu lub zmniejszeniu bez uzasadnienia  przez Zamawiającego.

3.Zamówienie należy realizować w terminie od 01.01.2011 r. do 31.12.2011 r.

Zamawiający zastrzega sobie prawo do przedłużenia terminu realizacji zamówienia na czas trwania Umowy z NFZ w formie Aneksu do Umowy.

II. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERT   

1.Oferta wraz z załącznikami powinna być sporządzona w formie pisemnej w języku polskim, napisana na maszynie do pisania, komputerze lub nieścieralnym atramentem. Oferta musi zawierać podpisane załączniki nr 1, nr 2, i nr 3.
Wszystkie strony oferty muszą być podpisane przez osoby uprawnione i opieczętowane pieczątką firmową.

Strony oferty muszą być ponumerowane. 

2. Oferta wraz z załącznikami winna być umieszczona w nieprzeźroczystej i zaklejonej kopercie w sposób uniemożliwiający jej przypadkowe otwarcie.

Koperta powinna posiadać oznaczenia:

Konkurs ofert –laboratoryjne badania diagnostyczne oraz badania jałowości Sporali.
NIE OTWIERAĆ PRZED 08.10.2010r.
3.Oferta powinna zawierać podpisane:

1. oświadczenie oferenta stanowiące załącznik nr 2,

2. dane o oferencie :nazwa i siedziba (zał.nr 3),

3. aktualny wypis z rejestru wojewody lub Ministra Zdrowia,

4. aktualny odpis z KRS lub aktualny dokument stwierdzający wpis do Ewidencji Działalności Gospodarczej.

Odpis z właściwego rejestru lub ewidencji działalności gospodarczej uważa się

za aktualny, jeżeli od jego wystawienia lub potwierdzenia przez organ wydający nie upłynęło więcej niż 6 miesięcy.

 Z odpisu zaświadczenia winno wynikać, kto jest upoważniony do reprezentowania firmy, w przeciwnym razie należy dołączyć listę osób uprawnionych i sposób reprezentowania.   

UWAGA:  Nie złożenie dokumentów wymienionych w punkcie 3 spowoduje       odrzucenie oferty . Dokumenty dołączone do oferty mogą być przedstawione w formie oryginału lub kserokopii, poświadczonej za zgodność z oryginałem

przez Oferenta.

4.Wszelkie koszty związane z przygotowaniem oferty ponosi Oferent.

III. OPIS SPOSOBU OBLICZANIA OFERTY

1.Cena oferty winna być wyrażona w złotych polskich.

2.Oferent winien podać ceny jednostkowe oraz wartość całego zamówienia. Całkowitą wartość zamówienia (brutto) należy podać w  formie liczbowej i słownej.

3.Podana cena winna być ostateczną obejmującą wszystkie ewentualne dopłaty lub upusty.

IV. ZASADY OCENY OFERT

1.Przy wyborze oferty Zamawiający będzie się  kierował następującymi kryteriami: 

a) cena                                              100%

Cena będzie obliczana według wzoru 

                   Cn

      P = ------------X 100

           
Cb

P      –  otrzymane punkty

Cn    -  cena najniższej oferty

Cb    - cena badanej oferty

2.Zamawiający uzna za najkorzystniejszą ofertę tę, która uzyska najwyższą   

  ilość punktów.

V. TERMIN  WYKONANIA  UMOWY

1.Przedmiot zamówienia należy zrealizować w terminie od 01.01.2011 r. do 31.12.2011 r.
Zamawiający zastrzega sobie prawo do przedłużenia terminu realizacji zamówienia na czas trwania Umowy z NFZ w formie Aneksu do Umowy. 

VI. MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA OFERT

1.Ofertę należy złożyć na adres : Przychodnia Rejonowa  SPZOZ

 ul .Pokoju 4, 41-709  Ruda Śląska

 do dnia 07.10.2010r. do godz 12:00. osobiście lub za pośrednictwem poczty.
VII. MIEJSCE  I  TERMIN  OTWARCIA  OFERT

1.Zamawiający dokona otwarcia ofert w dniu 08.10.2010r. o godzinie 08:30
 w siedzibie Zamawiającego -  Przychodnia Rejonowa  SPZOZ

41-709 Ruda Śląska ul.Pokoju 4 w pokoju nr20 .

VIII. INFORMACJE  KOŃCOWE

1.Postępowanie będzie prowadzone z zastosowaniem przepisów      

  obowiązujących zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki

  Społecznej z dnia  13 lipca 1998 roku w sprawie umowy o udzielanie 

 zamówienia  na świadczenia zdrowotne.

2.Oferenci będą związani ofertą do 18.10.2010r.
3.Osobami upoważnionymi do kontaktów z Oferentami są :

Kierownik Przychodni – lek.med. Irena Szmer - Śledź
 tel. 32 24-87-452
5.Oferenci mogą być obecni  przy otwieraniu ofert , w trakcie którego nastąpi

 stwierdzenie prawidłowości ogłoszenia konkursu oraz liczby złożonych ofert.  Po odczytaniu powyższych danych odbędzie się część niejawna posiedzenia Komisji Konkursowej ,w trakcie którego zostanie dokonana dokładna analiza ofert.

6.Oferta zostanie odrzucona jeżeli nie spełnia warunków formularza, istotnych

 warunków zamówienia lub rozporządzenia o zamówieniach na świadczenia

 zdrowotne.

7.Oferent, którego oferta została wybrana zobowiązany jest w ciągu 14 dni od    

  daty powiadomienia o wyborze oferty do podpisania umowy w siedzibie          

 Zamawiającego  pok. Nr 20
Szczegółowych informacji dotyczących sposobu zawarcia umowy udzielać będzie : Kierownik  Przychodni- lek. med.Irena Szmer - Śledź tel. 32 24-87-452
8.Zamawiający powiadomi Oferentów o wynikach konkursu na piśmie oraz 

  zamieszczając ogłoszenie o wyborze oferty w miejscu publicznie dostępnym

 w swojej siedzibie oraz na stronie internetowej: www.bip.spzozpokoju.timtech.pl
9.Zamawiający zastrzega sobie prawo odwołania konkursu bez podania przyczyny.  

Zał . Nr 1

Planowana liczba laboratoryjnych badań diagnostycznych  

	Lp.
	Wyszczególnienie badań diagnostycznych 
	Liczba badań
	Cena jednostkowa
	Wartość brutto

	1.
	Morfologia krwi z rozmazem
	3000
	
	

	2.
	Retikulocyty
	14
	
	

	3.
	OB
	2200
	
	

	4.
	Sód
	80
	
	

	5.
	Potas
	150
	
	

	6.
	Wapń całkowity
	30
	
	

	7.
	Żelazo
	250
	
	

	8.
	Transferyna TBC
	5
	
	

	9.
	Mocznik
	350
	
	

	10.
	Kreatynina
	1100
	
	

	11.
	Glukoza
	3200
	
	

	12.
	Test obciążenia glukozą 0 i1h lub 2h
	200
	
	

	13.
	Białko całkowite 
	50
	
	

	14.
	Proteinogram
	2
	
	

	15.
	Kwas moczowy
	350
	
	

	16.
	Cholesterol całkowity
	2600
	
	

	17.
	Cholesterol – HDL
	1000
	
	

	18.
	Cholesterol – LDL
	1000
	
	

	19.
	Trójglicerydy
	2500
	
	

	20.
	Bilirubina całkowita
	250
	
	

	21.
	Bilirubina bezpośrednia
	2
	
	

	22.
	Fosfataza alkaliczna
	450
	
	

	23.
	ALAT
	1100
	
	

	24.
	AspAT
	300
	
	

	25.
	Gamaglutamylotranspeptydaza GGTP
	5
	
	

	26.
	Amylaza
	60
	
	

	27.
	HBA1C
	300
	
	

	28.
	Fosfataza kwaśna całkowita
	5
	
	

	29.
	Czynnik reumatoidalny
	50
	
	

	30.
	Miano ASO
	100
	
	

	31.
	TSH
	250
	
	

	32.
	Antygen HBs
	200
	
	

	33.
	VDRL
	200
	
	

	34.
	Białko C-reaktywne CRP
	120
	
	

	35.
	Grupa krwi
	40
	
	

	36.
	Odczyn Coombsa
	150
	
	

	37.
	Antygen Ca 125
	50
	
	

	38.
	Progesteron
	5
	
	

	39.
	FSH
	5
	
	

	40.
	LH
	5
	
	

	
	Ciąg dalszy załącznika nr 1
	
	Cena jednostkowa
	Wartość brutto

	41.
	Estradiol
	10
	
	

	42.
	Prolaktyna
	80
	
	

	43.
	Wskaźnik protrombinowy INR
	250
	
	

	44.
	APTT
	5
	
	

	45.
	Fibrynogen
	10
	
	

	46.
	Badanie ogólne moczu z oceną mikroskopową osadu
	3500
	
	

	47.
	Ilościowe oznaczenie białka w moczu
	10
	
	

	48.
	Ilościowe oznaczenie glukozy w moczu
	150
	
	

	49.
	Ilościowe oznaczenie wapnia w moczu
	10
	
	

	50.
	Ilościowe oznaczenie amylazy w moczu
	10
	
	

	51.
	Badanie kału na pasożyty metodą wizualną
	150
	
	

	52.
	Badanie jałowości Sporali 

( Sporal zakupiony przez Zleceniodawcę)
	12
	
	

	53.
	Badanie kału na krew utajoną metodą immunochemiczną
	100
	
	

	54.
	Posiew moczu z antybiogramem
	150
	
	

	55.
	Posiew wymazu z gardła i nosa
	80
	
	

	56.
	Ogólny posiew kału na Salmonella i Shigella
	5
	
	

	
	ŁĄCZNA WARTOŚĆ
	
	
	











Zał. Nr 2

OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oświadczam, że jako oferent:

1. zapoznałem się ze szczegółowymi warunkami postępowania i materiałami informacyjnymi o przedmiotach postępowania;

2. zapoznałem się i akceptuję wzór umowy stanowiący załącznik nr 4;

3. posiadam tytuł prawny do korzystania z lokali lub budynków, w których będą udzielane świadczenia oraz aparatury medycznej stanowiącej ich wyposażenie;

4. będę wykonywał świadczenia objęte umową w lokalach i pomieszczeniach oraz przy pomocy sprzętu, o którym mowa w pkt 3;

5. oświadczam, że będę udzielać świadczeń w pomieszczeniach odpowiadających określonym wymaganiom fachowym i sanitarnym wyposażonych w aparaturę i sprzęt medyczny posiadający stosowne certyfikaty i atesty uzyskane w trybie przewidzianym w bezwzględnie obowiązujących przepisach prawa oraz wymogach Narodowego Funduszu Zdrowia w tym zakresie.  .  

…………………………………

…………………………………..

/Miejscowość, data/



pieczątka i podpis 

pieczęć oferenta                                                                              Zał. Nr 3
WARUNKI OFERTOWE

TEMAT:
Świadczenia zdrowotne z  zakresu laboratoryjnych badań diagnostycznych dla pacjentów Przychodni Rejonowej SPZOZ z siedzibą w Rudzie Śl. przy ul. Pokoju 4
	lp
	dane ofertowe
	wypełnia firma
	

	1. 
	Data sporządzenia oferty

Liczba stron oferty
	
	

	2. 
	Firma – siedziba


	
	

	3. 
	Dostępność od poniedziałku do piątku 


	
	

	4. 
	Pobranie materiału do badań w siedzibie Zamawiającego przez pracownika Oferenta i na koszt Oferenta w godzinach porannych od 07:30 do 09:30 w dniach od poniedziałku do piątku  
	
	

	5. 
	Odbiór wyników badań podstawowych w następnym dniu roboczym w siedzibie Zamawiającego.
	
	

	6. 
	Możliwość uzyskania wyników pilnych (citowych badań) telefonicznie w dniu badania.
	
	


Uwaga:Warunki przedstawione w tabeli powyżej są warunkami koniecznymi. Oferent w pkt 3 do 6 powinien wpisać potwierdzenie powyższych warunków. 





















………………………………….
                                                                                                                                     Podpis oferenta























zał. Nr 4

UMOWA  NR…………….
W dniu ................................. w Rudzie Śląskiej pomiędzy Przychodnią Rejonową SPZOZ w Rudzie Śląskiej z siedzibą przy ul.Pokoju 4  którą reprezentuje:

1. Kierownik Przychodni Rejonowej SPZOZ lek. med. Irena Szmer-Śledź
zwanym dalej „Zleceniodawcą” , a:

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

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

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

reprezentowanym przez:

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

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

zwanym dalej „Zleceniobiorcą”, została zawarta umowa następującej treści:

§1

1. Zleceniodawca  zamawia, a Zleceniobiorca przyjmuje do wykonania następujący przedmiot umowy 

Świadczenie usług zdrowotnych z zakresu badań laboratoryjno- diagnostycznych dla pacjentów Przychodni Rejonowej SPZOZ przy ul. Pokoju 4  zgodnie z wynikiem konkursu  z dnia 08.10.2010r. oraz badanie jałowości Sporali.
2. Szczegółowy zakres rzeczowy przedmiotu umowy  zawiera załącznik Nr 1 do niniejszej umowy.

§2

Określone w umowie usługi medyczne będą wykonywane na podstawie indywidualnych zleceń wypełnionych przez Zleceniodawcę.

§3 

Zleceniobiorca zobowiązuje się do stosowania cen za badania wg cennika stanowiącego załącznik do niniejszej umowy.

Rozliczenia za badania będą dokonywane w okresach miesięcznych na podstawie wystawionej faktury przez Zleceniobiorcę oraz terminu wykonania badania z załączonym imiennym wykazem osób, które poddały się badaniom.

Zapłata należności nastąpi w terminie 21 dni od daty otrzymania faktury przez dokonanie przelewu na konto Zleceniobiorcy, którego numer zostanie podany na fakturze.

Niedotrzymanie terminu płatności spowoduje naliczenie odsetek w wysokości zgodnej z obowiązującymi przepisami

§4   

Zleceniodawca ma możliwość kontroli wykonywanych przez Zleceniobiorcę ilości wykonywanych usług oraz zasadności poniesionych kosztów. 

Zleceniobiorca wyraża zgodę na kontrolę z NFZ w zakresie spełniania wymagań, o których mowa w szczegółowych materiałach informacyjnych NFZ dotyczących podmiotów wykonujących świadczenia zdrowotne. 

§5
Umowę zawiera się od dnia 01.01.2011 r. do 31.12.2011r. z możliwością przedłużenia na czas trwania umowy z NFZ w formie Aneksu do Umowy.
Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron z zachowaniem 

1 miesięcznego okresu wypowiedzenia.

§6
W przypadku zaistnienia okoliczności stanowiących przeszkodę w wykonywaniu umowy Zleceniobiorca zobowiązuje się do powiadomienia w formie pisemnej Zleceniodawcy w terminie do 7 dni o zaistnieniu tych okoliczności.

Zleceniobiorca zobowiązuje się do zorganizowania we własnym zakresie ciągłości świadczonych usług.

§7

Ilość badań wyszczególnionych w załączniku nr 1 jest orientacyjna. 

§8 

 Zleceniobiorca ponosi odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną osobom trzecim przy udzielaniu świadczeń.

§9

W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

Spory, które wynikają na tle niniejszej umowy rozstrzygać będzie Sąd właściwy dla siedziby Zleceniodawcy.

§10
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach na prawach oryginału – po jednym dla każdej ze stron.

ZLECENIOBIORCA:





ZLECENIODAWCA
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