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I. UDZIELA']ĄCY ZAMOWIENIA:
Powiatovry Zespół Zakładów opieki Zdrowotnej
u|. Małachowskiego 12
42-500 Będzin

II. PRZEDMIoT ZAMóWIENIAI

1. Przedmiotem zamówienia jest udzie|anie świadczeń zdrowotnych d|a Powiatowego Zespołu Zakładów
opieki Zdrowotnej w zakresie okreś|onym w załączniku nr 2 do SWKO - formu|arz ofeftowo-cenowy, który
stanowi integra|ną częśc umowy.

2. oferent moze przystąpić do postępowania pod warunkiem wypełnienia wszystkich pozycji w pakiecie i
podaniu kwoty ostatecznej za caĘ przedmiot zamówienia - pakiet.

3. oferent w Formu|arzu oferty okreś|onym w Załączniku nr 1 do SWKo podaje kwotę za wykonanie
pzedmiotu zamówienia (pakietu). Powyższa kwota musi być zgodna z kwotq podaną w Załączniku nr 2 do
SWKO.

4. I|ości wskazane w załączniku nr 2 mają charakter szacunkowy. Udzie|ający zamówienia nie ma obowiązku
z|ecania wszystkich rodzajów badań ani i|ości wskazanych w załączniku nr 2. Rodzaj i ilość badań będzie
uza|eżniona od potrzeb Udzie|ającego zamówienia.

5. W ramach udzie|anych świadczeń, oferent zobowiązany jest zapewnić osobę, która z jego ramienia będzie
nadzorowała proces realizacji umowy oraz będzie kompetentna do udzielania konsu|tacji osobom
wykonująrym umowę i rozwiązywania kwestiizwiązanych z postępowaniem medycznYm.

III. TERMINY:

1. Termin składania ofeft: w dni robocze w godzinach od 9.00 do 14.00 do dnia L7.06.2o14 r.
a) ofeĘ na|ezy składać w Dzia|e organizacji i Nadzoru PLzoz (Cze|adź, u|. Szpitalna 40; p.I, pok. 109A)
|ub przesłać pocztą na adres: Powiatowy Zespoł Zakładów opieki Zdrowotnej 4I.z50 Cze|adŹ, u|.
Szpitalna 40.
b) Udzie|ający zamówienia będzie traktować ofeĘ przesłane pocztą jako złozone w terminie wyłącznie
wówczas, gdy nadejdą do siedziby Udzie|ającego zamówienia do dnia 17.06.2oL4 r. r. do godz.
14.00
c) Składający ofertę otrzyma potwierdzenie zawierające datę i godzinę złoienia oferĘ wraz z numerem/
pod jakim została zarejestrowana.
d) Udzie|ająry zamówienia nie ponosi odpowiedzialności za oferty złozone w miejscu innym niz
okreś|onym w pkt 1 ppkt a.

2. Termin otwarcia ofeft: w dniu 18.06.2014 r. r. o godz. 10.00
a) otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu komisji konkursowej w PZZŻZ w Cze|adzi, przy u|' Szpita|nej 40
(świetIica).
b) Postępowanie konkursowe prowadzi Komisja Konkursowa działająca na podstawie Zarządzenia
Dyrektora Powiatowego Zespołu Zakładów opieki Zdrowotnej.

3. Termin rozstrzygnięcia postępowania: do dnia 30.06.2014 r.

4. ogłoszenie wyników nasĘri najpóźniej do dnia o2.o7.2oL4 r.
a) ogłoszenie dostępne będzie na tab|icy ogłoszeń w budynku przy u|, Szpita|nej 40, 4I-f50 Cze|adź oraz
na stronie internetowej,
b) ogłoszenie zawiera nazwę (firmę) a|bo imię i nazwisko oraz siedzibę a|bo miejsce zamieszkania i adres
oferenta, który został wybrany.

5. Termln związania z ofeftą:
a) składający ofertę pozostaje z niązwiązanY przez okres 30 dni,
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b) bieg terminu rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofeft'

TV. WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM:

1. Do konkursu ofert może przystąpić wyłącznie podmiot spełniający wymagania okreś|one d|a podmiotów
leczniczych, w aft. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działa|ności |eczniczej (Dz. U. 20I3,2I7 z
pożn. zm. )

2. oferent musi być uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi i
posiadać nadany numer REGON i NIP.

3. Aparatura, spzęt medyczny oraz pomieszczenia wykorzysĘwane przez oferenta do wykonywania
świadczeń muszą spełniać wymogi wynikające z obowiązujących przepisów.

4' Personel oferenta, który będzie wykonywał badania musi posiadać odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia
zgodnie z obowiązującymi przepisami.

5. świadczenia zdrowotne wykonywane będą na podstawie indywidualnych z|eceń (skierowań)
opieczętowanych pieczęcią nagłówkową Udzielającego zamówienia, wystawianych i podpisywanych przez
|ekarzy Udzielajqcego Zamówienia z określeniem rodzaju świadczenia zdrowotnego.

6. W pzypadku niemoż|iwości wykonania świadczeń (np. awarii aparatury medycznej) oferent zapewnia
wykonanie świadczeń, utzymując ceny zgodnie z niniejszą umową'

7. Udzie|ający zamówienia dopuszcza zmianę ceny wyłącznie w trybie uzgodnień między stronami w formie
aneksu do umowy.

B. Termin płatności- roz|iczenie miesięczne, 30 dni od dnia wystawienia faktury.

9. oferent zobowiqzuje się do prowadzenia sprawozdawczości staĘsĘcznej na zasadach obowiqzujqcych w
pub|icznych zakładach opieki zdrowotnej oraz dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązujqcymi w Ęm
zakresie paepisami prawa.

10' oferent jest zobowiązany do wykonywania świadczeń zdrowotnych zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej przy zachowaniu należytej staranności.

11. Udzie|ający zamówienia wymaga, aby przez cały okres rea|izacji umowy, oferent posiadał wazną polisę
oC w zakresie prowadzonej działa|ności związanej z pzedmiotem zamówienia zgodnie z obowiqzującymi
pzepisami prawa.

L2.W pnypadku Pakietu Nr XI pracownia musi spełniać wymogi zgodnie z obowiązującym Rozporządzeniem
MZ w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambu|atoryjnej opieki specjalisĘcznej i Zarządzeniem
Prezesa NFZ w sprawie okres|enia warunków zawierania i reazlizacji umów w rodzaju ambu|atoryjna opieka
specjaIisĘczna.

13. Usługi stanowiqce pzedmiot niniejszego konkursu ofert mają charakter usług w zakresie opieki
medycznej, służące profi|akĘce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia i jako takie
pod|egają zwo|nieniu z podatku VAT zgodnie z art. 43 obowiązującej ustawy o podatku od towarów i usług.

v. ZAWARTość oFERTY:

1. Każdy oferent moze złoŻyć Ę|ko jedną ofertę.

2' ofertę spoządza się w formie pisemnej w języku polskim wraz z Wymaganymi załącznikami i
dokumentami:

a) Formulaz ofeĘ _Załącznik nr 1 do SWKo
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Formu|az ofertowo-cenowy - Zatąenik nr 2 do SWKO,
oświadczenie oferenta - Załącznik nr 3 do sWKo.
Aktua|ny odpis z w.łaściwego Ęestru lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji działa|ności
gospodarczej wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy pzed upływem terminu składania ofert.
Dokument potwierdzający wpis oferenta do rejestru podmiotów wykonujących działaność |eczniczą.
Po|isa oC w zakresie prowadzonej działa|ności związanej z przedmiotem iamówienia.

3. oferent ponosi wszystkie kosĄ związane z przygotowaniem i złozeniem ofeĘ'

4.7a|eca się, aby wszystkie strony były spięte w sposób zapobiegający moż|iwości dekomp|etacjiofeĘ oraz
aby każda kartka ofeĘ była opatzona kolejnym numerem.

5. Wszystkie Załączniki do oferĘ powinny być podpisane przez oferenta |ub osobę uprawnioną do
reprezentowa nia Oferenta.

6. Wsze|kie poprawki w tekście ofeĘ muszą być datowane i parafowane własnoręcznie przez oferenta |ub
osobę uprawnioną do reprezentowania oferenta.

7. ofeftę nalezy złoŻyć w zamkniętej kopercie w sposób uniemoz|iwiający jej pzypadkowe otwarcie.

B. Koperta winna być opisana w sposób następujący:

KONKURS OFERT NR 1/2014
Oferta dla

Powiatowego Zespołu Za kła dów op ieki Zdrowotn ej
ul, Małachowskiego 72, 42-5oo Będzin

na świadczenie usług zdrowotnych okreśtonych w iakiecie/Pakietach nr,,'
Nie otwierać pned dniem 78,06,2074 r, godz. 7o.oo

9. Wszystkie kerokopie i odpisy dokumentów wymienionych w punkcie V muszą być poświadeone za
zgodność z oryginałem pzez oferenta lub pzez osobę uprawnioną do reprezentowańia.oferenta i opatrzone
pieczątką imienną idenĘlfikującą tą osobę.

10. W przypadku, gdy ofeftę podpbuje inna osoba i uprawnienia do reprezentowania oferenta nie vvynikają
z załączonych do oferty dokumentów (np. z odpisu z KR$ zaświadczenia o wpisie ao ewiaenZii
gospodareej), należy załąeyć pełnomocnictwo dla osoby podptśującej ofertę. Pełnomocnictwo winno być
dołączone w oryginale lub kopii poświadczonej notariahie, bądź przez1ego wyitawcę.
Podpisy, złozone ptzez oferenta lub przez osobę uprawnioną do reprezentowania oferenta w formularzach
zawarĘch w SWKŻ, powinny być opattzone pieczęcią imienną,

11. oferent może wprowadzić zmiany lub wycofać ztożoną przez siebie ofertę nie później
jednak niż przed upływem terminu składanla ofeft.

12. Powiadomienie o wprowadzeniu zmian |ub wycofaniu ofeĘ powinno być złoione w zamkniętej
kopercie oznaczonej jak oferta oraz dodatkowo zawierać'o.nac'eńie: ''Zmiana oferty,' iuń''Wycofanie oferĘ.'

VT. ZAWARCIE UMOVYY

1. Umowa będzle zawalta od dnia 01.01.2015 r. do dnia 31.12.2018 r.
2. Umowa o wykonanie świadczeń zdrowotnych zostanie zawarta zgodnie zZałącznikiem nr 4 do SWKo.

WI. sPosóB oBLIczENIA WARTośCI PAKIETU

1. Waftość pakietu winna być ob|iczona według cen jednostkowych w sposób wskazany W poszcze'ólnych

b)
c)
d)

e)
0
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pakietach do SWKO.
VIIT. KRYTERIA OCENY OFERT

L, Przy vuyboze ofeĘ Udzie|ający zamówienia będzie kierował się następujqrymi kryteriami:

Kfierium Ranga

CENA 100 o/o

Ix. PouczENIE uDZIELAJĄCEGo ZAMóWIENIA:

1. Udzie|ająry zamówienia odrzuca ofeftę:
a) złożoną pzez oferenta po terminie;
b) zawierającą nieprawdziwe informacje;
c) jeżeli oferent nie określił pzedmiotu oferĘ |ub nie podał proponowanej |iczby lub ceny świadczeń
opieki zdrowotnej;
d) jeże|i zawiera rażqco niską cenę w stosunku do pzedmiotu zamówienia;
e) jeże|ijest nieważna na podstawie odrębnych przepisów;
f) jeże|i oferent złożył ofeftę a|ternaĘwną
9) jeze|i oferent |ub oferta nie spełniają Wymaganych warunków okreś|onych w pzepisach prawa oraz
warunków Wymaganych od oferenta.

f. W przypadku gdy braki, o Kórych mowa W ust. 1, doĘczą Ę|ko części ofeĘ, ofertę można odrzucić w
części dotkniętej brakiem.

3. W pzypadku gdy oferent nie przedstawił wszystkich wymaganych dokumentów |ub gdy ofefta zawiera
braki forma|ne, komisja Wzywa oferenta do usunięcia Ęch braków W Wyznaczonym terminie pod rygorem
odrzucenia ofeĄ.

4. oświadczenia lub dokumenĘ składane jako uzupełnienie braków forma|nych powinny być
złożone w zamknlętej kopercie oznaczonej jak oferta oraz dodatkowo zawierać oznaczenie:,'Uzupełnienie braków oferĘ''.

5. W toku dokonywania forma|nej oceny złożonych ofert komisja konkursowa może żądać udzie|enia przez
oferenta wyjaśnień doĘczqcych zawartosci złożonych przez niego ofert.

x. ZASTRZEżENIA UDzIELAlĄcEGo ZAMóWIENIA:

1. Udzie|ający zamówienia zastrzega sobie prawo do: zmiany terminów, odwołania konkursu Iub
pozostawienia ofeft bez rozstrzygnięcia * bez podania przyczyny, jak również do uniewaznienia konkursu w
każdym czasie bez uzasadnienia.

2. Zapytania do Szczegółowych Warunków Konkursu ofeft można składać wyłącznie w formie
pisemnej (faxem, pocztą lub osobiście) w dnl robocze do dnia 10.06.2014 r. do godz. 12.00.

3. Dyrektor Udzielajqcego zamówienia unieważnia postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzie|anie
świedczeń opieki zdrowotnej, w szczegó|ności gdy:
a) nie wpłynęła żadna oferta;
b) wpłynęła jedna oferta niepod|egająca odrzuceniu , z zastrzezeniem pK 4;
c) odrzucono wszystkie ofeĘ;
d) kwota najkorzystniejszej ofeĘ przevlyższa kwotę, którą Udzielający zamówienia przeznaczył na
finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej w danym postępowaniu;
e) nastąpiła istotna zmiana okoliczności powodujqca, ze prowadzenie postępowania |ub zawarcie umowy nie
|eży w interesie Udzie|ającego zamówienie, czego nie mozna było wcześniej przewidzieć.
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4. Jeże|i w toku konkursu ofert wpłynęła Ę|ko jedna ofefta niepod|egająca odzuceniu, komisja może przyjąć
tę ofeftę, gdy z okoliczności wynika, że na ogłoszony ponownie na Ęch samych warunkach konkurs ofeń nie
wpĘnie więcej ofeń.

5. W przypadku, 9dY złożono dwie |ub więcej ofeft o takiej samej (najniższej) cenie,
Udzielający zamówienia wzywa oferentów, którzy złoży|i równie korzystne oferĘ, do złożenia
ofeft dodatkowych w terminie określonym przez Udzielającego zamówienia. Dodatkowe oferty
cenowe nie mogą zawierać cen wyżsrych niż oferowane w złożonych wcześniej ofertach,
Dodatkowe oferĘ powinny być złożone w zamkniętej kopercie oznaczonej jak ofefta oraz
dodatkowo zawierać oznaczenie:''ofelta dodatkowa''.

6. Jeże|i nie nastqpiło unieważnienie postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzie|anie świadczeń opieki
zdrowotnej, komisja ogłasza o rozstzygnięciu postępowania.

7. Z chwilą ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania następuje jego zakończenie i komisja ulega
rozwiązaniu.

XI. PROTESTY I SKARGI DOWCZĄCE KoNKURSU:

1. oferentom, których interes prawny doznał uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzie|ającego
zamówienia zasad prowadzenia postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzie|anie świadczeń opieki
zdrowotnej, pzystugują środki odwoławcze i skarga na zasadach okreś|onych poniżej.

2. środki odwoławcze nie przysługują na:
a) wybór trybu postępowania,
b) niedokonanie wyboru Oferenta,
c) unieważnienie postępowania w sprawb zawarcia umowy o udzie|anie świadczeń opieki zdrowotnej.

3. W toku postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, do czasu
zakończenia postępowania, oferent moie złoĄć do komisji umotywowany protest wyłącznie w formie
pisemnej w terminie 7 dni roboczych od dnia zaskarżonej czynności.

4. Do czasu rozpatzenia protestu postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzie|anie świadczeń opieki
zdrowotnej u|ega zawieszeniu, chyba, że z treści protestu wynika, że jest on oczywiście bezzasadny.

5. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od dnia jego otzymania i udzie|a pisemnej
odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu vvymaga uzasadnienia.

6. Protest złoŻony po terminie nie pod|ega rozpatzeniu.

7. Informację o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu niezwłocznie zamieszcza się na tablicy ogłoszeń
oraz na stronie internetowej Udzie|ającego zamówienia.

B. W przypadku uwzg|ędnienia protestu komisja powtaza zaskaźoną czynność.

9' oferent biorący udział w postępowaniu może wnieść do Udzielającego zamówienia, w terminie 7 dni od
dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania, odwołanie wyłącznie w formie pisemnej dotyczące
rozstzygnięcia postępowania. odwołanie wniesione po terminie nie pod|ega rozpatrzeniu.

10. odwołanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwołania
wstrzymuje zawarcie umowy o udzie|anie świadczeń opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatzenia.

xil.

1. W sprawach nieuregu|owanych w niniejszych SWKO mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywi|nego z
dnia 23'04.1964 r, (Dz.U. z L964, nr 16, poz. 93 z poźn. zm.), ustawy o działa|ności |eczniczej (Dz.U'
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f0L3.zL7 z poźn. zm.), ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków pub|icznych
(Dz.U. Nr 164 z f00B poz, L027 ze zm,), przepisy wykonawcze do nich oraz inne akty prawne mające
zastosowanie przy zawieraniu umowy i jej realizacji.
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KONKURS OFERT NR U2014

Załącznik nr 1 do sWKo

Pieczęć firmowa oferenta

Miejscowość '...... ' . '  dnia..

FORMULARZ OFERTY
d|a Powiatowego Zespołu Zakładów opieki Zdrowotnej

ul. Małachowskiego L2, 4f-500 Będzin

I. Dane Oferenta:

Nazwa Oferenta

Siedziba Oferenta

NIP  . . . . . . . . . . .

REGON.. . . . . .

Tal

Fax , . . . . . . . . . , .

e-mail:

www" .,.....

Nazwa banku i nr rachunku bankowego: ..............

II. W nawlązaniu do ogłoszenia o konkursie oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na
warunkach określonych w Szczegółowych Warunkach Konkursu ofeft nr Ll2oL4 w zakresie

Pakietu nr............... x za cenę ........

(słownie)..

x formularz ofeĘ na|eży wypełnić według powyższego Wzoru i powie|ić ty|e razy, do i|u pakietów
oferent przystępuje.

Podpis I pieczęć ofernta



LP. IIIAZWA BADANIA
PROPONOWANA

tlość NA 4 IATA

CENA

JEDNOSTKOWA

w^RTość

ZAMóWIENtA
/l| ^ć/ v .śil^

JSG nrzp-zciemiaczkowe ołowv 100

WARTość KoŃcoWA: (SUMA PoszczEGóLNYcH PozYc'I)

KONKURS OFERT NR U2014
załącznik nr 2 do sWKo

FORMULAR;Z OFERTOWO-CENOWY

PAKIET NR I

Dn| l godzlny.eallzacJl śwladczeń zdrowotnych!

Poniedziałek od'.'. '. '. ' ' 'do'... ' ' ' ' . ' . '.

Wtorek  od. , . . . . . . . , .do . . . . . . . . . . . . .

śroaa oo ........ ' ' .do .'... '. '.. '..

Czwarlek od ..,..,...,.do .,........,..

Piątek od ..... '... '.do .'. '. '. '.....

sobota  od , . , . , , . , , .do . . . . . . . . . . , . ,

Nledziela od..........do.........,...

osoby odpowiedfa|ne za fea|izację zamóWienta oraz nr te|efonu kontaktowego:'.

podpis i ple€zątka oferenta

Strona 1 z 1



KONKURS OFERT NR U2014
załącznik nr 2 do swKo

FORMULARZ OFERTOWO.CENOWY

PAKIET NR II

Dni l godziny realizacji śriadczeń zdrowotnych!

Poniedziałek od .'.....'... do '.'.'....'...

Wtorek od ...,...,.,. do ....,.,...,..

śrooa od.. . . . . . . , . .  do. . . ' . . . . . . . , .

Czwartek od .........,. do .....,......,

Piątek od .'.'.'...'. do .....'.'.'...

sobob od., . , . , . . . . .  do. . . . . , . , . . . . .

Niedziela od ....,...... do.........,,..

Wyszczególn|enie miejsc, sposobu zgłaszania i rejesbacj| pacjentów

osoby odpowiedzia|ne za rea|izację zamówienia oraz nr te|efonu kontaktowego:..

podpis I pieczątka oferenta

LP. NAzWA BADANIA
PROPONOWANA

tlość NA 4 IATA

CENA

JEDNOSTKOWA

wARTość

zAMówrENrA
rr nść w rpruat

1 l S G o k a A i B - 1 O K O 40

l S G o k a A i B - 2 O C Z U 40

wARTość KoŃcoWA! (suMA PoszczEGóLNYcH PozYctI)



KONKURS OFERT NR 1/2014
za|ącznik nr 2 do swKo

FORMULAR|Z OFERTOWO.CENOWY

PAXIET NR III

Dni i godziny realizacjl św|adczeń zdrowotnych:
Poniedziałek od .'....'....do
Wtorek od,.....,..,.do
środa od.... ' . ' ' ' . .do
Czwartek od ...,.,,....d0
Piątek od...'..'....do
Sobota od ...........do
Niedziela od ...........do

Osoby odpowledzialne za

podpis i pieąBa oferenta

LP, I{AZWA MDAI{IA
PROPOI{OWANA

ność lrłł tltl

CENA

JEDNOSTKOWA

włnrość
złuówreltł

rnoioorafi a fl uorescelnowa oka 40

wARTość KoŃcoWA! (suMA PoszczEGóLilYcH PozYc'I)



KONKURS OFERT NR U2014
załącznik nr 2 do swKo

FORM UIAR'Z OFERTOWO.CENOWY

PAKIET NR IV

Dni l godziny rea|izacJi świadczeń zdrowotnych3

Poniedziałek od ...'...''..do

Wtorek od .....,.,...do

środa od.. . . . . . . . . ,do

Qwartek od ......,,...do

Piątek od' . ' . . . . . ' . 'do ' . , . i . . . . . . . .

Sobota od . . . . . . , . , , ,do

Niedzie la 0d,. . . . . . . . . .do

podpls i pieątka oferenta

L.P. NAZWA BADANIA

PROPOI{OWANA

rlość NA 4 LATA

CENA

JEDNOSTKOWA

wARTość
złuówrrlrł

r r l  aćć w ecrłr

1
(anilarnqknnia 4n

wARTość KoŃcoWA: (SUMA PoszczEGótNYcH PozYcln



KONKURS OFERT NR 1/2014
za|ącznik nr 2 do sWKo

FORMUIARI OFERTOWO.CENOWY

PAKIET NR V

Mlejsce wykonywan|. śwl.dczcń

DnI l godz|ny r€allzac$ śł|adczeń zd]oruohyd|!

Ponledfalek od ...,.......do .,..,...,..,.

Wtorek od ..,.,.,.,..do,.,.,.,.....,

śrcda od.........'.do.'.'.........

Czwartek od ........,..do .........,.,.

Piątek od.'.'..'....do'.'..'.'.'...

Sobob od.. . , . , . . . , .do. . . . . , . . . . . . .

llldzlela od ...........do .............

podpis i pieaą&a offfib

L.P. I{AZWA BADANIA

pRoPor{owAt{A

rlość t{A 4 LATA

CEI{A

JEDNOSTKOWA

WARTOff

zAMówIENIA
lrr nść y erlal

t n a

) )€nsvtÓmetria kreoosłuoa ledźw|oweoo 100

wARTość KoŃcowA: (SUMA PoszczEGóLNYcH PozYol)



KONKURS OFERT NR 1/20,14
za|ącrnik nr 2 do swKo

FORIIUIARZ OFERTOWO.CEI{OWY

PAKIET NR VI

Dni l godzlny rea!|zacii śdadczeń zdrowotsrydu

Poniedzialek 0d,.,.,...,.do,,...,...,...

Wtorek od...,.,.....do.......,.,.,.

śroaa oa.'..'.'.'..do..'.......'..

cŹwarEk od ..''.....'.do .'.......'..'

PĘH( od'.''.......do...'..' ' '.'..

Sobob od .,,........do ......,....,.

Nledzlela od ...........do .........,...

podpis l p|€aątka ofer€nta

L.P. N'IIZWA BADAI{IA
PROPIONOWAl{A

tlość NA 4 LATA

CEI{A

JEDIIOSTKOWA

wARTość

zAMówtE1{I^
rrl aćrr w aclr

kyntvorafia całeoo c|ała (kościec) tn

;cvntvorana całeoo dała I rlo

;cvntvorafi a nerek statvczna n

;cvntvoraff a nerek dvnamiczna t]o

kvntvoraffa watrobv 40

6 ;drnworafia or^fter(2nc ń
Łvntvorafi a neńrzMna ołuc ao

t lcvntvoraff a tarcz'rrcv TC ao

tł ;cvntvorafia tarczvcv I 40

10 imfoscvntvorafia 40

prada onkolooi(zna {o

wARTość KoŃcoWA: (SUMA Pos'zczEGóLNYcH pozYcrl.r



KONKURS OFERT NR 1/2014
za|ącznik nr 2 do sw(o

FORMULAR|Z OFERTOWO.CENOIIIY

PAKIET NR WI

Dn| l godz|ny real|zacJl śrvladczeń zdrowotnych!

Pon|edz|ałek od'.......'.'do .'.......'.'.

Wtorek od ..,........do......,.,,...

Środa oa.....'.'.'.do...'.........

ewarEk od...,.......do.........-.,

P|ątek od.......'...do..'...'...'..

sobota od ...........do ...,,......,.

Nledziela od ....,.,.,.do,.,.,.,.,.,,.

podp|s I p|eczątka oferenta

LP. NAZWA BADANIA

PROPONOWANA

ILość NA /r LATA

CENA

JEDNOSTKOWA

wARTość
złuówrrln

rr aćrA v arlłt

ISG transrektalne Drostatv ah

WAR'Tość KoŃcoWA: (SUMA Po$zczEGóLNYcH PozYctI)



L.P, IIAZWA BADANIA

PROPONOWANA

ILość NA 4 LATA

CENA

JEDNOSTKOWA

wARTość

zAMóWtENIA
r t  ńćć Y .EN^r

iMG u dzieci od 3 roku żvcia 40

WARTość KoŃcoWA: (suMA PoszczEGóLNYcH PozYctI)

KONKURS OFERT NR 1/2014
zalącznik n] 2 do swKo

FORMULAR'Z OFERTOWO.CENOWY

PAKIET NR VIII

Dn| i godz|ny rea|izacjl śwladczeń zdrowotnych!

Poniedz|ałek od ...'..' ' '..do ....'........

Wtorek od .,...,.,.,.do .,.........,.

Śrooa oo ...'.'.....do,.........'..

Czwartek od .,.,.......do ...,........,

Piątek od'..'.'.....do ...'....'.'..

sobota od ...........do ......,...,..

Niedziela od .,.,.......do.,.,.......,,

wyszczegó|nienie miejsc, sposobu zgłaszan|a i rej€stracj| paqentow

podpis I pieczątka oferenta

Svona 1 z 1



KONKURS OFERT NR U2014
za|ącznik n] 2 do swKo

FORMULARZ OFERTOWO.CENOWY

PAKIET NR IX

Dnl l godz|ny '€allz'd| św|adczeń zdrowotnychr

Poniedz|ałek od'.'.'.'....do .'.'........'

Wtorek od ...,.,.,..do ..,..,.,.....

ś'oda od'.....',...do.,........'.'

C4rartk od ...,.......do .---......

Piątk od.'......'..do.''.'......'.

sobota od ..,.,,.,.,.do .......,.....

Niedzl €|a od ..'.'...'..do'.....'....'.

osoby odpow|edŹa|

podpis i pieczątka ofer€nta

L.P. NAZWA BADANIA

PROPiOt{OWAl{A

tLośćilA 4 IATA

CEI{A

JEDI{OSTKOWA

wARTość

zAMówIENtA
rr aćń w rrlel

(riÓteraDia szvik| macicv an

wAR.Tość KoŃcowA: (suMA poszczEcóLilYcH PozYcJr)

SEona 1 z I



KONKURS OFERT NR 1/2014

FORM U LARZ OFE RTOWO.CE NOWY

PAKIET NR X

Załącznik nr 2 do SWKO

WARTość

zAMóWIENIA

DOPPLER DUPLEX Z KOLOROWYM OBMZOWANIEM

DOPPLER DUPLEX Z KOLOROWYM OBMZOWANIEM

DOPPLER DUPLE( Z KOLOROWYM OBMZOWANIEM

DOPPLER DUPLEX Z KOLOROWYM OBMZOWANIEM

WARTość KoŃcoWA: (SUMA PoszczEcÓlr.lvcn PozYcJI

Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych.............

Dn i i godziny realizacji świadczeń zdrowotnych :

Poniedziałek od . ' . ' . ' ' ' ' ' 'do

Wtorek od .. . . . . . . . . .do

Środa od ' . . . ' ' . ' . ' .do

Czwaftek od .. . . . . . . . . .do

Piątek od'. . ' . ' . . ' . 'do

Sobota od .. . . . . . . . . .do

Niedziela od .. . . . . . . . . .do

Wyszczegó|nieniemiejsc,sposobuzgłaszaniaiĘestracji

osoby odpowiedzialne za rea|izację zamówienia oraz nr te|efonu kontaKowego:.''...'..'. '. '. ' ' '

podpis i pieczątka oferenta

Strona 1 z 1



KONKURS OFERT NR 1/2014
załąenik nI 2 do swKo

FORMULARZ OFERTOWO-CENOWY

PAKIET NR XI

Dnl i godziny realizac'i świadczeń zdrowotnychi

Poniedzialek od .......,..,do ..,..........

Wtorek od ..,.,.,.,.do,.....,.,....

Ś roda od ' . ' . . . . . ' . .do  . . ' . ' . . . . . ' . '

czwartek od .....,.....do ...,...... '. '

P|ątek od ..... '.. '..do .... '........

Sobota od,.,........do ...,.,..,....

Niedziela od.....,,....do............ '

osoby odpow|edzia|ne za rea|izadę zamóWienia braz nr te|efonu kontaktowego:'...'.,.'.'......,.,..'.'',.

podpis i pieątka ofg€nta

L,P, BADANTA BEZ KONTRASTU

PROPONOWANA

tlość NA 4 LATA

CENA

JEDNOSTKOWA

wARTość

zAMówIENrA
t l  nćń w rguat

I 'KG DrzezDruełvkowe Ąl

wARTość KoŃcowA: (suMA PoszozEGóLNYcH PozYa!)

. 1 i
I

J



1 .

KONKURS OFERT UzOt4

Załącznik nr 3 do sWKo

ośwrłpczer.lre orr nrntn

Przystępując do konkursu ofert na udzie|anie świadczeń zdrowotnych w zakresie określonym w
Pakiecie/Pakietach nr ............. ...., oświadczamy, ze zapozna|iśmy się z ogłoszeniem o
ww. konkursie ofert oraz ze szczegółovuymi warunkami konkursu ofert i nie wngsimy do nich
zastrzezeń.

oświadczamy, ze uwazamy się za związanych z niniejszą ofertą pzez okres 30 dni.

oświadczamY, ze w razie vryboru naszej ofeĘ zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach
okreś|onych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Udzie|ającego zamówienia.

oświadczamy, Że persone| posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania
świadczeń zdrowotnych zgod nie z obowiązującymi pzepisami.

Znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

oświadczamy, że aparatura,sprzęt medyczny oraz pomieszeenia wykozysĘwane do wykonywania
świadczeń spełniają wymogi vrynikające z obowiązujących przepisów.

podpis i pieczęć oferenta

2.

3 .

4.

5 .

6 .



KONKURS OFERT NR 1/2014

Załącznik nr 4 do sWKo

WZOR
uMoWA NR . . . . . . /śz t2t . . . . . . . . .

Zawarta w dniu pomiędzy:

Powiatowym Zespołem Zakładów opieki Zdrowotnej
42.500 Będzin' ul. Małachowskiego 12
nr KRS:000O2O3274
nr RPWDL: 000000014475
NIP:625-22-47-223
REGON:2782O9300

który reprezentuje:

Dyrektor |ek. med. Jacek Kołacz

zwanym w treści umowy Udzie|ającym zamówienia

a

nr KRS
nr RPWDL:..
N IP : . . . . . . . . . . .
REGON;. . , . , ,

który reprezentuje:

I

2.

zwanym w treści umovvy Pzyjmującym zamówienie

s1
Na podstawie przeprowadzonego konkursu ofert na świadczenia zdrowotne zgodnie z art. 26' ań. 26a, art.
27 ustavry o działa|ności |eczniczej z dnia 15 kwietnia 20LL r. (Dz.U. z 20t3 poz. 2l7 z poźn. zm.) strony
zawieĘą niniejszą umowę.

s2
1. Udzie|ający zamówienia z|eca, a Pzyjmujący zamówienie zobowiązuje się do wykonywania badań

2. Z|ecenia na świadczenia zdrowotne wydawane będą przez komórki organizacyjne z|okalizowane W:

a) Czeladź, ul. Szpitalna 4o
b) Będzin, ul. Małachowskiego 12

3. Udzielający zamówienia zastzega sobie prawo z|ecania usług w i|ościach uza|eżnionych od rzeczywisĘch
potaeb i posiadanych środków oraz do ograniczenia zamówienia w zakresie rzeczowym i i|ościowym, co nie
jest odstąpieniem od umowy nawet w części.
Wskazane w Załączniku nr 1 i|ości przedmiotu zamówienia są szacunkowe. Udzie|ający zamowienia zastrzega



sobie prawo z|ecania innych badań, które nie są Wyszczegó|nione w Załączniku nr 1 do umowy, a sq
wykonywa n e przez Przyjm ującego zamówienie'

4. Niewykozystanie przez Udzie|ającego zamówienia umowy w pełnym zakresie nie wymaga podania
przYczYn oraz nie powoduje powstania obowiązku zapłaĘ kar umownych i innych odszkodowań z Ętułu
niewykonania umowy.

53

1. świadczenia zdrowotne wykonywane będą w miejscu, dniach i godzinach określonych w Załączniku nr 1
do umowy.

f,W przvpadku niemoż|iwości wykonania świadczeń (np. awarii aparatury medycznej) oferent zapewnia
wykonanie świadczeń, utrzymując ceny zgodnie z niniejszą umową.

3. świadczenia zdrowotne wykonywane będą na podstawie indywidua|nych z|eceń (skierowań)
opieczętowanych pieczęcią nagłówkowq Udzie|ającego zamówienia, wystawianych i podpisywanych przez
|ekarzy Udzie|ającego Zamówienia z okreś|eniem rodzaju świadczenia zdrowotnego.

4. Przyjmujący zamówienie gwarantuje, że przedmiot i warunki rea|izacji niniejszej umowy są zgodne z
obowiązującymi pzepisami prawa W tym zakresie.

5. Minima|na |iczba osób udzie|ających świadczeń zdrowotnych objętych niniejszą umowąwynosi........

6. Persone| Przyjmującego zamówienie, który będzie wykonywał badania posiada odpowiednie kwa|ifikacje i
uprawnienia zgodnie z obowiązującymi pzepisami.

7. Aparatura,sprzęt medyczny oraz pomieszczenia wykozysĘwane przez Przyjmujacego zamówienie do
vuykonywania świadczeń spełniają wymogi wynikające z obowiązujących przepisów.

B. Przyjmujący zamówienie posiada polisę oC w zakresie udzie|ania usług będqcych przedmiotem umowy
pzez okres obowiązywania umowy zgodnie z obowi4zującymi w Ęm zakresie przepisami prawa.

9. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do prowadzenia sprawozdawczości statysĘcznej na zasadach
obowiązujących w pub|icznych zakładach opieki zdrowotnej oraz dokumentacji medycznej zgodnie z
obowiqzującymi w tym zakresie przepisami prawa.

10. Przyjmujący zamówienie zobowiqzany jest poddać się kontro|i rea|izacji umowy przez Udzie|ającego
zamówienia.

11. Pzyjmujący zamówienie wyraża gotowość poddania się kontro|i pzeprowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia na zasadach okreś|onych w ustawie z dnia 27.08,fOO4 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze środków pub|icznych, w zakresie wynikającym z umowy.

12. Przy1mujący zamówienie będzie uprawniony do zmiany cen jednostkowych udzie|anych świadczeń
zdrowotnych, nie częściej jednak niz raz w roku, na początku roku ka|endarzowego w oparciu o wskaźnik cen
towaru i usług konsumpcyjnych za rok poprzedni ogłaszany przez Główny Urząd StaĘsĘczny o czym
powiadomi Udzie|ającego zamówienia pisemnie z 15 - dniowym wypzedzeniem.

13. Zmiana ceny za wykonywane świadczenia zdrowotne Wymaga akceptacji Udzie|ającego zamówienia.

14. W przypadku braku akceptacji na zmianę ceny/ o któĘ mowa w ust. 12 umowa może u|ec rozwiązaniu
w trybie określonym w $ 6 ust. c i e umowy.

15' Przyjmujący zamówienie nie moze przenieść na osobę trzecią praw i obowiązków wynikających z
niniejszej umowy, z wyjqtkiem sytuacji o któĘ mowa W 5 3 ust. 2 umowy.

16. Uzupełnienie |ub zmiana niniejszej umowy wymagają formy pisemnej - aneksu, pod rygorem
nieważności.



17. Korespondencja zwiqzana z niniejszą umową będzie przekazywana Udzie|ającemu zamówienia przez
Przyjmujqcego zamówienie |istem po|econym |ub przez kuriera, wyspecjalizowane przedsiębiorstwo |ub
osobiście.
18. Strony dopuszczają moŹ|iwość komunikowania się za pomocą środków elektronicznego przekazu lub
innych, jednakże wszelkie usta|enia poczynione w ten sposób d|a swojej skutecznośći wymagają zachowania
formy pisemnej oraz formy doręczenia opisanej w $ 3 ust. 17.

19. Pzyjmujący zamówienie sporządza wyniki badań w formie opisu badania z pieczęcią i podpisem |ekarza
opisującego badanie.

20. odpowiedzialność za szkodę vuyządzoną przy udzie|aniu świadczeń w zakresie udzie|onego zamówienia
ponoszą so| ida rn ie Udzie|ający za mówien ia i Przyj m ujący zamówien ie.

21. Udzie|ający zamówienia zapewnia transport pacjenta do badań.

22. Wyniki badań będa odbierane przez Udzielającego zamówienia.

23. Pzyjmujący zamówienie zobowiązany jest do zachowania w tajemnicy danych osobowych oraz
sposobów ich zabezpieczania do których ma |ub będzie miał dostęp, udostępnionych mu W związku z
wykonywaniem niniejszej umowy, zgodnie z obowiązująrymi przepisami.

24. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy informacji uzyskanych o
Udzie|ającym zamówienia w czasie wykonywania umowy, nie podanych do pub|icznej wiadomości'

25. W przypadku naruszenia postanowień ust. 23 i ust. 24 Udzie|ający zamówienia może rozwiązać umowę
w trybie natychmiastowym oraz wystąpić o odszkodowanie na zasadach określonych w kodeksie cywi|nym.

26. Wszelka korespondencja i wymiana informacji opiera się o dane podane przez strony w nagłówku
umowy. W przypadku zmiany tych danych. Strona, której zmiana doĘczy zobowiązana jest poinformować
drugą Stronę o tej zmianie niezwłocznie, nie później niż w terminie 3 dni od wysĘpienia przyczyny. W
pzypadku zaniechania tego obowiązku korespondencja wystosowana w oparciu o ostatnie znane dane
będzie uważana za skutecznie doręczoną

54

1. Rachunek/faktura będzie wystawiony/a zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa W tym zakresie wraz
z załączonym wykazem przeprowadzonych badań, których nazewnictwo będzie zgodnie z nazewnictwem
badań zawaĄch w Załączniku nr 1 do umowy.

2. Na|ezność na podstawie Wystawionego przez Przyjmującego zamówienie rachunku/faktury na|ezy wpłacać
na konto .........,w terminie 30 dni od dnia wystawienia faktury.
Płatność uważa się za zrea|izowanq w momencie uznania rachunku Przyjmującego zamówienie.

3. Strony usta|ają że wartość umowy nie może przekroczyć kwoĘ......... .....'........zł.

4. Usługi stanowiące przedmiot niniejszej umowy mają charakter usług w zakresie opieki medycznej, słuzq
profilakĘce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia i jako takie podlegają zwolnieniu z
podatku VAT zgodnie z art, 43 obowiązującej ustawy o podatku od towarów i usług.

5. Pzyjmujący zamówienie upowazniony jest do wystawiania faktur bez składania podpisu ze strony
Udzielającego zamówienie.

6. Za wykonane świadczenia zdrowotne Udzie|ający zamówienia płaci cenę zgodnie z cennikiem stanowiqcym
Załącznik nr 1 do umowy.



ss
Umowa zostaje zawarta na czas określony od dnia o1.o1.2o15 r. do 31.12.2018 r.

s6
Umowa u|ega rozwiązaniu:
a) z upływem czasu, na Kóry była zawafta,
b) z dniem zakończenia udzie|ania określonych świadczeń zdrowotnych przez Przyjmującego zamówienie |ub
Udzie|ającego za mówienia,
c) wskutek oświadczenia jednej ze stron, z zachowaniem 1 miesięcznego okresu wypowiedzenia,
d) wskutek oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okreśu wypowiedzenia,'w pzypadku gdy druga
strona rażąco narusza istotne postanowienia umowy,
e) umowa moze u|ec rozwiązaniu w każdym czasie za obopó|nym porozumieniem stron.

s7
1. Przyjmujący zamówienie nie może bez zgody Udzielającego zamówienia przenieść wiezytelności z Ętułurealizacji niniejszej umowy na osoby tzecie.

2. W sprawach nieuregu|owanych niniejszą umową mają zastosowanie pzepisy Kodeksu Cywi|nego oraz
inne obowiązujęce pzepisy prawa W tym zakresie.

3. Ewentua|ne spory pomiędzy stronami rozstzygnie Sąd właściwy z uwagi na siedzibę Udzie|ającego
zamówienie.

4. Umowę spoządzono w 3 jednobrzmiących egzemplarzach w Ęm 1 egzemp|a rz d|a Przyjmującego
zamówienie i 2 egzemplaae dla Udzie|ającego zamówienie.

Załącznik nr 1 do umowy. Załącznik nr 2 do sWKo

Udzie|ający zamówienia : Przyjm ujqcy zamówien ie :


