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I. ORGAN OGŁASZAJĄCY KONKURS
Nazwa:                                  Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej

Adres:                                   ul. Radomska 70

                                              27 – 200 Starachowice

Numer telefonu:                    Sekretariat 041 273 91 13

                                              Dział ds. Zamówień Publicznych, Zaopatrzenia i Marketingu 

                                              041 273 91 82
Numer faksu:                        041 273 92 29

Adres internetowy:                http://zoz.starachowice.sisco.info
Godziny pracy:                     730-1500 , Kasa 730-1500

Konto bankowe:                    75 1020 26 74 0000 2602 0096 2845 Bank PKO BP S.A.
NIP:                                       664 18 73 185

REGON:                               291141752

II. FORMA PRZEPROWADZENIA KONKURSU I PODSTAWY PRAWNE
Postępowanie prowadzone jest w formie konkursu na postawie Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej,  oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych zwanym dalej ustawą .

III.  PRZEDMIOT KONKURSU OBEJMUJĄCY:
1) Przyjęcie obowiązków udzielania określonych świadczeń zdrowotnych lub świadczeń zdrowotnych określonego rodzaju wskazanej szacunkowo liczbie osób ubezpieczonych i innych osób uprawnionych do świadczeń publicznych zakładów opieki zdrowotnej z danego terenu

Przedmiotem postępowania jest przyjęcie obowiązków udzielania świadczeń zdrowotnych 
zakresie transportu sanitarnego około 2100 liczbie osób ubezpieczonych i innych osób uprawnionych do świadczeń publicznych zakładów opieki zdrowotnej z terenu powiatu starachowickiego tj. pacjentów Organu Ogłaszającego Konkurs szczegółowo określony i realizowany na warunkach określonych w niniejszych szczegółowych warunkach konkursu w tym w szczególności w projekcie umowy stanowiącym załącznik nr 2 (integralna część niniejszych szczegółowych warunków konkursu) i złożonej ofercie. 

Szacunkowa liczba świadczeń zdrowotnych „ transportu sanitarnego” na rok 2011:
	Lp.
	Rodzaj transportu
	Przewidywana ilość przejechanych km 
	Przewidywana ilość godzin pracy zespołu
	Przewidywana ilość świadczeń

	1
	Typ A: ambulans do transportu pacjentów – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu pacjentów, co do których przewiduje się, że zostaną pacjentami w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego - Karetka z sanitariuszem
	32244
	864
	552

	2
	Typ B: ambulans ratunkowy – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu podstawowego leczenia i monitorowania pacjentów - Karetka transportowa z ratownikiem 
	3396
	84
	39

	3
	Typ C – ruchoma jednostka intensywnej opieki ambulans ratunkowy – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu zaawansowanego leczenia i monitorowania pacjentów - Karetka z transportowa z lekarzem 
	17976
	420
	168


Wymagania jakie musi spełniać Oferent w celu realizacji niniejszego przedmiotu konkursu, w tym w szczególności co do rodzajów transportu określają obowiązujące przepisy, a w szczególności: Zarządzenie nr 53/2009/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 października 2009 roku w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju ratownictwo medyczne zmienionego Zarządzeniem nr 18/2010/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia  7 kwietnia 2010 roku i z późniejszymi zmianami, Ustawa z dnia  15 Kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, ustawa o Państwowy Ratownictwie Medycznym, ustawa Prawo o ruchu drogowym ,rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ratownictwa medycznego, z zakresu leczenia szpitalnego, z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, rozporządzenia w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia, rozporządzenia w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne. 
Ponadto Organ Ogłaszający Konkurs celem należytego zabezpieczenia zdrowia i życia pacjentów żąda od oferentów dodatkowych wymagań:
1. Wymagania dotyczące posiadania podczas wykonywania przedmiotu konkursu: podgrzewacz płynów infuzyjnych, zestaw igieł  sterylnych jednorazowych do wkłuć doszpikowych dla dorosłych, zestaw igieł  sterylnych jednorazowych do wkłuć doszpikowych dla dzieci, zestaw do konikotomii dla dorosłych i dzieci jednorazowy, 

2. Wymagania dotyczące zestawu leków i wyrobów medycznych posiadanych podczas wykonywania przedmiotu konkursu.

	l.p.
	nazwa międzynarodowa
	dawka
	ilość/postać

	1.
	Adrenalina,Epinefryna
	0,10%
	10 amp. 1ml

	2.
	atropina
	0,5%
	10 amp. 1 ml

	3.
	aminofilina
	25mg/1m
	3 amp. 10 ml

	4
	aminofilina
	50 mgvel 100 mg
	3 czopki

	5.
	orcyprenalina
	0,5 mg/1ml
	2 amp. 1 ml

	6.
	H O
	-
	3 amp. 10 ml

	7.
	Buzkolizyna
	20 mg/1ml
	2 amp. 1ml

	8.
	calcium
	10%
	2 amp. 10 ml

	9.
	Kaptopryl
	12,5 mg vel 25 mg
	10 tabletek vel 5 tabletek

	10.
	amiodaron 
	50 mg/ml 
	3 amp. 3ml

	11.
	klemastyna
	1 mg/ml 
	2 amp. 2 ml

	12.
	Nifedypina 
	10 mg/tabl
	10 tabletek

	13.
	Etamsylat 
	12,5%
	5 amp. 2 ml

	14.
	Deksametazon
	4 mg/1 ml
	4 amp. 1 ml

	15
	Deksametazon
	4 mg/1 ml
	4 amp. 2 ml

	16
	prometazyna
	25mg/1m
	2 amp. 2 ml

	17
	digoksyna
	0,25mg/1m
	2 amp. 2 ml

	18
	dopamina
	40 mg/1ml 
	1 amp. 5 ml

	19
	urapidil
	5 mg/1ml 
	1 amp. 5 ml

	20
	chlorpromazyna 
	25 mg/1 ml 
	2amp. 2 ml

	21
	furosemid 
	10 mg1/ml 
	5 amp. 2 ml

	22
	glukoza.
	20%, I 40% 
	Po 5 amp po 10 ml

	23
	Heparyna
	5.000j/1ml 
	1 fiol. 5 ml 

	24
	hydroksyzyna 
	50 mg/1ml 
	5 amp. 2 ml

	25
	werapamil 
	2,5 mg/1ml 
	2 amp. 2 ml

	26
	ketoprofen 
	50 mg/1ml 
	5 amp. 2 ml

	27
	Norepinefryna
	1 mg/1ml 
	1 amp.  4 ml

	28
	lidocaina 
	2 %
	5 amp. 2 ml

	29
	magnesi sulf. 
	20 %
	2 amp. 10 ml

	30
	nalokson 
	400 mcg/1ml 
	3 amp. 1 ml

	31.
	NaHCO
	8,40% 
	3 amp 20 ml

	32.
	NaCL 
	0,9%
	10 amp 10ml.

	33.
	NaCL 
	0,9%
	1 flakon 250ml.

	34.
	Gliceroli Trinitras
	0,5 mg/tabl.
	10 tabletek

	35.
	Gliceroli Trinitras
	1%
	1 sztuka - areozol

	36.
	Drotaweryna
	20 mg/1 ml
	5 amp 2 ml

	37.
	Metoprolol
	50 mg/1tabl
	10 tabletek

	38.
	Metoklopramid
	5 mg/1 ml
	3 amp 2 ml

	39.
	Metylergometryna
	0,2 mg/1 ml
	1 amp 1 ml

	40.
	oksytocyna
	5 j/ml 
	1 amp.1 ml

	41.
	papaweryna 
	20 mg/ml 
	2 amp. 2 ml

	42
	paracetamol 
	250 mg/ czopek
	3 czopki.

	43
	Antazolina
	50mg/1ml
	3 amp. 2 ml

	44
	Kwas acetylosalicylowy
	300 mg/tabl.
	10 tabletek

	45
	propranolol
	10 mg/tabl.
	10 tabletek

	46
	propranolol
	40 mg/tabl.
	10 tabletek

	47
	propranolol
	1 mg/1 ml
	3 amp. 1 ml

	48
	metamizol 
	500 mg/ml 
	3 amp. 5 ml vel 5 amp 2 ml

	49
	salbutamol 
	0,5 mg/ml 
	3 amp. 1 ml

	50
	dwuazotan izosorbidu 
	10mg/tabl vel 5mg/tab 
	5 tabl vel 10 tabletek

	51
	Metamizol=Pitofenoni=fenpiverini
	500 mg/1 ml = 2 mg/1 ml=0,02 mg/1ml
	2 amp. 5 ml

	52.
	thietylperazinum
	6,5 mg/czopek
	2 czopki

	53
	thietylperazinum
	6,5 mg/1 ml
	2 amp 1 ml

	54
	tramal
	50 mg/1 ml
	3 amp 1 ml

	55
	tramal
	50 mg/1 ml
	2 amp 2 ml

	56
	Hydrogenii peroxydum
	3%
	1 but. 100 ml


Organ Ogłaszający Konkurs zastrzega, że w przypadku zmiany obowiązujących przepisów Oferent, z którym zostanie zawarta umowa zobowiązany jest do dostosowania się do tych zmian.

2) Czas, na który może być zawarta umowa, w tym termin rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych

Umowa może być zawarta na okres 1 roku. Termin rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych: od 1 stycznia 2012 roku do 31 grudnia 2012 roku
IV. WARUNKI UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONANIA OCENY SPEŁNIENIA TYCH WARUNKÓW

1. Warunki udziału w postępowaniu:

O przedmiot postępowania mogą ubiegać się Oferenci, którzy spełniają warunki dotyczące:
a) Posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności zgodnie z obowiązującymi przepisami a w szczególności określonymi w pkt III ust 1) niniejszych szczegółowych warunków konkursu
b) Posiadania wiedzy i doświadczenia zgodnie z obowiązującymi przepisami a w szczególności określonymi w pkt III ust 1) niniejszych szczegółowych warunków konkursu. 

c) Dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu konkursu zgodnie z obowiązującymi przepisami a w szczególności określonymi w pkt III ust 1) niniejszych szczegółowych warunków konkursu.

d) Sytuacji ekonomicznej i finansowej gdzie Organizator Przetargu określa szczegółowy warunek w tym zakresie t. j. ważna polisa OC w zakresie prowadzonej działalności w tym działalności objętej przedmiotem niniejszego postępowania w okresie jego realizacji lub w przypadku jej niedostarczenia wraz z ofertą oświadczenie iż na okres obowiązywania umowy Oferent pozostaje objęty ww. polisą, a następnie udokumentowanie w terminie nie dłuższym niż 30 dni od daty podpisania umowy (brak udokumentowania w ww. terminie skutkuje rozwiązaniem umowy  bez wypowiedzenia).

2. Opis sposobu dokonania oceny spełnienia warunków udziału 
w postępowaniu
Ocena spełnienia warunków udziału w postępowaniu dokonywana będzie na podstawie  złożonych przez Wykonawcę w niniejszym postępowaniu dokumentów i oświadczeń metodą spełnia/nie spełnia z zastrzeżeniem, że komisja konkursowa działa zgodnie 
Regulaminem Konkursu tj. przyjmuje wyjaśnienia i oświadczenia zgłoszone przez oferentów. 
V. WYKAZ OŚWIADCZEŃ LUB DOKUMENTÓW JAKIE MAJĄ DOSTARCZYĆ OFERENCI W CELU POTWIERDZENIA SPEŁNIENIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

1. Formularz ofertowy wraz z informacjami i oświadczeniami Oferenta (wzór stanowi załącznik nr 1 do niniejszych szczegółowych warunków konkursu wypełniony 
i podpisany przez Oferenta.

2. Pełnomocnictwo/umocowanie prawne, w przypadku gdy ofertę, składane dokumenty 
i oświadczenia  podpisuje osoba nie widniejąca w dokumentach rejestrowych.

3. Aktualny odpis z właściwego rejestru, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru, wystawionego nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, 

4. Aktualna Polisa OC w zakresie prowadzonej działalności w tym działalności objętej przedmiotem niniejszego postępowania wraz z potwierdzeniem opłaty lub w przypadku jej niedostarczenia wraz z ofertą oświadczenie iż na okres obowiązywania umowy Oferent pozostaje objęty ww. polisą, a następnie udokumentowanie w terminie nie dłuższym niż 30 dni od daty podpisania umowy (brak udokumentowania w ww. terminie skutkuje rozwiązaniem umowy  bez wypowiedzenia) .
Dokumenty są składane w oryginale lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Oferenta. 

Organizator Przetargu może żądać przedstawienia oryginału lub notarialnie poświadczonej kopii dokumentu wyłącznie wtedy, gdy złożona kopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi wątpliwości co do jej prawdziwości.

Dokumenty sporządzone w języku obcym są składane wraz z tłumaczeniem na język polski.
VI. INFORMACJE O SPOSOBIE POROZUMIEWANIA SIĘ ORGANU OGŁASZAJĄCEGO KONKURS Z OFERENTAMI ORAZ PRZEKAZYWANIA OŚWIADCZEŃ LUB DOKUMENTÓW A TAKŻE WSKAZANIE OSÓB UPRAWNIONYCH DO POROZUMIEWANIA SIĘ Z OFERENTAMI

1. Informacje o sposobie porozumiewania się Organu Ogłaszającego Konkurs z Oferentami oraz przekazywania oświadczeń lub dokumentów:

W niniejszym postępowaniu porozumiewanie się Organu Ogłaszającego Konkurs z Oferentami następuje w sposób pisemny
2. Osoby uprawnione do porozumiewania się z Oferentami:

1) W sprawach dotyczących przedmiotu  zamówienia:

    Stanowisko:                 Z-ca Dyrektora ds. Pielęgniarstwa
    Imię i nazwisko:           Dorota Rurarz
    Telefon:                        041 273 99 16

    Termin:                         poniedziałek - piątek w godzinach 730 - 1500                  

2) W sprawach proceduralnych: 

     Stanowisko:                 st. inspektor ds. Zamówień publicznych  

     Imię i nazwisko:           Włodzimierz Żyła 
     Telefon:                        041 273 91 82

     Termin:                        poniedziałek - piątek w godzinach 730 - 1500                  

VII. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERT

1. Wykonawca może złożyć jedną ofertę. 
2. Ofertę składa się, pod rygorem nieważności w formie pisemnej (pismem maszynowym, komputerowym, czytelnym ręcznym), w języku polskim, podpisaną przez osobę uprawnioną/upoważnioną do reprezentowania Oferenta.
3. Treść oferty musi odpowiadać treści niniejszym szczegółowym warunkom konkursu 
i zawierać dane określone w Formularzu ofertowym (wzór  stanowi Załącznik nr 1 do niniejszych szczegółowych warunków konkursu).

4. Do oferty należy dołączyć wymagane niniejszymi szczegółowymi warunkami konkursu dokumenty, oświadczenia, załączniki ( Dział V).

5.  Proponuje się, aby wszystkie zapisane strony oferty wraz z załącznikami były kolejno ponumerowane i złączone w sposób trwały oraz na każdej stronie  podpisane przez osobę uprawnioną do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta, przy czym co najmniej na pierwszej i ostatniej  stronie oferty podpis był opatrzony pieczęcią imienną Oferenta. Pozostałe strony mogą być parafowane.

6. Wszelkie poprawki lub zmiany w treści oferty muszą być parafowane 
własnoręcznie i datowane przez osobę podpisującą ofertę.
7. Oferent winien umieścić ofertę w nieprzejrzystej, zapieczętowanej kopercie (w sposób gwarantujący zachowanie poufności treści oferty oraz zabezpieczającej jej nienaruszalność do terminu otwarcia ofert), zaadresowanej na adres Organu Ogłaszającego Konkurs określony w dziale I niniejszych szczegółowych warunków konkursu, opatrzonej nazwą, dokładnym adresem Oferenta oraz oznaczonej w sposób następujący:

Oferta na:

„Konkurs na świadczenia zdrowotne 
w zakresie transportu  sanitarnego”

Sprawa nr KŚZ/2/12/2011/TS

oraz
„nie otwierać przed terminem otwarcia ofert t.j 20 grudnia 2011 r.”.

8. Konsekwencje nieprawidłowego złożenia oferty lub jej niewłaściwego oznakowania ponosi Oferent. 

9. Koszty związane z przygotowaniem oferty ponosi składający ofertę.

VIII. OPIS SPOSOBU OBLICZANIA CENY

1. Cenę należy wyliczyć w załączniku  Nr 1 – Formularz cenowy do niniejszych szczegółowych warunków konkursu w PLN cyfrowo i słownie do dwóch miejsc po przecinku.

     Cena nie ulega zmianie przez okres ważności oferty (związania ofertą) oraz jest stała w okresie obowiązywania umowy z zastrzeżeniem, że może ulec zmianie przy ustawowej zmianie podatku VAT.
IX. OPIS KRYTERIÓW, KTÓRYMI ORGAN OGŁASZAJĄCY KONKURS BĘDZIE SIĘ KIEROWAŁ PRZY WYBORZE OFERT, WRAZ 
Z PODANIEM ZNACZENIA TYCH KRYTERIÓW I SPOSOBU OCENY OFERT

1. Opis kryteriów, którymi Organ Ogłaszający Konkurs będzie kierował się przy wyborze ofert wraz z podaniem znaczenia tych kryteriów:

1) Kryterium oceny ofert w niniejszym postępowaniu jest cena jednostkowa brutto:
	LP
	Nazwa kryterium
	Waga

	1
	Cena jednostkowa brutto za 1 km dla każdego rodzaju transportu sanitarnego 
	40%

	2
	Cena jednostkowa brutto za 1 godzinę dla każdego rodzaju transportu sanitarnego 
	60%


2) W kryterium oceny ofert Organ Ogłaszający Konkurs ocenia:

Wartość punktową ceny. 

2. Sposób oceny ofert:

Ocena ofert będzie dokonana  w sposób następujący: 

Najniższa cena jednostkowa uzyska odpowiednio:

a) za 1 km dla każdego rodzaju transportu sanitarnego        -  40 pkt 
b) za 1 godzinę dla każdego rodzaju transportu sanitarnego – 60 pkt

            pozostałe będą liczone przy zastosowaniu wzoru:

          Ad a) WP =  Wb/ Wn x 40 % x 100
          Ad b)WP =  Wb/ Wn x 60 % x 100 

Słowniczek :

            WP  -    liczba otrzymanych punktów

            Wn  –   najkorzystniejsza cena jednostkowa brutto 

            Wb  –   oferowana cena jednostkowa brutto
             100  –    stały wskaźnik

X. MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA ORAZ OTWARCIA OFERT

1. Miejsce oraz termin składania ofert

Miejsce składania ofert:  siedziba Organu Ogłaszającego Konkurs określona w Dziale I niniejszych szczegółowych warunków konkursu Pokój nr 222 (Sekretariat)
      Termin składania ofert:  do dnia 20.12.2011 roku do godziny 11.00 (liczy się wpływ oferty)
2. Miejsce oraz termin otwarcia ofert

Miejsce otwarcia ofert:  siedziba Organu Ogłaszającego Konkurs określona w Dziale I niniejszych szczegółowych warunków konkursu Pokój nr 212 (sala konferencyjna)                                              
       Termin otwarcia ofert:   w dniu 20.12.2011  roku o godzinie 11.15

1) Oferent może, przed upływem terminu do składania ofert, zmienić lub wycofać ofertę. Warunkiem jest pisemne powiadomienie Organu Ogłaszającego Konkurs o zmianie lub wycofaniu oferty otrzymane przed upływem terminu do składania ofert. Powiadomienie  musi być opisane w sposób określony w niniejszym dziale 
i  dodatkowo oznaczone słowami „ZMIANA:, „WYCOFANIE”

2) Organ Ogłaszający Konkurs niezwłocznie zwraca ofertę, która została złożona po terminie.

XI. MIEJSCE I TERMIN ROSTRZYGNIĘCIA KONKURSU
     Miejsce rozstrzygnięcia konkursu:  siedziba Organu Ogłaszającego Konkurs określona 
w Dziale I niniejszych szczegółowych warunków konkursu.

     Termin rozstrzygnięcia konkursu:  . nie później niż w ciągu 14 dni od terminu określonego do złożenia ofert.
W razie gdy do postępowania konkursowego zgłoszona została tylko jedna oferta, Organ Ogłaszający Konkurs może przyjąć ofertę, jeżeli komisja konkursowa stwierdzi, że spełnia ona wymagania określone regulaminem.
XII. TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ

1. Wykonawca jest związany ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

2. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

XIII. INFORMACJE O FORMALNOŚCIACH, JAKIE POWINNY ZOSTAĆ DOPEŁNIONE PO WYBORZE OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY 

Komisja konkursowa niezwłocznie zawiadomi oferentów o zakończeniu konkursu i jego wyniku pisemnie.
Oferent, którego oferta została uznana za najkorzystniejszą otrzyma informacje o zawarciu umowy w terminie 21 dni od dnia rozstrzygnięciu konkursu ofert.
XIV. WYMAGANIA DOTYCZĄCE ZABEZPIECZENIA NALEŻYTEGO WYKONANIA UMOWY

Organizator Przetargu nie żąda od Oferenta zabezpieczenia należytego wykonania umowy.

XV. ISTOTNE DLA STRON POSTANOWIENIA, KTÓRE ZOSTANĄ WPROWADZONE DO TREŚCI ZAWIERANEJ UMOWY, OGÓLNE WARUNKI UMOWY ALBO WZÓR UMOWY

Istotne dla stron postanowienia, które zostaną wprowadzone do treści zawieranej umowy stanowią Załącznik nr 2 do niniejszych szczegółowych warunków konkursu.
XVI. ZASTRZEŻENIE O PRAWIE DO ODWOŁANIA KONKURSU ORAZ  DO PRZESUNIĘCIA TERMINU SKŁADANIA OFERT

Organ ogłaszający konkurs ma prawo do dowołania konkursu oraz do przesunięcia terminu składania ofert.

XVII. INFORMACJĘ O MOŻLIWOŚCI SKŁADANIA SKARG I PROTESTÓW  DOTYCZACYCH KONKURSU OFERT
W toku postępowania konkursowego, jednak przed rozstrzygnięciem konkursu, Oferent może złożyć do komisji konkursowej umotywowaną skargę.

Oferent może złożyć o udzielającego zamówienie umotywowany protest dotyczący rozstrzygnięcia konkursu w ciągu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia 
o zakończeniu konkursu  i jego wyniku. 

Zasady wnoszenia skarg i protestów szczegółowo określa ustawa z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

POSTANOWIENIA DODATKOWE 

1. Organ Ogłaszający Konkurs nie dopuszcza składania ofert częściowych.
2. Organ Ogłaszający Konkurs składania ofert wariantowych.
3. Organ Ogłaszający Konkurs nie dopuszcza porozumiewania się drogą elektroniczną.
4. Organ Ogłaszający Konkurs nie przewiduje między Organem Ogłaszającym Konkurs a Oferentem rozliczenia w walutach obcych.
5. Organ Ogłaszający Konkurs nie przewiduje zwrotu kosztów udziału w postępowaniu.
6. Pozostałe informacje:
1) Udostępnienie niniejszych  Szczegółowych Warunków Konkursu:

Niniejsze Szczegółowe Warunki Konkursu udostępnia się na stronie internetowej oraz w siedzibie Organu Ogłaszającego Konkurs pokój 218 w godzinach pracy określonych w Dziale I Szczegółowych Warunków Konkursu.
2) Do spraw nieuregulowanych w niniejszych szczegółowych warunkach konkursu zastosowanie mają przepisy określone w dziale II niniejszych szczegółowych warunków konkursu oraz ustawa kodeks cywilny.

XVIII. ZAŁĄCZNIKI

Załączniki stanowią integralną część niniejszych dodatkowych warunków przetargu.

Załączniki:

1. Załącznik nr 1 – wzór Formularza ofertowego

2. Załącznik nr 2 - projekt umowy  
Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY 

Dane o Oferencie:

Imię i Nazwisko/Nazwa...........................................................

Adres/Siedziba........................................................

Nr wpisu do rejestru zoz/do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu……

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Tel/faks........................................................

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

REGON.....................................................

                                                                                       Organ Ogłaszający Konkurs:

                                                                                       Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej

                                                                                       Ul. Radomska 70

                                                                                       27 – 200 Starachowice

W związku z ogłoszeniem konkursu na „świadczenia zdrowotne z zakresu transportu sanitarnego” Sprawa nr KŚZ/2/12/2011/TS my niżej podpisani:

Oferujemy: 

1) Proponowaną kwotę należności za realizację przedmiotu postępowania:

	1 Rodzaj transportu
	Typ A: ambulans do transportu pacjentów – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu pacjentów, co do których przewiduje się, że zostaną pacjentami w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego - Karetka z sanitariuszem
	Przewidywana ilość km
	32244
	Przewidywana ilość godzin
	864
	Przewidywana ilość świadczeń
	552

	
	
	Cena za 1 km w zł brutto
	
	Cena za 1 godzinę w zł brutto
	
	
	

	2 Rodzaj transportu
	Typ B: ambulans ratunkowy – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu podstawowego leczenia i monitorowania pacjentów - Karetka transportowa z ratownikiem 
	Przewidywana ilość km
	3396
	Przewidywana ilość godzin
	84
	Przewidywana ilość świadczeń 
	39

	
	
	Cena za 1 km w zł brutto
	
	Cena za 1 godzinę w zł brutto
	
	
	

	3 Rodzaj transportu
	Typ C – ruchoma jednostka intensywnej opieki ambulans ratunkowy – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu zaawansowanego leczenia i monitorowania pacjentów - Karetka z transportowa z lekarzem 
	Przewidywana ilość km
	17976
	Przewidywana ilość godzin
	168
	Przewidywana ilość świadczeń
	420

	
	
	Cena za 1 km w zł brutto
	
	Cena za 1 godzinę w zł brutto
	
	
	


2) Warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3) Liczbę i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych obejmujących przedmiot postępowania tj. transport sanitarny

1
	lp.


	nazwa

zakresu

świadczeń


	imię i

nazwisko

osoby

udzielającej

świadczeń


	PESEL osoby

udzielającej

świadczeń


	numer prawa

wykonywania

zawodu (dotyczy

lekarzy,

pielęgniarek,

położnych)


	zawód /

specjalność


	stopień

specjalizacji/ kursy

pielęgniarskie


	staż pracy

w

zawodzie


	uwagi



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


4) Proponowany czas trwania umowy 
    Od 1 stycznia 2012 roku do 31 grudnia 2012 roku
5) Sposób zapłaty: 
Oferent oświadcza, że sposób zapłaty nastąpi zgodnie z opisanym w projekcie umowy.
6) Osoby umocowane:

Osoby do kontaktów z Organem Ogłaszającym Konkurs: 

1.Imię i nazwisko:........... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności:…………………………………………………
2. Imię i nazwisko:........... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności:………………………………………………….
Osoba / osoby podpisująca/e Umowę:

Imię, Nazwisko – zajmowane stanowisko …………………………………………………………………………………………
7) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Ogłoszeniem o konkursie oraz ze Szczegółowymi warunkami konkursu na świadczenia zdrowotne z zakresu Transport Sanitarny w tym z projektem umowy stanowiącym Załącznik nr 2 do szczegółowych warunków konkursu i przyjmujemy  te warunki bez zastrzeżeń. 
8) Oświadczamy, że otrzymaliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty.

9) Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany 
w Szczegółowych Warunkach Konkursu.

10) Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy  z Organem Ogłaszającym Konkurs na warunkach określonych w Ogłoszeniu, Szczegółowych warunkach konkursu na świadczenia zdrowotne z zakresu Transport Sanitarny w tym określonych w projekcie umowy stanowiącym Załącznik nr 2  do szczegółowych warunków konkursu i złożonej ofercie.

11) Oświadczamy, że spełniamy warunki określone w szczegółowych warunków konkursu na świadczenia zdrowotne z zakresu Transport Sanitarny, a w szczególności określone w pkt IV szczegółowych warunków konkursu.

12) Oświadczamy, że spełniamy wymagania określone Zarządzeniem nr 53/2009/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 października 2009 roku w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju ratownictwo medyczne zmienionego Zarządzeniem nr 18/2010/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia  7 kwietnia 2010 roku i z późniejszymi zmianami, ustawa o zakładach opieki zdrowotnej, ustawa o Państwowy Ratownictwie Medycznym, ustawa Prawo o ruchu drogowym ,rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ratownictwa medycznego, z zakresu leczenia szpitalnego, z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, rozporządzenia w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia, rozporządzenia w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne oraz dodatkowe wymagania określone pkt III szczegółowych warunków konkursu I w przypadku zmiany w/w dostosuje wymogi do obowiązujących przepisów.
13) Oświadczamy, że  nie byliśmy karani  w związku z prowadzoną działalnością gospodarczą w tym obejmującą przedmiot postępowania,

14) Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączamy następujące dokumenty
 i oświadczenia: .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .................... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ……………………………………………………………………………………………….

15) Inne informacje Oferenta: ………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….

    ……………………………………                                 ……………………………………

    (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

Załącznik nr 2
Istotne dla stron postanowienia, które zostaną wprowadzone do treści zawieranej umowy
Projekt
UMOWA nr….
na świadczenia zdrowotne w zakresie „Transport Sanitarny”
zawarta w dniu ................................. roku w Starachowicach pomiędzy:

Powiatowym Zakładem Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach                             przy ul. Radomskiej 70,  27 – 200 Starachowice, wpisanym do rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji   i publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego, pod numerem KRS: 0000001257 NIP: 664-18-73-185, REGON: 291141752, reprezentowany przez:

1. Dyrektora Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej – Jolantę Kręcką

2. .................................................................................................................

zwany dalej „Udzielającym zamówienia”

 a

.............................................................................................................................., z siedzibą w..........................., przy ul..............., wpisaną do Rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla............................., ….. Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod nr KRS:....................., NIP: ………………………….., 

reprezentowanym przez:

......................................... lub

/..................................................................................zamieszkałą w..........................., przy ul..............., .prowadzącą działalność gospodarczą  zarejestrowaną w ewidencji działalności gospodarczej pod nr ……………. prowadzoną przez………………………………………….. 

NIP …………………………….; REGON ………………………………….

reprezentowany przez:

1. ..........................................

zwany dalej „Przyjmującym zamówienie”

następującej treści:

§ 1

Niniejsza umowa jest:

1. następstwem wyboru przez Udzielającego zamówienia oferty Przyjmującym Zamówienie w konkursie przeprowadzonym na podstawie Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej,  oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych zwanym dalej ustawą .
2. zawarta na czas określony ……… tj. od dnia …………….. do dnia ………………… 
Przedmiot umowy i warunki realizacji umowy

§ 2
a. Przedmiotem postępowania jest przyjęcie obowiązków udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego osobom ubezpieczonym i innym osobom uprawnionym do świadczeń publicznych zakładów opieki zdrowotnej z terenu powiatu starachowickiego tj. pacjentów szpitala i podstawowej opieki zdrowotnej „Medyk” Udzielającemu zamówienia szczegółowo określony i realizowany na warunkach określonych w szczegółowych warunkach konkursu w niniejszej umowie i złożonej ofercie, w szczególności:
	Lp.
	Rodzaj transportu
	Przewidywana ilość km 
	Przewidywana ilość godzin
	Przewidywana ilość świadczeń

	1
	Typ A: ambulans do transportu pacjentów – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu pacjentów, co do których przewiduje się, że zostaną pacjentami w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego - Karetka z sanitariuszem
	32244
	864
	552

	2
	Typ B: ambulans ratunkowy – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu podstawowego leczenia i monitorowania pacjentów - Karetka transportowa z ratownikiem 
	3396
	84
	39

	3
	Typ C – ruchoma jednostka intensywnej opieki ambulans ratunkowy – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu zaawansowanego leczenia i monitorowania pacjentów - Karetka transportowa z lekarzem 
	17976
	420
	168


§ 3
1. Przyjmujący  zamówienie oświadcza, iż: świadczenia zdrowotne będące przedmiotem niniejszej umowy wykonywane będą:

a) przez personel lekarski, personel pielęgniarski lub przez inne osoby wykonujące zawód medyczny, posiadające kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych i inne osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje,

b) pojazdami spełniającymi cechy techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane,
2. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że prowadzona przez niego działalność jest w pełni zgodna z obowiązującymi przepisami prawa, a w szczególności z Zarządzeniem nr 53/2009/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 października 2009 roku w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju ratownictwo medyczne zmienionego Zarządzeniem nr 18/2010/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia  7 kwietnia 2010 roku i z późniejszymi zmianami, ustawa o  działalności leczniczej  , ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym, ustawą Prawo o ruchu drogowym ,rozporządzeniem w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ratownictwa medycznego, z zakresu leczenia szpitalnego, z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, rozporządzeniem w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia, rozporządzeniem w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne.
3. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że prowadzona przez niego działalność nie jest objęta wymogiem posiadania dodatkowych odrębnych koncesji lub zezwoleń itp. W razie powstania takiego wymogu Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się dostosować do obowiązujących przepisów celem wykonania przedmiotu niniejszej umowy.

4. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że posiada zawartą ważną i opłaconą umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności obejmującej przedmiot niniejszej umowy. 
§ 4

Osobami wskazanymi do kontaktów są:

1. ze strony Przyjmującego  zamówienie:-………………………………………..

    nr tel. …………………………………………………………………………

§ 5
Wykonanie zamówienia opisanego § 2 niniejszej umowy w  nastąpi według zleceń przewozu lub na zlecenie telefoniczne Udzielającemu  zamówienia.

§ 6
1. Przyjmujący zamówienie zapewnia dobową gotowość do udzielania świadczeń, o których mowa w § 2 umowy.
2. Rozpoczęcie realizacji przedmiotu umowy nastąpi w czasie nie dłuższym niż 1 godzina od chwili zgłoszenia opisanego w § 5. 

3. Przyjmujący  zamówienie rozlicza ilość kilometrów w sposób następujący:

   a/ ilość kilometrów będących podstawą naliczania odpłatności wynika z sumy kilometrów na odcinkach:

       -  baza Przyjmującego zamówienie – siedziba udzielającego zamówienia - miejsce docelowe transportu –     powrót do bazy Przyjmującego zamówienie lub siedziba udzielającego zamówienia w zależności od sytuacji (tj. czy pacjent wraca do szpitala czy karetka wraca pusto)
   b/ w sytuacji gdy transport sanitarny na takiej samie trasie dotyczy kilku pacjentów  równocześnie, ilość kilometrów specyfikowana w „Wykazie transportów zrealizowanych….” załącznik nr 1 do umowy ustalona jak w punkcie a) jest dzielona proporcjonalnie na każdego pacjenta

  c/ w sytuacji gdy wykonywany jest transport kilku pacjentów równocześnie w rubryce uwagi wpisuje się adnotację „transport łączony”

Wynagrodzenie i zasady płatności
§ 7
1. Należność za przedmiot niniejszej umowy Przyjmujący zamówienie rozliczać będzie okresowo raz w miesiącu. 

2. Podstawą rozliczenia należności za wykonane usługi jest „Wykaz transportów zrealizowanych” – według załączonego wzoru stanowiący załącznik nr 1 do umowy.

Wystawiona faktura zbiorcza winna być zgodna z cennikiem usług – zrealizowanych 
i potwierdzonych w miejscu docelowym zleceń przewozu oraz kart drogowych.

3. Udzielający zamówienia zobowiązuje się do dokonania zapłaty za zrealizowane usługi 
i  świadczenia w terminie  30  dni od daty otrzymania faktury .

§ 8
Aktualnie obowiązujący cennik usług:

	L.p


	Rodzaj transportu
	Ceny usług

	
	
	Cena za 1 przejechany km  w zł
	Cena za 1 godzinę pracy zespołu w zł

	1
	2
	6
	7

	1
	Typ A: ambulans do transportu pacjentów – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu pacjentów, co do których przewiduje się, że zostaną pacjentami w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego - Karetka z sanitariuszem
	
	

	2
	Typ B: ambulans ratunkowy – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu podstawowego leczenia i monitorowania pacjentów - Karetka transportowa z ratownikiem
	
	

	3
	Typ C – ruchoma jednostka intensywnej opieki ambulans ratunkowy – ambulans drogowy skonstruowany i wyposażony do transportu zaawansowanego leczenia i monitorowania pacjentów - Karetka z transportowa z lekarzem
	
	


. 

4. Zmiana należności za przedmiot niniejszej umowy określona w niniejszym paragrafie może nastąpić w przypadku ustawowej zmiany stawki VAT
Kary umowne
§ 9
Za naruszenie przez przyjmującego zamówienia postanowień niniejszej umowy, Udzielający zamówienia  może naliczyć każdorazowo kary umowne w wysokości 5% wartości zrealizowanych zleceń za miesiąc poprzedni, a w przypadku pierwszego miesiąca, w którym realizowana jest umowa 5% wartości przewidywanych zleceń na dany miesiąc.
Postanowienia końcowe
§ 10
1. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo do bieżącej kontroli Przyjmującego zamówienia  przez osoby wyznaczone przez Dyrektora Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Starachowicach w zakresie realizacji przedmiotu umowy, oraz zgodności przestrzegania obowiązujących przepisów.
2. Przyjmujący  zamówienie wyraża zgodę na przeprowadzenie kontroli przez Świętokrzyski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia w Kielcach na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 oku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz. U. z 2008 roku nr 164, poz 1027 z późniejszymi zmianami) w zakresie wykonywanych świadczeń.

§11
Przyjmujący  zamówienie może świadczyć usługi transportowe i świadczenia zdrowotne dla Udzielającemu  zamówienia za pośrednictwem podwykonawców.

§12
1. Strony zastrzegły sobie możliwość rozwiązania umowy z 3 miesięcznym wypowiedzeniem     w formie pisemnej pod rygorem nieważności a w szczególności w przypadkach uzasadnionych, z ważnych przyczyn, w tym zwłaszcza zmian organizacyjno prawnych stron, decyzji organów np. Sanepid itp., gdy kontynuowanie umowy nie leżałoby w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili jej zawarcia. Okres wypowiedzenia może być krótszy przy obopólnym porozumieniu stron.

2. Rozwiązanie umowy nastąpi bez wypowiedzenia w przypadku nie udokumentowania, w terminie 30 dni od daty podpisania umowy przez Przyjmującego zamówienie zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej

§ 13
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają aneksu pisemnego pod rygorem nieważności.
     § 14
Do spraw których nie reguluje niniejsza umowa mają zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego.

    § 15
Spory wynikające ze stosowania niniejszej umowy rozstrzygać będzie Sąd Rejonowy 
w Starachowicach.


§ 16
Umowy sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach dwa dla Udzielającemu  zamówienia i jeden dla Przyjmującego zamówienie. 
  Przyjmujący  zamówienie




Udzielający zamówienia 
Załącznik nr 1 do umowy 

	Wykaz transportów zrealizowanych przez ……………………………
	
	
1 – Typ A - Karetka z sanitariuszem
2 – Typ B- karetka transportowa z ratownikiem
3 – Typ C - karetka transportowa z lekarzem


	na zlecenie ..................................................................................................
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data
	Nr zlecenia
	Imię i Nazwisko 
adres pacjenta
	PESEL
	Rodzaj usług medycz-nych
	Ilość km
	Czas trwania transportu
	Lekarz zlecający transport
	Powód wezwania dokąd
	Podpis dyspozytora
	Uwagi

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


PAGE  
1

