Zalacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 40/2024

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT NA REALIZACJE SWIADCZEN

ZDROWOTNYCH
I UWAGI WSTEPNE
1. Niniejsze szczegotowe warunki konkursow ofert na zawieranie umow na wykonywanie §wiadczen

zdrowotnych w w/w zakresach zwane dalej "Szczegoétowymi warunkami konkursu ofert"
okreslaja:

e zalozenia konkursu ofert

wymagania stawiane oferentom

tryb sktadania ofert

sposob przeprowadzania konkursu

tryb zglaszania i rozpatrywania skarg oraz protestow zwigzanych z tymi czynno$ciami.

W celu prawidlowego przygotowania i zlozenia swojej oferty, oferent winien zapoznaé sig
ze wszystkimi informacjami zawartymi w "Szczeg6lowych warunkach konkursu ofert".

Konkursy ofert prowadzone sa na zasadach przewidzianych przez przepisy Ustawy
o dziatalno$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. z 2021 r. poz. 711) i dotyczy
podmiotow wymienionych w art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalno$ci leczniczej
(Dz. U. z 2021 r. poz. 1285) oraz zarzadzenia Dyrektora SP ZOZ Jarostaw nr 40/2024 z dnia
8.10.2024 r. w sprawie przeprowadzenia konkursu ofert na wykonywanie $§wiadczen zdrowotnych
w zakresie w/w.

W sprawach nieuregulowanych w niniejszych "Szczegétowych warunkach konkursow ofert"
zastosowanie maja przepisy i postanowienia wskazane w pkt. 3.

DEFINICJE

llekro¢ w "Szczegdlowych warunkach konkurséw ofert" oraz w zalacznikach do tego dokumentu jest
mowa O.

1) Oferencie - rozumie si¢ przez to podmiot wykonujacy dziatalno$¢ w rozumieniu art. 5 ust. 1 i
2 lit. a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 711)
w formie podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza w przedsigbiorstwie podmiotu
leczniczego

2) Zamawiajacym/Udzielajacym zamowienia - rozumie si¢ przez to Specjalistyczny
Psychiatryczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w Jarostawiu

3) przedmiocie konkursu ofert - rozumie si¢ §wiadczenia zdrowotne w w/w zakresach

4) formularzu ofertowym - rozumie si¢ przez to druk ,,OFERTA’ przygotowany przez
Zamawiajacego, a wypetniony przez oferenta.

5) $wiadczeniach zdrowotnych — $wiadczeniach bedacych przedmiotem umowy zawieranej
Z przyjmujacym zamowienie

6) umowie — wzorze umowy opracowanym przez Udzielajacego zamoéwienia, stanowigcym
zatgcznik do niniejszych warunkow.

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiotem zaméwienia jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem konkursu ofert w podziale na zadania:

Zadanie 1.
Rezonans Magnetyczny (RM) — zapotrzebowanie okolo 38 badan/36 mc.:

- Rezonans Magnetyczny (RM) mozgu/pnia - badanie podstawowe i z kontrastem,

Udzielajacy Zamowienia wymaga od Przyjmujacego zamowienie, aby badania RM byty wykonywane
przy zastosowaniu minimum jednego urzadzenia RM: nie gorszego niz Aparat 1,5 T.

Badanie zamawiane telefonicznie i potwierdzone pisemnym zleceniem wystawionym przez
Udzielajacego zamowienia.



Przyjmujacy zamowienie okresli miejsce i koszt §wiadczenia ustugi oraz maksymalny czas
realizacji §wiadczenia od momentu zgloszenia. Koszt RM obejmuje badanie i opis badania.
Zadanie 2.
Tomografia Komputerowa (TK) — zapotrzebowanie okoto 345 badan/36 mc.:
- Tomografia Komputerowa (TK) glowy - badanie podstawowe i z kontrastem,
- Tomografia Komputerowa (TK) szyi - badanie podstawowe i z kontrastem,
- Tomografia Komputerowa (TK) kregostupa (jednego odcinka anatomicznego) — badanie
podstawowe i z kontrastem.
Badanie zamawiane telefonicznie i potwierdzone pisemnym zleceniem wystawionym
przez Udzielajacego zamodwienia.
Przyjmujacy zamowienie okresli miejsce i koszt §wiadczenia ustugi oraz maksymalny czas
realizacji §wiadczenia od momentu zgloszenia. Koszt TK obejmuje badanie i opis badania.
Zadanie 3
Bronchoskopia — zapotrzebowanie okoto 15 badan/36 mc.
Badanie zamawiane telefonicznie i potwierdzone pisemnym zleceniem wystawionym przez
Udzielajacego zamowienia.
Przyjmujacy zamowienie okresli miejsce i koszt $wiadczenia ustugi oraz maksymalny czas
realizacji $wiadczenia od momentu zgtoszenia. Koszt bronchoskopii obejmuje badanie i opis
badania.
Zadanie 4.
Gastroskopia — zapotrzebowanie okolo 16 badan/36 mc.
- Gastroskopia diagnostyczna z testem urazowym.
- QGastroskopia diagnostyczna z biopsja i badaniem histopatologicznym.
Badanie zamawiane telefonicznie i potwierdzone pisemnym zleceniem wystawionym
przez Udzielajacego zamdwienia.
Przyjmujacy zamowienie okresli miejsce i koszt $wiadczenia ustugi oraz maksymalny czas
realizacji $wiadczenia od momentu zgloszenia. Koszt gastroskopii obejmuje badanie i opis
badania.
Zadanie 5.
Elektromiografia - ilo§¢ zamowionych badan uzalezniona jest od rzeczywistych
potrzeb Udzielajacego zaméwienia — okolo 1200 badan/36 mc.
o Badanie neurograficzne (ENG)
o Badanie elektromiograficzne (EMG)
o  Wzrokowe potencjaly wywotane (WPW)
e Proba tezyczkowa
Badanie zamawiane telefonicznie i potwierdzone pisemnym zleceniem wystawionym przez
Udzielajacego zamowienia.
Przyjmujacy zamowienie okresli miejsce i koszt $wiadczenia ustugi oraz maksymalny czas
realizacji §wiadczenia od momentu zgtoszenia.
Zadanie 6.
Proba meczliwosci - ilo§¢ zamoéwionych badan uzalezniona jest od rzeczywistych
potrzeb Udzielajacego zamowienia okolo 10 badan/36 mc.
Badanie zamawiane telefonicznie i potwierdzone pisemnym zleceniem wystawionym przez
Udzielajacego zamdwienia.
Przyjmujacy zamowienie okresli miejsce i koszt $wiadczenia ustugi oraz maksymalny czas
realizacji §wiadczenia od momentu zgltoszenia.



Zadanie 7.
Konsultacje specjalistyczne udzielane u Przyjmujacego Zamdéwienie - ilo§¢ zaméwionych
konsultacji uzalezniona jest od rzeczywistych potrzeb Udzielajacego zaméwienia.
Szacunkowa ilo$é konsultacji - 36 miesiecy:

- okulistyczne — okoto 180;

- kardiologiczne — okoto 90;

- laryngologiczne — okoto 50;

- chirurgiczne — okoto 300;

- ginekologiczne — okoto 60;

- pulmonologiczne, (spirometria, OT) — okoto 15;

- dermatologiczne — okoto 40;

- ortopedyczne — okoto 110;

- neurologiczne — okoto 30 — konsultacje na cito, maksymalny czas wykonania ustugi wynosi 2

godziny;
- internistyczne — okoto 30— konsultacje na cito, maksymalny czas wykonania ustugi wynosi 2
godziny;

-z zakresu chordb zakaznych. — okoto 10;

- urologiczne — okoto 50.
Konsultacje zamawiane telefonicznie w roboczych dniach tygodnia zgodnie z obowigzujacymi
godzinami pracy i potwierdzone pisemnym zleceniem wystawionym przez Udzielajacego zamowienia.
Przyjmujacy zamowienie okresli miejsce, czas i koszt §wiadczenia ustugi.

Zadanie 8
Konsultacje specjalistyczne udzielane u Udzielajacego Zamdéwienie - ilo§¢ zaméwionych
konsultacji uzalezniona jest od rzeczywistych potrzeb Udzielajacego zamodwienia.

- neurologiczne — okoto 300/36 mc.
Konsultacje zamawiane telefonicznie i wykonywane bedg w siedzibie Udzielajgcego Zamowienie.
Maksymalny czas wykonania ustugi wynosi 48 godzin.

Zadanie 9
Wykonywanie S$wiadczen zdrowotnych w ramach Ambulatoryjnej Opieki
Specjalistycznej w dziedzinie neurologii.

Wykonywanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie porad neurologicznych w Poradni Neurologicznej
Wojewddzkiej Przychodni Zdrowia Psychicznego SP ZOZ w Jarostawiu oraz w domu pacjenta.

Wymagania — specjalizacja w dziedzinie neurologii.
Lp. | Dziedzina
$wiadczenia ilo$¢ punktéw miesiecznie
medycznego
1 neurologia ok. 44 512,82 punktow
Zadanie 10.

Zabiegi specjalistyczne dla pacjentéw leczonych w ramach Srodka zabezpieczajacego - ilos¢

zamowionych zabiegéw uzalezniona jest od rzeczywistych potrzeb Udzielajacego zamowienia.

- stomatologiczne — w zakresie ekstrakcji i leczenia z¢gbow oraz protetyki, okoto 730/36 mc.

- anestezjologiczne — znieczulenie do zabiegu EW okoto 280/36mc. (wykonywane w siedzibie
Udzielajagcego zamowienie)

- chirurgiczne — ambulatoryjne okoto 50/36 mc.



Zabiegi zamawiane telefonicznie w dniach tygodnia zgodnie z obowigzujacymi godzinami pracy
i potwierdzone pisemnym zleceniem wystawionym przez Udzielajacego zamdwienia. Przyjmujacy
zamowienie okresli miejsce, czas i koszt §wiadczenia ustugi.

Zadanie 11.

Diagnostyka laboratoryjna - ilo§¢ zaméwionych badan uzalezniona jest od rzeczywistych potrzeb
Udzielajacego zamodowienia. Podane ilosci badan dotyczg okresy 36 miesiecy.

Zadanie 11.1

Oznaczenie grupy krwi

Udzielajacy zamowienie wymaga przyjecia dostarczonego materialu do badania we wszystkie
dni tygodnia ( rowniez w niedziele i §wigta). Mozliwos¢ wykonania badania w trybie pilnym

Lp. Ilo$¢ badan
Nazwa badania 36 mc.
1 Grupa krwi uktadu ABO 12
2 Odczyn Coombsa 3
Zadanie 11.2
Bakteriologia
. Ilo$¢ badan
Lp. Nazwa badania 36 mc.
1 posiew moczu (jalowy) 36
2 antybiogram posiewu moczu 15
3 wymazy (gardlo, nos, rana, skora) 3
4 wymazy (gardlo, nos, rana, skora) z antybiogramem 3
5 wymaz z odbytu (ujemny bez identyfikacji) 3
6 wymaz z odbytu j. w. (dodatni z identyfikacja) 3
7 antybiogram posiewu wymazu 3
8 Clostridium Difficile toksyna A'i B 3
9 Rota -Adenowirusy 3
10 posiew krwi tlenowy 18
11 posiew krwi tlenowy - antybiogram 3
12 Posiew krwi beztlenowy 18
13 Posiew w kierunku Salmonella Shigella - SS 3
14 badanie w kierunku gruzlicy- preparat bezposredni 3
15 posiew w kierunku gruzlicy 24
16 posiew w kierunku gruzlicy -lekowrazliwo$¢ 3
W cene¢ badania nalezy wliczy¢ koszt pozywki i podloza transportowego.
Zadanie 11.3
Toksykologia - oznaczenie poziomu lekow we krwi
. Ilo$¢ badan
Lp. Nazwa badania 36 me.
1 karbamazepina 30
kwas walproinowy 81
3 klozapina 12

inne badania toksykologiczne zgodnie z cennikiem



Zadanie 11.4
Diagnostyka niedokrwistosci

Diagnostyka chorob tarczycy

1 kwas foliowy 192

2 ferrytyna 135

3 witamina B12 672

4 transferyna 27
Zadanie 11.5

Lp. Nazwa badania

Ilo$¢ badan

36 mc.
1 Tyreotropina TSH 4305
2 Wolne T3 585
3 Wolne T4 630
4 Przeciwciala przeciwtarczycowe - anty TPO 57
8 Przeciwciala przeciwtarczycowe - anty hTG 39
6 P/ciata p receptorom TSH - TRAB 9

Zadanie 11.6
Hormony plciowe i metaboliczne

Lp. Nazwa badania

Ilo$¢ badan

36 mc.

1 Prolaktyna PRL 189
2 Luteotropina— LH 3

3 Folikulotropina — FSH 21
4 Estradiol - E2 - 21
5 Progesteron — P 12
6 17-OH-Progesteron 3

7 Testosteron —T 42
3 Kortyzol 6

9 Gonadotropina kosméwkowa HCG (ilosciowo) 33
10 Ceruloplazmina 3
11 ACTH 12
12 Witamina D 102
13 Fosfataza kwasna 3
14 Miedz 3
15 hormon wzrostu 3
16 Wapn zjonizowany 6
17 C-Peptyd 3
18 DHEA-S 3
19 PTH 18
20 Elektroforeza biatek surowicy krwi 3




Zadanie 11.7

Diagnostyka cukrzycy

. Ilo$¢ badan
Lp. Nazwa badania 36 mc.
1 Insulina 42
2 HbAlc 273
3 Mikroalbuminuria 3
Zadanie 11.8
Markery nowotworowe
. Ilo$¢ badan
Lp. Nazwa badania 36 me.
1 CEA 12
2 CA 125 15
3 CA 15-3 6
4 CA 19-9 18
5 PSA 579
6 fPSA — wolny PSA 3
7 AFP 9
Zadanie 11.9
Immunologia i diagnostyka zakazen
. Ilo$¢ badan
Lp. Nazwa badania 36 mc.
1 rozyczka IgG (test ilosciowy) 3
2 rozyczka IgM (test iloéciowy) 3
3 cytomegalia IgG (test ilo$ciowy) 3
4 cytomegalia IgM (test ilo$ciowy) 3
5 Borelia IgG 453
6 Borelia 1gG test potw 24
7 Borelia IgM 450
3 Borelia IgM test potw 15
&) Toxoplazmoza IgG 12
10 Toxoplazmoza IgM 12
19 mononukleoza test 3
21 antygen HBs 3
22 antygen HBs - test potwierdzenia 3
27 przeciwciata anty — HCV 12
28 VRDL 3
29 TPHA 3
30 HCV RNA 3
31 FTAiFTA ABS 3




Zadanie 11.10
Autoimnunologia

. Ilo$¢ badan
Lp. Nazwa badania 36 mc.
1 Anty CCP 18
2 Odczyn Waalera Rosego 3
3 ANA | 9
4 ANA 1 9
5 ANA I1II 9

* ilo§¢ badan uzaleZniona jest od rzeczywistych potrzeb Udzielajacego zamowienia

Odbioér probek od Udzielajacego zamowienia materiatu do badania wlasnym $rodkiem transportu
w chtodzonym pojemniku na koszt Przyjmujacego zamowienie.

Odbioér materiatu do badania codziennie we wszystkie dni nie §wiateczne.

Mozliwos¢ podgladu i wydruku wynikow badan wykonanych 1 zarejestrowanych w czasie
rzeczywistym droga internetowq.

Bezplatne zaopatrzenie przez Przyjmujacego zamowienie pozywek, podtozy transportowych
do bakteriologii, oraz probéwek transportowych do surowic i grup krwi.

Udzielajacy zamoOwienia zastrzega sobie mozliwos¢ zlecania badan innych niz w/w wymienione
na podstawie aktualnego cennika Przyjmujacego zamowienie.

W Zadaniu 11.1 oznaczanie grupy krwi - meozliwy transport Udzielajacego zamoéwienie
na terenie miasta Jarostawia, Udzielajacy zaméwienie nie wymaga mozliwosci podgladu
i wydruku wynikéw badan wykonanych i zarejestrowanych w czasie rzeczywistym droga
internetowa.

Udzielajacy zaméwienie wymaga przyjecia dostarczonego materialu do badania we wszystkie
dni tygodnia (rowniez w niedziele i §wieta). Mozliwo$¢ wykonania badania w trybie pilnym

Zadanie 12.

Wykonywanie badan laboratoryjnych w dni powszednie, wolne i §wi¢ta w godzinach 22% - 7%,
Ilo$¢ zamowionych badan uzaleZniona jest od rzeczywistych potrzeb Udzielajacego zaméwienia.
Wykonywanie badan na podstawie pisemnego skierowania wystawionego kazdorazowo przez
Udzielajacego zamowienia i po dostarczeniu materiatu do badania. Do Oferty Przyjmujacy zamowienie
dotaczy aktualny cennik badan w formie elektronicznej.

Zadanie 13.
Wykonywanie i opis badan USG i USG Doppler - ilo§¢ zamowionych $wiadczen uzalezniona jest
od rzeczywistych potrzeb Udzielajacego zaméwienia — okolo 820/36 mc.
- USG jamy brzusznej, tarczycy, sutka, gruczolu krokowego itp.
- USG narzadéw rodnych, transvaginalne
- USG Doppler — Duplex z kolorowym obrazowaniem
Swiadczenia wykonywane beda w siedzibie i na aparacie USG Przyjmujacego zamodwienie.
Przyjmujacy zamowienie okresli czas i koszt jednostkowy wykonanej ustugi.
Zadanie 14.
Opis badan EEG - ilos¢ zamowionych $wiadczen uzalezniona jest od rzeczywistych potrzeb
Udzielajacego zaméwienia — okoto 790/36 mc.
Przyjmujacy zamowienie okresli koszt jednostkowy wykonanej ustugi oraz czas wykonania ustugi.



Zadanie 15.

Badania profilaktyczne pracownikow z zakresu medycyny pracy — ilo§¢ zamdéwionych badan

uzalezniona jest od rzeczywistych potrzeb
Udzielajacego zamdwienia.

- badania pracownikoéw dziatalnosci podstawowej, administracji i obstugi — 576 pracownikdéw (moga
by¢ przeprowadzane w siedzibie Udzielajacego zamowienie). Udzielajacy zamowienia zapewnia
wykonanie koniecznych badan diagnostycznych.

Badania wykonywane beda na podstawie pisemnego skierowania wystawionego kazdorazowo
przez Udzielajacego zamowienia. Przyjmujacy zamowienie okresli koszt jednostkowy badania.

Zadanie 16.

Udostepnienie sali sekcyjnej i wykonanie sekcji zwlok.

Przyjmujacy zamowienie okresli:
- koszt udostgpnienia sali sekcyjnej,
- koszt wykonania sekcji zwlok.

Udostepnienie 1 wykonanie sekcji zamawiane telefonicznie w dniach tygodnia zgodnie

z obowigzujacymi godzinami pracy 1 potwierdzone pisemnym zleceniem wystawionym

przez Udzielajacego zamoéwienia. Przyjmujacy zamowienie okresli miejsce, czas i koszt $wiadczenia

ustugi.

Zadanie 17.

Sterylizacja narzedzi.

Przyjmujacy zamoéwienie okresli koszt jednostkowy wysterylizowanego pakietu.

Szacunkowa wielko$¢ pojedynczego pakietu do sterylizacji wynosi 1 dem3. Udzielajacy
zamdOwienie zapewnia transport pakietow. Pakiety zapakowane bgda w rekawie papierowo-
foliowanym. Ilo$¢ pakietow 9/36 mc.

Zadanie 18.

Badanie czystosci mikrobiologicznej powierzchni.

W przypadku dochodzenia epidemiologicznego i w innych uzasadnionych przypadkach
na zlecenie Udzielajagcego zamowienia. Przyjmujacy zamowienie okresli koszt jednego badania.

Dopuszcza sie mozliwos¢ sktadania ofert czesSciowych na kazdy z wyzej wymienionych Zadan.
Na kazde Zadanie nalezy ztozy¢ oddzielny Formularz Ofertowy.

SZCZEGOLOWY PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Zadanie nr 1- 7,10,11 12, 13,15,16,17,18

Przedmiotem zamowienia jest wykonywanie $§wiadczen zdrowotnych, ktore wykonywane beda
W miejscu wyznaczonym przez Przyjmujacego zamowienie. Udzielajacy zamowienia samodzielnie
dowozi pacjenta na konsultacje do miejsca wskazanego przez Przyjmujacego zamdwienie.

Ilo$ci $wiadczen zdrowotnych uzaleznione sg od rzeczywistych potrzeb Udzielajagcego zamowienia.
Udzielajacy zamoéwienia zastrzega sobie prawo wyboru takiej ilosci ofert, aby moc realizowaé
wszystkie wymogi iloSciowe, finansowe 1 jakoSciowe wykonywania $wiadczen zdrowotnych,
okreslone przez ptatnika Swiadczen tj. Narodowy Fundusz Zdrowia.

IV. WYMAGANIA DOTYCZACE OFERENTOW.

1. Do konkursu moga przystapi¢ oferenci:
Ktorzy sa podmiotem wykonujacym dziatalno$¢ leczniczg lub sa osobg legitymujaca sie
nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania §wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym
zamoOwieniem.

2. Oferent winien posiada¢ personel z uprawnieniami do wykonywania oferowanych swiadczen
zdrowotnych.

3. Minimalne warunki dotyczgce przedmiotu zamoéwienia w zakresie lokalu i wyposazenia:
Oferent posiada odpowiednie warunki lokalowe, wyposazenie w aparature i sprzet medyczny,



10.

11.

12.

13.

14.

15.

\

ktore pozwalajg na realizacj¢ petlnego zakresu badan wymaganych przez Zamawiajacego —
dot. $wiadczen medycznych wykonywanych u Oferenta.

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda na podstawie indywidualnych zlecen
opieczetowanych pieczecig nagltdéwkowa Zamawiajacego, wystawianych i podpisywanych
przez lekarzy udzielajacych zamowienia z okre$leniem rodzaju $wiadczenia zdrowotnego,
terminu wykonania w przypadku badan wykonywanych w trybie ,,na cito”.

Swiadczenia zdrowotne zlecane bedg przez Zamawiajacego w ilo$ciach uzaleznionych od jego
aktualnych potrzeb.

W przypadku wystepowania probleméw z danym zakresem ustugi lub wydtuzajacym sie
terminem ich wykonania Oferent powinien poinformowac telefonicznie kierownika danej
komorki organizacyjnej lub lekarza dyzurnego o wszelkich problemach z realizacja
skierowania.

Oferent zapewni wykonywanie badan zgodnie z obowigzujacymi normami w tym zakresie,
z uwzglednieniem wymogoéw jakosciowych i procedur systemowych. Nalezy przyjac,
iz badanie wymienione w cenniku ofertowym jest badaniem kompletnym, jezeli zatem istnieje
potrzeba jego powtdrzenia cena ofertowa winna obejmowac powtdrzenie.

Zamawiajacy dopuszcza zmiane ceny wylacznie w trybie uzgodnien miedzy stronami
w formie aneksu do umowy.

Termin ptatnoséci — rozliczenie miesieczne, do 14 dni od dnia otrzymania oryginatu faktury
I potwierdzenia przez Zamawiajacego wykonania ilosci i rodzaju badan ujetych w fakturze.
Oferent jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej i statystycznej, stosownie
do przepiséw obowigzujacych w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej,

Oferent jest zobowigzany do wykonywania $§wiadczen zdrowotnych z nalezyta starannoscia,
zgodnie z posiadang wiedza i wymaganym umiejetnosciami.

Zamawiajacy wymaga, aby przez caly okres realizacji umowy Oferent posiadat wazng polis¢
OC w zakresie prowadzonej dziatalnosci zwigzanej z przedmiotem zamowienia. W sytuacii,
gdy w trakcie obowigzywania umowy umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
wygasnie, Oferent bedzie zobowigzany zawrze¢ nowa umowe ubezpieczenia w takim
terminie, aby zapewnic cigglo$¢ wykonywania przedmiotowej umowy.

Oferent wykonujacy $wiadczenia na rzecz os6b matoletnich zobowigzany jest do dotgczenia
zaswiadczenia o niekaralnosci.

Umowy ubezpieczenia winny pozostawa¢ zgodne z art. 25 ustawy o dzialalnos$ci lecznicze;j.
Z umowy ubezpieczeniowej lub polisy winno wynikaé, ze obejmuja one takze swoim
zakresem ustugi realizowane na rzecz innych podmiotéw leczniczych przez Oferenta. W
przypadku zmiany Rozporzadzenia regulujacego wysoko$¢ ubezpieczenia Oferent ma
obowiazek do ubezpieczyc¢ sie, zgodnie z aktualnymi przepisami.

Uslugi stanowigce przedmiot niniejszej umowy majg charakter ustug w zakresie opieki
medycznej, stuzg profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia
i jako takie podlegaja zwolnieniu z podatku VAT zgodnie z art. 43 obowigzujacej ustawy
o podatku od towarow i ustug.

KRYTERIA OCENY OFERT

Zadanie nr. 1,2,3,4,5,6,7,11, 12,13,14,15,16,17,18
Dokonujac wyboru najkorzystniejszych ofert komisja konkursowa kieruje si¢ kryteriami:
- ceng waga 70% (C) wzor: maks. I1o$¢ punktow dla kryterium wynosi: 70

cena minimalna wg ofert

Wartos¢ pkt. C = - x maks. ilo§¢ pkt.

cena oferty ocenianej

odleglos¢ od siedziby Udzielajacego zaméwienie waga 30% (O) wzor maks. 11os¢ punktow

dla kryterium wynosi: 30

odleglos¢ minimalna wg ofert

Wartos¢ pkt. O = ---- x maks. ilo$¢ pkt.

odlegtos¢ oferty oceniane;j



Zadanie nr. 8,10,
Dokonujac wyboru najkorzystniejszych ofert komisja konkursowa kieruje si¢ kryteriami:
- ceng waga 100% (C) wzor: maks. Ilo$¢ punktow dla kryterium wynosi: 100
cena minimalna wg ofert
Warto$¢ pkt. C = - x maks. ilo§¢ pkt.
cena oferty ocenianej

Wybrana bedzie oferta / oferty o najwyzszej warto$ci punktowej. Udzielajacy zamowienie zastrzega
sobie prawo wyboru ofert w liczbie umozliwiajacej realizacje zapotrzebowania Zamawiajacego
na $wiadczenia bedace przedmiotem konkursu.

VI. PODSTAWOWE ZASADY PRZEPROWADZENIA KONKURSU OFERT

1. Ofert¢ sklada Oferent dysponujacy odpowiednimi kwalifikacjami lub uprawnieniami
do wykonywania $§wiadczen zdrowotnych objgtych przedmiotem zamowienia w zakresie objgtym
postgpowaniem konkursowym.

2. Dokonujac wyboru najkorzystniejszych ofert Udzielajacy zamowienia stosuje zasady okre§lone
w niniejszych "Szczegolowych warunkach konkursow ofert”" oraz ”Regulaminie pracy komisji
konkursowe;j”.

3. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu lub jego uniewaznienia
oraz do przesuni¢cia terminu sktadania ofert.

4. O odwotaniu lub uniewaznieniu konkursu ofert Udzielajacy zamoéwienia zawiadamia oferentow
na swojej stronie internetowej.

VIl. PRZYGOTOWANIE OFERTY

1. Oferent sklada oferte zgodnie z wymaganiami okreslonymi w "Szczegdétowych warunkach

konkurséw ofert" na formularzu udostgpnionym przez Zamawiajacego. Oferent sktadajacy oferte

na kilka zadan wypelnia na kazde Zadanie wiasciwy Formularz Ofertowy.

Oferenci ponoszg wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

3. Oferta powinna zawiera¢ wszelkie dokumenty i zalgczniki wymagane w "Szczegdétowych

warunkach konkursow ofert".

Oferta winna by¢ sporzadzona w sposob przejrzysty i czytelny.

Oferte oraz wszystkie zataczniki nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim pod rygorem odrzucenia

oferty, z wylaczeniem poje¢ medycznych.

6. Ofert¢ oraz kazdg z jej stron podpisuje oferent lub osoba upowazniona na podstawie
pelnomocnictwa ztozonego w oryginale w formie pisemnej, poswiadczonego przez notariusza.

7. Strony oferty oraz miejsca, w ktorych naniesione zostaty poprawki, podpisuje oferent lub osoba,
o ktorej mowa w pkt. 6. Poprawki moga by¢ dokonane jedynie poprzez przekreslenie blednego
zapisu i umieszczenie obok niego czytelnego zapisu poprawnego.

8. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ zlozong oferte, jezeli w formie pisemnej
powiadomi Zamawiajacego o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie p6zniej jednak niz
przed uptywem terminu sktadania ofert.

9. Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza si¢ jak ofert¢ z dopiskiem
"Zmiana oferty" lub "Wycofanie oferty".

10. Oferte¢ wraz z wymaganymi zalacznikami nalezy umie$ci¢ w zamknigtej kopercie opatrzonej
napisem: "Konkurs $wiadczenia zdrowotne .

N
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VIIl. INFORMACJA O DOKUMENTACH ZALACZANYCH PRZEZ OFERENTA

1. W celu uznania, ze oferta spelnia wymagane warunki, oferent zobowigzany jest dotgczy¢ do oferty
wszystkie dokumenty wskazane w formularzu oferty.

2. Dokumenty, o ktorych mowa w pkt. 1 niniejszego rozdziatu oferent przedklada w formie
oryginatu lub kserokopii poswiadczonej przez siebie za zgodnos$¢ z oryginatem.

3. W celu sprawdzenia autentyczno$ci przedtozonych dokumentéw Zamawiajacy moze zazgdad
od oferenta przedstawienia oryginalu Iub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu,
gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi watpliwosci, co do jej prawdziwosci.



IX.

OKRES ZWIAZANIA UMOWA

Oferent sktada oferte na realizacj¢ zadan w zakresie objetym zamdowieniem na okres 36 miesiecy

X.
1.

2.

XI.

MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT

Oferte sktada si¢ w siedzibie SPZOZ Jarostaw, w sekretariacie w terminie do dnia 25.10.2024 r.

do godz. 12.00

Do bezposredniego kontaktowania si¢ z Oferentami ze strony Zamawiajgcego uprawniony jest:

1) Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa — lek. Piotr Cisek — Przewodniczacy Komisji tel. 16 624-06-20
(sekretariat).

2) Marzena Potoczna — cztonek Komisji tel. 16 624-06-56 mail: don@spzozjaroslaw.pl

3) Bozena Wasacz — cztonek Komisji tel. 16 624-06-56 mail: don@spzozjaroslaw.pl

TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Oferent zwigzany jest oferta do 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

XIl.  KOMISJA KONKURSOWA

1.

2.

3.

W celu przeprowadzenia konkursow ofert Udzielajacy zamowienia powotuje komisje
konkursowa.

Szczegotowe zasady pracy komisji konkursowej okresla ,,Regulamin pracy Komisji konkursowej”
obowigzujacy na podstawie zarzadzenia Dyrektora wskazanego w pkt. 3 UWAG WSTEPNYCH
Czlonkiem komisji, a takze przedstawicielem samorzadu zawodowego nie moze by¢ osoba
podlegajaca wytaczeniu z udzialu w komisji w przypadkach wskazanych w Regulaminie pracy
komisji konkursowej:

W razie konieczno$ci wyltaczenia cztonka komisji konkursowej z przyczyn, o ktérych mowa
w pkt. 3, nowego cztonka komisji powoluje Zamawiajacy.

Zamawiajacy nie powotuje nowego cztonka komisji konkursowej w przypadku okreslonym
w pkt. 3 o ile komisja konkursowa liczy¢ bedzie, pomimo wylaczenia jej cztonka, co najmniej trzy
osoby.

Zamawiajacy wskazuje nowego przewodniczacego, jesli wylaczenie cztonka komisji konkursowe;j
dotyczy osoby petiacej te funkcje.

XIl. MIEJSCE | TERMIN OTWARCIA OFERT ORAZ PRZEBIEG KONKURSU

1.

2.
3.

Otwarcie ofert nastapi w siedzibie Zamawiajacego w pok. nr 11 w dniu 25.10.2024r. o0 godz.
12:05

Konkurs sktada si¢ z czg$ci jawnej i niejawnej.

Rozstrzygniecie konkurséw nastapi nie pozniej niz w ciagu 5 dni od daty otwarcia ofert.

W przypadku, gdy Oferent nie przedstawi wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta
zawiera¢ bedzie braki formalne Udzielajacy zamowienie wezwie Oferenta do usunigcia tych
brakow w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

Szczegotowe zasady postgpowania Komisji konkursowej okre§la Regulamin pracy komisji
konkursowej.

XIV. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU, WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

1.

2.
3.

Rozstrzygniecie konkursu ofert oglasza si¢ na stronie internetowej oraz na tablicy ogloszen
w siedzibie Zamawiajgcego, podajac nazwe Oferentow,

Zamawiajacy pisemnie zawiadamia oferentow o wyniku konkursu.

Oferentom wybranym w wyniku postgpowania konkursowego Zamawiajacy wskazuje termin
i miejsce zawarcia i podpisania umowy.

XV. KONKURS OFERT OGLOSZONO NA:

1.
2.

Na tablicy ogloszen Udzielajacego zamdwienie.
Na stronie internetowej Szpitala: www.spzozjaroslaw.pl

XVI.  LACZNA WARTOSC ZAMOWIENIA za okres 36 miesiecy wynosi 3 569 250 zl.


mailto:don@spzozjaroslaw.pl
mailto:don@spzozjaroslaw.pl
http://www.spzozjaroslaw.pl/

XVIl. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU, WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

1. Rozstrzygnigcie konkursu ofert oglasza si¢ na stronie internetowej oraz na tablicy ogloszen
w siedzibie Zamawiajgcego, podajac nazwe Oferentow,

2. Zamawiajacy pisemnie zawiadamia oferentow o wyniku konkursu.

3. Oferentom wybranym w wyniku postgpowania konkursowego Zamawiajacy wskazuje termin
i miejsce zawarcia i podpisania umowy.

XVI11. SRODKI ODWOLAWCZE

1. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
do czasu zakonczenia postepowania, Oferent moze zlozy¢ do komisji umotywowany protest
w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

2. Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba, ze z tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie
bezzasadny.

3.  Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej
odpowiedzi sktadajacemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

4. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

5. Informacje¢ o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnigciu niezwlocznie zamieszcza si¢ na tablicy
ogloszen oraz na stronie internetowej Zamawiajgcego

6. W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosc.

XIX. POSTANOWIENIA KONCOWE
Dokumenty dotyczace postgpowania konkursowego przechowywane sa w siedzibie Zamawiajacego



Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 1 Rezonans magnetyczny
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= =2 () ST OSPRR
B/ Adres Oferenta

Ul s B ] SRR

Kod pocztowy.................. MIEJSCOWOSC....veveeeeenienieeteeeeeieeieee e sae e eeeas

=] R N 7 ) G

RegoN.....cooiiiiii i, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatacznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarcze;j
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej
3. Nazwa Swiadczenia medycznego: Rezonans magnetyczny - Udzielajacy Zamdwienia
wymaga od Przyjmujagcego zamoOwienie, aby badania MR byly wykonywane
przy zastosowaniu minimum 1 urzadzenia MR: nie gorszego niz Aparat 1,5 T

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe osob udzielajacych Swiadczen zdrowotnych,
ktore zatrudnia Oferent ze specjalizacjag wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba oséb

Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny.
(Udzielajacy Zamowienia wymaga od Przyjmujacego zamoéwienie, aby badania MR byty
wykonywane przy zastosowaniu minimum 1 urzadzenia MR: nie gorszego niz Aparat 1,5 T)



6. Proponowana kwota naleznoSci

Lp. | Zakres Swiadczen Cena jednostkowa brutto

1 Rezonans magnetyczny mézgu/pnia bez kontrastu

2 Rezonans magnetyczny mozgu/pnia z kontrastem

Nie dopuszcza si¢ mozliwosci sktadania ofert czgsciowych na kazde $wiadczenie.

7. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0so6b uprawnionych do sktadani oswiadczen woli




Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 2 tomografia komputerowa
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= =2 () USROS
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvirienrieiieeiieeieeete e sre e
Tl s T

RegoN.....cooiiiiii i, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa swiadczenia medycznego: tomografia komputerowa

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe 0s0b udzielajacych swiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba 0s6b

Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny. (jezeli
dotyczy)



6. Proponowana kwota naleznoSci

Cena  jednostkowa

Lp. | Zakres Swiadczen brutto

Tomografia komputerowa glowy

Tomografia komputerowa glowy z kontrastem

Tomografia komputerowa szyi

Tomografia komputerowa szyi z kontrastem

gl [ B~ NN |IDN| -

Tomografia komputerowa kregostupa (jeden odcinek anatomiczny)

Tomografia komputerowa kregostupa (jeden odcinek anatomiczny) z

6 kontrastem

Nie dopuszcza si¢ mozliwos$ci sktadania ofert czgsciowych na kazde §wiadczenie.

7. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0sob uprawnionych do skladani oswiadczen woli




Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 3 Bronchoskopia
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= =2 () ST OSPRR
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvirienrieiieeiieeieeete e sre e
Teloo s T

RegON.....cooiiiiii i CINIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa swiadczenia medycznego: Bronchoskopia

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe 0s0b udzielajacych swiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba 0s6b

Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny. (jezeli
dotyczy)



5. Proponowana kwota naleznoSci

Lp. | Zakres $wiadczen

Cena
brutto

jednostkowa

1 Bronchoskopia

6. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0sob uprawnionych do sktadani oswiadczen woli




Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 4 Gastroskopia
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= =2 £ ) USSR
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MNICISCOWOSC.rvvevierrieieeieeieesieesieereesreeneeaneeas
Teloo s T

RegoN.....cooiiiiii i, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa swiadczenia medycznego: Gastroskopia

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe 0s0b udzielajacych swiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba 0s6b

Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny. (jezeli
dotyczy)



5. Proponowana kwota naleznoSci

Lp. | Zakres $wiadczen

Cena
brutto

jednostkowa

1 Gastroskopia diagnostyczna z testem urazowym

Gastroskopia ~ diagnostyczna ~ z  biopsja 1 badaniem
histopatologicznym

6. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0so6b uprawnionych do skltadani oswiadczen woli




Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 5 Elektromiografia
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= =2 () ST OSPRR
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvirienrieiieeiieeieeete e sre e
Teloo s T

RegoN.....cooiiiiii i, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa $wiadczenia medycznego: Elektromiografia

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe 0s0b udzielajacych swiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba 0s6b

Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny. (jezeli
dotyczy)



5. Proponowana kwota naleznoSci

Lp. | Zakres $wiadczen

Cena
brutto

jednostkowa

Badanie neurograficzne (ENG)

Badanie elektromiograficzne (EMG)

Wzrokowe potencjaty wywotane (WPW)

AW NP

Préba tezyczkowa

6. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0so6b uprawnionych do sktadani oswiadczen woli




Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 6 proba meczliwosci
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= o2 () ST PR
B/ Adres Oferenta

Ul e B ] SRR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvinriereeireeie et eie et eeens

=] R N 7 ) GO

RegoN.....cooiiiiii i, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatacznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarcze;j
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej
3. Nazwa $wiadczenia medycznego: préba meczliwosci

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe o0s6b udzielajacych §wiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba 0s6b

Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny. (jezeli
dotyczy)



5. Proponowana kwota naleznoSci

Lp. | Zakres $wiadczen

Cena
brutto

jednostkowa

1 proba meczliwosci

6. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0sob uprawnionych do sktadani oswiadczen woli




Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 7
konsultacje specjalistyczne udzielane u Przyjmujacego Zamowienie

1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

LTSS LT T T TSR P PP PP TR UPPRPRPRP
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvirienrieiieeiieeieeete et
Teloo s T

RegON.....ooiiiiii e CINIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa $wiadczenia medycznego: Kkonsultacje specjalistyczne udzielane u
Przyjmujacego Zamowienie

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe o0s6b udzielajacych §wiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba oséb




OKkres$lenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny. (jezeli
dotyczy)

5. Proponowana kwota naleznosci

Lp. Zakres §wiadczen gfl:ﬁo jednostkowa
1. | okulistyczne,
2 | Kardiologiczne
3. | laryngologiczne,
4. |chirurgiczne,
5. |ginekologiczne,
6. |pulmonologiczne, (spirometria, OT)
7. | dermatologiczne,
g. |ortopedyczne,
9. |neurologiczne
10. | internistyczne,
11. | z zakresu chordb zakaznych.
12. |urologiczne

Dopuszcza si¢ mozliwos¢ sktadania ofert czgsciowych na kazde §wiadczenie.

6. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0sob uprawnionych do sktadani oswiadczen woli



Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY

Zadanie nr 8

konsultacje specjalistyczne udzielane u Udzielajacego Zamowienie
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

LSS LT T USSR P PP PRSPPI
B/ Adres Oferenta

Ul s B ] SRR

Kod pocztowy.................. MNIEJSCOWOSC.c.nieiiieiieeiie e

=] R N 7 ) G
RegoN.....cooiii A INTP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatacznik nr 2,

- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarcze;j

- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej

3. Nazwa swiadczenia medycznego: konsultacje specjalistyczne udzielane u
Udzielajacego Zamodwienie

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe os6b udzielajagcych $wiadczen zdrowotnych,
ktore zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

5.

Nazwa specjalizacji Liczba 0sob

5. Proponowana kwota naleznosci

Cena  jednostkowa

Lp. Zakres Swiadczen brutto

1. |neurologiczne

Dopuszcza si¢ mozliwos¢ sktadania ofert czgsciowych na kazde Swiadczenie.



Konsultacje zamawiane telefonicznie i wykonywane beda w siedzibie Udzielajacego
Zamowienie.

Podpis 0s6b uprawnionych do skltadani oswiadczen woli



Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY

Zadanie nr 9

swiadczenie uslug medycznych - porady neurologiczne w_ramach godzin _od 7.25
do 15.00 od poniedzialku do piatku

1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

LSS T ) T TSP TS PR PP TP TR PRPRPRPRP
B/ Adres Oferenta

Ul s B ] SRR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvierienrieireeiieeieesie e ete e

=] R N 7 ) G
RegON.....ooviiiii e, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatacznik nr 2,

- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarcze;j

- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej

- zaswiadczenie o niekaralnosci

3. Nazwa s$wiadczenia medycznego: s$wiadczenie uslug medycznych - porady
neurologiczne w ramach godzin od 7.25 do 15.00 od poniedziatku do piatku

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe os0b udzielajacych swiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba 0s6b




5. Proponowana kwota naleznosci

Przedmiot ustugi medycznej Cena jednostkowa

Lp. za punkt /zt.

swiadczenie ustug medycznych - porady neurologiczne w ramach godzin
1 od 7.25 do 15.00 od poniedziatku do piatku w wymiarze i harmonogramie | .........c..ccocveviienne
okre§lonym ponizej

Cena jednostkowa
za wizyte

2 wizyta domowa u pacjenta

(maksymalna warto$¢ ceny za punkt wynosi 50%6).
(maksymalna warto$¢ ceny za wizyte w domu pacjenta moze wynosi¢ 141,04 z1)
- T1OSE PUNKEOW ..\t

Harmonogram czasu pracy

Harmonogram czasu | Wymiar czasu pracy od | Wymiar czasu pracy do
pracy

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

6. Miejsce udzielania §wiadczen medycznych:
Poradnia Neurologiczna Wojewodzkiej Przychodni Zdrowia Psychicznego SP ZOPZ
w Jarostawiu ul. Kos$ciuszki 18

Podpis 0sob uprawnionych do sktadani oswiadczen woli




Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 10 zabiegi specjalistyczne
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= =2 () ST OSPRR
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvirienrieiieeiieeieeete e sre e
Teloo s T

RegoN.....cooiiiiii i, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa swiadczenia medycznego: zabiegi specjalistyczne

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe 0s0b udzielajacych swiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba 0s6b

Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny. (jezeli
dotyczy)



5. Proponowana kwota naleznoSci

Lp.

Zakres Swiadczen

Cena
brutto

jednostkowa

stomatologiczne (w zakresie ekstrakcji i leczenia zebow
oraz protetyki)

porada, badanie, konsultacja

opatrunek leczniczy

trepanacja zgba, dewitalizacja zeba

znieczulenie nasigkowe lub przewodowe

usuniecie zeba proste

usunigcie zeba chirurgiczne

wypehienie z¢ba na jednej powierzchni

wypehienie zeba na dwoch powierzchniach

wypehienie z¢ba na trzech powierzchniach

usunigcie kamienia nazgbnego

leczenie kanatowe z¢ba

proteza ruchoma osiadajaca

anestezjologiczne — znieczulenie do zabiegow EW
(wykonywane w siedzibie Zamawiajacego)

chirurgiczne - ambulatoryjne

Dopuszcza si¢ mozliwos¢ sktadania ofert czgsciowych na kazde §wiadczenie.

6. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0s6b uprawnionych do skladani oswiadczen woli




Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 11 (badania laboratoryjne)
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

LTSS LT T TS TSP PO PP PP TP PRPRPPP

UL s 1] SRS PRURRRURN
Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvinriereeireeie et eie et eeens
=] R N 7 ) G
RegoN.....cooiiiiii i, CNIP

Zadanie 11.1

Oznaczenie grupy krwi
Udzielajacy zaméwienie wymaga przyjecia dostarczonego materialu do badania we wszystkie
dni tygodnia ( réwniez w niedziele i $§wieta). Mozliwos¢ wykonania badania w trybie pilnym

_ Przewidywana _Cena Wartosé
Nazwa badania liczba badan|jednostkowa brutto
OKkres 36 mc. brutto
1 Grupa krwi uktadu ABO 10
2 Odczyn Coombsa 1
Razem
Zadanie 11.2
Bakteriologia
1 posiew moczu (jatowy) 41
antybiogram posiewu moczu 35
3 wymazy (gardlo, nos, rana, skora) 58
wymazy (gardto, nos, rana, skora) z
4 antybiogramem 15
5 wymaz z odbytu (ujemny bez identyfikacji) | 1
wymaz z odbytu j. w. (dodatni z
6 identyfikacja) 1
7 antybiogram posiewu wymazu 1
8 Clostridium Difficile toksyna Ai B 7




9 Rota -Adenowirusy 4
10  |posiew krwi tlenowy - jatowy 3
11 |posiew krwi tlenowy - antybiogram 1

Posiew w kierunku Salmonella Shigella -
12 |SS 13

badanie w kierunku gruzlicy- preparat
13 |bezposredni 8
14  |posiew w kierunku gruzlicy 11

posiew ~w  kierunku  gruzlicy -
15 lekowrazliwo$¢ 1
Razem

W cene badania wliczone beda pozywki i podleza transportowe.

Zadanie 11.3
Toksykologia - oznaczenie poziomu lekéw we krwi
1 karbamazepina 15
2 kwas walproinowy 100
3 klozapina 8
Razem
Zadanie 11.4
Diagnostyka niedokrwistosci
1 kwas foliowy 41
2 ferrytyna 24
3 |witamina B12 181
4 transferyna 20
Razem
Zadanie 10.5
Diagnostyka choréb tarczycy
1 Tyreotropina TSH 3862
2 Wolne T3 720
3 Wolne T4 819
4 Przeciwciala przeciwtarczycowe - anty TPO|97
5 Przeciwciata przeciwtarczycowe - anty hTG|48
6 P/ciala p receptorom TSH - TRAB 10
Razem
Zadanie 11.6
Hormony piciowe i metaboliczne
1 Prolaktyna PRL 217
2 Luteotropina — LH 30
3 Folikulotropina — FSH 50
4 Estradiol - E2 - 37
5 Progesteron — P 31
6 Testosteron —T 44
7 Kortyzol 19
Gonadotropina kosmowkowa HCG
8 (ilo§ciowo) 66




9 Ceruloplazmina 10
10  Miedz 22
11 |h wzrostu 1
12 |DHEA-S 5
13 |PTH 3
14 |IgE calkowite 4
15 Elektroforeza biatek surowicy krwi 8
Razem
Zadanie 11.7
Diagnostyka cukrzycy
1 Insulina 20
2 |HbAlc 73
3 Mikroalbuminuria 3
Razem

Zadanie 11.8

Markery nowotworowe
1 CEA 40
2 CA 125 54
3 CA 15-3 9
4 CA 19-9 42
5 PSA 603
6 fPSA —wolny PSA 21
7 AFP 4
Razem

Zadanie 11.9

Immunologia i diagnostyka zakazen
1 rozyczka IgG (test iloSciowy) 15
2 rozyczka IgM (test iloSciowy) 1
3 cytomegalia IgG (test ilosciowy) 2
4 cytomegalia IgM (test ilosciowy) 2
5 Borelia 1gG 363
6 Borelia 1gG test potw 4
7 Borelia IgM 365
8 Borelia IgM test potw 1
9 Toxoplazmoza IgG 49
10  |Toxoplazmoza IgM 54
11  |Chlamydia pneumonia IgA 1
12 |Chlamydia pneumonia IgG 1
13 |Chlamydia pneumonia IgM 1
14 |Chlamydia trachomatis IgA 1
15  |Chlamydia trachomatis 19G 1
16  |Chlamydia trachomatis IgM 1
17 |Anty-HIV 1/HIV 2+Ag p-24 47




18  |potwierdzenie HIV + Western Blot 1
19 |mononukleoza test 4
20  |helicobacter pyroli - test 80
21  |antygen HBs 63
22 |antygen HBs - test potwierdzenia 1
23 |przeciwciata anty — HBs 32
24  |przeciwciala anty — HBc catkowite 3
25  |przeciwciata anty — HBc IgM 1
26  |przeciwciata anty — HBe 2
27  |przeciwciata anty — HCV 67
28 |VRDL

29 [TPHA

30 |FTAIiFTAABS 2
razem

Zadanie 11.10
Autoimnunologia

1 Anty CCP 25
2 Odczyn Waalera Rosego 1
3 ANA | 12
Razem

............................. dnia.......ccceeveeeeeeennns

Podpis oséb uprawnionych do skiadani oSwiadczen woli



Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 12

wyl;gnywanie badan laboratoryjnych w dni powszednie, wolne i §wigta w godzinach 22%°
- 700.

1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= =S () USSR
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvirienrieiieeiieeieeete et
Teloo s T
RegON.....ooviiiii e, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa s$wiadczenia medycznego: wykonywanie badan laboratoryjnych w dni
powszednie, wolne i §wieta w godzinach 22%° - 7%

4. Proponowana kwota naleznos$ci — Oferent dolaczy do oferty aktualny cennik badan.

5. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0sob uprawnionych do sktadani oswiadczen woli



Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY

Zadanie nr 13

wykonywanie i opis badan USG i USG Doppler
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

LSS LT T USSR P PP PRSPPI
B/ Adres Oferenta

Ul s B ] SRR

Kod pocztowy.................. MNIEJSCOWOSC.c.nieiiieiieeiie e

=] R N 7 ) G
RegoN.....cooiii A INTP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatacznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarcze;j
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej
3. Nazwa $wiadczenia medycznego: wykonywanie i opis badan USG i USG Doppler

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe 0s6b udzielajacych §wiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba oséb

Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny. (jezeli
dotyczy)



5. Proponowana kwota naleznoSci

Cena  jednostkowa

Lp. | Zakres $wiadczen brutto
1 USG jamy brzusznej, tarczycy, sutka, gruczotu krokowego itp.

2 USG narzaddw rodnych, transvaginalne

3 USG Doppler — Duplex z kolorowym obrazowaniem

Nie dopuszcza si¢ mozliwosci sktadania ofert czgsciowych na kazde $wiadczenie.

6. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0sob uprawnionych do sktadani oswiadczen woli




Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 14 opis badania EEG
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= =2 () ST OSPRR
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvirienrieiieeiieeieeete e sre e
Teloo s T

RegoN.....cooiiiiii i, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa swiadczenia medycznego: opis badania EEG

4. Proponowana kwota naleznosci

Cena  jednostkowa

Lp. | Zakres Swiadczen brutto

1 opis badania EEG

5. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0s6b uprawnionych do skladani oswiadczen woli



Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 15
badanie profilaktvczne pracownikow z zakresu medycyny pracy.

1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= o2 () ST PRR
B/ Adres Oferenta

Ul s B ] SRR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvirienrieiieeiieeieeete et

=] R N 7 ) G
RegON.....ooviiiii e, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatacznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarcze;j
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej
3. Nazwa Swiadczenia medycznego: badanie profilaktyczne pracownikéw z zakresu
medycyny pracy.

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe 0s0b udzielajacych swiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba 0sob




5. Proponowana kwota naleznoSci

Lp. | Zakres $wiadczen

Cena
brutto

jednostkowa

badania pracownikow dziatalnos$ci podstawowej, administracji i
obstugi (moga by¢ przeprowadzane w siedzibie Udzielajacego
zamowienie). Udzielajacy zamowienia zapewnia wykonanie
koniecznych badan diagnostycznych.

2 Badania okulistyczne pracownikow

6. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0s6b uprawnionych do sktadani oswiadczen woli




Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 16
udostepnianie sali sekcyjnej i wykonanie sekcji zwlok.

1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= =S () USSR
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvirienrieiieeiieeieeete et
Teloo s T
RegON.....ooviiiii e, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa $wiadczenia medycznego: udostepnianie sali _sekcyjnej i wykonanie sekcji
zwlok.

4. Liczba oraz kwalifikacje zawodowe o0s6b udzielajacych §wiadczen zdrowotnych, ktore
zatrudnia Oferent ze specjalizacja wymagang w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu:

Nazwa specjalizacji Liczba oséb

4. Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny.



5. Proponowana kwota naleznoSci

Cena
Lp. | Zakres swiadczen jednostkowa

brutto

1 Wykonanie sekcji zwtok

2 Udostepnienie sali sekcyjnej

Nie dopuszcza si¢ mozliwosci sktadania ofert czgsciowych na kazde $wiadczenie.

6. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0sob uprawnionych do skladani oswiadczen woli



Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 17 Sterylizacja narzedzi
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= =2 () ST OSPRR
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MICISCOWOSC...vvirienrieiieeiieeieeete e sre e
Teloo s T

RegoN.....cooiiiiii i, CNIP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa swiadczenia medycznego: Sterylizacja narzedzi

4. Proponowana kwota naleznosci

Cena  jednostkowa

Lp. | Zakres Swiadczen brutto

Sterylizacja 1 szt. pojedynczego pakietu w rekawie

. papierowo-foliowym w sterylizacji parowej

5. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0s6b uprawnionych do skltadani oswiadczen woli



Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 40/2024

FORMULARZ OFERTY

Zadanie nr 18

Badanie czystosci mikrobiologicznej powierzchni.
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta - (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego

L= LSS () PSSR
B/ Adres Oferenta

| | TR

Kod pocztowy.................. MNIEJSCOWOSC.c.nieiieiieeiie et
Teloo s T
RegoN.....cooiii A INTP

2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2,
- kserokopia aktualnego wypisu z KRS lub za§wiadczenie o wpisie do ewidencji
o dziatalnosci gospodarczej
- kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej
3. Nazwa swiadczenia medycznego: Badanie czystosci mikrobiologicznej powierzchni.

4. Proponowana kwota naleznosci

Cena  jednostkowa

Lp. | Zakres Swiadczen brutto

1 Badanie czysto$ci mikrobiologicznej powierzchni — jatowe

Badanie czysto$ci mikrobiologicznej powierzchni — z

2 identyfikacja

Nie dopuszcza si¢ mozliwos$ci sktadania ofert czesciowych na kazde §wiadczenie.
5. Proponowane miejsce udzielania Swiadczen medycznych:

Podpis 0s6b uprawnionych do skladani oswiadczen woli



Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 40/2024

Pieczgtka firmowa z petng nazwg Oferenta

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. O$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

1.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze szczegOtowymi warunkami konkursu ofert
1 materiatami informacyjnymi — nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Os$wiadczam, ze zainteresowalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem
zamoOwienia.

Oswiadczam, ze uwazam si¢ zwigzany oferta przez okres 30 dni od daty skladania
ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosz¢ zastrzezen do zalaczonego projektu umowy
1 zobowiazuj¢ si¢ do jej podpisania na warunkach okreslonych w w/w projekcie
umowy, w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

Oswiadczam, ze wszystkie zalagczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze warunki lokalowe w ktorych wykonuje si¢ ustugi bedace
przedmiotem zamodwienia spelniajg wymagania pod wzgledem fachowym
i sanitarnym okres$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 26 marca 2019 r.
(Dz. U. z 2019 . poz. 595 z p6zn. zm.).

podpis os6b uprawnionych do skfadania oswiadczen woli



zawarta w Jarostawiu w dniu ............. roku pomiedzy:

Specjalistycznym Psychiatrycznym Zespolem Opieki Zdrowotnej im. prof. Antoniego
Kepinskiego, ul. Kosciuszki 18, 37-500 Jarostaw

zarejestrowanym w Sadzie Rejonowym w Rzeszowie XII Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sagdowego Nr 0000004196, posiadajgcym NIP: 792-18-05-587, REGON: 000296638
reprezentowanym przez:

Dyrektora — mgr Jozefa Dlugonia

zwanym w dalszej czesci niniejszej umowy Udzielajacym zamowienia

zwanym w dalszej czg$ci niniejszej umowy Przyjmujacym zamowienie
reprezentowanym przez:

o0 nastepujacej tresci:

§1
Przyjmujacy zamowienie zostal wybrany w wyniku konkursu ofert na udzielanie
specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych przez podmioty okre$lone w art. 26, 27 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej dla pacjentéw SP ZOZ Jarostaw.

§2
1. Przedmiotem niniejszej umowy jest wykonywanie §wiadczen zdrowotnych polegajacych
na wykonywaniu ustug medycznych w zakresie:

2. Swiadczenia wykonywane beda w siedzibie Udzielajacego Zamowienie/siedzibie
Przyjmujacego Zamowienie.

§3
1. Przyjmujacy zamoOwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania powierzonych czynnosci
z nalezytg starannoscig i zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.
2. Przyjmujacy zamdwienie o$§wiadcza, Ze jest uprawniony do wykonywania tego rodzaju
Swiadczen zdrowotnych oraz spelnia wszystkie niezbedne wymogi zarowno kadrowe jak
1 sprz¢towe, techniczne wynikajace z obowiazujacych przepisoOw prawa w tym zakresie oraz
posiada odpowiednie do§wiadczenie do rzetelnego wykonania przedmiotu umowy.

§4
1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do poddania kontroli Narodowego Funduszu
Zdrowia w zakresie §wiadczonych ustug okreslonych umowa.



§5
1. Podstawe zaptaty naleznosci stanowi faktura VAT wystawiona przez Przyjmujacego
zamoOwienie po zakonczeniu kazdego miesigca kalendarzowego, wraz z wykazem pacjentow
objetych $§wiadczeniem, zawierajagcym imi¢, nazwisko, numer PESEL
2. Udzielajacy zamowienia bedzie regulowal nalezno$¢ Przyjmujacemu zamoOwienie
w terminie 14 dni, liczac od dnia wystawienia faktury, przelewem na rachunek bankowy
Przyjmujacego zaméwienie wskazany w fakturze.
3. Terminem zaplaty jest dzien uznania rachunku bankowego Przyjmujacego zamowienia.
4. Po uplywie terminu ptatnosci Przyjmujacy zamoéwienie moze obcigzy¢ Udzielajacego
zamowienia odsetkami ustawowymi.
§6
1. Za wykonane $wiadczenia wymienione w §2 Udzielajacy zamowienia bedzie ptacit
Przyjmujagcemu zamdwienie wynagrodzenie wg cen okreSlonych w ofercie
Przyjmujacego zamowienie z dnia ......................... stanowigcej integralng czesé
umowy.
2. Podane ceny sg cenami brutto i mogg by¢ zmienione w czasie trwania umowy wytacznie
za zgoda obu stron wyrazong na pi$mie.
§7
1. Przyjmujacy zamoéwienie posiada ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie
przedmiotu umowy zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza.
2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do utrzymywania ubezpieczenia
od odpowiedzialno$ci cywilnej przez caty okres trwania niniejszej umowy.
3. W przypadku nie udokumentowania, w terminie 30 dni od daty podpisania umowy
przez Przyjmujacego zamoéwienie, zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialno$ci cywilnej umowa ulega rozwigzaniu bez wypowiedzenia.

§8
Przyjmujacy zamdwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone osobg trzecim,
Udzielajagcemu zamoOwienie , pacjentom przy realizacji przedmiotu umowy. Jezeli do
powstania szkody przyczynil si¢ Udzielajacy zamdwienie Przyjmujacy zamowienie ponosi
odpowiedzialnos¢ w takim stopniu, w  jakim on przyczynit si¢
do wyrzadzenia szkody.

§9
1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do prowadzenia dokumentacji medycznej
na zasadach obowigzujacych w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej
oraz do prowadzenia sprawozdawczo$ci statystycznej na zasadach obowigzujacych
w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotne;.
2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje podda¢ si¢ kontroli przeprowadzanej
przez Udzielajacego zamowienia w zakresie prawidlowej realizacji umowy.

§10
1. Strony zobowiazuja si¢ do zachowania tajemnicy informacji organizacyjnych oraz
wszelkich innych ustalen dotyczacych drugiej Strony niepodanych do wiadomosci publiczne;.



2. W przypadku udowodnionego naruszenia postanowien ust. 1 niniejszego paragrafu umowy
Strona moze rozwigza¢é umowe¢ w trybie natychmiastowym oraz = wystgpic
o odszkodowanie na zasadach okreslonych w kodeksie cywilnym.

§11
1. Umowa obowigzuje od dnia .....ceeveenennne dodnia .eeeeeieeenecnennnnnns
2. Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez kazda ze Stron za uprzednim 3 miesigcznym
okresem wypowiedzeniem.
3. Umowe mozna rozwigza¢ ze skutkiem natychmiastowym, jezeli:
1) Przyjmujacy zamoOwienie dwukrotnie wykona zlecone ustugi zdrowotne z nienalezyta
zawodowg staranno$cig niezgodnie z obowigzujacymi przepisami, lub w sposob stanowiacy
zagrozenie dla zdrowia lub zycia pacjentow.
2) Przyjmujacy zamowienie utraci uprawnienia konieczne do wykonywania $wiadczen
objetych niniejszg umowa.
4. Umowa moze by¢ rozwigzana przez kazda ze Stron w kazdym czasie, gdy zaistnieja
okolicznosci uniemozliwiajace dalsze trwanie umowy, ktorych nie mozna byto przewidzie¢
w chwili jej zawarcia.

§12
Przyjmujacy zamoOwienie nie moze przenieS¢ na osobe trzecia praw i obowigzkow
wynikajacych z umowy.

§13
1. Wszelkie zmiany w tresci niniejszej] umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.
2. Niewazna jest zmiana postanowien umowy oraz wprowadzanie nowych postanowien
do umowy niekorzystnych dla Udzielajacego zamodwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu
zachodzitaby konieczno$¢ zmiany tresci oferty, na podstawie, ktorej dokonano wyboru
Przyjmujacego zamowienie, chyba, ze konieczno$¢ wprowadzenia takich zmian wynika
z okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

§14
Bez pisemnej zgody Udzielajacego zamowienia Przyjmujacy zamowienie nie moze dokonac
cesji wierzytelnos$ci wynikajacych z niniejszej umowy na osobe trzecia.

§15
W zakresie nieuregulowanym niniejszg umowa maja zastosowanie m.in. przepisy Kodeksu
cywilnego, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne]
finansowanych ze Srodkéw publicznych, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoS$ci
lecznicze).

§16

1. Wszelkie zmiany i1 uzupetnienia Umowy pod rygorem niewaznosci wymagaja formy
pisemne;.

2. Wykonawca ponosi odpowiedzialno$¢ za dziatania i zaniechania oséb trzecich, ktorymi
bedzie si¢ postugiwat przy wykonaniu Umowy jak za swoje wlasne dziatania
I zaniechania.

3. Wszelkie spory mogace wyniknag¢ w zwiazku z realizacja niniejszej Umowy, Strony beda
probowac¢ rozwigza¢ na drodze polubownej metoda negocjacji. Strony przyjmuja,



Sk

iz w przypadku braku usunigcia rozbiezno$ci w swoich stanowiskach w terminie 7 dni od
dnia ich wystgpienia - ewentualne spory rozstrzygaé¢ bedzie Sad rzeczowo wiasciwy
wedhug siedziby Zamawiajgcego .(klauzula prorogacyjna).

Zaistnienie sporu, dotyczacego umowy, nie zwalnia Strony od obowigzku dotrzymania
pozostatych zobowigzan wynikajacych z umowy, pozostajacych poza sporem.

Jezeli jakie$ postanowienie umowy stanie si¢ niewazne lub nieskuteczne, nie wptynie to
na wazno$¢ lub skuteczno$¢ innych jej postanowien. W takim przypadku, Strony wspdlnie
wypracuja postanowienie majace znaczenie prawne i faktyczne mozliwie najbardziej
zblizone do zatozen niewaznego postanowienia i pokrywajace brakujace postanowienia
w sposob zblizony do celow i zalozen umowy oraz niezwlocznie zawrg stosowny aneks
do umowy (klauzula salwatoryjna).

Integralng cze¢$ciag Umowy stanowig jej zataczniki wymienione w jej tresci.

Umowa zostala sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym
dla kazdej ze Stron.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE



