Powiatowe Centrum Medyczne Sp. z o.o. w Grójcu

ul. Ks. Piotra Skargi 10

05-600 Grójec

SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Udzielanie świadczeń zdrowotnych w następującym zakresie:

wykonywanie badań EMG

dla Powiatowego Centrum Medycznego Sp. z o.o.  w Grójcu
Grójec, dnia 19.05.2015 r.                                                      …..…………………………….

                                                                                                                                 (podpis Prezesa PCM Sp. z o.o.)

I. Przedmiot zamówienia.
Przedmiotem zamówienia jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie:

wykonywanie badań EMG

dla Powiatowego Centrum Medycznego Sp. z o.o. w Grójcu
II. Termin realizacji przedmiotu zamówienia.
Umowa zostanie zawarta na okres od 25.05.2015 r. do 31.05.2016 r.

III. Warunki przystąpienia do konkursu.
1. Posiadanie uprawnień do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych konkursem.

2. Miejscem wykonywania świadczeń będzie siedziba Oferenta.

IV. Opis sposobu przygotowania oferty.
1. Oferent sporządza ofertę zgodnie z wymogami określonymi w niniejszej specyfikacji. Ofertę można złożyć na drukach załączonych do niniejszej specyfikacji (załącznik nr 1).

2. Druki, które należy wypełnić i podpisać (wyłącznie przez osoby uprawnione do  reprezentowania Oferenta):

1) Oferta zawierająca:

- nazwę i siedzibę oferenta wraz w wpisami uprawniającymi do prowadzenia działalności,

- określenie warunków lokalowych, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny,
- liczbę i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczenia zdrowotne;
- wypełniony formularz cenowy,

- wypełnione oświadczenie o zapoznaniu się z treścią warunków konkursu,

2) Kopia dokumentów rejestracyjnych Oferenta

3) Kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej.
Dokumenty należy złożyć w odpisach lub kserokopiach poświadczonych za zgodność z oryginałem przez Oferenta.

Uwaga: Wyciąg z aktu prawnego o wpisie dotyczącym wpisu do działalności jednostki winien odzwierciedlać stan faktyczny na dzień złożenia oferty.

V. Forma przygotowania i składania ofert.
1. Ofertę należy złożyć na załączonych drukach (lub na ich podstawie) wypełniając je pismem maszynowym lub drukowanym.

2. Ofertę i wszystkie wymagane dokumenty należy sporządzić w języku polskim z wyłączeniem pojęć medycznych.

3. Każdy dokument należy sygnować oryginalnym podpisem osoby upoważnionej do reprezentowania firmy na zewnątrz, natomiast strony należy zaparafować. Parafowane muszą być wszystkie miejsca, w których Oferent naniósł zmiany.

4. Ofertę wraz z wymaganymi załącznikami należy umieścić w zapieczętowanej kopercie i opatrzyć następującymi danymi:

Powiatowe Centrum Medyczne Sp. z o.o. w Grójcu
ul. Ks. Piotra Skargi 10, 05-600 Grójec
konkurs ofert w zakresie wykonywania badań EMG
VI. Miejsce i termin składania ofert.
Ofertę należy złożyć w Sekretariacie Zamawiającego:

1. Powiatowe Centrum Medyczne Sp. z o.o. w Grójcu
ul. Ks. Piotra Skargi 10 najpóźniej do dnia 22.05.2015 r. do godz. 11.00.

2. Oferty złożone po w/w terminie nie będą rozpatrywane.

VII. Termin otwarcia złożonych ofert.
1. Komisja konkursowa dokona otwarcia kopert dniu 22.05.2015 r. o godz. 11.30

w siedzibie Zamawiającego tj. w Powiatowym Centrum Medycznym Sp. z o.o. w Grójcu, ul. Ks. Piotra Skargi 10, pok. zamówień publicznych
2. Dalsze czynności w Komisji odbędą się bez udziału Oferentów.

VIII. Wybór Oferenta i ogłoszenie wyniku konkursu

1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty w oparciu o złożoną dokumentację oraz informacje zawarte w formularzu ofertowym, w szczególności oceniając cenę.
2. Zamawiający udzieli zamówienia Oferentowi, którego oferta odpowiadać będzie warunkom zamówienia, a także zostanie uznana za najkorzystniejszą.

3. Komisja może nie przyjąć ofert, których cena przewyższa kwotę przeznaczoną na finansowanie Zamówienia.
4. Zamawiający niezwłocznie powiadomi o wyniku konkursu podając nazwę (firmę) albo imię i nazwisko i siedzibę albo miejsce zamieszkania i adres świadczeniodawcy, który został
wybrany.

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

X. Istotne warunki umowy.
Ubezpieczenie OC

1. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone ubezpieczonym w związku z udzieleniem bądź zaniechaniem udzielenia świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu ofert obejmujące przypadki przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zakażeń wirusem HIV i WZW na czas trwania umowy.

2. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do utrzymania ważnego ubezpieczenia i jego zakresu oraz sumy ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy.

3. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do złożenia udzielającemu zamówienia kopii polisy ubezpieczeniowej.

XI. Prawo udzielającego zamówienie

Powiatowe Centrum Medyczne Sp. z o.o. w Grójcu zastrzega sobie prawo odwołania konkursu w całości lub części, unieważnienia albo przesunięcia terminu składania ofert bez podania przyczyny.

………………………………………                                                                    Załącznik nr 1

Pieczęć nagłówkowa Oferenta

OFERTA

na udzielanie świadczeń zdrowotnych dla potrzeb

Powiatowego Centrum Medycznego Sp. z o.o. w Grójcu, ul. Ks. Piotra Skargi 10, 05-600 Grójec
w zakresie

wykonywania badań EMG
I. Dane oferenta:

Nazwa oferenta: ………………………………………………………………………………...

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

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

REGON: ………………………………………………………………………………………...

NIP: ……………………………………………………………………………………………..

Siedziba:

Miejscowość: …………………………………………………………………………………...

Kod pocztowy: ……………………………….. Poczta: ……………………………………….

Ulica: ……………………………………………………………………………………………

Nr domu: ………………………………., nr lokalu: …………………………………………...

Telefon: …………………………………………………………………………………………

Fax: ……………………………………………………………………………………………...

Numer KRS lub wpisu do innego rejestru z oznaczeniem organu dokonującego wpisu: ……...

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

Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej: ………………………………………...

Bank: ...………………………………………………………………………………………….

Nr rachunku bankowego: ……………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………                                                                                          ………………………………
miejscowość, data                                                                                                              podpis i pieczęć składającego ofertę
II. Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

III. Liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających określonych świadczeń zdrowotnych:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

IV. Miejsce, dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

miejscowość, data                                                                                                                podpis i pieczęć składającego ofertę
Załącznik nr 2

Oświadczenie

Oświadczam, że zapoznałem(łam) się z treścią warunków konkursu ofert i wzorem umowy i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń.

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

miejscowość, data                                                                                                               podpis i pieczęć składającego ofertę`
Załącznik nr 3

Formularz cenowy.

	Lp.
	Nazwa badania
	Cena brutto

zł (1 badanie)
	Czas

oczekiwania

na badanie

	1.
	przewodzenie w 1 nerwie
w tym:

- włókna ruchowe z falą F

- włókna czuciowe


	……………..

………………

…………….
	……………...

…………….
…………….

	2.
	przewodzenie we włóknach ruchowych lub czuciowych techniką krótkich segmentów


	………………
	…………….

	3.
	badanie splotu barkowego (ocena 9-ciu nerwów)

	……………….
	………………..

	4.
	przewodzenie w n. strzałkowym (gałąź głęboka i powierzchowna), ocena odpowiedzi z 3 mięśni
	………………
	………………..

	5.
	próba miasteniczna


	……………….
	………………..

	6.
	elektromiografia ilościowa – 1 mięsień


	………………
	………………..

	7.
	próba tężyczkowa

	………………
	………………..

	8.
	elektroda igłowa jednorazowa

	……………….
	…………………


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

miejscowość, data                                                                                                               podpis i pieczęć składającego ofertę`
Załącznik nr 4

UMOWA 

o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne

zawarta w dniu ………………... w Grójcu, na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112 poz. 654) pomiędzy:

Powiatowym Centrum Medycznym Sp. z o.o. w Grójcu

05-600 Grójec, ul. Ks. Piotra Skargi 10

Regon 142203546, NIP 797-201-92-61, KRS 0000351118
reprezentowanym przez:

Prezesa Zarządu – lek. med. Zbigniewa Binio
zwanym w dalszej części umowy Udzielającym zamówienia

a

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

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

zwanym w dalszej części umowy Przyjmującym zamówienie.
Mocą zgodnego oświadczenia woli, po przeprowadzeniu konkursu ofert strony umowy ustalają co następuje:

§ 1

1. Udzielający zamówienia zleca Przyjmującemu zamówienie wykonywanie świadczeń zdrowotnych określonych w załączniku nr 1 do umowy.
2. Wykonywanie świadczeń, o których mowa w ust. 1 odbywało się będzie na podstawie imiennych skierowań wystawionych przez Udzielającego zamówienia.

§ 2

1. Świadczenia zdrowotne wykonywane będą w siedzibie Przyjmującego zamówienie.

2. Odbiór wyników badań odbywał się będzie przez upoważnionych pracowników Udzielającego zamówienia na podstawie wzajemnych uzgodnień telefonicznych.

§ 3

Przyjmujący zamówienie oświadcza, że w ramach prowadzonej działalności zajmuje się udzielaniem świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem umowy.

§ 4

Przyjmujący zamówienie nie może powierzyć wykonania zobowiązań wynikających z niniejszej umowy innej placówce bez zgody Udzielającego zamówienia wyrażonej na piśmie.

§ 5

1. Za wykonywanie badań Przyjmującemu zamówienie przysługuje wynagrodzenie zgodnie z cenami podanymi w formularzu cenowym stanowiącym załącznik nr 1 do niniejszej umowy.

2. Podstawą do uregulowania należności Przyjmującemu zamówienie jest faktura VAT wystawiana na koniec każdego miesiąca, zgodnie z prowadzoną ewidencją wykonanych badań.

3. Przyjmujący zamówienie załączy każdorazowo do wystawionej faktury specyfikację wykonanych badań według wzoru stanowiącego załącznik nr 2 do niniejszej umowy.
4. Udzielający zamówienia zobowiązany jest do uregulowania należności w terminie 30 dni od daty wystawienia faktury na rachunek bankowy Przyjmującego zamówienie w ………………………………………………………..

§ 6

1. Przyjmujący zamówienie zapłaci Udzielającemu zamówienia karę umowną w wysokości 1 % wartości danego świadczenia za każdy dzień zwłoki w wykonaniu badania.
2. Zastrzeżenie kary umownej nie wyłącza dochodzenia odszkodowania na zasadach ogólnych.

§ 7

Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do:

1. Zawarcia umowy od odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej przez czas trwania umowy.

2. Okazania oryginału polisy ubezpieczeniowej, o której mowa w pkt. 1 oraz dostarczenia kopii polisy w terminie 10 dni od dnia zawarcia umowy.

§ 8

Umowa zostaje zawarta na okres od ……………. do …………………

§ 9

Jeżeli w toku wykonywania umowy wystąpią okoliczności, których strony nie mogły przewidzieć przy jej zawieraniu, będzie to podstawą do wystąpienia stron o renegocjację warunków umowy.

§ 10

Udzielający zamówienia ma prawo rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym bez wypowiedzenia w przypadku:

1. Nieudokumentowania, w terminie 10 dni od daty podpisania umowy przez Przyjmującego zamówienie, zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, o której mowa w § 7.
2. Rażącego naruszenia przez Przyjmującego zamówienie istotnych postanowień umowy dotyczących trybu, zakresu i jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych.

§ 11

Wszelkie zmiany umowy wymagają formy pisemnej w postaci aneksu pod rygorem nieważności.

§ 12

W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

§ 13

Spory mogące wyniknąć z niniejszej umowy będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Udzielającego zamówienia.

§ 14

1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do poddania kontroli Udzielającego zamówienie oraz Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie wykonywania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem umowy.
2. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do uzupełniania danych o zawartej umowie podwykonastwa w aplikacji informatycznej udostępnionej przez NFZ (portal NFZ).

§ 15

Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do prowadzenia sprawozdawczości statystycznej na zasadach obowiązujących w publicznych zakładach opieki zdrowotnej.

§ 16

Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.
……………………………
………………………………….

Udzielający zamówienia                                                          Przyjmujący zamówienie
Załącznik nr 1 do umowy
	Lp.
	Nazwa badania
	Cena brutto

zł (1 badanie)
	Czas

oczekiwania

na badanie

	1.
	przewodzenie w 1 nerwie

w tym:

- włókna ruchowe z falą F

- włókna czuciowe


	……………..

………………

…………….
	……………...

…………….

…………….

	2.
	przewodzenie we włóknach ruchowych lub czuciowych techniką krótkich segmentów


	………………
	…………….

	3.
	badanie splotu barkowego (ocena 9-ciu nerwów)


	……………….
	………………..

	4.
	przewodzenie w n. strzałkowym (gałąź głęboka i powierzchowna), ocena odpowiedzi z 3 mięśni
	………………
	………………..

	5.
	próba miasteniczna


	……………….
	………………..

	6.
	elektromiografia ilościowa – 1 mięsień


	………………
	………………..

	7.
	próba tężyczkowa


	………………
	………………..

	8.
	elektroda igłowa jednorazowa


	……………….
	…………………


……………………………
………………………………….

Udzielający zamówienia                                                          Przyjmujący zamówienie
Załącznik nr 2 do umowy
SPECYFIKACJA WYKONANYCH BADAŃ
	Lp.
	Nazwisko i imię
pacjenta
	PESEL

pacjenta
	Data

wykonania

badania
	Rodzaj

wykonanego

badania
	Cena

wykonanego

badania
	Nazwisko i imię
lekarza

kierującego
	Nazwa poradni

lub oddziału

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


� cena badania bez wartości elektrody igłowej;


� cena badania bez wartości elektrody igłowej;





1

