Kutno, dnia 29.04.2013r.

„Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, 
na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011r. o działalności leczniczej

(Dz. U. nr 112, poz. 654)

OGŁASZA KONKURS OFERT

na transport medyczny pacjentów i materiałów biologicznych 

dla „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o. 

Nr postępowania K/2/13

1. Szczegółowe informacje o warunkach konkursu ofert wraz z materiałami informacyjnymi można uzyskać w Dziale Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia

– nr tel 24-388-02-10 od poniedziałku do piątku w godz. od 8.00-15.00.

2. Kryteria oceny ofert jakimi będzie kierowała się komisja konkursowa przy wyborze oferty: najkorzystniejsza cena.

Wymagane warunki od oferentów:

· kwalifikacje personelu, jego umiejętności oraz doświadczenie,

· wyposażenie oferenta w sprzęt,

· cena oferowanych usług.

3. Oferta winna być przygotowana zgodnie z wymogami w/w ustawy oraz szczegółowymi warunkami udziału w postępowaniu.

Oferty należy składać w niżej podanym terminie w Kancelarii „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.  ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno w zamkniętych kopertach z napisem: „Konkurs ofert na transport medyczny pacjentów i materiałów biologicznych 

dla „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, Nr postępowania K/2/13” do dnia 08.05.2013r. do godz. 10:00.

4. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi w dniu 08.05.2013r. godz. 10:30 w siedzibie Zmawiającego w pokoju Komisji Przetargowych nr 07e - niski parter.

5. Oferty zostaną rozpatrzone w ciągu 14 dni od terminu określonego dla ich złożenia.

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

7. Oferent ma możliwość składania protestów i odwołań dotyczących konkursu ofert zgodnie z art.26 ust.4 ustawy z dnia 15.04.2011 o działalności leczniczej (Dz. U. nr 112, poz. 654) w związku. z art. 152-154 ustawy z dnia 27.08.2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. Z 2008r. Nr 164 poz. 1027 z późniejszymi zmianami).

8. Ogłaszający konkurs ofert może przesunąć termin składania ofert lub odwołać i unieważnić konkurs w całości lub dowolnej jego części bez podania przyczyny.

Podpisała:
Prezes Zarządu

„Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.

Elżbieta Łuczak
KONKURS

OFERT

WARUNKI SZCZEGÓŁOWE UDZIAŁU

W POSTĘPOWANIU

Dotyczy:

na transport medyczny pacjentów i materiałów biologicznych

dla „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o. 
Nr postępowania K/2/13
Udzielający zamówienia:

„Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., 

ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, 

tel. - Centrala 24-388-02-00 

tel./fax – Sekretariat 24-388-02-01 

adres strony internetowej: www.szpital.kutno.pl 

---------------------------------------------------------------------------------

Dział Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia -tel. 24-388-02-10







fax 24-388-02- 47  

e-mail: m.lewandowska@szpital.kutno.pl
tryb zamówienia: konkurs ofert organizowany na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. nr 112, poz. 654)
Zatwierdziła:
Prezes Zarządu

„Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.

Elżbieta Łuczak
I. Przedmiot zamówienia

Przedmiotem zamówienia jest :
1. Świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego zespołem specjalistycznym i zespołem podstawowym.
2. Świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego pacjentów z lądowiska na terenie miasta Łodzi do dowolnego szpitala w Łodzi.
3. Świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego pacjentów:
a) z oddziałów szpitalnych „ Kutnowski Szpital Samorządowy ” Sp. z o.o. do lądowiska na terenie „ Kutnowski Szpital Samorządowy ” Sp. z o.o.

b) z Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego  „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o..
4. Świadczenie usług medycznych w zakresie transportu materiałów biologicznych.
Zakres I - Świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego: 

I. Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego: 

1.    Transport międzyszpitalny pacjenta zespołem  specjalistycznym.

a. Ambulans typu furgon o zabudowie wymaganej dla zespołu specjalistycznego „S” z wyposażeniem, sprzętem medycznym zgodnie z wymogami warunków szczegółowych NFZ.

b. Skład zespołu ratownictwa medycznego w zespole specjalistycznym „S”: co najmniej trzy  osoby  uprawnione  do wykonywania medycznych czynności ratunkowych, w tym lekarz, pielęgniarka lub  ratownik medyczny (wymagania dla zespołu zgodne z wymogami warunków szczegółowych  NFZ).

c. W przypadku zmian wymogów NFZ, Udzielajacy zamówienia zastrzega możliwość uzupełnienia wyposażenia do wymagań   szczegółowych  NFZ dla karetki „S” na tych samych warunkach cenowych .

d. Transport we wszystkie dni tygodnia w ciągu całej doby, na zgłoszenie telefoniczne  Udzielającego zamówienia, który określi rodzaj i tryb transportu, po uzgodnieniu  z Wykonawcą terminu wykonania usługi, w przypadkach nagłych bezzwłocznie.    

2.    Transport międzyszpitalny pacjenta zespołem podstawowym.

a. Ambulans typu furgon o zabudowie wymaganej dla zespołu dla zespołu podstawowego „P” z wyposażeniem, sprzętem  medycznym zgodnie z wymogami warunków szczegółowych NFZ.

b. Skład zespołu ratownictwa medycznego w zespole podstawowym „P”: co najmniej dwie  

osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynności ratunkowych, w tym 

pielęgniarka lub  ratownik medyczny (wymagania dla zespołu zgodne z wymogami 

warunków szczegółowych NFZ).

c. Transport we wszystkie dni tygodnia w ciągu całej doby, na zgłoszenie telefoniczne  Udzielającego zamówienia który określi rodzaj i tryb transportu, po uzgodnieniu  z Wykonawcą terminu wykonania usługi, w przypadkach nagłych bezzwłocznie.    

II. Warunki ogólne dotyczące przedmiotu zamówienia.

 1. Przypadki nagłe, tj. stany zagrożenia życia chorego będą realizowane przez  Przyjmującego zamówienie bezzwłocznie,  w pozostałych przypadkach maksymalny czas dojazdu zespołu do miejsca zgłoszenia do 1 godziny.

2. Za każde nieterminowe wykonanie zlecenia, o którym mowa w pkt. 1 Udzielający zamówienia naliczy Przyjmującemu zamówienie karę w wysokości 50% stawki zaoferowanej przez Przyjmującego zamówienie, za każdą godzinę opóźnienia. 

3.  Wymagania sanitarne i techniczne dotyczące pojazdów winny posiadać cechy techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane zgodnie z przepisami o Państwowym Ratownictwie Medycznym.

4. Wyposażenie pojazdów w system łączności – radiotelefon, zapewniający łączność w  paśmie zastrzeżonym dla służby zdrowia bądź telefon komórkowy.

5. Transport pacjenta – bezpośrednio z oddziału szpitalnego/Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego- „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.

III. Wymagana dokumentacja w zakresie transportu medycznego.

1. Pisemne zlecenie na transport opatrzone pieczęcią Udzielającego zamówienia i podpisem lekarza kierującego.

2. Karta pojazdu uwzględniająca czas rozpoczęcia i zakończenia pracy pojazdu, liczbę godzin pracy i przebiegu kilometrów.

IV. Jednostką rozliczeniową jest:

a. cena  brutto za 1 km przebiegu pojazdu za transport medyczny pacjentów zespołem  specjalistycznym i zespołem podstawowym z „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.,

b. opłata ryczałtowa brutto za transport medyczny pacjentów  z lądowiska na terenie miasta Łodzi do dowolnego szpitala w m. Łodzi. 
V. Szacunkowa roczna ilość zamówienia :

	Rodzaj
	Szacunkowa ilość przewozów
	Szacunkowa ilość kilometrów

	Transport medyczny pacjentów zespołem specjalistycznym 
	300
	37 000

	Transport medyczny pacjentów zespołem podstawowym 
	155
	27 000

	Transport medyczny pacjentów  z lądowiska na terenie miasta Łodzi do dowolnego szpitala w m. Łodzi
	10
	X


Zakres II - Usług medycznych w zakresie transportu medycznego pacjentów:

I. Przedmiotem zamówienia jest: 

1. świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego pacjentów  z oddziałów szpitalnych „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. do  lądowiska na terenie „Kutnowski Szpital Samorządowy ” Sp. z o.o.,

2. świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego z Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego „Kutnowski Szpital Samorządowy: 

Sp. z o.o.

II. Transport sanitarny będzie realizowany: 

1. Środki transportu : ambulans typu furgon o zabudowie wymaganej dla zespołu specjalistycznego „S” i zespołu podstawowego „P” z wyposażeniem, sprzętem medycznym zgodnie z wymogami warunków szczegółowych NFZ.

2. Skład zespołu ratownictwa medycznego w zespole specjalistycznym „S” i w zespole podstawowym „P” -  zgodne z wymogami warunków szczegółowych  NFZ.

3. W przypadku zmian wymogów NFZ, Udzielajacy zamówienia zastrzega możliwość uzupełnienia wyposażenia do wymagań   szczegółowych  NFZ dla karetki „S” i dla karetki „P” na tych samych warunkach cenowych .
4. Transport we wszystkie dni tygodnia w ciągu całej doby, na zgłoszenie telefoniczne  Udzielającego zamówienia, który określi rodzaj i tryb transportu, po uzgodnieniu  z Wykonawcą terminu wykonania usługi, w przypadkach nagłych bezzwłocznie.    

II. Warunki ogólne dotyczące przedmiotu zamówienia.
1. Wymagania sanitarne i techniczne dotyczące pojazdów winny posiadać cechy techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane zgodnie z przepisami o Państwowym Ratownictwie Medycznym.

2. Wyposażenie pojazdów w system łączności – radiotelefon, zapewniający łączność w paśmie zastrzeżonym dla służby zdrowia bądź telefon komórkowy.

3. Transport pacjenta – bezpośrednio z oddziału szpitalnego/Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego  „Kutnowski Szpital Samorządowy ” Sp. z o.o.

III. Wymagana dokumentacja w zakresie transportu medycznego.

1.    Pisemne zlecenie na transport opatrzone pieczęcią Udzielającego zamówienia i podpisem

lekarza kierującego.

2.    Karta pojazdu uwzględniająca czas rozpoczęcia i zakończenia pracy pojazdu, liczbę godzin 

       pracy i przebiegu kilometrów.

IV. Jednostką rozliczeniową jest:

1. Opłata  ryczałtowa brutto za transport medyczny pacjentów  z oddziałów szpitalnych „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. do  lądowiska na terenie „Kutnowski Szpital Samorządowy ” Sp. z o.o.,

2. Opłata ryczałtowa brutto za transport medyczny pacjentów  z Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego NZOZ „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o..

V. Szacunkowa roczna ilość  zamówienia :

	    Rodzaj
	Szacunkowa ilość przewozów

	Transport medyczny pacjentów  z oddziałów szpitalnych „Kutnowski  Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. do  lądowiska na terenie „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. 
	10

	Transport medyczny Zespołem Specjalistycznym z Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.
	5

	Transport medyczny Zespołem Podstawowym z Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.
	10


Zakres III - Usług w zakresie transportu materiałów biologicznych:

I.  Przedmiotem zamówienia jest transport  materiałów biologicznych.

II. Transport sanitarny będzie realizowany środkami transportu typu: samochód osobowy z kierowcą.

III. Transport sanitarny obejmuje przewozy we wszystkie dni tygodnia w ciągu całej doby.

IV. Warunki ogólne dotyczące przedmiotu zamówienia.
1. Wyposażenie pojazdu w system łączności – radiotelefon, zapewniający łączność w paśmie zastrzeżonym dla służby zdrowia bądź telefon komórkowy.

2. Miejsce odbioru materiałów biologicznych przeznaczonych do transportu – Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.
3. Dostępność  pojazdu  -  w dobowej gotowości przez 7 dni w tygodniu.
4. W przypadku awarii pojazdu Oferent zobowiązany jest do podstawienia samochodu zastępczego zgodnie ze wskazanymi wymaganiami i stawką zaproponowaną w ofercie.
5. Koszty techniczno-eksploatacyjne oraz koszty zakupu paliwa będzie ponosił Oferent.
V. 
Wymagana dokumentacja w zakresie transportu sanitarnego:

karta pojazdu uwzględniająca czas rozpoczęcia i zakończenia pracy pojazdu, liczbę godzin pracy i  przebiegu kilometrów; zlecenie na przewóz podpisane przez upoważnioną osobę.

VI. Jednostką rozliczeniową jest cena brutto za 1 km przebiegu pojazdu. 

VI. Szacunkowa roczna ilość  zamówienia :

	    Rodzaj
	Szacunkowa ilość przewozów
	Szacunkowa                        liczba kilometrów 

	Transport materiałów biologicznych
	20
	2 000


II. Opis sposobu przygotowania oferty.

1. Wymaga się aby oferta była sporządzona na Formularzu Oferty (Załącznik nr 1), a wszystkie wymagane dokumenty muszą stanowić załączniki do oferty.

2. Oferta ma zawierać również wypełniony w całości Formularz Cenowy (Załącznik nr 2).

3.   Na konkurs można składać oferty częściowe (w podziale na zakresy).
4.   Oferta musi być sporządzona w formie pisemnej, zapewniającej pełną czytelność jej treści, w języku polskim. Wszystkie zapisane strony oferty muszą być ponumerowane. Oferta powinna być podpisana ( Formularz Oferty – Załącznik Nr 1) przez osobę wskazaną w dokumencie rejestracji firmy uprawnioną do reprezentacji lub osobę posiadającą pełnomocnictwo osobę składającą ofertę.

5.   Wymagane jest aby wszystkie miejsca z ewentualnymi poprawkami były parafowane przez osobę podpisującą ofertę.

6.   Oferty należy składać w zamkniętych kopertach oznaczonych: „Konkurs ofert na transport medyczny pacjentów i materiałów biologicznych dla „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, Nr postępowania K/2/13”.
III.  Kryteria oceny ofert jakimi będzie kierowała się komisja konkursowa przy wyborze oferty: 

Najkorzystniejsza oferta pod względem ekonomicznym.

IV. Dokumenty jakie należy dostarczyć wraz z ofertą: 

a. Dokumenty winny być składane w formie oryginału lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Oferenta lub osobę / osoby uprawnione do podpisania oferty z dopiskiem „za zgodność z oryginałem”.

b. Pełnomocnictwo do podpisania oferty winno być w formie oryginału lub kopii poświadczonej notarialnie.

c. Dokumenty sporządzone w języku obcym są składane wraz z tłumaczeniem na język polski, poświadczonym przez Oferenta.

Dla Zakresu I i II

1. Krajowy Rejestr Sądowy i  wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

2. Oświadczenie o przyjęciu obowiązku zawarcia ubezpieczenia  OC zgodnie  z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą  (Dz. U. z 2011 r., Nr 293, poz.1729).

3. Oświadczenie o spełnieniu wymagań sanitarnych i technicznych jakie muszą spełniać specjalistyczne środki transportu medycznego.

4. Wykaz pracowników medycznych z załączoną dokumentacją potwierdzającą posiadanie  niezbędnych kwalifikacji zawodowych,  w tym prawo wykonywania    zawodu.

5. Wykaz pracowników – kierowców, którzy będą świadczyć usługę.

6. Zaświadczenia potwierdzające spełnianie przez kierowców wymagań określonych w art. 95a ust. 1 ustawy z dnia 20.06.1997 r. Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2005 r. Nr 108, poz. 908  z późn. zm. i w ustawie z dnia 08.09.2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2006 r. Nr 191 poz. 1410  z późn. zm.).
Dla Zakresu III:

1. Krajowy Rejestr Sądowy.

2. Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej.

3. Wykaz pracowników – kierowców, którzy będą świadczyć usługę.
4. Aktualne polisy ubezpieczeniowe (OC, NW) dla pojazdów , które będą realizowały  usługę oraz ich  zamienników w razie wystąpienia awarii oraz dowody rejestracyjne.

V. Składanie ofert.

1. Oferty należy składać w Kancelarii „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o. 99-300 Kutno, ul. Kościuszki 52  do dnia 08.05.2013r. do godz. 10 00. Dla ofert przesłanych do Udzielającego zamówienia liczy się data i godzina dostarczenia oferty do siedziby Udzielającego zamówienia – Kancelarii „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o.

2. Otwarcie ofert nastąpi w dniu 08.05.2013r. o godz. 1030 w siedzibie Udzielającego zamówienia w pokoju Komisji Przetargowych nr 07e - niski parter.
VI. Związanie ofertą

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

VII. Warunki konkursu

1. 
Szczegółowe informacje o warunkach konkursu ofert wraz z materiałami informacyjnymi można uzyskać w godz. 800 - 1400 w Dziale Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia, tel. 24- 388-02-10. Adres poczty elektronicznej: m.lewandowska@szpital.kutno.pl
3. Wymagane warunki od oferentów:

· kwalifikacje personelu, jego umiejętności oraz doświadczenie,

· wyposażenie oferenta w sprzęt,

· cena oferowanych usług.

VIII. Istotne warunki umowy

Ubezpieczenie OC

1. Udzielający zamówienia wymaga od Oferenta, aby zawarł z nim umowę na przedmiot zamówienia, na warunkach określonych w projekcie umowy, której treść zawiera Załącznik Nr 3 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia

2. Oferent zobowiązany jest do ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone ubezpieczonym w związku z udzieleniem bądź zaniechaniem udzielenia świadczeń zdrowotnych określonych w rozdziale i na czas trwania umowy.

3. Oferent umowę ubezpieczenia OC zawiera najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień, od którego będzie obowiązywać umowa.

4. Oferent zobowiązuje się dostarczyć najpóźniej w dniu podpisania umowy Udzielającemu zamówienia dokument, o którym mowa w pkt. 1.

5. Oferent zobowiązany jest do utrzymania ważnego ubezpieczenia i nie zmniejszania jego zakresu oraz sumy ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy.

6. W przypadku niewypełnienia zobowiązania określonego w ust. 4 Udzielający zamówienia może rozwiązać umowę bez zachowania okresu wypowiedzenia.

IX. Prawo oferentów.

Oferent ma możliwość składania protestów i odwołań dotyczących konkursu ofert zgodnie z art.26 ust.4 ustawy z dnia 15.04.2011 o działalności leczniczej (Dz. U. nr 112, poz. 654) w związku. z art 152-154 ustawy z dnia 27.08.2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. Z 2008r. Nr 164 poz 1027 z późniejszymi zmianami).

X. Prawo udzielającego zamówienie.

„Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu bez podania przyczyny oraz do przesunięcia terminu składania ofert.

Integralną częścią warunków szczegółowych udziału w postępowaniu stanowią :

1) Formularz oferty







- Załącznik Nr 1

2) Formularz cenowy 






- Załącznik Nr 2

3) Projekt umowy







- Załącznik Nr 3 
Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTY

Konkurs ofert na transport medyczny pacjentów i materiałów biologicznych dla „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o.
Nazwa Oferenta : ...............................................................................................................

Siedziba Oferenta: ........................................... woj. ..........................................................

REGON: ........................................................  NIP: .......................................................................  Oferent  wpisany do Rejestru .................................................................................................

w dniu .................................................... pod Nr .............................................................................  

Telefony kontaktowe ....................................................... fax:  .......................................................

Osoba/y, które będą podpisywać umowę ................................................................................................................

Osoba/osoby wpisane w dokumencie rejestracyjnym firmy uprawniona/ne do reprezentowania firmy: .........................................................................................................................................................

Udzielający zamówienia: „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno. 

Przystępując do konkursu ofert na transport medyczny pacjentów i materiałów biologicznych dla „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o. oferujemy realizację zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia: 

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami szczegółowymi udziału w postępowaniu i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Uważamy się związani ofertą przez czas wskazany w warunkach szczegółowych udziału w postępowaniu.

3. Wyrażamy zgodę na termin płatności: przelewem w terminie 60 dni od dnia przedłożenia faktury VAT w siedzibie Udzielającego zamówienia.

4. Oświadczamy, że zawarty w  warunkach szczegółowych udziału w postępowaniu projekt ogólnych warunków umowy został przez  nas zaakceptowany i zobowiązujemy się   w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

Oferta liczy ................................................... kolejno ponumerowanych stron.

Załącznikami do oferty są : 

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

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

3. ..................................................................................................................................

4. ..................................................................................................................................

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

                                                     

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

data                                                                            upoważniony przedstawiciel
                                                                                              (pieczęć i podpis)

Załącznik Nr 2

FORMULARZ  CENOWY

Zakres I Świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego.
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Szacunkowa ilość przewozów
	Szacunkowa ilość kilometrów
	Cena jednostkowa brutto

(należy podać: dla pozycji 1 i 2 cenę brutto z 1 km, dla pozycji 3  ryczałtową cenę brutto 

za 1 przewóz)
	Wartość brutto

	1.
	Transport medyczny pacjentów zespołem specjalistycznym 
	300
	37 000
	
	

	2.
	Transport medyczny pacjentów zespołem podstawowym 
	155
	27 000
	
	

	3.
	Transport medyczny pacjentów  z lądowiska na terenie miasta Łodzi do dowolnego szpitala w m. Łodzi
	10


	x
	
	

	OGÓŁEM:
	


Zakres II - Usług medycznych w zakresie transportu medycznego pacjentów
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Szacunkowa ilość przewozów
	Cena jednostkowa brutto

(należy podać ryczałt za 1 przewóz)
	Wartość brutto

	1. 
	Transport medyczny pacjentów  z oddziałów szpitalnych „Kutnowski  Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. do  lądowiska na terenie „Kutnowski Szpital Samorządowy ” Sp. z o.o.
	10
	
	

	2.
	Transport medyczny Zespołem Specjalistycznym z Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.
	5
	
	

	3.
	Transport medyczny Zespołem Podstawowym z Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.

	10
	
	

	OGÓŁEM:
	


Zakres III - Transport  materiałów biologicznych.
	Przedmiot zamówienia
	Szacunkowa ilość przewozów
	Szacunkowa ilość kilometrów
	Cena jednostkowa brutto
(należy podać za 1km)
	Wartość brutto

	Transport materiałów biologicznych
	20
	2 000
	
	


Razem wartość brutto dla wszystkich zakresów:

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

Załącznik nr 3
Umowa na świadczenie usług medycznych

w zakresie transportu medycznego

Projekt

zawarta w dniu  .............................. w Kutnie pomiędzy „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka 

z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, NIP: 775-26-31-681 , REGON: 100 974 785 

reprezentowanym przez :

Prezesa Zarządu Elżbietę Łuczak, zwanym dalej Udzielającym zamówienia
a

Firmą...................................................................................................................................................

z siedzibą: ........................................................................................................................................ , wpisaną w dniu ..................... do ..........................................................  pod nr ................................ 

NIP: .....................................................................  REGON: .............................................................. reprezentowaną przez.................................................., zwanym dalej Przyjmującym zamówienie
§ 1

1. Umowa zostaje zawarta w wyniku konkursu ofert, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15.04.2011r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217), Nr postępowania K/2/13.
2. Przedmiotem niniejszej umowy jest świadczenie usług medycznych w zakresie  transportu    medycznego:

a. Świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego zespołem specjalistycznym i zespołem podstawowym,

b. Świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego pacjentów z lądowiska na terenie miasta Łodzi do dowolnego szpitala w Łodzi,
c. Świadczenie usług medycznych w zakresie transportu medycznego pacjentów:
· z oddziałów szpitalnych „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. do lądowiska na terenie „ Kutnowski Szpital Samorządowy ” Sp. z o.o.

· z Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.
d. Świadczenie usług medycznych w zakresie transportu materiałów biologicznych.
3. Strony zgodnie ustalają, że zapłata wynagrodzenia nastąpi wyłącznie za zrealizowany i udokumentowany transport medyczny będący przedmiotem niniejszej umowy wg stawek określonych w Załączniku Nr 1 do umowy. 

4.
Całkowite szacunkowe wynagrodzenie netto umowy wynosi:  ........................................PLN.


słownie:......................................................................................................................................

Całkowite szacunkowe wynagrodzenie brutto umowy wynosi :   ......................................PLN.


słownie: .....................................................................................................................................

§ 2
1. Realizacja transportu medycznego we wszystkie dni tygodnia przez całą dobę na zgłoszenie telefoniczne  Udzielającego zamówienia, który określi rodzaj i tryb transportu medycznego, po uzgodnieniu  z Przyjmującym zamówienie terminu wykonania usługi, w przypadkach nagłych, tj. stany zagrożenia życia pacjenta  bezzwłocznie.  

2. Udzielający zamówienia dokonuje telefonicznego zamówienia transportu pod  nr    telefonu/faksu .................................   w trybie planowym  oraz w stanach zagrożenia życia.             

3. Podstawę rozliczenia transportu medycznego, o którym mowa w ust.1 będzie stanowiło następcze pisemne zlecenie opatrzone pieczęcią Udzielającego zamówienia i podpisem lekarza  kierującego.

§ 3

Dotyczy przedmiotu umowy ujętego w Zakresie I:

      1.  Transport medyczny będzie realizowany całodobowo, we wszystkie dni tygodnia.

      2.  Zlecenie transportu medycznego należy zgłaszać telefonicznie bądź faksem:

-     nr telefonu  ........................; nr fax. ....................... - przewozy chorych w  trybie planowym. W przypadku braku możliwości uzyskania połączenia telefonicznego pod wskazany numer, np. awaria techniczna będzie można dokonać zgłoszenia pod  numer telefonu  ...................................  lub ....................................  ,   nr telefonu ...................................   - przewozy chorych w stanach zagrożenia życia.

3. W chwili zgłoszenia telefonicznego należy określić rodzaj i tryb przewozu.

4. Przypadki nagłe, tj. stany zagrożenia życia chorego będą realizowane przez Przyjmującego zamówienie bezzwłocznie,  w pozostałych przypadkach maksymalny czas dojazdu zespołu do miejsca zgłoszenia do 1 godziny.

5. Za każde nieterminowe wykonanie zlecenia, o którym mowa w ust. 4 Udzielający zamówienia naliczy Przyjmującemu zamówienie karę w wysokości 50% stawki określonej w formularzu cenowym za każdą rozpoczętą godzinę opóźnienia.
6. Podstawą rozliczenia transportu medycznego będzie następcze pisemne „Zlecenie na transport medyczny” ze wskazaniem rodzaju transportu: zespół specjalistyczny, zespół podstawowy, (treść druku stanowi Załącznik Nr 2 do umowy).

7. Druk „Zlecenie na transport medyczny” należy wypełniać czytelnie w dwóch         

egzemplarzach i opatrzyć pieczątką danego oddziału/zakładu oraz podpisem i pieczątką lekarza kierującego. Oryginał zlecenia należy przekazać zespołowi realizującemu przewóz, a kopię pozostawić w dokumentacji medycznej chorego.

8. Zespół wykonujący transport medyczny będzie transportował chorego wymagającego przewozu bezpośrednio z oddziału/zakładu, którego dotyczy zlecenie.

§ 4
Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do prowadzenia dokumentacji, tj. kart drogowych stanowiących podstawę do rozliczeń transportu medycznego ze szczególnym uwzględnieniem czasu rozpoczęcia i zakończenia transportu i przebiegu kilometrów, chyba, że ze względu na ryczałtowy charakter wynagrodzenia dane te nie są konieczne.

§ 5

Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do rzetelnego wykonywania transportu medycznego z wykorzystaniem wiedzy i umiejętności medycznych, z uwzględnieniem postępu w tym zakresie i innymi obowiązkami określonymi w przepisach.

§ 6

Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do zapewnienia należytego stanu sanitarnego pojazdu, którym będzie realizowany transport medyczny zgodnie z wymaganiami określonymi w odrębnych przepisach.

§ 7

Przyjmujący zamówienie ponosi pełną odpowiedzialność za należyte i terminowe wykonywanie transportu medycznego przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych oraz wymaganiach  określonych w odrębnych przepisach.
§ 8

1. Przyjmujący zamówienie podlega w zakresie świadczonych usług medycznych i sprawozdawczości kontroli Udzielającego zamówienia.

2. Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany do poddania się kontroli NFZ, na zasadach określonych w ustawie z dnia 27.08.2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych  ze środków publicznych /Dz. U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027 ze zmianami/ i  spełnieniu wymogów  zawartych w szczegółowych materiałach informacyjnych NFZ.  

§ 9

Przyjmujący zamówienie oświadcza, że udziela świadczeń, które wchodzą w zakres prowadzonej przez niego działalności gospodarczej i z tego tytułu rozlicza się z odpowiednim Urzędem Skarbowym.

§ 10

Przyjmujący zamówienie oświadcza, że jest objęty ubezpieczeniem OC zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22.12.2011r.  w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia OC podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. 2011 Nr 293 poz.1729).

§ 11
W przypadku niedotrzymania warunków umowy określonych w §2 ust.1 Udzielający zamówienia będzie miał prawo obciążenia Przyjmującego zamówienie kosztami ewentualnej zastępczej usługi.

§ 12

1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do stosowania cen określonych w umowie przez cały okres trwania umowy. 

2. Zapłata za zrealizowany przedmiot umowy nastąpi w formie przelewu w terminie 60 dni od dnia przedłożenia faktury VAT w siedzibie Udzielającego zamówienia wraz z zestawieniem zrealizowanego transportu medycznego. Dopuszcza się możliwość zmiany ceny przedmiotu umowy w przypadku zmiany stawki podatku VAT w ramach umowy – zmiana stawki następuje z dniem wejścia w życie aktu prawnego zmieniającego stawkę.

3. Fakturę wraz z zestawieniem zrealizowanego transportu medycznego Udzielający zamówienia otrzyma do dnia 7-go każdego miesiąca, następującego po zakończeniu miesiąca kalendarzowego. 

4. W przypadku wystawienia faktury niezgodnej z obowiązującymi cenami, określonymi w umowie, Udzielający zamówienia zgłosi to Przyjmującego zamówienie a Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest wystawić korektę do faktury, przy czym termin płatności będzie obowiązywał od otrzymania skorygowanego rachunku.

5. Strony umowy oświadczają zgodnie, iż wszelkie wpłaty dokonywane przez Udzielającego zamówienia zaliczane będą w pierwszej kolejności na poczet należności głównej, a następnie na poczet ewentualnych odsetek.

6. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo do niezrealizowania przedmiotu  umowy               w  pełnym zakresie.

§ 13

Przyjmujący zamówienie nie może bez zgody Udzielającego zamówienia dokonać przelewu ewentualnego długu, powstałego w trakcie trwania umowy.

§ 14

1. Umowę zawiera się na czas określony 12 miesięcy licząc od daty jej podpisania.

2. Udzielający zamówienia zastrzega, iż zakres świadczenia Przyjmującego zamówienie wynikający z umowy będzie tożsamy z jego zobowiązaniem zawartym w ofercie  z zastrzeżeniem ust. 3.

3. Udzielający zamówienia dopuszcza zmiany wartości zamawianych usług medycznych w poszczególnych zakresach przedmiotu zamówienia, pod warunkiem nie przekraczania ogólnej kwoty umowy, o którym mowa w   § 1 ust.4.

4. Zakazane są istotne zmiany postanowień zawartej umowy.

5. Udzielający zamówienia przewiduje możliwość dokonania zmiany postanowień zawartej umowy, po uprzednim zawarciu odpowiedniego aneksu do umowy w następujących sytuacjach:

· w przypadku zmian wymogów NFZ, Udzielający zamówienia zastrzega możliwość uzupełnienia wyposażenia do wymagań  szczegółowych  NFZ dla karetki „S” i dla karetki „P” na tych samych warunkach cenowych,

· w przypadku gdy umowa nie została zrealizowana jeszcze w pełnym zakresie a termin realizacji minął dopuszcza się przedłużenie terminu realizacji umowy aż do czasu zrealizowania umowy w pełnym zakresie.

6. Przyjmującego zamówienie przysługuje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem jednomiesięcznego okresu wypowiedzenia w przypadku zalegania z zapłatą przez Udzielającego zamówienia za okres co najmniej 3 miesięcy.

7. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo natychmiastowego rozwiązania umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku nienależytego wywiązania się Przyjmującego zamówienie z warunków umowy oraz w przypadku:

· utraty przez Przyjmującego zamówienie uprawnień do wykonywania transportu medycznego w zakresie niniejszej umowy,

· z dniem zakończenia działalności polegającej na udzielaniu świadczeń zdrowotnych przez Udzielającego zamówienia;
· nagminnego nieprzestrzegania § 3 ust. 4 .

9. Każdej ze stron przysługuje prawo wypowiedzenia niniejszej umowy z zachowaniem 1 –miesięcznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem prawnym na koniec miesiąca kalendarzowego.
§ 15
1. W sprawach nieuregulowanych umową mają zastosowanie przepisy: ustawy o działalności leczniczej i przepisy wykonawcze do tej ustawy i Kodeksu Cywilnego.

2. Wszelkie zmiany umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

3. Ewentualne spory wynikłe na tle realizacji umowy rozstrzygać będzie Sąd właściwy dla siedziby Udzielającego zamówienia.

4. Umowa została  sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach,  po jednym dla każdej ze stron.

UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIA



PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE
          
Załącznik Nr 2 do umowy
pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon                                                                                                                                            

kod, nazwa komórki organizacyjnej

numer identyfikacyjny świadczeniodawcy

	


...........................,dnia..................200.....r

ZLECENIE NA TRANSPORT MEDYCZNY

Proszę o przewiezienie chorego(ej)....................................................................................................................................................................................................................................................lat..............

imię i nazwisko
adres...........................................................................................................................................

PESEL   (((((((((((





telefon...........................

Rozpoznanie..................................................................................................................................................................................................................................................................

w języku polskim



kod(ICD10)......................

stopień niesprawności pacjenta 

	I stopień  niesprawności  
	*

	II stopień niesprawności
	*


* właściwe zaznaczyć znakiem „X” 

z......................................................................................................................................................................................................................................................................................







nazwa jednostki, adres

w dniu..........................................................................................o godzinie.....................

w pozycji................................................................................................................................

do....................................................................................................................................................................................................................................................................................







nazwa jednostki, adres

cel przewozu 

	1. konieczności podjęcia natychmiastowego leczenia w zakładzie opieki zdrowotnej
	*

	2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakładzie lub przekazania do dalszego leczenia

      w innym zakładzie)
	*

	3. dysfunkcja narządu ruchu uniemożliwiająca korzystanie ze środków transportu publicznego

      (w celu przejazdu na leczenie do najbliższego zakładu opieki zdrowotnej udzielającego świadczeń we właściwym zakresie

      i z powrotem)
	*

	4. Inne wyżej nie wymienione
	*


* właściwe zaznaczyć znakiem „X” 

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2003 roku w sprawie określenia wykazu grup jednostek chorobowych, stopni niesprawności oraz wysokości udziału własnego ubezpieczonego w kosztach przejazdu środkami transportu sanitarnego (Dz. U. z 2003r Nr 88, poz. 815) – w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym niż:

1. konieczność podjęcia natychmiastowego leczenia w zakładzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania ciągłości leczenia;

2. konieczność przewozu osób ubezpieczonych posiadających dysfunkcję narządu ruchu uniemożliwiającą korzystanie ze środków transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najbliższego zakładu opieki zdrowotnej udzielającego świadczeń we właściwym zakresie 
i z powrotem;

i wobec którego ustalono:

I stopień niesprawności – udział ubezpieczonego w kosztach przejazdu środkiem transportu sanitarnego wynosi 100%;

II stopień niesprawności – udział ubezpieczonego w kosztach przejazdu środkiem transportu sanitarnego wynosi 60%”.

Oświadczam, że zapoznałam/em się z powyższym pouczeniem i bez zastrzeżeń wyrażam zgodę na poniesienie kosztów przewozu na zasadach wyżej ustalonych. 

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

Podpis ubezpieczonego 

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













podpis i pieczątka lekarza
