„Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, – „Zamawiający”

OGŁASZA KONKURS OFERT
Sygnatura postępowania: K/10/13
na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu 

usług  psychologicznych, logopedycznych i terapii uzależnień

                        na rzecz pacjentów „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o.

Podstawa prawna przeprowadzenia postępowania konkursowego – art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654) – dalej: u.dz.l.

1. Udzielenie zamówienia następuje w trybie konkursu ofert. Do konkursu ofert stosuje się odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147-150, 151 ust. 1-5, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, ze zm.), przy czym prawa i obowiązki Prezesa Funduszu i dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu wykonuje Kierownik Zamawiającego.

2. Przedmiotem postępowania (zamówienia) w sprawie zawarcia umowy o udzielanie niniejszego świadczenia jest: udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu usług  psychologicznych, logopedycznych i terapii uzależnień.
3. Szczegółowe informacje o warunkach konkursu ofert wraz z materiałami informacyjnymi można uzyskać w Dziale Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia Zamawiającego – tel./fax. 24-388-02-47 od poniedziałku do piątku w godz. od 8.00-15.00 oraz na stronie internetowej: www.szpital.kutno.pl
4. Kryteria oceny ofert jakimi będzie kierowała się komisja konkursowa Zamawiającego przy wyborze oferty najkorzystniejszej:  cena 100%.

5. Oferta winna być przygotowana zgodnie z wymogami wynikającymi z przepisów w/w ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu (SWK) niniejszego postępowania konkursowego.

6. Oferty należy składać w niżej podanych terminach w Kancelarii „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.  ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno w zamkniętych kopertach z napisem: „Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu usług  psychologicznych, , logopedycznych i terapii uzależnień na rzecz pacjentów „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, do dnia 18.12.2013r.  do godz. 10:00.

7. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi w dniu 18.12.2013r godz. 10:30 w siedzibie Udzielającego zamówienie w pokoju Komisji Przetargowych nr 07e - niski parter.

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

Zatwierdzam:

Prezes Zarządu

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

Andrzej Musiałowicz
KONKURS

OFERT
SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU 

(SWK)

na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu

usług  psychologicznych, logopedycznych i terapii uzależnień

                        na rzecz pacjentów „Kutnowski Szpital Samorządowy”  Spółka z o.o.

Podstawa prawna przeprowadzenia postępowania konkursowego – art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze zm.) – dalej: u.dz.l.

1. Udzielenie zamówienia następuje w trybie konkursu ofert. Do konkursu ofert stosuje się odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147-150, 151 ust. 1-5, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, ze zm.), przy czym prawa i obowiązki Prezesa Funduszu i dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu wykonuje Kierownik Zamawiającego.

2. Przedmiotem postępowania (zamówienia) w sprawie zawarcia umowy o udzielanie niniejszego świadczenia są: świadczenia  zdrowotne wykonywane przez psychologa, logopedę, specjalistę i instruktora terapii uzależnień na rzecz pacjentów „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.

Zatwierdził:

Prezes Zarządu

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

Andrzej Musiałowicz
I. Przedmiot zamówienia

Przedmiot zamówienia obejmuje udzielanie świadczeń zdrowotnych w niżej 

wymienionych zakresach:

Pakiet Nr 1 – USŁUGI PSYCHOLOGICZNE 

1. Usługi psychologiczne pełnione na rzecz pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych w „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o. ze szczególnym uwzględnieniem Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym, Oddziału Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji Neurologicznej, Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego oraz Przychodni Wielospecjalistycznej Opieki Ambulatoryjnej.

2. Warunki ogólne dotyczące przedmiotu zamówienia.

a) świadczenia będą odbywały się w siedzibie i w pomieszczeniach Udzielającego Zamówienie w dni powszednie,

b) kwalifikacje osób udzielających świadczeń zdrowotnych : 

· dyplom potwierdzający kwalifikacje zawodowe psychologa lub

       psycholog posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej,

3. Do podstawowych zadań psychologa należy świadczenie usług psychologicznych, a

             w szczególności:

a.   diagnoza psychologiczna,

b.   opiniowanie,

c.   orzekanie,

d.   psychoterapia,

e.   udzielanie pomocy psychologicznej.

4. Realizacja świadczeń w Oddziale Neurologicznym z Pododdziałem Udarowym, Oddziale Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji Neurologicznej, w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym oraz Przychodni Wielospecjalistycznej Opieki Ambulatoryjnej powinna odbywać się na podstawie wytycznych Narodowego Funduszu Zdrowia.

5. Dzienny czas pracy z pacjentem – nie mniej niż 30 min.

6. Jednostką rozliczeniową jest  cena za 1 godzinę realizacji usług medycznych.

7. Szacowana ilość godzin zegarowych w okresie obowiązywania umowy wynosi 4 212.

8. Wymagana dokumentacja w zakresie wykonywanych świadczeń:

a) Skierowanie /zlecenie/ od lekarza prowadzącego pacjenta w oddziale szpitalnym i w ZOL podpisane przez lekarza zlecającego usługi psychologiczne (pieczątka i podpis lekarza) oraz pieczątka nagłówkowa jednostki/komórki organizacyjnej „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. wraz z sygnaturą umowy z NFZ.

b) Dokumentacja realizacji świadczeń prowadzona indywidualnie u każdego pacjenta zakwalifikowanego do korzystania z usług psychologa.

c) Faktura za wykonane świadczenia wraz z zestawieniem zawierającym nazwę jednostki/komórki organizacyjnej „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. na rzecz, której zostały wykonane usługi, imiennie dla każdego pacjenta oraz daty i liczby godzin realizacji świadczeń. Wzór zestawienia zawiera Załącznik Nr 4 do SWK.

Pakiet Nr 2 – USŁUGI LOGOPEDYCZNE 

1. Usługi  logopedyczne udzielane na rzecz pacjentów hospitalizowanych w oddziałach szpitalnych ze szczególnym uwzględnieniem Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym, Oddziału Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji Neurologicznej oraz pacjentów przebywających w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o.

2. Warunki ogólne dotyczące przedmiotu zamówienia.

a) świadczenia będą odbywały się w siedzibie i w pomieszczeniach Udzielającego Zamówienie w dni powszednie,

b) kwalifikacje osób udzielających świadczeń zdrowotnych : 

· dyplom potwierdzający kwalifikacje zawodowe logopedy lub neurologopedy

3. Wykaz procedur medycznych:

a) Diagnoza logopedyczna

b) Terapia logopedyczna

· Terapia afazji i dyzartii

· Terapia dyslalii

· Terapia opóźnionego rozwoju mowy , jąkania,

· Nauka mowy przełykowej

4. Realizacja świadczeń w Oddziale Neurologicznym z Pododdziałem Udarowym, Oddziale Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji Neurologicznej oraz w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym  powinna odbywać się na podstawie wytycznych Narodowego Funduszu Zdrowia.

5. Dzienny czas pracy z pacjentem – nie mniej niż 30 min.

6. Jednostką rozliczeniową jest  cena za 1 godzinę realizacji usług medycznych.

7. Szacowana ilość godzin zegarowych w okresie obowiązywania umowy wynosi 2 912.

8.  Wymagana dokumentacja w zakresie wykonywanych świadczeń:

a) Skierowanie /zlecenie/ od lekarza prowadzącego pacjenta w oddziale szpitalnym i w ZOL podpisane przez lekarza zlecającego logoterapię (pieczątka i podpis lekarza) oraz pieczątka nagłówkowa jednostki/komórki organizacyjnej „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. wraz z sygnaturą umowy z NFZ.

b) Dokumentacja realizacji świadczeń prowadzona indywidualnie u każdego pacjenta.

c) Faktura za wykonane świadczenia wraz z zestawieniem zawierającym nazwę jednostki/komórki organizacyjnej „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. na rzecz, której zostały wykonane usługi, imiennie dla każdego pacjenta oraz daty i liczby godzin realizacji świadczeń. Wzór zestawienia zawiera Załącznik Nr 4 do SWK.

Pakiet Nr 3 – USŁUGI PSYCHOLOGICZNE udzielane w PORADNI ZDROWIA 

                      PSYCHICZNEGO

1. Usługi psychologiczne udzielane w  Poradni Zdrowia Psychicznego „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp.  zo.o.
2. Do podstawowych zadań psychologa należy świadczenie usług psychologicznych poprzez: 

a) poradę psychologiczną diagnostyczną, która obejmuje wykonanie pogłębionej diagnostyki osobowości; ocenę procesów poznawczych, dyspozycji psychicznych; wykonanie niezbędnych konsultacji specjalistycznych; ustalenie diagnozy psychologicznej i planu terapeutycznego,

b) poradę psychologiczną, która obejmuje pomoc psychologiczną; dodatkowe i kontrolne badania psychologiczne. 

3. Kwalifikacje osób udzielających usług psychologicznych:

· dyplom potwierdzający kwalifikacje zawodowe psychologa i tytuł

                                           specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej lub dokumenty  potwierdzające doświadczenie w pracy klinicznej.

4. Jednostką rozliczeniową jest jeden punkt rozliczeniowy, przy czym za punkt rozliczeniowy należy rozumieć miarę przyjętą do określenia wartości świadczeń stosowaną w umowach o udzielenie świadczeń zawieranych przez NFZ. 
5. Liczba punktów  rozliczeniowych w okresie 02.01.2014r. – 31.12.2014r. wynosi 5.000

Pakiet Nr 4 – USŁUGI SPECJALISTY TERAPII UZALEŻNIEŃ udzielane w PORADNI LECZENIA UZALEŻNIEŃ
1. Usługi specjalisty terapii uzależnień pełnione: według potrzeb w Poradni Leczenia Uzależnień „Kutnowski Szpital Samorządowy „ Sp. z o.o.

2. Do podstawowych zadań specjalisty należy świadczenie usług poprzez: 

· sesje psychoterapii indywidualnej; 

· sesje psychoterapii rodzinnej; 

· sesje psychoterapii grupowej; 

· sesje psychoedukacyjne i porady diagostyczne, które stanowią element ustalonego planu leczenia według określonej metody również w programach pogłębionych, obejmujących leczenie zaburzeń emocjonalnych u osób uzależnionych lub współuzależnionych. 

3. Kwalifikacje osób udzielających usługi: dyplom (certyfikat) specjalisty psychoterapii uzależnień, potwierdzający kwalifikacje zawodowe w zakresie samodzielnego prowadzenia psychoterapii uzależnień.

4. Jednostką rozliczeniową jest jeden punkt rozliczeniowy, przy czym za punkt rozliczeniowy należy rozumieć miarę przyjętą do określenia wartości świadczeń stosowaną w umowach o udzielenie świadczeń zawieranych przez NFZ. 
5. Liczba punktów  rozliczeniowych w okresie 02.01.2014r. – 31.12.2014r. wynosi 7.250

Pakiet Nr 5 – USŁUGI INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ  w PORADNI LECZENIA UZALEŻNIEŃ
1. Usługi instruktora terapii uzależnień pełnione: według potrzeb w Poradni Leczenia Uzależnień  „ Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.

2. Do podstawowych zadań instruktora należy świadczenie usług poprzez:

· wizyty, które obejmują ocenę postępu leczenia,

·  realizację zadań zaplanowanych w indywidualnym planie leczenia,

· w razie potrzeb skierowania na konsultacje do specjalisty terapii uzależnień, psychologa lub lekarza,

· działania informacyjno – motywacyjne przed ustaleniem diagnozy i indywidualnego planu leczenia ( wstępny kontakt z pacjentem).

3. Kwalifikacje osób udzielających usług: dokument potwierdzający kwalifikacje z zakresie instruktora terapii uzależnień.

4. Jednostką rozliczeniową jest jeden punkt rozliczeniowy, przy czym za punkt rozliczeniowy należy rozumieć miarę przyjętą do określenia wartości świadczeń stosowaną w umowach o udzielenie świadczeń zawieranych przez NFZ. 
5. Liczba punktów  rozliczeniowych w okresie 02.01.2014r. – 31.12.2014r. wynosi 

      2 200.

II. Zasady wykonywania usługi.

1. Zapłata za realizacja należności nastąpi do 26 dnia miesiąca po zakończeniu miesiąca obrachunkowego w miesiącu następującym po miesiącu obrachunkowym na rachunek wykonawcy wskazany na przedłożonym rachunku / fakturze lub załączonym stałym zleceniu na dokonywanie przekazywania wynagrodzenia.

2. Wypłata wynagrodzenia nastąpi na podstawie przedłożonego w terminie 5 dni rachunku / faktury wraz ze złożonym zestawieniem do kancelarii Zamawiającego w zapieczętowanej kopercie * oznaczonej imieniem i nazwiskiem oraz opisem rachunek / faktura  nr ...... za usługi medyczne.

* Zgodnie z Zarządzeniem wewnętrznym Nr 3/XI/2013 Prezesa Zarządu „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o. o z dnia 12 listopada 2013r. w sprawie wprowadzenia procedury postępowania z rachunkami/fakturami  wystawionymi przez personel medyczny zatrudniony w „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o. na podstawie umów cywilnoprawnych za wykonane usługi medyczne.

III. 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. 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 i Formularz cenowy – Załączniki Nr 1 i 2 do SWK) przez osobę wskazaną w dokumencie rejestracji firmy Wykonawcy uprawnioną do reprezentacji lub osobę posiadającą pełnomocnictwo osobę składającą ofertę.

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

5. Oferty należy składać w zamkniętych kopertach oznaczonych: „Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu usług psychologicznych, logopedycznych i terapii uzależnień na rzecz pacjentów „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno”.
IV.  Kryteria oceny ofert jakimi będzie kierowała się komisja konkursowa przy wyborze oferty: 

  Najkorzystniejsza oferta pod względem ekonomicznym – cena 100%.

V.  Dokumenty jakie należy dostarczyć wraz z ofertą: 

1. Osoba wykonująca działalność :

1. Imię i nazwisko oraz adres do korespondencji

2. Poświadczona  za zgodność z oryginałem  kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

3. Poświadczona za zgodność z oryginałem  kopia  nadania  REGON

4. Poświadczona za zgodność z oryginałem  kopia  nadania NIP

5. Poświadczone  za zgodność z oryginałem  kopie dyplomów posiadanych specjalizacji

6. Poświadczone za zgodność z oryginałem  kopie dokumentów potwierdzających rozpoczęte specjalizacje, zaświadczenie potwierdzajace doświadczenie w pracy kliniczej,

7. Poświadczona za zgodność z oryginałem  kopia polisy OC lub oświadczenie  o dostarczeniu najpóżniej  w dniu poprzedzającym realizację umowy

8. Poświadczona za zgodność z oryginałem  kopia zaświadczenia  lekarskiego o stanie zdrowia 

9. Poświadczona kserokopia dowodu  osobistego

10. Pełnomocnictwo do podpisania oferty (nie jest wymagane, jeśli podpisujący ofertę jest lub są właścicielami firmy lub jeśli są wymienieni z imienia i nazwiska w dokumencie rejestracyjnym).

2.  Podmioty  wykonujące  działalność :

1. Nazwa  firmy  i jej siedziba wraz z adresem do korespondencji

2. Wykaz przedstawicieli upoważnionych  do reprezentowania firmy

3. Poświadczona za zgodność z orygunałem  kopia  wpisu  do właściwego  rejestru podmiotów leczniczych

4. Poświadczona  za zgodność z orygunałem  kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej   
 (z okresleniem  rodzaju działalności  leczniczej  oraz zakresu udzielanych świadczeń)

5. Poświadczona za zgodność z orygunałem  kopia  nadania  REGON

6. Poświadczona za zgodność z orygunałem  kopia  nadania NIP

7. Poświadczona za zgodność z orygunałem  kopia polisy OC lub oświadczenie  o  dostarczeniu najpóżniej  w dniu poprzedzającym realizację umowy

8. Dokumenty osób świadczących  usługi  w imieniu podmiotu ( załączniki – wg  pkt 5-9 jak  w przypadku osoby wykonującej działalność  leczniczą),

9. Pełnomocnictwo do podpisania oferty (nie jest wymagane, jeśli podpisujący ofertę jest lub są właścicielami firmy lub jeśli są wymienieni z imienia i nazwiska w dokumencie rejestracyjnym).
W/w dokumenty winny być składane w formie oryginału lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę / osoby uprawnione do podpisania oferty z dopiskiem „za zgodność z oryginałem”.

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

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

VI. Składanie ofert.

1. Oferty należy składać w Kancelarii „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o. 99-300 Kutno, ul. Kościuszki 52  do dnia do dnia  18.12.2013r 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 18.12.2013r  o godz. 1030 w siedzibie Udzielającego zamówienia w pokoju Komisji Przetargowych nr 07e - niski parter.

VII. Związanie ofertą

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

VIII. Warunki konkursu

Szczegółowe informacje o warunkach konkursu ofert wraz z materiałami informacyjnymi można uzyskać w godz. 800 - 1400 : Pamela Janecka –Szlozer, Anna Piątek , tel. 24- 388-02-10. Adres poczty elektronicznej: p.janecka@szpital.kutno.pl
1. Zamawiający odrzuci ofertę:

1) złożoną przez Wykonawcę po terminie;

2) zawierającą nieprawdziwe informacje;

3) jeżeli Wykonawca nie określił przedmiotu oferty lub nie podał proponowanej liczby lub ceny świadczenia zdrowotnego;

4) jeżeli zawiera rażąco niską cenę w stosunku do przedmiotu zamówienia;

5) jeżeli jest nieważna na podstawie odrębnych przepisów;

6) jeżeli Wykonawca złożył ofertę alternatywną;

7) jeżeli Wykonawca lub oferta nie spełniają wymaganych warunków określonych w przepisach prawa oraz warunków określonych przez Zamawiającego;

8)  złożoną przez Wykonawcę, z którym została rozwiązana przez Zamawiającego umowa o udzielanie świadczeń zdrowotnych w określonym rodzaju lub zakresie w trybie natychmiastowym z przyczyn leżących po stronie tego Wykonawcy.

2. W przypadku gdy Wykonawca nie przedstawił wszystkich wymaganych dokumentów lub gdy oferta zawiera braki formalne, Zamawiający wezwie Wykonawcę do usunięcia tych braków w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

3. Zamawiający unieważni postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego, gdy:

1) nie wpłynęła żadna oferta;

2) wpłynęła jedna oferta niepodlegająca odrzuceniu, z tym zastrzeżeniem, że jeżeli w toku konkursu ofert wpłynęła tylko jedna oferta niepodlegająca odrzuceniu, komisja może przyjąć tę ofertę, gdy z okoliczności wynika, że na ogłoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie wpłynie więcej ofert.

3) odrzucono wszystkie oferty;

4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyższa kwotę, którą Fundusz przeznaczył na finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej w danym postępowaniu;

5) nastąpiła istotna zmiana okoliczności powodująca, że prowadzenie postępowania lub zawarcie umowy nie leży w interesie ubezpieczonych, czego nie można było wcześniej przewidzieć.

4.  Jeżeli nie nastąpi unieważnienie postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego, Zamawiający ogłosi o rozstrzygnięciu postępowania (wyborze oferty) na swojej stronie internetowej oraz tablicy ogłoszeń w siedzibie Zamawiającego w terminie do 2 dni roboczych od zakończenia rokowań.

5. Wykonawcom, których interes prawny doznałby uszczerbku w wyniku naruszenia przez Zamawiającego zasad przeprowadzania postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego, przysługuje środek odwoławczy w postaci protestu na zasadach określonych w niniejszym ogłoszeniu. 

6.  Protest o którym mowa w pkt. 5 nie przysługuje na:

1) wybór trybu postępowania;

2) niedokonanie wyboru Wykonawcy;

3) unieważnienie postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego.

7. W toku postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego, do czasu zakończenia postępowania, Wykonawca może złożyć do Zamawiającego umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżonej czynności.

8. Do czasu rozpatrzenia protestu postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczenia zdrowotnego ulega zawieszeniu, chyba że z treści protestu wynika, że jest on oczywiście bezzasadny.

9. Zamawiający rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia.

10. Protest złożony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

11. Informację o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu niezwłocznie zamieszcza się na tablicy ogłoszeń oraz na stronie internetowej Zamawiającego.

12. W przypadku uwzględnienia protestu Zamawiający powtórzy zaskarżoną czynność.

13. Komisja konkursowa Zamawiającego rozstrzyga o wynikach postępowania nie później niż w ciągu 30 dni od daty otwarcia ofert.

14. Ostateczne wyniki konkursu uznaje się za obowiązujące po ich zatwierdzeniu przez Zarząd Zamawiającego.

15. Niezwłocznie po zatwierdzeniu komisja konkursowa zawiadamia na piśmie wszystkich Wykonawców o zakończeniu i wynikach konkursu oraz wezwie Wykonawcę który złożył najkorzystniejszą ofertę do podpisania umowy z Zamawiającym.

16. W przypadku, gdy do postępowania konkursowego zgłoszona została tylko jedna oferta, Zamawiający może ją przyjąć, jeżeli stwierdzi, że spełnia ona postawione przez Zamawiającego w warunkach konkursu wymagania.

IX. FORMALNOŚCI, JAKIE POWINNY ZOSTAĆ DOPEŁNIONE W CELU ZAWARCIA UMOWY

1. Wykonawca wezwany przez Zamawiającego do podpisania umowy obowiązany jest do stawienia się w jego siedzibie w wyznaczonym terminie celem podpisania umowy związanej ze świadczeniem przedmiotu zamówienia. 

2. Podpisanie umowy musi nastąpić przed upływem terminu związania z ofertą.

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

4) Zestawienie udzielonych  świadczeń                                                        - Załącznik Nr 4










                  Zatwierdził:

Prezes Zarządu

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

Andrzej Musiałowicz
Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTY

Dotyczy Konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu usług psychologicznych, logopedycznych i terapii uzależnień na rzecz pacjentów „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o. - Zamawiający. 

Sygnatura postępowania: K/ 10 /13

Nazwa oferenta/Wykonawcy : ......................................................................................................

Siedziba :........................................................................... kod pocztowy: ………….. woj. ..............

REGON: .............................................................................  NIP: ..................................................

Rejestr ………………………………………………………………………………………………………….............................

wpisu do w/w rejestru dokonano w dniu .................................................... pod Nr ...................  

Telefony kontaktowe ....................................................... faks:  ...................................................

Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu usług psychologicznych, logopedycznych i terapii uzależnień  na rzecz pacjentów „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 w/w postępowaniu konkursowym (SWK) i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Uważamy się związani ofertą przez czas wskazany w warunkach SWK tj. 30 dni od jej złożenia.

3. Oświadczamy, że zawarty w  warunkach szczegółowych udziału w w/w postępowaniu konkursowym (SWK) projekt warunków umowy został przez nas zaakceptowany w całości bez uwag i zobowiązujemy się w przypadku wyboru przez Zamawiającego naszej oferty jako najkorzystniejszej do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

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

Załącznikami do oferty są : 

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

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

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

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

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

data                                                                            Przyjmujący zamówienie/oferent lub jego upoważniony przedstawiciel
Załącznik Nr 2

FORMULARZ  CENOWY

Pakiet Nr 1

	Przedmiot zamówienia
	Ilość jednostek rozliczeniowych/ 12 miesięcy
	Cena brutto

za 1 godzinę
	Wartość brutto

	Usługi psychologiczne pełnione na rzecz pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych w „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o. ze szczególnym uwzględnieniem Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym, Oddziału Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji Neurologicznej, Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego oraz Przychodni Wielospecjalistycznej Opieki Ambulatoryjnej.


	4.212 godzin


	
	


Pakiet Nr 2

	Przedmiot zamówienia
	Ilość jednostek rozliczeniowych/ 12 miesięcy
	Cena brutto

za 1 godzinę
	Wartość brutto

	Usługi  logopedyczne udzielane na rzecz pacjentów hospitalizowanych w oddziałach szpitalnych ze szczególnym uwzględnieniem Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym, Oddziału Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji Neurologicznej oraz pacjentów przebywających w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o.


	2.912 godzin
	
	


Pakiet Nr 3

	Przedmiot zamówienia
	Ilość jednostek rozliczeniowych/ 12 miesięcy
	Cena brutto

za 1 punkt
	Wartość brutto

	Usługi psychologiczne udzielane w  Poradni Zdrowia Psychicznego „Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp.  

z o.o.

	5.000 pkt.
	
	


Pakiet Nr 4

	Przedmiot zamówienia
	Ilość jednostek rozliczeniowych/ 12 miesięcy
	Cena brutto

za 1 punkt
	Wartość brutto

	Usługi specjalisty terapii uzależnień pełnione w Poradni Leczenia Uzależnień „Kutnowski Szpital Samorządowy „ Sp. z o.o.


	7 250 pkt.


	
	


Pakiet Nr 5

	Przedmiot zamówienia
	Ilość jednostek rozliczeniowych/ 12 miesięcy
	Cena brutto

za 1 punkt
	Wartość brutto

	Usługi instruktora terapii uzależnień pełnione: według potrzeb w Poradni Leczenia Uzależnień  „ Kutnowski Szpital Samorządowy” Sp. z o.o.


	2 200 pkt.
	
	


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

     data                                                                  Przyjmujący zamówienie/oferent lub jego upoważniony przedstawiciel  

Załącznik Nr 4

Zestawienie udzielonych usług w zakresie ....................................................................................... za miesiąc ............ rok .............

	Lp.
	Nazwisko i imię pacjenta
	Nr historii choroby
	Nazwa oddziału
	Nazwisko i imię lekarza zlecającego
	Data udzielonej usługi
	Liczba godz. udzielonej usługi
	Cena usługi

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

















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
















                                                           podpis wykonującego usługę













