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


OGŁASZA KONKURS OFERT

Sygnatura postępowania: K/25/15

na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy:

· w Oddziale Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni Neurologicznej  w godzinach od 7.00 do 19.00 w wymiarze nie mniejszym niż 38 godzin tygodniowo w dni robocze oraz  w ramach dyżurów (wg harmonogramu) na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego”  Spółka z o.o.

· pełnienie funkcji Koordynatora /Ordynatora Oddziału Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni Neurologicznej  w godzinach od 7.00 do 19.00 w wymiarze nie mniejszym niż 38 godzin tygodniowo w dni robocze oraz  w ramach dyżurów (wg harmonogramu) na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” 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. O zawarcie z Zamawiającym umowy na wykonanie ww. świadczeń mogą ubiegać się podmioty wykonujące działalność leczniczą.

2. 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.

3. Przedmiotem postępowania (zamówienia) w sprawie zawarcia umowy o udzielanie niniejszego świadczenia jest: udzielanie świadczeń zdrowotnych przez  lekarzy.
4. 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
5. Kryteria oceny ofert jakimi będzie kierowała się komisja konkursowa Udzielającego Zamówienia przy wyborze oferty najkorzystniejszej: 
· udzielanie świadczeń w Oddziale Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni Neurologicznej w godzinach od 7.00 do 19.00 w wymiarze nie mniejszym niż 38 godzin tygodniowo w dni robocze oraz  w ramach dyżurów (wg harmonogramu).- cena 100%,
6. 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.

7. 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 przez lekarzy w Oddziale Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni Neurologicznej, pełnienie funkcji Koordynatora/Ordynatora Oddziału Neurologii z Pododdziałem Udarowym  na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, Sygnatura postępowania K/25/15,  do dnia 25 września 2015r.  do godz. 10:00.
8. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi w dniu 25 września 2015r godz. 10:30 w siedzibie Udzielającego zamówienie w pokoju Komisji Przetargowych nr 07e - niski parter.

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

     Kutno, 11 września 2015r.                                                                       Zatwierdzam:
Prezes Zarządu

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

Robert Wilanowski

Członek Zarządu

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

Joanna Trawińska - Zabłocka
KONKURS

OFERT

SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU 

(SWK)

             na wykonywanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy:

· w Oddziale Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni Neurologicznej  w godzinach od 7.00 do 19.00 w wymiarze nie mniejszym niż 38 godzin tygodniowo w dni robocze oraz  w ramach dyżurów (wg harmonogramu) na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o.
· pełnienie funkcji Koordynatora /Ordynatora Oddziału Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni Neurologicznej  w godzinach od 7.00 do 19.00 w wymiarze nie mniejszym niż 38 godzin tygodniowo w dni robocze oraz  w ramach dyżurów (wg harmonogramu) na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” 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. O zawarcie z Zamawiającym umowy na wykonanie ww. świadczeń mogą ubiegać się podmioty wykonujące działalność leczniczą.

2. 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.

3. Przedmiotem postępowania (zamówienia) w sprawie zawarcia umowy o udzielanie niniejszego świadczenia są: świadczenia  zdrowotne wykonywane przez lekarzy w Oddziale Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni Neurologicznej na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego”        Sp. z o.o.

                                                 Zatwierdzam:
Prezes Zarządu

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

Robert Wilanowski

Członek Zarządu

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

Joanna Trawińska - Zabłocka
I. Przedmiot zamówienia

1. Przedmiot zamówienia obejmuje udzielanie przez lekarzy świadczeń zdrowotnych w niżej 

wymienionych zakresach:

· w Oddziale Neurologicznym z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni Neurologicznej  w godzinach od 7.00 do 19.00 w wymiarze nie mniejszym niż 38 godzin tygodniowo w dni robocze oraz  w ramach dyżurów (wg harmonogramu).

· pełnienie funkcji Koordynatora /Ordynatora Oddziału Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni Neurologicznej  w godzinach od 7.00 do 19.00 w wymiarze nie mniejszym niż 38 godzin tygodniowo w dni robocze oraz  w ramach dyżurów (wg harmonogramu) na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o.

2. Świadczenia zdrowotne udzielane będą wg harmonogramu udzielania świadczeń i potrzeb Udzielającego Zamówienia, zgodnie z warunkami zawartego kontraktu z NFZ lub innymi podmiotami instytucjonalnymi na przedmiotowe świadczenia.

3. Świadczenia zdrowotne udzielane będą przez lekarzy specjalistów w dziedzinie neurologii,  lekarzy posiadających II stopień specjalizacji z dziedziny neurologii.

4. Preferowany okres udzielania świadczeń zdrowotnych   – od dnia 9 listopada 2015r. do dnia 31 października 2020r. 

5.Planowany termin rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych  – 9 listopada 2015 r. lub od terminu  uzgodnionego pomiędzy  Przyjmującym Zamówienie,  a  Udzielającym Zamówienia.

6. Wykaz dokumentów wymaganych od Wykonawcy zawiera rozdział nr V  SWK.

7. Zapotrzebowanie godzinowe do wypracowania w miesiącu, będzie uzgodnione z Ordynatorem/Koordynatorem Oddziału  Neurologii z Pododdziałem Udarowym na podstawie wyliczonej liczby godzin w dni powszednie zgodnie z planowanym harmonogramem pracy oddziału i poradni lub potrzebami Udzielającego Zamówienie.

8. Kryterium oceny ofert:
Cena 100% - najkorzystniejsza oferta pod względem cenowym za 1 godzinę ( za 1 punkt) udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziale Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni 
 Neurologicznej w godzinach od 7.00 do 19.00 w wymiarze nie mniejszym niż 38 godzin tygodniowo w dni robocze oraz  w ramach dyżurów (wg harmonogramu) oraz jako procent wypracowanego kontraktu z NFZ.

9. Komisja konkursowa ma prawo – w trakcie negocjacji z oferentami, do wyłonienia oferenta, który będzie pełnił funkcję KOORDYNATORA/ ORDYNATORA.

Realizacja świadczeń zdrowotnych musi być zgodna z obowiązującymi normami prawnymi oraz warunkami określonymi w niniejszych SWK oraz wzorze umowy z Przyjmującym Zamówienie.

II. Zasady wykonywania usługi.

1. Usługi na świadczenia zdrowotne wykonywane przez lekarzy na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o. będą realizowane w siedzibie Zamawiającego, zwanego dalej też „Udzielającym Zamówienia”.

2. Przyjmującemu Zamówienie przysługuje wynagrodzenie w wysokości:

· za świadczenie usług medycznych zabezpieczających pracę Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym zgodnie z § 2 umowy ……………% uzyskanego przez Oddział przychodu z tytułu realizacji świadczeń zdrowotnych opłaconych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) lub inne podmioty instytucjonalne,
· za usługi świadczone w Poradni Neurologicznej  ……..% przychodu zapłaconego Zleceniodawcy przez NFZ lub inne podmioty instytucjonalne, 
· za usługi świadczone w Poradni Neurologicznej ………….% przychodu zapłaconego Zleceniodawcy przez osobę fizyczną, za zrealizowane przez Zleceniobiorcę poradę lub zabieg,
· za każdą hospitalizację wykonaną w ramach Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym ………………% kwoty wniesionej przez pacjenta jeżeli lekarz był lekarzem prowadzącym.
· za pełnienie dyżuru medycznego u Zleceniodawcy ………………….zł za każdą godzinę.
2. Zapłata za realizację należności nastąpi do 26 dnia miesiąca po zakończeniu miesiąca obrachunkowego w miesiącu następującym po miesiącu obrachunkowym na rachunek Przyjmującego Zamówienie wskazany na przedłożonym rachunku / fakturze lub załączonym stałym zleceniu na dokonywanie przekazywania wynagrodzenia.

3. Wypłata wynagrodzenia nastąpi na podstawie przedłożonego w terminie 5 dni rachunku / faktury wraz ze złożonym zestawieniem godzinowym potwierdzonym przez Kierownika/Koordynatora/Ordynatora lub Dyrektora ds. Medycznych do kancelarii Udzielającego Zamówienia 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 Przyjmującego Zamówienie 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 przez lekarzy w Oddziale Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni Neurologicznej  na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o.,  ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno, Sygnatura postępowania K/25/15”.
IV.  Kryteria oceny ofert jakimi będzie kierowała się komisja konkursowa przy wyborze oferty: 

1. Cena 100% - najkorzystniejsza oferta pod względem cenowym za 1 godzinę ( za 1 punkt) udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziale Neurologii z Pododdziałem Udarowym oraz w Poradni 
Neurologicznej  w godzinach od 7.00 do 19.00 w wymiarze nie mniejszym niż 38 godzin tygodniowo w dni robocze oraz  w ramach dyżurów (wg harmonogramu).

V.  Dokumenty jakie należy dostarczyć wraz z ofertą: 

Lekarza wykonującego działalność leczniczą:

 
1.       Poświadczona  kopia wpisu  do rejesatru specjalistycznych  indywidualnych  praktyk lekarskich

2.       Poświadczona  kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

3.       Poświadczona kopia  nadania  REGON

4.       Poświadczona kopia  nadania NIP

5.       Poświadczone  kopie  prawa wykonywania zawodu  i posiadanych specjalizacji

6.       Poświadczone kopie dokumentów potwierdzających rozpoczęte specjalizacje 

7.       Poświadczona kopia polisy OC lub oświadczenie  o dostarczeniu najpóżniej  w dniu  

          poprzedzającym realizację umowy

8.       Poświadczona kopia zaświadczenia  lekarskiego o stanie zdrowia

9.       Poświadczona kserokopia dowodu  osobistego

10.     Dodatkowo certyfikaty, zaświadczenia  poświadczające inne  uzyskane kwalifikacje, umiejętności, 

Podmiotu wykonującego działalność leczniczą:

1. Poświadczona kopia  wpisu  do właściwego  rejestru podmiotów leczniczych

2. Poświadczona kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej   
 (z określeniem  rodzaju działalności  leczniczej  oraz zakresu udzielanych świadczeń)

3. Poświadczona kopia  nadania  REGON

4. Poświadczona kopia  nadania NIP

5. Poświadczona kopia polisy OC lub oświadczenie  o  dostarczeniu najpóźniej  w dniu poprzedzającym realizację umowy

6. Wykaz lekarzy, którzy będą wykonywali umowę w imieniu podmiotu leczniczego i wymagane dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe oraz zdolność do udzielania świadczeń:

7. Poświadczone  kopie  prawa wykonywania zawodu  i posiadanych specjalizacji 

8. Poświadczone kopie dokumentów potwierdzających rozpoczęte specjalizacje 

9. Poświadczona kopia polisy OC lub oświadczenie  o dostarczeniu najpóźniej  w dniu poprzedzającym realizację umowy

10. Poświadczona kopia zaświadczenia  lekarskiego o stanie zdrowia

11. Poświadczona kserokopia dowodu  osobistego. 

12. Pełnomocnictwo, o ile oferta jest składana przez osobę upoważnioną przez Oferenta do występowania w jego imieniu.

W/w dokumenty winny być składane w formie oryginału lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Przyjmującego Zamówienie 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 Przyjmującego Zamówienie.

VI. Składanie ofert.

1. Oferty należy składać w Kancelarii „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o. 99-300 Kutno, ul. Kościuszki 52  do dnia  25 września 2015r 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 25 września 2015r  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 Dziale Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia Zamawiającego:  Anna Piątek – tel./fax. 24-388-02-47 od poniedziałku do piątku w godz. od 8.00-15.00. Adres poczty elektronicznej: a.piatek@szpital.kutno.pl
1. Zamawiający odrzuci ofertę:
1) złożoną przez Oferenta po terminie;

2) zawierającą nieprawdziwe informacje;

3) jeżeli Oferent 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 Oferent złożył ofertę alternatywną;

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

8) złożoną przez Oferenta, 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 Oferenta.

2. W przypadku gdy Oferent nie przedstawił wszystkich wymaganych dokumentów lub gdy oferta zawiera braki formalne, Zamawiający wezwie Oferenta 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 nie podlegająca odrzuceniu, z tym zastrzeżeniem, że jeżeli w toku konkursu ofert wpłynęła tylko jedna oferta nie podlegająca 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. Oferentom, 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) nie dokonanie wyboru Oferenta;

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, Oferent 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. Oferent biorący udział w postępowaniu może wnieść do Prezesa Zarządu, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania, odwołanie dotyczące rozstrzygnięcia postępowania. Odwołanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

14. Odwołanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwołania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych do czasu jego rozpatrzenia.

15. Po rozpatrzeniu odwołania Prezes Zarządu wydaje decyzję uwzględniającą lub oddalająca odwołanie. Decyzja jest zamieszczana w terminie 2 dni od dnia jej wydania, na tablicy ogłoszeń.

16. W przypadku uwzględnienia odwołania, przeprowadza się ponownie postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych.

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

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

19. 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.

20. 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. Przyjmujący Zamówienie 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 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

 Zatwierdzam:
Prezes Zarządu

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

Robert Wilanowski

Członek Zarządu

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

Joanna Trawińska - Zabłocka
Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTY

Dotyczy Konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o. - Zamawiający. Sygnatura postępowania: 

K/25/15.
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 przez lekarzy na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” 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

1. Z tytułu realizacji przedmiotu umowy przysługuje wynagrodzenie w wysokości:

· za świadczenie usług medycznych zabezpieczających pracę Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym zgodnie z § 2 umowy ……………% uzyskanego przez Oddział przychodu z tytułu realizacji świadczeń zdrowotnych opłaconych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) lub inne podmioty instytucjonalne,
· za usługi świadczone w Poradni Neurologicznej  ……..% przychodu zapłaconego Zleceniodawcy przez NFZ lub inne podmioty instytucjonalne, 
· za usługi świadczone w Poradni Neurologicznej ………….% przychodu zapłaconego Zleceniodawcy przez osobę fizyczną, za zrealizowane przez Zleceniobiorcę poradę lub zabieg,
· za każdą hospitalizację wykonaną w ramach Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym ………………% kwoty wniesionej przez pacjenta jeżeli lekarz był lekarzem prowadzącym.
· za pełnienie dyżuru medycznego u Zleceniodawcy ………………….zł za każdą godzinę.
	Zobowiązanie Przyjmującego zamówienie do wykonywania świadczeń zdrowotnych w wymiarze co najmniej 

........................... godzin miesięcznie 




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

     data                                                                  Przyjmujący zamówienie/oferent lub jego upoważniony przedstawiciel  

