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Konkurs ofert na wykonywanie swiadczen zdrowotnych
dla potrzeb Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu SI.
ogloszony na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2015 roku poz. 618 z pozn.zm.) w zwiazku z art. 146 ust. 1 i ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r. poz. 581 z pozn. zm.)

PRZEDMIOT KONKURSU:
Przedmiotem konkursu jest udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;j

w Poradni Geriatrycznej

zlokalizowanej w Zespole Poradni Specjalistycznych

w Rydultowach przy ul. Plebiscytowej 47.

Okres realizacji umowy: 26.10.2015r. — 31.01.2016r.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN:

1. Swiadczenia wykonywane beda dla pacjentow Powiatowego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Ryduttowach 1 Wodzistawiu Slaskim z siedzibg w Wodzistawiu Sl.

2. Zleceniodawca wymaga, aby $§wiadczenia byly realizowane przez personel posiadajacy
kwalifikacje odpowiadajace rodzajowi §wiadczen.

3. Zgodnie z obowigzujacymi przepisami $wiadczen w Poradni Geriatrycznej moze
udziela¢:

- Lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii lub gerontologii albo

- Lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie geriatrii, albo

- Lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii lub gerontologii oraz posiadajacy co najmniej
5-letnie do$wiadczenie w pracy w oddziale lub w poradni zgodnych z profilem $wiadczenia
gwarantowanego lekarz:

a) ze specjalizacja I stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych lub specjalista w dziedzinie
choréb wewnetrznych lub

b) ze specjalizacja I stopnia w dziedzinie neurologii, lub specjalista w dziedzinie neurologii,
lub



c) specjalista w dziedzinie medycyny ogdlne;j, lub
d) ze specjalizacjg I stopnia w dziedzinie medycyny rodzinnej, lub specjalista w dziedzinie
medycyny rodzinne;.

GODZINY PRACY PORADNI

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Poradni Geriatrycz-
nej w Rydultowach nie mniej niz trzy dni w tygodniu po 4 godziny dziennie, z zacho-
waniem ciaglosci 4 godzin, w tym co najmniej raz w tygodniu w godzinach przedpo-
ludniowych miedzy godz. 7:30 a 14:00 oraz co najmniej raz w tygodniu w godzinach
popoludniowych miedzy godz. 14:00 a 20:00.

OKkres realizacji umowy: 26.10.2015r. — 31.01.2016r.

N

INFORMACJE DOTYCZACE PRZYGOTOWANIA OFERT:

Oferte oraz wszystkie zalaczniki nalezy sporzadzi¢ pod rygorem niewaznosci w jezyku
polskim z mozliwos$cig wytaczenia poje¢ medycznych.
Oferte oraz kazda z jej stron podpisuje osoba(-y) uprawniona(-e) do reprezentacji
lub posiadajaca petnomocnictwo, ktdre nalezy dotaczy¢ do oferty.
Strony oferty oraz miejsca, w ktdrych oferent nanidst poprawki, podpisuje(-3) osoba(y),
ktora podpisata oferte. Poprawki moga by¢ dokonane jedynie poprzez wyrazne przekreslenie
btednego zapisu i umieszczenie obok niego zapisu poprawnego.
Oferta nie powinna zawiera¢ zadnych dopiskow miedzy wierszami, fragmentow wymazanych
ani napisanych poza niezbednymi do poprawy.
Oferta winna by¢ sporzadzona w sposob przejrzysty i1 czytelny.
Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ zlozong oferte, jezeli w formie pisemne;j
powiadomi zamawiajgcego o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty,
nie pozniej jednak niz przed uptywem terminu sktadania ofert.
Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza si¢ jak oferte zgodnie
z postanowieniami punktu - Zasady skfadania ofert z dopiskiem ,,Zmiana oferty" lub
»Wycofanie oferty”.

ZASADY SKEADANIA OFERT:

Dokumenty konkursowe nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie w sekretariacie Powiatowego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba
w Wodzistawiu SI. do dnia 06.10.2015r. do godz. 12:00 opatrzone napisem: ,,Konkurs
ofert na udzielanie sSwiadczen zdrowotnych — PORADNIA GERIATRYCZNA
W RYDULTOWACH”

Otwarcie ofert nastapi dnia 06.10.2015r. o godzinie 12:15 w siedzibie Dyrekcji Zaktadu.
Oferta ztoZona po terminie zostanie zwrocona Oferentowi bez otwierania.

W szczegblnie uzasadnionych przypadkach, przed ustalonym terminem skfadania ofert

Zamawiajacy moze zmieni¢ lub zmodyfikowacé tres¢ wymagan dotyczacych sktadania ofert.

O kazdej zmianie lub modyfikacji zamawiajacy zawiadamia niezwlocznie kazdego

z uczestnikow konkursu, ktory poinformowatl o pobraniu dokumentacji konkursowe;.



5. W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja dokumentow sktadajacych si¢ na
oferte bedzie istotna, zamawiajacy moze przedtuzy¢ termin sktadania ofert.
6. Wszelka korespondencja (w tym zapytania) do Zamawiajacego powinna by¢ kierowana
przez Oferentdw pisemnie na adres: Powiatowy Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedzibg w Wodzistawiu S1. ul. 26 Marca 51;
44-300 Wodzistaw Sl., telefonicznie pod nr (32) 4591 829, fax. (32) 4591 777, badz
mailowo na adres: kinga@zoz.wodzislaw.pl
7. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania i uniewaznienia konkursu na kazdym
jego etapie bez podania przyczyny. Konkurs umarza si¢, jezeli postepowanie nie
zostanie zakonczone wylonieniem wilasciwej oferty w szczeg6lnosci gdy: nie wplyneta
zadna oferta, warto$¢ najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktéra Zamawiajacy
przeznaczyl na finansowanie zamoéwienia lub, gdy wystgpila zmiana okoliczno$ci
uniemozliwiajgca zawarcie umowy, ktdrej nie mozna byto wczesniej przewidzied.

ZAWARTOSC OFERT:

Dla uznania waznosci oferta musi zawiera¢ nastgpujace dokumenty w formie oryginalu lub
kserokopii poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginalem przez upowazniong osobe do
reprezentowania Oferenta:

1) Oferta -zat. Nr 1,

2) Oswiadczenie — zal. nr 2,

3) Wzér umowy — zal. Nr 3 (parafowany na kazdej stronie),

4) Aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do
ewidencji dziatalno$ci gospodarczej albo aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i
Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej RP,

5) Polisa ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie prowadzonej
dziatalnosci, w wysokosci nie nizszej niz wynikajaca z rozporzadzenia Ministra
Finanséw z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz. U.
Nr 293, poz. 1729).

Oferta wraz z zalacznikami powinna by¢ podpisana przez osob¢ upowazniona do
reprezentowania wykonawcy. W przypadku podpisania oferty przez pelnomocnika nalezy
zalaczy¢ wazne pelnomocnictwo.

Brak jakiegokolwiek z wyzej wymienionych dokumentéw Iub zlozenie dokumentu
w niewlasciwej formie (nieposwiadczone za zgodno$¢ z oryginalem) skutkowaé bedzie
odrzuceniem oferty.

KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

Przy wyborze najkorzystniejszej oferty Komisja Konkursowa bedzie si¢ kierowata
nastepujacym kryterium tj. cena — 100%.

Udzielajacemu Zamowienia przystuguje prawo do przesunigcia terminu skladania ofert,
odwotania lub uniewaznienia konkursu na kazdym etapie postgpowania konkursowego bez
podania przyczyny, a takze do wyboru wickszej ilosci ofert celem realizacji catoSci
zamOwienia.



SRODKI ODWOLAWCZE

Oferentowi przystuguje prawo sktadania protestow i odwotan dotyczacych konkursu zgodnie
z zasadami okreslonymi w art. 152, 153 oraz 154 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn.
Dz U.z2015r. poz. 581 z pozn. zm.) w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 roku, poz. 618).

POWIADOMIENIE O WYNIKACH
O rozstrzygnieciu konkursu Udzielajagcy zamowienia poinformuje wszystkich Oferentow.



Zalacznik Nr 1.
OFERTA

Dane Oferenta:

INAZWA ..ttt et e ettt e s e st ae et e s st e e e saneenaee e
SIEAZIDA ...ttt sttt b e b et saneen
INT EELETOMU ..ot sttt e
DA o 13 | U UPRP
Numer wpisu i NaZWa WIASCIWEZO TEJESIIUL ......eeeuiriiieeiieriieeriieeitieesieeeieesteeebeesieeeseteebeeebeesnteeeennne e
Numer NIP ..o
Numer REGON .......coooiiiiiiiiiiiiiiiiieceeee,

Zobowiazania Oferenta

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z treScig ogloszenia 1 trescig dokumentacji konkursowe;,
akceptuje warunki w niej zawarte oraz dysponuje wiasciwymi kwalifikacjami zawodowymi
do wykonania przedmiotowych swiadczen.

Oferuje realizacje Swiadczen w Poradni Geriatrycznej w Rydultowach:

*zajeden punkt: ......cooieiiiiiini zl/brutto

Proponowany harmonogram pracy:

Dzien tygodnia: ..., — wgodz. od ... do e
Dzien tygodnia: ..., — wgodz. od ... 4 [
Dzien tygodnia: ..., — wgodz. od ... do e

pieczg¢ oraz podpis osoby upowaznione;j



Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE

Skladajac oferta na udzielanie Swiadczen zdrowotnych dla potrzeb

Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach

i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu SI.

oSwiadczam, iz:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

8)

9)

Posiadam uprawnienia niezb¢dne do wykonania §wiadczen bedacych przedmiotem
zamoOwienia.

Dysponuje niezbedng wiedza i doswiadczeniem do wykonywania zamowienia.
Zapoznatem si¢ z trescig ogtoszenia konkursowego.

Zapoznatem si¢ ze szczegdlowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosz¢ w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Zapoznatem si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami  niezbgdnymi
do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zamowienia.
Nie wnoszg¢ zastrzezen do zalaczonego projektu umowy na $wiadczenie ustug
zdrowotnych 1 zobowigzuj¢ si¢ do jej zawarcia, w miejscu i terminie wyznaczonym
przez Udzielajacego Zamowienie.

Oswiadczam, ze nie =zalegam z optacaniem zobowigzan publicznoprawnych
we wlasciwym urzedzie skarbowym oraz sktadek na ubezpieczenia spoteczne w ZUS.
Oswiadczam, ze nie zachodzi wobec mnie przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2015r. poz. 581 z pdzniejszymi zmianami),
uniemozliwiajgca realizacj¢ zawarcia umowy,

Spetniam wymoég, o ktérym mowa w art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 15.04.2011
o dziatalno$ci lecznicze;j. !

Na kazde zadanie Zamawiajacego dostarcz¢ niezwlocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwo$¢ kazdej z kwestii zawartych w o§wiadczeniu. Wszystkie podane
wyzej informacje sg zgodne z prawda. Ponadto zapewniam, ze wszystkie dokumenty oraz
przedstawione oswiadczenia sg zgodne z prawda.

Ldn.

(imie i nazwisko)
pieczec i podpis osoby upowaznionej

'Art. 26 ust.2.u.0.d.1.: ,Przedmiot zaméwienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub
zakres §wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez przyjmujacego zamowienie, zgodnie z wpisem do
rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, o ktorym mowa w art. 100.”



