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Konkurs ofert na wykonywanie swiadczen medycznych dla potrzeb Powiatowego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu Slqskim z siedzibq w Wodzistawiu
Slaskim ogloszono na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2013, poz. 217 —j.t.) w zwiazku z art. 146 ust.1 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r.o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst
jedn. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.)

PRZEDMIOT KONKURSU:
1. Przedmiotem konkursu jest §wiadczenie ustug medycznych w rodzaju:
udzielanie $wiadczen zdrowotnych (pelnienie dyzuréw medycznych) w Oddziale
Choréb Wewnetrznych 1 oraz Izby Przyjeé Szpitala w Wodzistawiu Slaskim wg

potrzeb oraz zgodnie z harmonogramem ustalonym z udzielajacym zaméwienie w
dni powszednie oraz dni ustawowo i dodatkowo wolne od pracy

Okres realizacji umowy: od 16.10.2014r. do 31.01.2015r.



1.

INFORMACJE DOTYCZACE PRZYGOTOWANIA OFERT:

Oferte oraz wszystkie zalaczniki nalezy sporzadzi¢ pod rygorem niewaznosci w jezyku
polskim z mozliwos$cia wytaczenia poje¢ medycznych.

2. Oferte oraz kazda z jej stron podpisuje osoba(y) uprawniona(e) do reprezentacji

lub posiadajaca pelnomocnictwo, ktore nalezy dotaczy¢ do oferty.

3. Kazda strong oferty nalezy opatrzy¢ kolejnym numerem.
4, Strony oferty oraz miejsca, w ktdrych oferent naniost poprawki, podpisuje osoba(y), ktora

ISl

no

podpisata oferte. Poprawki moga by¢ dokonane jedynie poprzez wyrazne przekreslenie
blednego zapisu i umieszczenie obok niego zapisu poprawnego.
Oferta nie powinna zawiera¢ zadnych dopiskow migdzy wierszami, fragmentéw wymazanych
ani napisanych poza niezb¢dnymi do poprawy.

Oferta winna by¢ sporzadzona w sposob przejrzysty i czytelny.

Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ ztozona oferte, jezeli w formie

pisemnej powiadomi zamawiajacego 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 ofert¢ zgodnie
z postanowieniami punktu - Zasady sktadania ofert z dopiskiem ,,Zmiana oferty” lub
»Wycofanie oferty”

ZASADY SKEADANIA OFERT:

Dokumenty konkursowe nalezy ztozy¢ w zamknigtej kopercie w sekretariacie Powiatowego

Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Sl. z siedziba w

Wodzistawiu S1. do 22.09.2014r. do 12.00 opatrzone napisem: ,Konkurs ofert na

udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla potrzeb Powiatowego Publicznego

Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w

Wodzistawiu Slaskim"

Otwarcie ofert nastapi 22.09.2014r. w siedzibie Dyrekcji.

Oferta ztozona po terminie zostanie zwrocona Oferentowi bez otwierania.

W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, przed ustalonym terminem sktadania ofert
zamawiajacy moze zmieni¢ lub zmodyfikowac tres¢ wymagan dotyczacych sktadania ofert.

O kazde; zmianie lub modyfikacji zamawiajacy zawiadamia niezwlocznie kazdego

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

W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja dokumentow sktadajacych si¢ na

ofertg bedzie istotna, zamawiajacy moze przedtuzy¢ termin sktadania ofert.

Wszelka korespondencja (w tym zapytania) do Zamawiajacego powinna by¢ kierowana
przez Oferentdw pisemnie na adres: Powiatowy Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim, ul 26
Marca 51; 44-300 Wodzistaw Sl., tel. 324591810, fax. 324591777, lub email:
marzena@zoz.wodzislaw.pl

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania i uniewaznienia konkursu na kazdym
jego etapie bez podania przyczyny. Konkurs umarza sig, jezeli postgpowanie nie zostanie
zakonczone wylonieniem wtasciwe] oferty w szczegdlnosci, gdy: nie wptyneta Zzadna
oferta, warto$¢ najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktora Zamawiajacy
przeznaczyl na finansowanie zamoéwienia lub, gdy wystapita zmiana okoliczno$ci
uniemozliwiajaca zawarcie umowy, ktorej nie mozna byto wczes$niej przewidziec.

Informacja o rozstrzygnigciu zostanie podana 08.10.2014 roku.



ZAWARTOSC OFERT:

Dla uznania waznos$ci oferta musi zawiera¢ nastgpujace dokumenty w formie oryginatu lub
kserokopii po$wiadczonej za zgodno$¢ z oryginalem przez upowazniona osobg do
reprezentowania oferenta:

1) oferta -zal. Nr 1

2) o$wiadczenie - zat. Nr 2,

3) wzor umowy — zat. Nr 3,

4) aktualny odpis z wiasciwego rejestru albo aktualne za$wiadczenie o wpisie do
ewidencji dzialalno$ci gospodarczej, jezeli odregbne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub
zgltoszenia do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej,

5) polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej

dziatalno$ci z rozszerzeniem na choroby zakazne (w tym WZW 1 HIV),

w wysokosci nie nizszej niz wynikajaca z rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22

grudnia 2011r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza (Dz. U. Nr 293, poz. 1729).

Oferta wraz z zalgcznikami powinna by¢ podpisana przez osobe¢ upowazniong do
reprezentowania oferenta. W przypadku podpisania oferty przez pelnomocnika nalezy
zalaczy¢ wazne pelnomocnictwo.

Brak jakiegokolwiek z wyzej wymienionych dokumentéw lub zloZenie dokumentu

w niewlasciwej formie (nie poswiadczone za zgodnos¢ z oryginalem) skutkowacé bedzie
odrzuceniem oferty.



KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

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

SRODKI ODWOLAWCZE

1. W toku postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej, do czasu zakonczenia postgpowania, oferent moze ztozy¢ do komisji
umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej
Czynnosci.

2. Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba, ze z tresci protestu wynika, ze jest
on oczywiscie bezzasadny.

3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest do 7 dni od dnia jego ztozenia i udziela pisemne;j
odpowiedzi sktadajacemu protest.

4. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

5. Informacjg¢ o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnig¢ciu niezwlocznie zamieszcza si¢ na
tablicy ogloszen oraz na stronie internetowej.

6. W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzona czynnos¢.

7. Oferent bioracy udziat w postgpowaniu konkursowym moze wnies¢ do

Dyrektora PPZOZ-u, w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnigciu

postgpowania odwotanie dotyczace rozstrzygnigcia postgpowania. Odwotanie

whniesione po terminie nie ulega rozpatrzeniu.

8. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od daty jego ztozenia. Wniesienie

odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielenie §wiadczenia medycznego objetego

konkursem do czasu jego rozpatrzenia.

POWIADOMIENIE O WYNIKACH

O rozstrzygnigciu konkursu zamawiajacy oglosi na tablicy ogloszen oraz na stronie internetowe;j.

UMOWA

1. Zamawiajacy zawrze umowg z wybranym oferentem w terminie 7 dni od dnia rozstrzygnigcia
1 ogloszenia wyniku konkursu o ile od rozstrzygnigcia konkursu nie zostato ztozone
odwotanie.

2. Zaoferowana cena za swiadczenie nie ulegnie zmianie przez okres obowiazywania Umowy.



Zatacznik Nr 1

OFERTA

Dane oferenta:
) 0§ (I I 0 F: VA 74 1) o TSRO

2 AT e e e —————a e e e —————————————

4. Nr prawa wykonywania ZawodU ...........c.oeiuiiiiiioiiiiiie i et
S PE SE L o,
G T 1 1 PSPPI
7. Specjalizacja w zakresie (stopien specjaliZacii) .......oovvvveieiiiiiiiiiiii i
lub otwarta specjalizacja (0d ............cc...... ) Z ZAKIESU ..o
8. Telefon KontaktoWy ......oieiii i e

9. Oferent posiada aktualne obowiazkowe ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej
(OC)*
Oferent zobowiazuje si¢ do przedtozenia kopii polisy oc na dzien podpisania umowy.*
( * niepotrzebne skresli¢ )

10. Zakres oferowanych $wiadczen ( wpisa¢ rodzaj $wiadczen zgodnie z przedmiotem konkursu)



12. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych os6b udzielajacych okreslonych §wiadczen
zdrowotnych ( w przypadku wykonywania ich takze przez inne osoby na rzecz oferenta)

(brutto) zt.*

.............................................................................................................................. (brutto)

.............................................................................................................................. (brutto)

* w przypadku petnienia dyzuru medycznego prosze podaé ceng za jedna godzing dyzuru

* w przypadku dyzuru pod telefonem prosz¢ poda¢ wynagrodzenie za dzien roboczy i za dzien wolny od pracy
( soboty, niedziele i §wigta) lub ceng za jedna godzing dyzuru

Zalaczniki:

1. kopia wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza

kopia wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej

3. kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadane;j
specjalizacji lub dokumentow stwierdzajacych rozpoczgcie specjalizacji 1 innych
dokumentéw wymaganych do $wiadczenia ustug objetych umowa

4. kopia polisy OC
( powyzsze zataczniki nalezy dotaczy¢ do oferty jezeli Zamawiajacy nie jest w ich

posiadaniu )

N

podpis 1 pieczgc¢ oferenta
(lub podpis osoby upowaznionej)



Zatacznik Nr 2

Os$wiadczenie

Sktadajac oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych dla potrzeb Powiatowego Publicznego Zaktadu Opieki

Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim

oSwiadczam, ze:

1)

2)
3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Posiadam uprawnienia niezb¢dne do wykonywania okreslonych prac lub czynnosci, jezeli przepisy
naktadaja obowiazek posiadania takich uprawnien.

Spelniam wymogi okreslone w art. 18 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci lecznicze;j.
Dysponuj¢ niezbg¢dna wiedza i doswiadczeniem do wykonywania zamowienia objgtego konkursem.
Zapoznalem/am sig¢ z tre$cia ogloszenia.

Zapoznalem/am sig ze szczegbélowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych
zastrzezen.

Zapoznalem/am si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezb¢dnym do przygotowania oferty oraz
wykonania ustugi zamowienia.

Zapoznalem si¢ z projektem majacej by¢ zawartej umowy o §wiadczenie ustug medycznych i nie wnosz¢
zastrzezen do jej zawarcia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

Oswiadczam, iz posiadam aktualne obowiazkowe ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC).

Oswiadczam, Ze nie zalegam z oplacaniem zobowigzan publicznoprawnych we wlasciwym urzedzie

skarbowym.

Przyjmujacy zamowienie o§wiadcza, ze zachodzi wobec niego przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych (Dz. U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027 z pdézniejszymi zmianami), uniemozliwiajaca realizacjg
zawarcia umowy.

W przypadku, gdy podmiot nie spetnia wymogu z art. 132 i 133 ustawy prosz¢ o zlozenie stosownego
o$wiadczenia o terminie przeksztalcenia formy prowadzonej dziatanosci.

Na kazde zadanie zamawiajacego zobowiazuj¢ si¢ dostarczy¢ niezwlocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwos¢ kazdej z kwestii zawartych w oswiadczeniu. Wszystkie podane wyzej informacje sa
zgodne z prawda. Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie dokumenty oraz przedstawione o$§wiadczenia sa zgodne z

prawda.

WOAZISEAW SL, AN cvrvvvvieieeceeeecececeeececeeeee e ee et

podpis i piecz¢é oferenta
( lub podpis osoby upowaznionej )



