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Konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
dla potrzeb Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu SI.
ogloszony na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(Dz. U. z 2015 roku poz. 618 z pdzn. zm) w zwiagzku z art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2015 r. poz. 581 z pozn. zm.)

PRZEDMIOT KONKURSU:

1. Przedmiotem konkursu jest udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej
- w godzinach: od poniedziatku do pigtku od 18:00 do 8:00 dnia nast¢pnego oraz
w soboty, niedziele 1 inne dni ustawowo wolne od pracy, w godz. od 8:00 dnia
danego do godz. 8:00 dnia nastepnego.

OKkres realizacji umowy: 01.04.2016r. — 28.02.2017r.

Realizacja w/w uslug medycznych dotyczy¢ bedzie pacjentow Powiatowego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydulttowach 1 Wodzistawiu Sl. z siedzibg w Wodzistawiu
Slaskim.

Miejsca realizacji Swiadczen: Szpital w Ryduttowach, ul. Plebiscytowa 47,
Szpital w Wodzistawiu Slaskim, ul. 26 Marca 51.

Udzielajacy zaméwienie wymaga, aby Oferent posiadat kwalifikacje lekarza zgodne
z Zarzgdzeniem Nr 64/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 15
listopada 2013r. w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania 1 realizacji uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej
1 $wigtecznej opieki zdrowotnej oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia
2013r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz. U. zdnia 28 paZzdziernika 2013r. z pozniejszymi zmianami).

INFORMACJE DOTYCZACE PRZYGOTOWANIA OFERT:

1. Oferte oraz wszystkie zalgczniki nalezy sporzadzi¢ pod rygorem niewaznosci w jezyku

polskim z mozliwos$cig wylgczenia poje¢ medycznych.

1. Oferte oraz kazda z jej stron podpisuje osoba(-y) uprawniona(-e) do reprezentacji
lub posiadajaca pelnomocnictwo, ktore nalezy dotaczy¢ do oferty.

2. Strony oferty oraz miejsca, w ktorych oferent nanidst poprawki, podpisuje(-3) osoba(y),
ktéra podpisata oferte. Poprawki moga by¢ dokonane jedynie poprzez wyrazne przekreslenie
blednego zapisu 1 umieszczenie obok niego zapisu poprawnego.

Oferta nie powinna zawiera¢ zadnych dopiskow miedzy wierszami, fragmentow wymazanych
ani napisanych poza niezbednymi do poprawy.

4. Oferta winna by¢ sporzadzona w sposob przejrzysty 1 czytelny.

5. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ zlozong oferte, jezeli w formie pisemne;j
powiadomi Udzielajacego zamdwienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty,
nie pozniej jednak niz przed uplywem terminu sktadania ofert.

6. Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza si¢ jak oferte zgodnie
z postanowieniami punktu - Zasady skladania ofert z dopiskiem ,.Zmiana oferty" lub
»Wycofanie oferty”.



ZASADY SKEADANIA OFERT:

1. Dokumenty konkursowe nalezy ztozy¢ w zamknigtej kopercie w sekretariacie Powiatowego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba
w Wodzistawiu SI. do dnia 14.03.2016r. do godz. 12:00 opatrzone napisem: ,, Konkurs
ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej"
Otwarcie ofert nastapi dnia 14.03.2016r. o godzinie 12:15 w siedzibie Dyrekcji Zaktadu.
2. Oferta zlozona po terminie zostanie zwrocona Oferentowi bez otwierania.
W szczegllnie uzasadnionych przypadkach, przed ustalonym terminem skfadania ofert
Udzielajacy zamdéwienie moze zmieni¢ lub zmodyfikowac tres¢ wymagan dotyczacych
sktadania ofert.
4. O kazdej zmianie lub modyfikacji zamawiajgcy zawiadamia niezwlocznie kazdego
z uczestnikow konkursu, ktory poinformowat o pobraniu dokumentacji konkursowe;j.
5. W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja dokumentow skladajacych si¢ na
oferte bedzie istotna, zamawiajacy moze przedhuzy¢ termin sktadania ofert.
6. Wszelka korespondencja (w tym zapytania) do Zamawiajagcego powinna by¢ kierowana
przez Oferentow pisemnie na adres: Powiatowy Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu SI. 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. Konkurs umarza si¢, jezeli postgpowanie nie zostanie zakonczone wylonieniem
wilasciwe] oferty w szczegdlnosci gdy: nie wplyneta zadna oferta, wartos¢
najkorzystniejsze] oferty przewyzsza kwote, ktora Zamawiajacy przeznaczyl na
finansowanie zamoOwienia lub gdy wystgpita zmiana okolicznosci uniemozliwiajaca
zawarcie umowy, ktérej nie mozna bylo wczesniej przewidziec.

e

ZAWARTOSC OFERT:

Dla uznania wazno$ci oferta musi zawiera¢ nastgpujgce dokumenty w formie oryginatu lub
kserokopii poswiadczone] za zgodno$¢ z oryginalem przez upowazniong osobe do
reprezentowania Oferenta:

Oferta - zal. nr 1,

Oswiadczenie — zal. nr 2,

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

Aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do
ewidencji dziatalnosci gospodarczej albo aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji
1 Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej RP*,

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

RN

* Powyzsze zalgczniki nalezy dofaczy¢ do oferty, jezeli Udzielajacy ZamdOwienia nie jest w ich
posiadaniu.



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

Brak jakiegokolwiek z wyzej wymienionych dokumentow lub zlozenie dokumentu
w niewlasciwe] formie (nieposwiadczone za zgodno$¢ z oryginatem) skutkowaé bedzie
odrzuceniem oferty.

KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

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

Udzielajacemu Zamowienie przystuguje prawo do przesunigcia terminu sktadania ofert,
odwotania lub uniewaznienia konkursu na podstawie art. 150 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn.
Dz. U.z2015r. poz. 581 z pozn. zm.), a takze do negocjacji cen 1 wyboru wigkszej ilosci ofert
celem realizacji calo$ci zamoOwienia oraz dla zapewnienia cigglo$ci udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej w poradniach specjalistycznych.

SRODKI ODWOLAWCZE

Oferentowi przystuguje prawo sktadania protestow 1 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. z2015 r. poz. 581 z pozn. zm.) w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 roku, poz. 618).

POWIADOMIENIE O WYNIKACH
O rozstrzygnieciu konkursu Udzielajacy zamowienie poinformuje wszystkich Oferentow.



Zalacznik Nr 1

OFERTA

Imig 1 NAaZWiSKO Oferenta/NAZWA .........ccvcieiriiiirieieriieieeeeeestet ettt ete st b e s e s sa e etesbessessesssseseesessenses

F NG Y] 116 -4 Lo OSSPSR
PESEL: ..ottt ettt ettt ettt s s s st Rn ettt ettt ettt s s nenene
Telefon KONTAKLIOWY: ...eiiiiiiiiiiiiiie et ie et ettt ettt e e e stb e e e e eatb e e e e setr e e e stsaeeesatbaeeesasseraeessssseeesssnns
Oferent prowadzi dzialalno$¢ gospodarczag W fOrmie: ...........ccevevereieieieiceeininesee st
Numer wpisu 1 NaZwa WIASCIWEZO TEJESIIU ..eveverrerieriiiirierieieieteteetestesteseseeseesessessesssesseseeseesessessessessasens
Numer prawa WyKOnywania ZAWOAU: .........cecvevirreriereieereierseieeesseessesesiesessssesmsessessssessesessesessessssesssseses

1. Specjalizacja w zakresie (stopien SPecjalizacil) ........c.vvveiriieriiiiiiiii e
lub otwarta specjalizacja od (data)...................... W ZaKIeSIC. .. vt

2. Specjalizacja w zakresie (stopien SPECJAliIZACT) ...ovvvenienrtetii e
lub otwarta specjalizacja od (data)...................... W ZAKIESIC. .ottt

Numer NIP .o,

Numer REGON ....ooiiiiiiee ettt

Zobowiazania Oferenta

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia i trescig dokumentacji konkursowej,
akceptuje warunki w niej zawarte oraz dysponuje wlasciwymi kwalifikacjami zawodowymi
do wykonania przedmiotowych §wiadczen.

Oferuje realizacj¢ Swiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
w zakresie nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej w:

(proszg wpisa¢ miejsce badz miejsca udzielania §wiadczen,
tj. Szpital w Ryduttowach i/lub Szpital w Wodzistawiu Slgskim

ZA COTIC: 1uvveureenreneeenreeessenseeseessessessesseesesseensesessnnsenns zVbrutto za 1 godzing dyzuru.

pieczgé oraz podpis osoby upowaznionej



Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE

Skladajac ofertq 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)
S)

6)

7)

8)

9)

Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania swiadczen bedacych przedmiotem
zamowienia.

Dysponuje niezbedng wiedza 1 doswiadczeniem do wykonywania zamowienia.
Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia konkursowego.

Zapoznalem si¢ ze szczeg6towymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszg w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Zapoznalem si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami  niezbednymi
do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zamoéwienia.
Nie wnoszg¢ zastrzezen do zalaczonego projektu umowy na $wiadczenie ustug
zdrowotnych 1 zobowigzuje si¢ do jej zawarcia, w miejscu 1 terminie wyznaczonym
przez Udzielajacego Zamodwienie.

Oswiadczam, ze nie =zalegam z oplacaniem zobowigzan publicznoprawnych
we wilasciwym urzedzie skarbowym oraz skladek 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
srodkdw publicznych (Dz. U. z 2015r. poz. 581 z pOzZniejszymi zmianami),
uniemozliwiajgca realizacje zawarcia umowy,

Spetniam wymoég, o ktébrym mowa w art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 15.04.2011
o dzialalnosci lecznicze;.

Na kazde zadanie Zamawiajacego dostarcze niezwlocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwos¢ kazdej z kwestii zawartych w o$§wiadczeniu. Wszystkie podane
wyze] informacje sg zgodne z prawdg. Ponadto zapewniam, ze wszystkie dokumenty oraz
przedstawione o§wiadczenia sg zgodne z prawda.

dne

(imig i nazwisko)
pieczec 1 podpis osoby upowaznionej

1

Art. 26 ust.2.u.0.d.L.; ,,Przedmiot zamoéwienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub

zakres $wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez przyjmujacego zamodwienie, zgodnie z wpisem do
rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$é lecznicza, o ktorym mowa w art. 100.”



