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Konkurs ofert na wykonywanie Swiadczen opieki zdrowotnej
dla potrzeb Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Sl .
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 zwigzku z art. 140 i nast. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2015 r. poz. 581 z pozn. zm.)

PRZEDMIOT KONKURSU:

1. Przedmiotem konkursu jest udzielanie $Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
badan:
¢ histopatologicznych
histopatologicznych srodoperacyjnych,
immunohistopatologicznych
cytologicznych ginekologicznych
cytologicznych

na potrzeby pacjentow Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim, w ktorego
strukturze funkcjonuja: Szpital w Ryduttowach przy ul. Plebiscytowej 47, Szpital
w Wodzistawiu SI. przy ul. 26 Marca 51 oraz Zespoly Poradni Specjalistycznych
w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim.

2. W cenie badania zawiera si¢:
a. dostarczanie pojemnikdéw jednorazowych na material tkankowy o zrdéznicowanej
wielkosci dostosowanej do rodzaju materialu w ilo$ciach zgodnych z potrzebami,
b. koszt transportu materiatu oraz dostarczenia wynikow badan;
c. materialy 1 wyroby medyczne wymagane do wykonywania badan histopatologicznych
dopuszczone do obrotu 1 spelniajace wymagania wynikajagce z przepisow
szczegblnych oraz obowigzujacych standardows;

3. Udzielajacy Zamowienie wymaga, aby $wiadczenia opieki zdrowotnej w dziedzinie badan

h1stopatolog1cznych byty:
wykonywane przez lekarza specjaliste patomorfologa,

— udzielane z zachowaniem standardow wynikajacych z obowiazujacych przepiséw
prawa 1 zalecen Polskiego Towarzystwa Patologéw,

— z uwzglednieniem wymogow zwigzanych z transportem materiatlu badawczego, jego
oznaczaniem, przechowywaniem 1 zasadami postgpowania z odpadami medycznymi,

— autoryzowane zgodnie z wymogami prawnymi 1 standardami postgpowania w zakresie
patomorfologii,

4. Wyniki wykonanych badan dostarczane bgdg do 10 dni roboczych od daty odbioru
odebrania materialu badawczego. Zapis ten nie dotyczy badan wykonywanych w trybie
CITO.

5. Wyniki badan w trybie CITO dostarczane beda w terminie do S dni.



6.

Wyniki badan $réodoperacyjnych beda dostarczane niezwlocznie w dniu przekazania
materiatu do badania drogg telefoniczna, mailowa, badz za pomoca faxu — bezposrednio
do oddziatu zlecajacego badanie.

OKres realizacji umowy: od 01.01.2017r. do 31.12.2018r.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN:

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa w tym zakresie Oferent zapewnia:

e

1. sprzgt 1 aparature medycznag,

2. obshuge przeszkolonego 1 wykwalifikowanego personelu,
3. wykonywanie badan catlodobowo,

4. badania w trybie ,,CITO”.

INFORMACJE DOTYCZACE PRZYGOTOWANIA OFERT:

Oferte oraz wszystkie zalgczniki nalezy sporzadzi¢ pod rygorem niewazno$ci w jezyku
polskim z mozliwoscig wylaczenia poje¢ medycznych.

Oferte oraz kazdg z jej stron podpisuje(-3) osoba(y) uprawniona(e) do reprezentacji lub
posiadajaca pelnomocnictwo, ktore nalezy dofaczy¢ do oferty.

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

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

Oferta winna by¢ sporzadzona w sposob przejrzysty 1 czytelny.

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

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:

Dokumenty konkursowe nalezy ztozy¢ w zamknigtej kopercie w sekretariacie Powiatowego

Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu S1. z siedziba

w  Wodzistawiu SI. do dnia 18.10.2016r. do godz. 12:00 opatrzone napisem:

,Konkurs ofert na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie badan

histopatologicznych, histopatologicznych Srodoperacyjnych,

immunohistopatologicznych, cytologicznych ginekologicznych i cytologicznych".

Otwarcie ofert nastgpi dnia 18.10.2016r. o godzinie 12:15 w siedzibie Dyrekcji Zaktadu.

Oferta zlozona po terminie zostanie zwrocona Oferentow1 bez otwierania.

W szczegbdlnie uzasadnionych przypadkach, przed ustalonym terminem skfadania ofert,
Udzielajacy zamowienie moze zmieni¢ lub zmodyfikowaé tre§¢ wymagan dotyczacych
skladania ofert.

O kazdej zmianie lub modyfikacji Udzielajacy zamowienie zawiadamia niezwlocznie
uczestnikow konkursu na swojej stronie internetowej oraz tablicy ogloszen.



5. W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja dokumentoéw skladajacych si¢

na oferte bedzie istotna, Udzielajacy zamowienie moze przedhuzy¢ termin sktadania ofert.

6. Wszelka korespondencja (w tym zapytania) do Udzielajagcego zamdéwienie powinna by¢
kierowana przez Oferentéw pisemnie na adres: Powiatowy Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu SI.,
ul. 26 Marca 51; 44-300, Wodzistaw Sl., telefonicznie pod nr: 324591829,
fax. 324591777 lub drogg mailowg na adres: Iswierczek@zoz.wodzislaw.pl

ZAWARTOSC OFERT:

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

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

Oferta -Zatgcznik Nr 1,

Oferta cenowa — Zalacznik Nr 2,

Oswiadczenie - Zalacznik Nr 3,

Wzoér umowy — Zalacznik Nr 4 (parafowany na kazdej stronie),

Wykaz personelu wykonujgcego badania - Zatacznik Nr 5,

Aktualny odpis z wilasciwego rejestru lub aktualne zaswiadczenie o wpisie
do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej',

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

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

Brak wyzej wymienionych dokumentéw lub zloZzenie dokumentu w niewlasciwej formie
(nieposwiadczone za zgodno$¢ z oryginalem) skutkowaé bedzie wezwaniem do uzupehnienia
brakéw pod rygorem odrzucenia oferty.

! Jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do ewidencji dziatalnosci gospodarcze;.



KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

Udzielajacy zamoéwienie bedzie oceniat oferty wedtug nastepujacych kryteriow oceny:
CENA: 100%

Cena bedzie obliczana wedlug nastepujacego wzoru:

najnizsza cena oferowana brutto
cena = --- x 100% x 100
cena oferty badanej brutto

Udzielajacemu zaméwienie przystuguje prawo do przesuniecia terminu skladania ofert,
odwotania lub uniewaznienia konkursu na podstawie art. 150 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow  publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2015r. poz. 581 z p6zn. zm), a takze do negocjacji cen i wyboru wigkszej
ilosci ofert celem realizacji calosci zamoOwienia oraz dla zapewnienia ciggloSci udzielania
$wiadczen opieki zdrowotne;.

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 S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych (teks jedn. Dz. U. z 2015r. poz. 581 z p6zn. zm.) w zwigzku z art. 26 ust. 4
ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1r o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 roku, poz. 618).

POWIADOMIENIE O WYNIKACH

O rozstrzygnigciu konkursu Udzielajacy zamowienie poinformuje Oferentdbw na stronie
internetowej oraz tablicy ogloszen.



Zalacznik Nr 1

OFERTA

Dane Oferenta:

B S <] (55 70711 SRS
N0 2211 TSP
Numer wpisu 1 NaZwa WIASCIWEEZO FEJESIIUL ....ecvivverieeieriiriireieieesteteeeete st et esseseerestessesessessesseseesessessessessases
Numer NIP ..o,

Numer REGON .....ccoooiiiiiiiieeeceeeeeeeeeee

Dane dotyczace Zleceniodawcy:

Powiatowy Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim.
z siedziba w Wodzistawiu SI.

ul. 26 Marca 51, 44-300 Wodzislaw SI.
Regon: 000312455, NIP: 647-18-39-389
tel. (032) 4591800, fax. (032) 4591777

Zobowigzania 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 badan/§wiadczen.

Oferuje realizacje Swiadczen zgodnie z oferta cenowag
stanowigca zalgcznik nr 2 do niniejszej oferty.

(imig i nazwisko)
podpis osoby upowaznione;j



Zalacznik nr 2

OFERTA CENOWA
. Szacunkows | Cena Warto$¢ roczna
Lp. Nazwa badania iloé¢ badan | Jednostkowa
i oznaczenia brutto w PLN
brutto w PLN
Badania histopatologiczne
1. 5500
5 Badania histopatologiczne $rodoperacyjne 180
3. | Badania immunohistopatologiczne 220
A Badania cytologiczne ginekologiczne 210
5. | Badania cytologiczne 80

Przyjmujacy Zaméwienie

(imig¢ i nazwisko)

podpis osoby upowaznionej

? Tlo$¢ podanych $wiadczen ma jedynie charakter szacunkowy i moze ulec zmianie w zaleznosci
od rzeczywistych potrzeb Udzielajgcego Zamowienie.



Zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE

Skladajac oferte na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej dla potrzeb
Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach
i w Wodzistawiu Slaskim z siedzibg w Wodzislawiu Slaskim

oSwiadczam, ze:

1) Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

2) Zapoznatem si¢ ze szczegdlowymi warunkami konkursu ofert 1 nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

3) Zapoznatem si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi
do przygotowania oferty oraz wykonania ustugi Zamoéwienia.

4) Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania okreslonych prac lub czynnosci,
jezeli uregulowania prawne naktadaja obowigzek posiadania takich uprawnien.

5) Dysponuj¢ niezbedna wiedza 1 doswiadczeniem do wykonywania danego
ZamoOwienia.

6) Dysponuj¢ wilasciwymi warunkami lokalowymi, aparaturg i sprzgtem medycznym,
a takze srodkami tacznos$ci gwarantujacymi prawidlowe wykonanie badan.

7) W ramach przeprowadzonych badan nie bed¢e wykonywat badan dodatkowych bez
wczesniejszego poinformowania Udzielajacego zamowienie o konieczno$ci ich
wykonania oraz zgody Udzielajacego zamoOwienie.

8) Nie wnoszg zastrzezen do zalaczonego projektu umowy o S$wiadczenie ushig
medycznych 1 zobowigzuje si¢ do jej zawarcia, w miejscu 1 terminie wyznaczonym
przez Udzielajacego Zamodwienie.

9) Nie zalegam z optacaniem zobowigzan publicznoprawnych we wlasciwym urzedzie
skarbowym oraz skladek na ubezpieczenia spoteczne w ZUS.

10) Nie zachodzi wobec mnie przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych (Dz. U. z 2015r. Nr 164, poz. 581 z pOZniejszymi zmianami),
uniemozliwiajaca realizacj¢ zawarcia umowy.

11) Spelniam wymog, o ktorym mowa w art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 15.04.2011
o dzialalno$ci leczniczej. °

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

(imig i nazwisko)
podpis osoby upowaznionej

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



Zalacznik nr 5

(Migjscowos$¢ i data)

WYKAZ PERSONELU WYKONUJACEGO BADANIA

-
©

Imie i nazwisko

Wyksztalcenie
i kwalifikacje

)

||| S| AR

.
&

Przyjmujacy Zamoéwienie
(podpis osoby
upowaznionej)




