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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 2016 roku poz. 1638 z pozn. zm.) w zwiagzku z art. 140 i nast. ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $Srodkow
publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 z pozn. zm.)

PRZEDMIOT KONKURSU:

Przedmiotem konkursu ofert jest wykonywanie w Pracowni EMG w Wodzistawiu
Slaskim: badan EMG wraz z opisem dla pacjentéw PPZOZ, pacjentéw kierowanych przez
podmioty lecznicze z zewnatrz w oparciu o podpisane stosowne umowy z PPZ0OZ oraz
badania ptatne przez pacjenta.

Okres realizacji umowy: od 29.12.2017r. do 31.12.2019r.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN:

1. Swiadczenia wykonywane beda w Pracowni EMG zlokalizowanej w Szpitalu
w Wodzistawiu Slaskim.

2. Swiadczenie ustug zdrowotnych objetych konkursem odbywaé si¢ beda zgodnie
z harmonogramem ustalonym z Udzielajagcym zamowienie z zastrzezeniem iz:
- badania planowe bedg wykonywane 1 dzien w tygodniu;
- badania zlecone przez oddzialy szpitalne w trybie cito beda wykonywane w ciggu 24

godzin od ich zgloszenia.

3. Swiadczenia ustug odbywaé si¢ bedzie przez lekarzy specjalistow posiadajacych
kwalifikacje zgodnie z przepisami prawa.

4. Swiadczenia ustug odbywaé si¢ bedzie przy pomocy personelu pielegniarskiego
1 pomocniczego oraz zastosowaniu sprzetu, aparatury, Srodkow farmakologicznych
1 materiatbw medycznych Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Rydulttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim. PPZOZ
upowaznia Przyjmujacego zamowienie do korzystania w trakcie wykonywania przez
niego swiadczen zdrowotnych z obiektow 1 infrastruktury nalezacej do Szpitala.

5. Rozliczenie za wykonane ustugi nastgpowac bedzie w okresach 1 na zasadach okreslonych
W umowie.

6. Zabiegi beda wykonywane wedtug potrzeb Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki
Zdrowotnej w Rydulttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim.

WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM:
1. Zgodnie z obowigzujacymi przepisami do konkursu moze przystapic lekarz posiadajacy:

e tytul specjalisty z zakresu neurologii;
e Minimum 3 letnie doswiadczenie w zakresie wykonywania oraz opisOw badan EMG;



e Udzielajacy zamowienie wymaga od Przyjmujacego zamdéwienie potwierdzenia
wykonania w ostatnim roku kalendarzowym minimum 70 badan oraz opisow
z zakresu diagnostyki elektrofizjologicznej (EMG).

2. Oferta niespetniajacg powyzszych kryteriow podlega odrzuceniu.

3. Oferta na pojedyncze zakresy §wiadczen zostanie odrzucona.
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INFORMACJE DOTYCZACE PRZYGOTOWANIA OFERT:

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

polskim z mozliwos$cig wylaczenia poje¢ medycznych.

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

lub posiadajaca pelnomocnictwo, ktore nalezy dofaczy¢ do oferty.

Strony oferty oraz miejsca, w ktorych oferent naniost poprawki, podpisuje(-3) 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 dopiskow miedzy wierszami, fragmentow
wymazanych, ani napisanych poza niezbednymi do poprawy.

Oferta winna by¢ sporzadzona w sposoOb przejrzysty 1 czytelny.

Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ zlozong oferte, jezeli w formie pisemne;j
powiadomi Udzielajacego zamowienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty,

nie pozniej jednak niz przed uplywem terminu sktadania ofert.

Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza si¢ jak ofert¢ 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 Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba

w Wodzistawiu S1. do dnia 11.12.2017r. do godz. 12:00 opatrzone napisem: ,Konkurs

ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania oraz opisow badan

EMG dla potrzeb Powiatowego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach

i Wodzistawiu Slgskim z siedzibg w Wodzistawiu Slgskim.

Otwarcie ofert nastgpi dnia 11.12.2017r. o godzinie 12:15 w siedzibie Dyrekcji Zaktadu.

Oferta zlozona po terminie zostanie zwrdcona Oferentowi bez otwierania.

W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, przed ustalonym terminem skladania ofert

Udzielajacy zamowienie moze zmieni¢ lub zmodyfikowa¢ tres¢ wymagan dotyczacych

skladania ofert.

O kazdej zmianie lub modyfikacji Udzielajacy zamdwienie zawiadamia niezwlocznie

uczestnikdéw konkursu na swojej stronie internetowej oraz tablicy ogloszen.

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

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

Wszelka korespondencja (w tym zapytania) do Udzielajacego zamowienie powinna by¢
kierowana przez Oferentow pisemnie na adres: Powiatowy Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu S1. ul. 26
Marca 51; 44-300 Wodzislaw S, telefonicznie pod nr (32) 4591 829, fax. (32) 4591
777, badz mailowo na adres: Iswierczek@zoz.wodzislaw.pl




ZAWARTOSC OFERT:

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

1) Oferta - zat. nr 1,

2) OsSwiadczenie - zal. nr 2,

3) Wzoér umowy - zal. Nr 3 (parafowany na kazdej stronie),

4) Aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie
do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej albo aktualny wydruk z Centralnej
Ewidencji 1 Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej RP,

5) Polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej
dziatalnosci, w tym za szkody wynikte z przeniesienia choréb zakaznych — HIV
1 WZW, w wysokoSci nie nizszej niz wynikajagca z rozporzadzenia Ministra
Finansow z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
(Dz. U. z2011r. Nr 293, poz. 1729 z p6zh. zm.),

6) Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe Oferenta do udzielania Swiadczen
zdrowotnych:

- kopie aktualnego prawa wykonywania zawodu,

- kopi¢ dokumentéw potwierdzajacych uzyskane specjalizacje,

- kopig certyfikatow potwierdzajacych umiejetnosci wykonywania zabiegow z zakresu

diagnostyki elektrofizjologicznej (EMG).

Powyzsze zalaczniki nalezy dolaczy¢ do oferty jezeli Zamawiajacy nie jest w ich
posiadaniu.

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

KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

Udzielajacy zamoéwienia bedzie oceniat oferty wedlug 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 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  zdrowotne;  finansowanych ze $rodkow  publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 z pozn. zm.), a takze do negocjacji cen 1 wyboru
wigkszej ilosci ofert celem realizacji caloSci zamowienia 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 $wiadczeniach  opieki  zdrowotnej finansowanych ze $rodkow  publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 z pozn. zm.) w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011r. o dzialalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2016 roku, poz. 1638).

POWIADOMIENIE O WYNIKACH
O rozstrzygnigciu konkursu Udzielajacy zamdwienie poinformuje wszystkich Oferentow
na stronie internetowej oraz tablicy ogloszen.



Zalacznik Nr 1

Imig 1 NAaZWiSKO OfErenta/NAZWA .........ccvcieiiiiiiieieriieieeee ettt st se e b e s e s se e e s tesbesbessesssseseesessenses
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Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z treScig ogtoszenia i trescig dokumentacji konkursowej, akceptuje warunki
w niej zawarte oraz dysponuje wlasciwymi kwalifikacjami zawodowymi do wykonania przedmiotowych §wiadczen.

Oferuje realizacje Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania procedur z zakresu
diagnostyki elektrofizjologicznej (EMG) dla pacjentow PPZOZ oraz pacjentow
skierowanym do szpitala przez podmioty lecznicze z zewnatrz w oparciu o podpisane

stosowne umowy z PPZOZ:
e EMG 1 nerwu: ...ccovevvennnnne 7k brutto (slownie:........ccocevvnnennn.n. )
za 1 badanie/opis;
e Nerw udowy:.............. zk brutto (slownie:........ccoeeviiininnn.s )
za 1 badanie/opis;
e Nerw twarzowy:......... 7l brutto (slownie:........ccoveeiiininnes )

za 1 badanie/opis;
e Przewodzenie ruchowo — czuciowe z falg F - 1 konczyna np. ZCN:

................. 7l brutto (slownie:........................) za 1 badanie/opis;
e Przewodzenie ruchowo - czuciowe z falg F - 2 konczyny:
..................... 7l brutto (slownie:......................) za 1 badanie/opis;
e Przewodzenie ruchowo - czuciowe z fala F1 konczyna gérna ze splotem barkowym:
................. 7l brutto (stlownie:.........................) za 1 badanie/opis;
e Polineuropati a (4 N czuciowych + 6-8 N ruchowych):
................. 7l brutto (stlownie.:.........................) za 1 badanie/opis;
e EMG 1 mig¢$nia:
................. 7l brutto (stlownie.:.........................) za 1 badanie/opis;
e EMG kazdy kolejny migsien:
................. 7l brutto (stlownie.:.........................) za 1 badanie/opis;
e Proba miasteniczna (elektrostymulacja meczliwosci migsnia):
................. 7l brutto (stlownie.:.........................) za 1 badanie/opis;
e Proba tezyczkowa:
................. 7l brutto (stownie.:.........................) za | badanie/opis;



Oferuje realizacje Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania procedur z zakresu
diagnostyki elektrofizjologicznej (EMG) za badania platne przez pacjenta:

e EMG 1 nerwu: ...ccevvuvennnnne zh brutto (slownie:........ccoeevennennn.n. )
za 1 badanie/opis;

e Nerw udowy:.....cccueeee 7k brutto (slownie:........ccoveviiininnns )
za 1 badanie/opis;

e Nerw twarzowy:......... zh brutto (slownie:........ccoeeviiininnn )

za 1 badanie/opis;
e Przewodzenie ruchowo — czuciowe z falg F - 1 konczyna np. ZCN:

................. zt brutto (slownie:........................) za 1 badanie/opis;
e Przewodzenie ruchowo - czuciowe z falg F - 2 konczyny:
..................... 7l brutto (slownie:......................) za 1 badanie/opis;
e Przewodzenie ruchowo - czuciowe z fala F1 konczyna gorna ze splotem barkowym:
................. 7l brutto (slownie.:.........................) za 1 badanie/opis;
e Polineuropati a (4 N czuciowych + 6-8 N ruchowych):
................. 7l brutto (slownie.:.........................) za 1 badanie/opis;
e EMG 1 mie¢$nia:
................. 7l brutto (stownie:.........................) za 1 badanie/opis;
e EMG kazdy kolejny migsien:
................. 7l brutto (stlownie.:.........................) za 1 badanie/opis;
e Proba miasteniczna (elektrostymulacja meczliwosci migsnia):
................. 7l brutto (stlownie.:.........................) za 1 badanie/opis;
e Proba tezyczkowa:
................. 7l brutto (stlownie.:.........................) za 1 badanie/opis;

pieczgé oraz podpis osoby upowaznionej



Zatacznik 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 niezbedne do wykonania swiadczen bedacych przedmiotem
zamowienia.

Dysponuje niezbedng wiedza i do§wiadczeniem 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 wiasciwym 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 2017r. poz. 1938 z pdZniejszymi zmianami),
uniemozliwiajgca realizacje zawarcia umowy,

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

10) Wykonatem/wykonatam w ostatnim roku kalendarzowym:

70 badan oraz opisow z zakresu diagnostyki elektrofizjologicznej (EMG);

Na kazde zadanie Zamawiajacego dostarcze niezwlocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwos¢ kazdej z kwestii zawartych w o$§wiadczeniu. Wszystkie podane

wyzej

informacje sg zgodne z prawda. Ponadto zapewniam, ze wszystkie dokumenty oraz

przedstawione o$wiadczenia sg zgodne z prawda.

dne

(imig i nazwisko)
pieczec 1 podpis osoby upowaznionej

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

$wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez przyjmujacego zamowienie, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, o ktérym mowa w art. 100.”



