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NLO-3820-01/KO/16
Szczegółowe Warunków Konkursu Ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego specjalistycznego dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o. o.
Zamawiający: 
Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.o. 

ul. Grota Roweckiego 6

63-900 Rawicz

NIP: 699-19-19-769

REGON: 300904130

Strona internetowa: www.szpitalrawicz.pl
e-mail: sekretariat@szpitalrawicz.pl
tel. 65 537 63 24


fax 65 546 70 64

Rawicz, 28.11.2016r. 

Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o. o. z siedziba w Rawiczu przy ul. Gen. Grota Roweckiego 6 
ogłoszony  na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 roku poz. 217) w związku z art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych  

(tekst jedn. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.)

PRZEDMIOT KONKURSU:
Przedmiotem konkursu jest:

Zadanie nr 1

Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego specjalistycznego wraz z zespołem ratownictwa medycznego z lekarzem w ramach transportu szpitalnego.
Zadanie nr 2

Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego  specjalistycznego wraz z zespołem ratownictwa medycznego bez lekarza w ramach transportu szpitalnego.
Zadanie nr 3

  Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego  specjalistycznego  wraz z zespołem ratownictwa medycznego bez lekarza w ramach transportu szpitalnego.

(ze stacjonowaniem na wyznaczonym miejscu na terenie szpitala).

Transport będzie dotyczył pacjentów hospitalizowanych w Szpitalu Powiatowym w Rawiczu, materiałów biologicznych (krew, osocze), materiałów medycznych wymagających specjalnych warunków transportu.

Wyposażenie medyczne środka transportu musi spełniać warunki zgodnie z określonymi w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane, zgodnie  z przepisami o Państwowym Ratownictwie Medycznym (PN-EN 1789:2008).

WYMAGANIA WOBEC OFERENTÓW
Dot. zadania nr 1 i 2

Przyjmujący zamówienie, będzie realizował usługę po uprzednim telefonicznym zgłoszeniu przez Zamawiającego.

Czas na podstawienie samochodu od momentu zgłoszenia maksymalnie do 2 godzin.
Nie spełnienie wymogu czasowego, spowoduje, że Zamawiający wezwie innego przewoźnika, a różnicą kosztów obciąży wykonawcę zamówienia. 

Okres realizacji umowy: od 01.01.2017r. do 31.12.2017r.

 Dot. zadania nr 3

Przyjmujący zamówienie musi zapewnić cało dobową gotowość zespołu wyjazdowego. Zamawiający wymaga stacjonowania pojazdów na terenie szpitala w miejscu do tego wyznaczonym.

Okres realizacji umowy: od 01.01.2017r. do 31.12.2017r.

INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZYGOTOWANIA OFERT:

1. Ofertę należy złożyć w jednym egzemplarzu w nieprzeźroczystej i zaklejonej kopercie z napisem: 

„Konkurs ofert – NLO-3820-01/KO/16 „Oferta na świadczenie usług w zakresie transportu sanitarnego specjalistycznego”  - Oferent- (podać nazwę i adres)”
2. Oferent poniesie wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty:
a) ofertę należy napisać w języku polskim w sposób przejrzysty i czytelny,

b) oferta musi być podpisana własnoręcznie przez uprawnionego przedstawiciela Oferenta. W razie pełnomocnictwa należy załączyć do oferty stosowny dokument upoważnienia,

c) wszelkie poprawki i zmiany muszą być parafowane przez osobę podpisującą ofertę.
3. Oferent może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną ofertę, jeżeli w formie   pisemnej powiadomi Zamawiającego o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie później jednak niż przed upływem terminu składania ofert.

4. Oferent wówczas umieszcza na kopercie dopisek: „Zmiana oferty" lub „Wycofanie oferty”.

ZASADY SKŁADANIA OFERT:

1.   Dokumenty konkursowe należy złożyć w zamkniętej kopercie w sekretariacie 

      Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o. o. do 08.12.2016r. do  godz. 9.30 
2. Otwarcie ofert nastąpi  08.12.2016r. o godzinie 10:00 w Sali Konferencyjnej 
budynku Administracji.

3.
Oferta złożona po terminie zostanie zwrócona Oferentowi bez otwierania.

4.  W szczególnie uzasadnionych przypadkach, przed ustalonym terminem składania ofert   Zamawiający może zmienić lub zmodyfikować treść  SWKO.
5.   Informacje o zmianie lub modyfikacji SWKO Zamawiający zamieszcza na swojej stronie internetowej www.szpitalrawicz.pl oraz na tablicy ogłoszeń w siedzibie Zamawiającego.
6.
W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja dokumentów składających się na ofertę będzie istotna, Zamawiający może przedłużyć termin składania ofert.

7.  Wszelka korespondencja (w tym zapytania) do Zamawiającego powinna być kierowana przez Oferentów pisemnie na adres: Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o. o. ul. Gen. Grota Roweckiego 6 ,63-900 Rawicz tel. 65/537 62 24 lub e-mail: agata.becela@szpitalrawicz.pl
8.  Zamawiający zastrzega sobie prawo do  unieważnienia konkursu  na każdym jego etapie w zakresie poszczególnych zadań, bez podania przyczyny. Konkurs unieważnia się, jeżeli postępowanie nie zostanie zakończone wyłonieniem właściwej oferty w szczególności gdy: nie wpłynęła żadna oferta, wartość najkorzystniejszej oferty przewyższa kwotę, którą Zamawiający przeznaczył na finansowanie zamówienia lub, gdy wystąpiła zmiana okoliczności uniemożliwiająca zawarcie umowy, której nie można było wcześniej przewidzieć.

ZAWARTOŚĆ OFERT:

Dla uznania ważności oferta musi zawierać następujące dokumenty w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez upoważnioną osobę do reprezentowania oferenta: 

1) Oferta –Zał. Nr 1,

2) Oświadczenie – Zał. Nr 2, 

3) Wzór umowy – Zał. Nr 3 (podpisany, a także parafowany na każdej stronie),

4) Wykaz personelu – Zał. Nr 4,

5) Wykaz pojazdów – Zał. Nr 5,
6) Potwierdzona kserokopia dokumentów potwierdzających prawo do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi a także aktualne polisy  OC  i NNW.
7) Świadectwo potwierdzające uprawnienia zawodowe pielęgniarza/ ratownika medycznego.

8) Świadectwo homologacji pojazdów, którymi będą świadczone usługi.
9) Aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub zgłoszenia do ewidencji działalności gospodarczej,
10) Polisa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności z rozszerzeniem na choroby zakaźne (w tym WZW i HIV), 
w wysokości nie niższej niż wynikająca z rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą  (Dz. U. Nr 293, poz. 1729)
Oferta wraz z załącznikami powinna być podpisana przez osobę upoważnioną do reprezentowania wykonawcy.  W przypadku podpisania oferty przez pełnomocnika należy załączyć ważne pełnomocnictwo.

Brak jakiegokolwiek z wyżej wymienionych dokumentów lub złożenie dokumentu 
w niewłaściwej formie (nie poświadczone za zgodność z oryginałem) skutkować będzie odrzuceniem oferty.
KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

 Przy wyborze najkorzystniejszej oferty Komisja Konkursowa będzie się kierowała następującym kryterium:  CENA 100%

1. Wybór najkorzystniejszej oferty nastąpi w oparciu o sumę punktów uzyskanych w kryteriach: cena za 1 km przebiegu, cena za godzinę pracy, cena za godzinę gotowości
1.1. Kryterium ceny oferty brutto poprzez obliczenie wartości punktowej wg wzoru:

         najniższa cena ofertowa brutto

   Wc za km/godz./gotowość =  ----------------------------------------- x 100 pkt x 100%
cena oferty badanej brutto

gdzie:

Wc za km – wartość punktowa ceny oferty za km przebiegu pojazdu

Wc za godz. pracy – wartość punktowa ceny oferty za godz. pracy
Wc za gotowość – wartość punktowa ceny oferty za godzinę gotowości
ŚRODKI ODWOŁAWCZE
Oferentowi przysługuje prawo składania protestów i odwołań dotyczących konkursu zgodnie z zasadami określonymi w art. 152, 153 oraz 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych  (tekst jedn. Dz. U.  z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.) w związku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 roku, poz. 217).
POWIADOMIENIE O WYNIKACH

O rozstrzygnięciu konkursu oferent ogłosi na tablicy ogłoszeń oraz na stronie internetowej           w terminie 2 dni od zakończenia postępowania konkursowego.

UMOWA
Zaoferowana cena za świadczenie usług nie ulegnie zmianie przez okres obowiązywania umowy. 
Załącznik Nr 1 

OFERTA
Dane Oferenta:
Nazwa 
.
Siedziba 
.
Nr telefonu 
.
Nr faksu……………….........
.
Numer wpisu i nazwa właściwego rejestru  
…
Numer NIP: 

Numer REGON: 


Ubezpieczenie OC – wysokość i termin ważności ....................................................................................
Proponowana cena zadanie nr 1 :
 - kilometr ..................................................................

 - godzina pracy ...................................................................
Proponowana cena zadanie nr 2 :
 - kilometr ..................................................................

 - godzina pracy ...................................................................
Proponowana cena zadanie nr 3:
- kilometr………........ ...............................................................
- godzina gotowości ...................................................................

- godzina pracy ...................................................................
.............................................................................

                      miejscowość, data
(imię i nazwisko)

podpis osoby upoważnioną
Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE

Składając ofertę na  wykonywanie usług transportu sanitarnego specjalistycznego  dla  pacjentów Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o. o.

oświadczam, że:

1) Posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania określonych prac lub czynności, jeżeli uregulowania prawne nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

2) Dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem do wykonywania danego  zamówienia.

3) Zapoznałem się z treścią ogłoszenia. 

4) Zapoznałem się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert  i nie wnoszę w tym   

      zakresie żadnych zastrzeżeń. 

5) Zapoznałem się ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

6) Nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy o świadczenie usług  medycznych i zobowiązuję się do jej zawarcia, w miejscu i terminie  wyznaczonym przez Zamawiającego. 
7) Nie zachodzi wobec mnie przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027 z późniejszymi zmianami), uniemożliwiająca realizację zawarcia umowy.

8) Spełniam wymóg, o którym mowa w art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 15.04.2011r.          o działalności leczniczej. 

Na każde żądanie Zamawiającego dostarczę niezwłocznie odpowiednie dokumenty potwierdzające prawdziwość każdej z kwestii zawartych w oświadczeniu. Wszystkie podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. Ponadto zapewniam, że wszystkie dokumenty oraz przedstawione oświadczenia są zgodne z prawdą.
………..………... dn. ……………….
      (imię i nazwisko)

           podpis osoby upoważnionej

Załącznik nr 3

UMOWA Nr  ...................
NA ŚWIADCZENIE MEDYCZNE W ZAKRESIE TRANSPORTU SANITARNEGO

zawarta w dniu …………………… r. w Rawiczu pomiędzy:

Szpitalem Powiatowym Sp. z o. o. z siedzibą w Rawiczu, ul. Gen. Grota Roweckiego 6, wpisanym do Krajowego Rejestru Sądowego przez Sąd Rejonowy w Poznaniu pod numerem KRS: 0000316422 reprezentowanym przez Zarząd w osobach

1. Tomasz Paczkowski – Prezes Zarządu
2. Ewa Kaźmieruk – Wiceprezes Zarządu
Zwanym dalej Zamawiającym,
a

……………………………………………………… wpisaną w ewidencji działalności gospodarczej pod numerem Regon ………………………, zwanym dalej
Przyjmującym Zamówienie
o następującej treści:

§ 1

1. Na mocy postanowień niniejszej umowy, Zamawiający zleca a Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się wykonać świadczenie w zakresie transportu sanitarnego specjalistycznego:

· pacjentów Szpitala Powiatowego w Rawiczu,

· materiałów biologicznych (krew, osocze)

2. materiałów medycznych wykorzystywanych do udzielania świadczeń medycznych wymagających specjalnych warunków transportu.

3. Usługi będące przedmiotem niniejszej umowy będą świadczone środkami transportu sanitarnego specjalistycznego Przyjmującego Zamówienie, tj.: samochód sanitarny transportowy marki: …………………. rok produkcji: ………… nr rejestracyjny:

§ 2
Zamawiający zapewnia miejsce postojowe dla samochodu sanitarnego specjalistycznego,           o którym mowa w § 1 na podjeździe dla karetek ……………………..(dot. zad. nr 3).

§ 3
1. Obsadę samochodu sanitarnego specjalistycznego stanowić będzie ratownik medyczny/pielęgniarz w liczbie 2 osób, lekarz (dot. zad. nr 1), zad. nr 2 i 3 bez lekarza.
2. Transport sanitarny pacjentów będzie realizowany przy udziale dwóch osób posiadających kwalifikacje zawodowe oraz uprawnienia do prowadzenia pojazdów uprzywilejowanych.

a. dokumenty potwierdzające prawo do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi  stanowią załącznik nr 3 do niniejszej umowy.

b. dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe stanowią załącznik nr 4 do niniejszej umowy.

§ 4
1. Podczas transportu pacjentów, Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do:

- przejęcia pacjenta z oddziału wskazanego na zleceniu transportu,

- zapewnienia ułożenia pacjenta zgodnie z zaleceniem lekarza zlecającego transport,

- zabezpieczenie pacjenta przed ochłodzeniem / przegrzaniem,

- stałej obserwacji podstawowych funkcji życiowych pacjenta,

- przekazania pacjenta pod opiekę rodziny lub personelu medycznego zależnie od miejsca, do którego zlecony był transport

- udzielenia pacjentowi pierwszej pomocy w przypadku wystąpienia stanu nagłego zagrożenia zdrowotnego,
2. Podczas transportu krwi i materiałów medycznych Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do zapewnienia warunków odpowiednich do przedmiotu transportowanego.
§ 5
1. Przyjmujący Zamówienie będzie świadczył usługi objęte niniejszą umową na podstawie zlecenia dyspozytora medycznego Zamawiającego.

2. Zlecenie wyjazdu będzie przekazywane telefonicznie na nr: ……………………… oraz na podstawie „Zlecenia wyjazdu” według wzoru stanowiącego załącznik nr 1 do niniejszej umowy.

3. Zlecenia wyjazdu będzie realizowane w terminie do 2 godzin od momentu zgłoszenia przez Zleceniodawcę. (dot. zad. nr 1 i 2)

§ 6
1. Samochody sanitarne, które Przyjmujący Zamówienie używa jako środki transportu sanitarnego do świadczenia usług objętych niniejsza umową winny spełniać następujące wymagania:

a. posiadać świadectwa homologacji, stanowiące zał. Nr 2 do niniejszej umowy;

b. spełniać wymogi dla samochodów sanitarnych określone przez Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia (Dz. U. 2003.32.262);

c. spełniać wymogi dla ambulansu specjalistycznego do transportu pacjentów określone w Polskich Normach;

d. posiadanie aparatury i leków niezbędnych do udzielenia pierwszej pomocy.
2. Przyjmujący Zamówienie, oświadcza iż znane są mu opisane wyżej wymagania dla środków transportu sanitarnego.

§ 7
1. Przyjmujący Zamówienie gwarantuje utrzymanie samochodów sanitarnych specjalistycznych w stanie technicznym zapewniającym nieprzerwane i bezpieczne wykonanie usług objętych niniejszą umową.

2. Przyjmujący Zamówienie gwarantuje utrzymanie w czystości samochodów sanitarnych specjalistycznych na zewnątrz oraz wewnątrz wraz z utrzymaniem czystości przedziału medycznego.

3. Przyjmujący Zamówienie gwarantuje, iż samochody sanitarne specjalistyczne będą wyposażone w łączność bezprzewodową lub inną, niezależną od środków łączności Zamawiającego.

§ 8
W przypadku zaplanowanej przez Przyjmującego Zamówienie naprawy, przeglądu okresowego lub zaistnienia okoliczności powodującej przestój samochodu sanitarnego specjalistycznego, Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do poinformowania Zamawiającego z dwudniowym wyprzedzeniem. Przestój nie może być dłuższy niż 24 godziny. W przypadku dłuższego przestoju, Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest podstawić inny pojazd spełniający warunki samochodu specjalistycznego.
§ 9
1. Rozliczenia finansowe stron za udzielanie świadczeń będących przedmiotem umowy dokonane będą w cyklu miesięcznym na podstawie cen jednostkowych brutto:

a. za 1 kilometr przebiegu pojazdu:      .………….. złotych
b. za każdą  godzinę pracy           …………… złotych
c. za każdą  godzinę  gotowości:  …………… złotych ( dot. zadania nr 3)

2. Ceny obowiązują przez cały okres obowiązywania umowy tj. od daty jej podpisania do dnia ………………….. i nie podlegają waloryzacji.

3. Podstawą zapłaty za wykonane usługi będą wystawione przez Przyjmującego Zamówienie i zaakceptowane przez Zamawiającego faktury z datą ostatniego dnia miesiąca. Fakturę wraz z zestawieniem wg wzoru określonego w załączniku nr 5 należy składać w Sekretariacie do 3 dnia roboczego następnego miesiąca.

4. Należność za świadczenie płatna będzie w terminie 30 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej pod względem finansowo księgowym faktury.
§ 10
1. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej deliktowej i kontraktowej za szkody osobowe i rzeczowe wyrządzone przy udzielaniu świadczeń transportu sanitarnego będących przedmiotem umowy, z uwzględnieniem chorób zakaźnych, w tym wirusowego zapalenia wątroby i zakażenia wirusem HIV.

2. Suma gwarancyjna w odniesieniu do jednego zdarzenia, którego skutki objęte są umową ubezpieczenia winna wynosić nie mniej niż 25.000 euro. Kopia polisy stanowi załącznik do umowy.

3. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do utrzymania ważnego ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy. W przypadku, gdy polisa odpowiedzialności cywilnej płatna jest w ratach, Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się dostarczyć kopie dowodu wpłaty kolejnej raty najpóźniej w dniu terminu jej płatności.

§ 11
1. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do poddania kontroli przez Zamawiającego w zakresie przedmiotu umowy.

2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do poddania się kontroli NFZ w zakresie przedmiotu umowy.
§ 12
1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia ……………… r. do dnia ………………….
2. Strony dopuszczają możliwość renegocjacji warunków niniejszej umowy, wyłącznie w przypadku wystąpienia okoliczności, których strony nie mogły przewidzieć przy jej zawieraniu.

3. Wniosek zawierający propozycję zmian winien być zgłoszony w formie pisemnej i zostać przedłożony drugiej stronie, co najmniej na 30 dni przed proponowanym terminem zmiany umowy. Propozycja renegocjacji winna zawierać uzasadnienie prawne i ekonomiczne. Każda zmiana warunków umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 13
Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron z 1 miesięcznym okresem wypowiedzenia na koniec miesiąca kalendarzowego lub w każdym terminie za porozumieniem stron.

§ 14
1. Strony mogą odstąpić od umowy bez zachowania terminów wypowiedzenia w przypadkach:

· ograniczenia dostępności świadczeń, zawężenie ich zakresu lub stwierdzenia ich nieodpowiedniej jakości;

· odmowy wykonania przez Przyjmującego Zamówienie świadczeń stanowiących przedmiot niniejszej umowy;

· utraty przez Przyjmującego Zamówienie koniecznych uprawnień do realizacji świadczeń objętych niniejszą umową, a także nie spełnienie standardów świadczeń określonych przez NFZ;

· stwierdzenia przez Zamawiającego rażących naruszeń przez Przyjmującego Zamówienie innych istotnych postanowień niniejszej umowy;

· w przypadku wygaśnięcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej oraz w przypadku nie udokumentowania w terminie 30 dni od daty jej podpisania, przez Przyjmującego Zamówienie faktu zawarcia umowy odpowiedzialności cywilnej, o której mowa w § 7.

· w przypadku gdy Zamawiający nie uiści opłat za przedmiot umowy przez okres 2 miesięcy.

2. Rozwiązanie umowy bez wypowiedzenia, w przypadkach określonych w ust. 1 powinno być poprzedzone pisemnym wezwaniem do niezwłocznego usunięcia uchybień.

§ 15
1. Umowa wygasa z dniem utraty przez Przyjmującego Zamówienie koniecznych uprawnień do realizacji świadczeń transportu sanitarnego na rzecz Zamawiającego, lub gdy zajdą okoliczności, za które żadna ze stron nie ponosi odpowiedzialności, a które uniemożliwiają dalsze jej wykonywanie.

2. Umowa wygasa z upływem czasu, na jaki została zawarta.

§ 16
W przypadku rozwiązania umowy Przyjmującemu Zamówienie nie przysługują roszczenia dotyczące poniesionych kosztów związanych z realizacją niniejszej umowy.

§ 17

W sprawach nie unormowanych postanowieniami niniejszej umowy zastosowanie będą miały przepisy Kodeksu Cywilnego.

§ 18
Sprawy sporne, wynikające z realizacji niniejszej umowy rozstrzygać będzie sąd właściwy miejscowo dla siedziby Zamawiającego.

ZAMAWIAJĄCY                                                            PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE

Wykaz załączników:

Zał. nr 1 - Zlecenie wyjazdu

Zał. nr 2 - Świadectwa homologacji,

Zał. nr 3 -  Świadectwa kwalifikacji kierowców do prowadzenia pojazdów uprzywilejowanych,

Zał. nr 4 -  Świadectwa potwierdzające uprawnienia zawodowe pielęgniarza /ratownika medycznego
Zał. nr 5 - wzór zestawienia do faktury

	Lp.
	Data wyjazdu
	Komórka zlecająca
	Nr zlec. wyjazdu
	Liczba km
	Liczba godzin

	
	
	
	
	
	


Załącznik nr 4

.................................. dnia ............. 2016 r.
............................................








            (pieczęć Wykonawcy)
                                         

WYKAZ   PERSONELU

DANE   WYKONAWCY   ZAMÓWIENIA:
Pełna nazwa ...............................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………
Adres ..........................................................................................................................................................
Wykaz ratowników/pielęgniarzy,  lekarz (jeśli dotyczy):

	Lp.
	Stanowisko
	Liczba zatrudnionych
	Imię i nazwisko
	Podstawa zatrudnienia

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


                                                                                                             .............................................................

(podpis osoby upoważnionej 

          do reprezentowania Wykonawcy)
Załącznik nr 5

...................................., dnia .................. 2016 r.
............................................








            (pieczęć Wykonawcy)
                                         

WYKAZ   POJAZDÓW 

WYZNACZONYCH DO REALIZACJI PRZEDMIOTU KONKURSU

Dane Wykonawcy:
Pełna nazwa ...............................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
Adres .........................................................................................................................................................
	Lp.
	Rodzaj transportu
	Liczba pojazdów
	Marka pojazdu i numer rejestracyjny
	Rok produkcji

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	


1. W załączeniu przedkładam kserokopie dowodów rejestracyjnych pojazdów, a także aktualnych polis OC i NNW.

2.  Oświadczam, iż podane samochody są przeznaczone do przewozu pacjentów, wyposażone w sygnalizację świetlno-dźwiękową dla pojazdów uprzywilejowanych w związku z ratowaniem życia lub zdrowia ludzkiego, środki łączności oraz aparaturę medyczną zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.
......................................................
         miejscowość i data
                                                                     .................................................................

    (podpis osoby upoważnionej 

do reprezentowania Wykonawc[image: image5.png]o :
. $
ul. Gen. Grota Roweckiego 6, 63-900 Rawicz £ I\@j 3

T: +48 65 546 24 13-16 (centrala), T: +48 65 545 21 62 (sekretariat)

F: +48 65 546 70 61, E: sekretariat@szpitalrawicz.pl, www.szpitalrawicz.pl PN-EN 1SO 9001
H H NIP: 699-19-19-769, REGON: 300904130, KRS: 0000316422 B
zpital Powi wy X :
S p ta o ato Getin Noble Bank SA Nr konta: 51 1560 0013 2367 2722 7424 0001 ‘ I@ *

w Rawiczu Sp. z 0.0. Kapitat zaktadowy: 34 min 835 tys. zt w catosci optacony NOBLE CERT

“TEST & CERTIFICATION INSTITUTE




y

[image: image1.emf]
[image: image2.jpg]V - WYWIAD Nr ziecenia wyjazdu: ......

VI - BADANIE
'GLASGOW-COMA-SCALE
| QIVIERANIE OCZU

O000-000«

Ooo-ooo-

ooooooogoo

ooo

VIi - ROZPOZNANIE
OPIS. ” KOD ICD10

Vil - POSTEPOWANIE Z CHORYM

CZYNNOSCI ZASTOSOWANE LEK), SRODKI (nazwa, dawka, droga podania)

odsysanie ...
went. workiem ..

ZALECENIA / UWAG! KIEROWNIKA ZESPOLU

IX - ZGON
Zgon nastapit Cioe ste o |{ Pt Powiadomiono o
przed przybyciem, w trakcie w tiakcie Siobioniers s e Polida[]  Si saritame[] i
ey O Gasitaia pomacy O transports O T Thert "e....... B | B o N o
X - PODSUMOWANIE
Wydano Kartg Medycznych Czyns iy Zableg! Ppo zak. wyjazdu Wyst. Kartq Zgloszenia Choroby Zakaznej
Pagent[]  Opiekun[]  Szpital (] inne: O m ) Tak[] Nie [J
Procedury (kosztowe, ICD9, ...) Podpls | plecze¢ kierownika ZRM

ia od ych - Gotyczy zespotu bez lekarza

D) SIERPC Telfax 024- 275.64-65; 024- 275-79-01; www altacruk il Zlec. 18757




� EMBED MSPhotoEd.3 ���














� Art. 26 ust.2.u.o.d.l.: „Przedmiot zamówienia nie może wykraczać poza rodzaj działalności leczniczej lub zakres świadczeń zdrowotnych wykonywanych przez przyjmującego zamówienie, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w art. 100.”
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