WARUNKI SZCZEGÓŁOWE KONKURSU

na wykonywanie badań mikrobiologicznych dla

Samodzielnego Publicznego Zespołu Lecznictwa Otwartego w Wieliczce
I. Składane oferty powinny zwierać wszystkie  załączniki oraz informacje podane w pkt. od 1 - 8.

I. Przedmiot konkursu
1. Przedmiotem konkursu jest udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań mikrobiologicznych wymienionych w  załączniku nr 1, do wzoru umowy

2. Złożona oferta musi obejmować wszystkie pozycje opisu przedmiotu zamówienia stanowiącego załącznik nr 1 wzoru umowy.
3. Przyjmujący zamówienie zapewni zdalny  dostęp do wyników badań (przez stronę internetową), Zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych, oraz Rozporządzeniem Ministra Zdrowia ( tj. Dz. U. z 2016 poz.922)
4. Podane w warunkach szczegółowych szacowane ilości badań dotyczą okresu na który zawarta zostanie umowa z oferentem, jednocześnie faktyczna ilość zapotrzebowania i wykonanych badań może różnić się od ilości podanej w warunkach szczegółowych i z tego powodu oferent nie będzie wywodził żadnych skutków prawnych i finansowych.
II. Składane oferty powinny zwierać wszystkie  załączniki oraz informacje podane w pkt. od 1 -8.

1. Pełną nazwę, siedzibę, adres Oferenta wraz z aktualnym zaświadczeniem o wpisie do rejestru        zakładów opieki zdrowotnej albo zaświadczeniem o wpisie jednostki do właściwego rejestru, jeżeli      laboratorium jest jednostką organizacyjną zakładu opieki zdrowotnej, albo wyższej uczelni medycznej, zaświadczenie o wpisie laboratorium do ewidencji Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych (tj. Dz.U z 2016 poz.2245)      
2.  Oświadczenie oferenta, iż zapoznał się z ogłoszeniem i akceptuje WARUNKI SZCZEGÓŁOWE   

     KONKURSU oraz wzór umowy.

3.  Informacja o wyposażeniu w aparaturę i sprzęt medyczny wraz z oświadczeniem stwierdzającym, że zakład spełnia wymogi zdrowotne określone w odrębnych przepisach.

4.  Informacje o kwalifikacjach zawodowych osób udzielających świadczeń zdrowotnych  

      będących przedmiotem niniejszego konkursu oraz oświadczenie stwierdzające, iż  

      personel wykonujący badania spełnia wymogi merytoryczne zgodnie z charakterem   

      badania.

5.  Wypis z KRS, lub z ewidencji działalności gospodarczej, NIP, REGON.

6.  Oświadczenie o podaniu się kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w  zakresie realizacji      

     świadczeń   zdrowotnych objętych zakresem konkursu.

7.  Cenę brutto za wykonywaną poradę/badanie 

8. Polisę OC potwierdzającą, że oferent jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności, w wysokości nie niższej niż wynikająca z przepisów prawa.
     Kserokopie dokumentów powinny być  potwierdzone za zgodność z oryginałem

II.  Przewidywana ilość roczna wykonywanych badań : 500
III. Umowa zostanie zawarta na okres od 01.04.2018 r. do 31.03.2020 r.
IV. Oferty pisemne   należy składać na adres: 

      Samodzielny Publiczny Zespół Lecznictwa Otwartego w Wieliczce , 32-020 Wieliczka 

      ul. Szpunara 20,  Dział Administracji pok. 115. do dnia  26.03.2018 r. do godz.12.00.tel/fax:            

      12 278 28 24, 12 279 63 79. Oferty, które wpłyną po terminie nie będą rozpatrywane.

      Koperta z ofertą powinna być oznaczona w następujący sposób: ”Oferta na świadczenie usług zdrowotnych w zakresie diagnostyki mikrobiologicznej .”

V.  Otwarcie ofert nastąpi w SPZLO , 32-020 Wieliczka   ul. Szpunara 20,   pok. 116 w tym samym dniu o godz. 13.00. Rozstrzygnięcie konkursu nastąpi do 28.03.2018 r.
VI.  Oferenci są związani ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

VII. Kryteria ocen ofert:

       100 %  - cena brutto 

VIII. W razie gdy do postępowania konkursowego zgłoszona zostanie tylko jedna oferta  

       udzielający zamówienia może przyjąć tę ofertę, jeżeli komisja konkursowa stwierdzi , że  

       spełnia ona wymagania określone przepisami prawa.

IX. Oferent ma prawo do składania środków odwoławczych i skarg na zasadach określonych w art. 152,153 i 154 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz.U. z 2016 r. ,poz. 1793 z późn.zm)
X.  Załączniki do niniejszych warunków stanowią:

     1.Wzór umowy

U M O W A

o świadczenie usług medycznych
podpisana w…………………………….. pomiędzy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
a

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
§ 1

Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do świadczenia na rzecz Udzielającego zamówienia badań diagnostycznych, których rodzaj i cenę stanowi Załącznik 1 do niniejszej umowy.

§ 2

1. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że badania diagnostyczne objęte niniejszą umową wykonywane będą przez personel lekarski, personel pielęgniarski lub przez inne osoby wykonujące zawód medyczny posiadające uprawnienia i kwalifikacje zawodowe oraz spełniający wymagania zdrowotne określone w odrębnych przepisach.

2. Określone w § 1 umowy badania, będą świadczone w oparciu o posiadany przez Przyjmującego zamówienie  sprzęt i aparaturę medyczną.

3. Osobą odpowiedzialną za prawidłową realizację umowy po stronie Przyjmującego zamówienie jest …………………………………….
4. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że w ramach świadczeń medycznych wynikających z niniejszej umowy podda się kontroli przeprowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
5.  Przyjmujący zamówienie  zobowiązuje się do zapewnienia ciągłości wykonywania badań w okresie obowiązywania umowy.
6. Przyjmujący zamówienie  zobowiązuje się do prowadzenia dokumentacji medycznej związanej z 

       wykonywanymi badaniami, oraz rejestracji zgłaszających się osób objętych umową, na zasadach    

      określonych w obowiązujących przepisach.
7. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej  w 

      zakresie objętym niniejszą umową

§ 3

1. Badania diagnostyczne wykonywane będą w siedzibie Przyjmującego zamówienie.

§ 4

1. Podstawą do świadczenia przez Przyjmującego zamówienie badań, o których mowa w § 1 niniejszej umowy będą skierowania pochodzące od Udzielającego zamówienia, które powinno zawierać: pieczęć firmową Udzielającego zamówienie, imię i nazwisko pacjenta nazwisko i imię lekarza kierującego oraz datę wystawienia skierowania, PESEL pacjenta

2. Sposób rejestracji pacjentów do badań diagnostycznych, o których mowa w Załączniku 1, określa harmonogram wykonywania badań w Załączniku 2.

3. Badania będące przedmiotem niniejszej umowy Przyjmujący zamówienie będzie wykonywał wg harmonogramu stanowiącego Załącznik nr 2 do niniejszej umowy.

4. Wyniki badań będące przedmiotem niniejszej umowy będą wydawane w recepcji; na życzenia Udzielającego  zamówienie  wynik badania może być wysłany pocztą lub odebrany osobiście we wskazanym w Załączniku 2 miejscu wykonywania badań. Przyjmujący zamówienie zapewni zdalny  dostęp do wyników badań (przez stronę internetową) Zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych, oraz Rozporządzeniem Ministra Zdrowia ( tj. Dz. U. z 2016 poz.922)
§ 5

1. Przyjmującemu zamówienie za wykonane badania określone w § 1 przysługuje zapłata zgodnie z cennikiem stanowiącym Załącznik nr1 do niniejszej umowy.

2. Podstawą rozliczenia będzie stanowiło sporządzone przez Przyjmującego zamówienie i zaakceptowane przez Udzielającego zamówienie miesięczne zestawienie badań wykonanych w danym miesiącu zawierające dane określające rodzaj badań i dane pacjenta  łącznie z nr PESEL, nazwisko lekarza kierującego.

3. Należność za wykonane badania regulowana będzie przez Udzielającego zamówienia po przedstawieniu przez Przyjmującego zamówienie  zestawienia określonego w ust.2  na podstawie comiesięcznych faktur wystawianych przez Przyjmującego zamówienie w terminie 14 dni od daty ich wystawienia. Termin płatności uważa się za zachowany w dniu uznania rachunku bankowego Przyjmującego zamówienie.

4. W przypadku braku zapłaty faktury  w terminie Przyjmujący zamówienie może żądać zapłaty odsetek ustawowych.
§ 6

1. Przyjmujący zamówienie nie może w okresie trwania umowy dokonać zmiany cen badań objętych niniejszą umową .
§ 7

1.  Przyjmujący zamówienie zastrzega sobie prawo odstąpienia od umowy za pisemnym 7 dniowym uprzedzeniem  w przypadku przekroczenia przez Udzielającego zamówienia o 2 miesiące terminu zapłaty określonego w § 5.

2.  Udzielającemu zamówienie przysługuje prawo odstąpienia od umowy za pisemnym 7 dniowym uprzedzeniem w przypadku  świadczenia usług przez Przyjmującego zamówienie niezgodnie z umową.
§ 8

1. 
Udzielający zamówienia należność z tytułu wykonywanych badań wg faktur wystawionych przez Przyjmującego zamówienie, przekazywał będzie przelewem na konto bankowe Przyjmującego zamówienie, 

2.    Udzielający zamówienia upoważnia Przyjmującego zamówienie do wystawiania faktur 

        bez jego podpisu.
§ 9

1.  Umowa zostaje zawarta na czas określony od dnia ………………………………………….
2.  Strony ustalają, że niniejsza umowa może być rozwiązana w każdym czasie za zgodą obu Stron lub za miesięcznym okresem wypowiedzenia przez jedną ze Stron.

§ 10

W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową stosuje się przepisy Kodeksu Cywilnego.

§ 11

Zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 12

Spory wynikłe na tle stosowania niniejszej umowy będzie rozstrzygał właściwy sąd w Krakowie.

§ 13

Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.

PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE                                                              UDZIELAJĄCY ZAMÓWIEN
Załącznik nr 1

do Umowy z dnia ………………………………….
CENNIK BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH

	L.p.

	Nazwa badania
	Materiał
	Cena jednostkowa (brutto) w zł
	Kod ofertowy badania

	1.
	Wymaz bakteriologiczny (identyfikacja +antybiogram)
	Wymaz z gardła, nosa, ucha, skóry, worka spojówkowego, krtani, jamy ustnej, pochwy, itp.
	
	

	2.
	Badanie bakteriologiczne moczu (identyfikacja +antybiogram)
	Mocz po nocy ze środkowego strumienia
	
	

	3.
	Wymaz bakteriologiczny (identyfikacja)
	Wymaz
	
	

	4.
	Badanie bakteriologiczne moczu
	Mocz
	
	

	5.
	Badanie mykologiczne(identyfikacja) Grzyby drożdżopochodne, dermatofity, grzyby pleśniowe
	Wymaz z gardła, nosa, ucha, skóry, worka spojówkowego itp.
	
	

	6.
	Badanie bakteriologiczne kału +antybiogram
	                                        Kał
	
	

	7. 
	Mykogram
	
	
	

	8. 
	Kontrola skuteczności sterylizacji
	
	
	

	9. 
	Wymaz bakteriologiczny w kierunku paciorkowców grupy B (GBS)
	Wymaz z pochwy, odbytu
	
	

	10.
	Clostridium difficile – toksyna A/B w kale
	Kał
	
	

	SUMA (zł)
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Załącznik nr 2

do Umowy z dnia   ………………………..
HARMONOGRAM WYKONYWANIA BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH

Miejsce wykonywania badań:

	Dni tygodnia/Godziny badań
	Dni tygodnia/Godziny rejestracji telefonicznej


	Odbiór  wyników

 Dni tygodnia/Godziny/Czas oczekiwania 
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