WARUNKI SZCZEGÓŁOWE KONKURSU

na wykonywanie badań laboratoryjnych dla

Samodzielnego Publicznego Zespołu Lecznictwa Otwartego w Wieliczce

I. Przedmiot konkursu
1. Przedmiotem konkursu jest udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych 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), zapewni codzienny odbiór pobranego materiału, oraz codziennie dostarczy wydrukowane wyniki. Zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2019 r. poz. 1781 z późn.zm.), oraz Rozporządzeniem Ministra Zdrowia ( tj. Dz. U. z 2015 poz. 2069 z późn.zm.)
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.( Dz.U. 2019 poz. 849)
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 wykonywane badanie/badania 

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

III.  Przewidywana ilość wykonywanych badań : 3500
IV. Umowa zostanie zawarta na okres od 01.06.2020 r. do 31.05.2022 r..

V. Oferty  należy dostarczyć za pomocą korespondencji tradycyjnej  poprzez operatora pocztowego, na adres: 

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

ul. Szpunara 20,  Dział Administracji 1, lub przesłać w formie elektronicznej 2  na adres: zaopatrzenie@spzlo.wieliczka.pl do dnia 15.05.2020 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 badań …………………...”

1Oferta nadana drogą pocztową złożona będzie w terminie wyłącznie wówczas, gdy wpłynie, przed upływem terminu określonego dla składania ofert – decyduje data i godzina wpływu.
2 oferty wykonawców wybrane do realizacji przed podpisaniem umowy powinny być dostarczone w formie papierowej
VI.  Otwarcie ofert nastąpi w SPZLO , 32-020 Wieliczka   ul. Szpunara 20 w dniu 15.05.2020 r. o godz.13.00 .Rozstrzygnięcie konkursu nastąpi do 7 dni od otwarcia ofert .
VII.  Oferenci są związani ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

VIII. Kryteria ocen ofert:

       100%  - cena brutto (suma cen badań zał.1)
IX. 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.

X. Oferent ma prawo do składania środków odwoławczych i skarg na zasadach określonych w art. 153 i 154 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych /tekst.jedn.Dz.U. z 2018 r. ,poz. 1510 z późn.zm/
XI.  Załączniki do niniejszych warunków stanowią:

     1.Wzór umowy

U M O W A   (projekt)
podpisana w …………………………..pomiędzy:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

a
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

zwanym w treści umowy ”Udzielającym zamówienia”, reprezentowanym przez:

……………………………………………………
§ 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, 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, imię i nazwisko 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. Przyjmujący zamówienie zapewnia zdalny dostęp do wyników badań (np. przez stronę internetową).
5. Udzielający zamówienie jako  zasadę wprowadza odbiór materiału i dostarczanie wyników badań  codziennie przez Przyjmującego zamówienie.
§ 5

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

2. Podstawą rozliczenia będzie 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 21 dni od daty ich wystawienia. Termin płatności uważa się za zachowany w dniu uznania rachunku bankowego Przyjmującego zamówienie.

4. W przypadku braku zapłaty faktury Przyjmujący zamówienie może żądać zapłaty  odsetek ustawowych.

§ 6
1. Udzielający zamówienie i Przyjmujący zamówienie, oświadczają, że są administratorem danych osobowych w rozumieniu art. 4 ust. 7 RODO tj. Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) lub jest uprawniony, na mocy art. 28 ust. 2 RODO do dalszego powierzenia Przyjmującemu zamówienie przetwarzania danych osobowych.

2. Przyjmujący zamówienie, oświadcza, że posiada zasoby infrastrukturalne, doświadczenie, wiedzę oraz wykwalifikowany personel, w zakresie umożliwiającym należyte wykonanie Umowy, w zgodzie z obowiązującymi przepisami prawa. W szczególności Przyjmujący zamówienie, oświadcza, że znane mu są zasady przetwarzania i zabezpieczenia danych osobowych wynikające z RODO.

3. Na warunkach określonych w niniejszym paragrafie Udzielający zamówienie powierza Przyjmującemu zamówienie przetwarzanie (w rozumieniu, jakie nadaje przetwarzaniu art. 4 pkt 2 RODO) danych osobowych, których przetwarzanie jest niezbędne do należytego zrealizowania Umowy.

4. Pod pojęciami „dane osobowe” lub „dane” użytymi w niniejszej Umowie, Strony rozumieją dane osobowe zdefiniowane w art. 4 pkt 1 RODO, których rodzaj i zakres zostały wskazane w niniejszej Umowie.

5. Charakter i cel przetwarzania wynikają z przedmiotu Umowy w szczególności celem przetwarzania jest świadczenie usług określonych w Ząłączniku nr 1 do niniejszej umowy, w trybie określonym w §9 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2015 poz. 2069 z późn.zm.).

6. Przyjmujący zamówienie przetwarza dane wyłącznie zgodnie z udokumentowanymi poleceniami lub instrukcjami Udzielającego zamówienie , przy czym Strony uzgadniają, że za udokumentowane polecenia uznaje się zadania i czynności zlecane do wykonania przez Przyjmującego zamówienie na potrzeby realizacji Umowy.

§ 7
1. Przyjmujący zamówienie nie może w okresie trwania umowy dokonać zmiany cen badań objętych niniejszą umową .
§ 8
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, w tym za nienależyte i nieterminowe wykonywanie badań.
§ 9
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.

§ 10
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.

§ 11
       W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową stosuje się przepisy Kodeksu Cywilnego.

§ 12
Zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 13
Spory wynikłe na tle stosowania niniejszej umowy będzie rozstrzygał właściwy sąd w Krakowie.

§ 14
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.

PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE                                                              UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIA

Załącznik nr 1

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

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

	1.
	Grupa krwi
	
	
	
	

	2.
	Odczyn Coombsa bezpośredni(BTA)
	
	
	
	

	3.
	Odczyn Coombsa pośredni(BTA)
	
	
	
	

	4.
	Amoniak
	
	
	
	

	5.
	Bilirubina bezpośrednia
	
	
	
	

	6.
	Ceruloplazmina
	
	
	
	

	7.
	CKMB aktywność
	
	
	
	

	8.
	Ferrytyna
	
	
	
	

	9.
	Fosfataza kwaśna całkowita (ACP)
	
	
	
	

	10.
	Fosfotaza zasadowa izoenzym kostny
	
	
	
	

	11.
	Kwas foliowy
	
	
	
	

	12.
	LDH
	
	
	
	

	13.
	Proteinogram/
	
	
	
	

	14.
	TIBC
	
	
	
	

	15.
	Transferyna
	
	
	
	

	16.
	UIBC
	
	
	
	

	17.
	Wapń zjonizowany
	
	
	
	

	18.
	Witamina B12
	
	
	
	

	19.
	Estradiol
	
	
	
	

	20.
	FSH
	
	
	
	

	21.
	HCG-beta ilościowo
	
	
	
	

	22.
	Insulina
	
	
	
	

	23.
	anty – GAD - P/c.p. dekarboksylazie kw. glutaminowego 
	
	
	
	

	24.
	LH
	
	
	
	

	25.
	Parathormon (PTH)
	
	
	
	

	26.
	Peptyd C
	
	
	
	

	27.
	Progesteron
	
	
	
	

	28.
	Prolaktyna
	
	
	
	

	29.
	Antygen raka płaskonabłonkowego (SCC)
	
	
	
	

	30.
	AFP
	
	
	
	

	31.
	CA 125
	
	
	
	

	32.
	CA 15.3
	
	
	
	

	33.
	CA 19-9 (CA 19-9)
	
	
	
	

	34.
	CEA
	
	
	
	

	35.
	PSA total
	
	
	
	

	36.
	PSA wolny
	
	
	
	

	37
	Test ROMA
	
	
	
	

	38.
	Lit ilościowo
	
	
	
	

	39.
	Karbamazepina, ilościowo
	
	
	
	

	40.
	Kwas walproinowy, ilościowo
	
	
	
	

	41.
	Bąblowica IgG ( Echinococcus granulosus)
	
	
	
	

	42.
	Borelioza IgG
	
	
	
	

	43.
	Borelioza IgG western blot
	
	
	
	

	44.
	Borelioza IgM
	
	
	
	

	45.
	Borelioza IgM western blot
	
	
	
	

	46.
	Chlamydia trachomatis IgA
	
	
	
	

	47.
	Chlamydia trachomatis IgG
	
	
	
	

	48.
	Chlamydia trachomatis IgM
	
	
	
	

	49.
	CMV IgG
	
	
	
	

	50.
	CMV IgM
	
	
	
	

	51.
	Gardia lamblia – antygen w kale
	
	
	
	

	52.
	HAV przeciwciała IgM
	
	
	
	

	53.
	HBs antygen test potwierdzenia
	
	
	
	

	54.
	HCV przeciwciała
	
	
	
	

	55.
	Helicobacter pylori - antygen w kale
	
	
	
	

	56.
	Helicobacter pylori IgG 
	
	
	
	

	57.
	Helicobacter pylori IgA 
	
	
	
	

	58.
	HIV Ag/Ab(Combo)
	
	
	
	

	59.
	Przeciwc.przec. gliście ludzkiej
	
	
	
	

	60.
	Różyczka IgG
	
	
	
	

	61.
	Różyczka IgM
	
	
	
	

	62.
	Test potwierdzenia VDRL
	
	
	
	

	63.
	Toksoplazmoza IgG
	
	
	
	

	64.
	Toksoplazmoza IgM
	
	
	
	

	65.
	Wirus Epstein Barr Przeciwciała IgG ( anty –Epstein- Barr (EA) IgG
	
	
	
	

	66.
	Wirus Epstein Barr Przeciwciała IgM ( anty –Epstein- Barr (EA) IgM
	
	
	
	

	67.
	Wymaz z cewki moczowej w kierunku Chlamydia trachomatis (PCR)
	
	
	
	

	68.
	Wymaz z cewki moczowej w kierunku Mycoplasma hominis I Ureaplasma (PCR)
	
	
	
	

	69.
	Wymaz z kanału szyjki w kierunku Chlamydia trachomatis (PCR)
	
	
	
	

	70.
	Wymaz z kanału szyjki w kierunku Mycoplasma hominis I Ureaplasma (PCR)
	
	
	
	

	71.
	Yersinia enterocolitica Przeciwciała IgA
	
	
	
	

	72.
	Yersinia enterocolitica Przeciwciała IgG
	
	
	
	

	73.
	Yersinia enterocolitica Przeciwciała IgM
	
	
	
	

	74.
	HLA – B27
	
	
	
	

	75.
	Anty - CCP
	
	
	
	

	76.
	P/c.p. transglutaminazie tkankowej (anty – tTG IgA i anty - tTG IgG łącznie)
	
	
	
	

	77.
	Przeciwciała przeciwjądrowe ANA1
	
	
	
	

	78.
	Przeciwciała przeciwjądrowe ANA2
	
	
	
	

	79.
	Przeciwciała przeciwjądrowe ANA 3
	
	
	
	

	80.
	Przeciwciała przeciwjądrowe ANA 9
	
	
	
	

	81.
	AMA - P/c.p. mitochondriom
	
	
	
	

	82.
	ANCA – p/c.p. antygenom cytoplazmy neutrofilów (p ANCA i cANCA) met.II F
	
	
	
	

	83.
	APCA - P/c.p. komórkom okładzinowym żołądka
	
	
	
	

	84.
	ASCA - P/c.p. Saccharomyces cerevisiae 
	
	
	
	

	85.
	ASMA - P/c.p. komórkom mięsni gładkich
	
	
	
	

	86.
	EMA - P/c.p. Endomysium
	
	
	
	

	87.
	EMA IgA
	
	
	
	

	88.
	P/c.p. czynnikowi wew. Castle'a (IFA) i p.kom. okładzinowym żołądka (APCA) met.IIF
	
	
	
	

	89.
	P/c.p. komórkom wysp trzustki
	
	
	
	

	90.
	IgA 
	
	
	
	

	91.
	IgG4, podklasa
	
	
	
	

	92.
	IgE całkowite
	
	
	
	

	93.
	Kalprotektyna w kale
	
	
	
	

	94.
	Kał – badanie ogólne
	
	
	
	

	95.
	Wskaźnik albumina/kreatynina
	
	
	
	

	96.
	Tesrosteron
	
	
	
	

	97.
	anty HBS
	
	
	
	

	98.
	Kał na nosicielstwo 3x
	
	
	
	

	99.
	mononukleoza jakościowo
	
	
	
	

	SUMA (zł)
	


PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE                                                              UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIA

Załącznik nr 2

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

Miejsce wykonywania badań:
	Dni tygodnia/Godziny badań
	Dni tygodnia/Godziny rejestracji telefonicznej


	Obiór wyników 

Dni tygodnia/Godziny /Czas oczekiwania
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