Załącznik nr 7
PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA - WYMAGANIA –
Nazwa nadana zamówieniu: 
„Usługa transportu sanitarnego typu „T””
Oznaczenie sprawy (numer referencyjny): SZP.270-42/2019
Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług transportu sanitarnego w zakresie transportu sanitarnego rozumianego jako przewóz pacjentów ( transport w stanie zagrożenia życia,  konsultacje i badania diagnostyczne, przekazanie pacjenta do innego podmiotu leczniczego, transport do domu), i innych wynikających z działalności Zamawiającego przez całą dobę/ 7 dni w tygodniu/ 365 dni w roku przez 24 miesiące:
	Transport sanitarny dla  Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich zgodnie z wymaganiami załącznika nr 2 i 7 i 7a, Ambulansem „T” –  w obecności co najmniej dwóch 

	Lp
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

	1
	Przewóz pacjenta za godz
	200 h

	2
	Przejazd 1 km
	6000 km

	3
	Cena km za powrót przy kursach ponad 100km w jedną stronę
	3000 km



2.Wymagania:
Karetki transportowe „T” – z 2 kierowcami lub kierowcą i sanitariuszem lub kierowcą i ratownikiem
1/ Wymagania dotyczące personelu:
1. Kwalifikacje sanitariusza zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych (Dz. U. Nr 151 poz.896)
2. Kierowca musi spełniać wymagania w stosunku do kierujących pojazdami uprzywilejowanymi, o których mowa w Rozdz. 16 Ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujących pojazdami (Dz. U. Nr 30 poz. 151 z późn. zm.).
2/ Pozostałe wymagania:
1. Przybycie zespołu „T” do planowanego miejsca wezwania powinno nastąpić w czasie wskazanym w zleceniu, nie dłuższym niż 30 min.,
2. Przybycie zespołu „T” do miejsca wezwania po otrzymaniu zlecenia przewozu materiału biologicznego, w trybie w trybie pilnym (CITO - NA RATUNEK) nie później niż 15 min. od zgłoszenia,
3.Wymagania dotyczące środków transportu
Wymagania dotyczące środków transportu 
Wymogi Ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (tj. Dz. U. z dnia 1.07.2013 r. poz. 757):
1. Wymogi Polskich Norm przenoszących europejskie normy zharmonizowane dotyczące wyposażenia medycznego:
- PN – EN 1789 + A1:2010 Pojazdy medyczne i ich wyposażenie – Ambulanse drogowe
- PN – EN 1865-1:2010, PN – EN 1865-2:2010, PN – EN 1865-3:2010, PN – EN 1865-4:2010, PN – EN 1865-5:2010 – wymogi dotyczące noszy i innego sprzętu medycznego służącego do przemieszczania pacjenta, stosowane w ambulansach drogowych
- Załącznika nr 3 do zarządzenia Nr 12/2011/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 marca 2011 r. 
2. Wykonawca posiada zezwolenie Ministra Spraw Wewnętrznych na używanie pojazdów samochodowych jako uprzywilejowanych w ruchu drogowym w przypadku używania tych pojazdów w związku z ratowaniem życia lub zdrowia ludzkiego, o którym mowa w art. 53 ust. 1 pkt 21 Ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym ( Dz. U. z 2002 r. oz. 1137 z późn. zm.).
3. Wykonawca zobowiązany jest do świadczenia usług będącym przedmiotem zamówienia sprawnymi technicznie pojazdami i wykonania ich z należytą starannością. W przypadku awarii pojazdu Wykonawca zobowiązany jest we własnym zakresie zapewnić sprawny pojazd zastępczy do zachowania ciągłości świadczenia usługi będącej przedmiotem zamówienia, spełniający wymagania opisane w SIWZ.
4. Pojazdy przeznaczone do realizacji przedmiotu zamówienia winny:
- posiadać ubezpieczenie OC,
- posiadać aktualne, dopuszczające do ruchu badania techniczne,
- posiadać opinię sanitarną o pojeździe dla pojazdów przeznaczonych do realizacji zadań oraz włączanych do użytkowania w trakcie trwania umowy (przed ich włączeniem do użytkowania),
- być utrzymane w należytym porządku. 
5. Wykonawca zobowiązuje się przedłożyć na żądanie Zamawiającego dowody aktualnych przeglądów środków transportu, serwisu i przeglądów okresowych, zezwoleń dopuszczających pojazd do ruchu jako uprzywilejowany.
6. Wykonawca ma obowiązek dokonać we własnym zakresie dezynfekcji pojazdu po przewozie każdego pacjenta.
7. Wykonawca zobowiązany jest do zaopatrzenia się we własnym zakresie w wyroby medyczne, sprzęt i inne materiały niezbędne do udzielania świadczeń w ramach umowy.
8. Wykonawca zobowiązuje się przedłożyć na żądanie Zamawiającego aktualne dowody dopuszczenia aparatury/ sprzętu do stosowania w ochronie zdrowia.
9. Wykonawca zobowiązuje się zatrudniać do realizacji niniejszej umowy osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje, w szczególności świadczenia medyczne udzielane mogą być tylko przez osoby wykonujące zawody medyczne i posiadające odpowiednie kwalifikacje do ich udzielania.
10. Wykonawca ponosi odpowiedzialność za udzielenie lub zaniechanie udzielenia świadczeń przez osobę przez siebie zatrudnioną lub udzielającą świadczeń w jego imieniu na innej podstawie niż umowa o pracę i odpowiada za szkody powstałe w związku z udzieleniem świadczenia lub zaniechaniem.
j) zamawiający wymaga podania przez Wykonawcę numeru wpisu do rejestru podmiotów 
wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez właściwego Wojewodę
4.Wymagania dotyczące realizacji zleceń:
1. Usługi będą wykonywane na podstawie zleceń lekarskich, przesyłanych drogą elektroniczną lub  faxem do Wykonawcy lub zgłaszanych telefonicznie przez pracownika Zamawiającego
2. Rozpoczęcie usługi następuje w momencie odbioru pacjenta z oddziału kończy się w miejscu docelowym, określonym w zleceniu
3. Wykonawca zapewnia transportowanym niezbędną pomoc medyczną oraz wszelkie działania służące uzyskaniu najlepszego efektu zdrowotnego lub samopoczucia w trakcie przewozu
4. Wykonawca nie może pobierać od transportowanych lub jego opiekunów czy innych podmiotów opłat z tytułu realizowanego świadczenia
5. Wykonawca ponosi odpowiedzialność za szkodę doznaną przez pacjenta, na skutek realizowania transportu środkiem nieadekwatnym do wskazań medycznych, wynikających ze stanu pacjenta
6. Zespół zobowiązany jest do pomocy pacjentom przy wsiadaniu i wysiadaniu z pojazdu; w przypadku pacjentów leżących obsługa karetki zapewnia transport na noszach z miejsca rozpoczęcia zlecenia do miejsca docelowego
7. Zamawiający dopuszcza obecność członka rodziny/ opiekuna pacjenta podczas jego transportu, po umieszczeniu adnotacji „ + OPIEKA” lub danych opiekuna w zleceniu na transport
8. Logistyczne rozplanowanie transportu leży w gestii Wykonawcy, który winien zrealizować usługę w określonym czasie najbliższą możliwą drogą
9. Transport materiału biologicznego wymaga specjalnych warunków przewozu:
- materiał do badań musi być transportowany w odpowiednim szczelnie zamkniętym, opisanym co do zawartości, pojemniku 
- pojemniki muszą być wyposażone w dwa termometry
- osoba transportująca materiał zobowiązana jest monitorować temperaturę w tych pojemnikach
- do transportowania koncentratu krwinek czerwonych (KKCZ), pełnej krwi (KPK) oraz osocza świeżo mrożonego (FFP) Wykonawca musi wykorzystywać pojemniki izotermiczne wyposażone w wychłodzone wkłady chłodnicze, które winny być oddzielone od materiału biologicznego odpowiednią wkładką izolacyjną
- do transportu koncentratu krwinek płytkowych (KKP) służą pojemniki bez wkładów
- wymagana temperatura: KPK, KKCZ – od 2 do 10 °C, FFP - 18°C poniżej zera, KKP – od 20 do 24 °C
d) Wykonawca zobowiązuje się przedłożyć na żądanie Zamawiającego dowody monitoringu 
temperatury w pojemnikach
5.Warunki dotyczące formularza zlecenia na transport
1. Usługi transportu realizowane są na podstawie wypełnionych w sposób czytelny zleceń, które będą zawierać:
- pieczęć nagłówkową Zamawiającego
- pieczęć imienną i podpis wystawiającego zlecenie
- rodzaj transportu
- dane osobowe pacjenta (imię, nazwisko, nr PESEL)
- dane osoby towarzyszącej
- rozpoznanie (opis stanu pacjenta)
- cel transportu
- datę i godzinę zlecenia
- inne ( np. masa ciała pacjenta)
b) Zlecenia przyjmowane są drogą elektroniczną (mailowo) lub telefonicznie, które są potwierdzane 
przez Zamawiającego
c) Wykonawca jest zobowiązany wydrukować zlecenie co najmniej w ilości 1 egzemplarza, które 
przesyła wraz ze zbiorczym zestawieniem, będącym nieodzownym załącznikiem do faktury 
rozliczającej finansowo wykonanie usługi
d) Wykonawca zobowiązuje się potwierdzić (mailowo lub telefonicznie) przyjęcie zlecenia poprzez 
określenie godziny przybycia zespołu po pacjenta
e) dyspozytor Wykonawcy zobowiązany jest do prowadzenia rejestru zleceń; wpisy w rejestrze 
dokonywane są zgodnie z kolejnością zgłoszeń
f) Planowe przewozy (pacjenci dializowani) odbywają się wg wcześniej ustalonego harmonogramu, 
przesłanego do wiadomości Wykonawcy
g) Wykonawca zobowiązany jest do zachowania w tajemnicy i nie ujawniania żadnych danych 
otrzymanych od Zamawiającego
3.2
Zamawiający nie przewiduje  zamówień uzupełniających. 
3.3
Zamawiający nie przewiduje zastosowania aukcji elektronicznej.
3.4
Zamawiający nie dopuszcza składanie ofert częściowych. 
3.5
Zamawiający nie dopuszcza ani nie wymaga składania ofert wariantowych.











Załącznik nr 7a
OŚWIADCZENIE 

Nazwa i adres Wykonawcy (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum):
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
Nazwa i adres Partnera/-ów: (w przypadku Konsorcjum)
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
Oświadczam/-y, że spełniamy wymogi:
1. Ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym ( t. j. Dz. U. z dnia           
    1.07.2013 r., poz. 757), 
2. Polskich Norm przenoszących europejskie normy zharmonizowane dotyczące wyposażenia medycznego:

- PN – EN 1789 + A1:2010 Pojazdy medyczne i ich wyposażenie – Ambulanse drogowe

- PN – EN 1865-1:2010, PN – EN 1865-2:2010, PN – EN 1865-3:2010, PN – EN 1865-4:2010, 
               PN – 
EN 1865-5:2010 – wymogi dotyczące noszy i innego sprzętu medycznego służącego do 
 
               przemieszczania pacjenta, stosowane w ambulansach drogowych

- Załącznika nr 3 do zarządzenia Nr 12/2011/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 
dnia 14 maja 2011r. 
…………………….…., dnia …………




……………………………………………….
(podpis i  pieczęć osób wskazanych 
w dokumencie uprawniającym 
do występowania w obrocie prawnym lub  posiadających pełnomocnictwo)
Załącznik nr 7b
OŚWIADCZENIE 

Nazwa i adres Wykonawcy (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum):
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
Nazwa i adres Partnera/-ów: (w przypadku Konsorcjum)
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
Oświadczam/-y, że:
- posiadam/-y opinię sanitarną dla pojazdów przeznaczonych do realizacji przedmiotu zamówienia.
- deklaruję/-emy  przedłożenie opinii sanitarnej dla pojazdów nowo włączonych do użytkowania w trakcie realizacji umowy. 
…………………….…., dnia …………




……………………………………………….
(podpis i  pieczęć osób wskazanych 
w dokumencie uprawniającym 
do występowania w obrocie prawnym 
lub  posiadających pełnomocnictwo)
Załącznik nr 7c
...............................................................                                          

................ dn. ....................    
   (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy) 
WYKAZ POJAZDÓW PRZEZNACZONYCH DO REALIZACJI USŁUGI 
OBJĘTEJ PRZEDMIOTEM ZAMÓWIENIA
	Lp.
	Pojazd

	Numer rejestracyjny

	1
	
	

	2
	
	

	3

	
	

	4
	
	

	5
	
	


………………………………………………..
(podpis i  pieczęć osób wskazanych 
w dokumencie uprawniającym 
do występowania w obrocie prawnym 
lub  posiadających pełnomocnictwo)
...............................................................                                          

................ dn. ....................    
   (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy) 
WYKAZ OSÓB  PRZEZNACZONYCH DO REALIZACJI USŁUGI 
OBJĘTEJ PRZEDMIOTEM ZAMÓWIENIA
	Lp.
	Imię, Nazwisko

	kwalifikacjie zawodowe, uprawnienia, doświadczenie i wykształcenie
	Podstawa dysponowania

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3

	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


………………………………………………..
(podpis i  pieczęć osób wskazanych 
w dokumencie uprawniającym 
do występowania w obrocie prawnym 
lub  posiadających pełnomocnictwo)
