K/6/17
Załącznik nr 1

Wykaz świadczeń medycznych – Formularz cenowy

W przypadku świadczenia usługi medycznej  u Wykonawcy, odległość pomiędzy siedzibą zleceniodawcy  i miejscem świadczenia usług nie może być większa niż 30 km. 
Godziny pracy: od godz. 7.25 do godz. 15.00 

Dyżury od 15.00 do 7.25 dnia następnego w dni powszednie i od godz. 7.25 do godz. 7.25 w soboty , niedziele i święta.

Stanowisko: Starszy asystent

Podległość: Zgodnie z regulaminem Organizacyjnym Szpitala

Miejsce Pracy: Oddział rehabilitacji, balneologii i medycyny fizykalnej – O/Kochcice

Zastępstwo: Podczas nieobecności starszego asystenta obowiązki przejmuje lekarz wyznaczony przez lekarza kierującego oddziału. 

Do obowiązków starszego asystenta w szczególności należy:

1. Współpraca z lekarzem kierującym oddziałem w zakresie prawidłowego toku pracy pod względem medycznym.

2. Przyjmowanie i badania przyjętych na oddział pacjentów, ustalanie leczenia i rehabilitacji. 

3. Zapewnienie pacjentom  ciągłej i kompleksowej opieki rehabilitacyjnej i medycznej.

4. Wydawanie personelowi pielęgniarskiemu poleceń dotyczących realizacji świadczeń diagnostycznych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych

5. Udzielenie kwalifikowanej pomocy medycznej w nagłych wypadkach i zachorowaniach.

6. Udział w codziennych obchodach lekarskich.

7. Przejrzyste, czytelne, bardzo skrupulatne wypełnianie wszelkiej dokumentacji medycznej, zgodnie z wymogami NFZ oraz obowiązującymi standardami.

8. Kierowanie pacjentów na inne badania specjalistyczne, jeżeli zachodzi taka konieczność.

9. Pełnienie dyżurów medycznych.

10. Wypisywanie zaświadczeń dotyczących leczenia pacjenta na oddziale na wniosek pacjenta lub organów ubezpieczeniowych, sądowych, Policji.

11. Udzielenie informacji o stanie pacjenta pacjentowi lub wskazanej przez pacjenta osobie.  

12. Wprowadzanie nowelizacji w zakresie świadczeń medycznych, po wcześniejszym uzgodnień z lekarzem kierującym oddziałem

13. Udział w szkoleniach wewnętrznych i zewnętrznych w celu podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych. 

14. Zawiadamianie lekarza kierującego oddziałem o wszelkich ważniejszych wydarzeniach w oddziale oraz wykroczeniach popełnionych zarówno przez personel jak i chorych, a także o podejmowanych ustaleniach. 

15. Czuwanie nad przestrzeganiem przez Pacjentów Regulaminu.

16. Znajomość procedur i standardów obowiązujących w oddziale.

17. Udzielanie ambulatoryjnych świadczeń w Poradni Rehabilitacyjnej.

18. Wykonywanie  innych czynności zleconych przez przełożonego, a nie ujętych w zakresie czynności w ramach zajmowanego stanowiska. 

19. Przestrzeganie przepisów, zasad bezpieczeństwa i higieny pracy. 

Minimalna ilość osób – 1 osoba

2. Ilość :

	L.P.
	Rodzaj Świadczenia usługi
	Ilość szacunkowa

w godz.
	kwalifikacje personelu
	Miejsce wykonywania
	Cena jednostkowa

	Wartość

	1
	Świadczenie usług starszego asystena przez lekarza specjalistę rehabilitacji lub balneologii zgodnie z wymaganiami  pkt 1  w dnia powszednie w godz.od 7.25 do 15.00
	2373
	
	Oddział Rehabilitacji Balneologii i Medycyny fizykalnej Kochanowice Kochcice ul. Zamkowa 1
	
	

	2
	Świadczenie usług dyżurów starszego asystena  przez lekarza specjalistę rehabilitacji lub balneologii zgodnie z wymaganiami  pkt 1  w godz. 15.00 do 7.25 dnia następnego oraz soboty niedziele  i święta w godz. 7.25 do 7.25 dnia następnego 
	1705
	
	Oddział Rehabilitacji Balneologii i Medycyny fizykalnej Kochanowice Kochcice ul. Zamkowa 1
	
	

	3
	RAZEM
	


……………………………………..











Podpis i pieczęć osoby/osób







uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Załącznik nr 2
K/6/17
……………………………………………

Pieczęć firmowa Oferenta

Miejscowość …………….............…. dnia ………………

FORMULARZ OFERTOWY

dla Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich ul. Bytomska 62, 41-940 Piekary Śląskie
I. Dane Oferenta:

Nazwa  Oferenta 


Siedziba Oferenta 


NIP
Regon 


Tel. 
Fax


e-mail: 
www.


Nazwa banku i nr rachunku bankowego:


II. W nawiązaniu do ogłoszenia o konkursie  oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Szczegółowych Warunkach Konkursu w zakresie starszego asystenta – lekarza specjalistę rehabilitacji lub balneologii i medycyny fizykalnej za cenę łączną (zgodnie z załącznikiem nr 1):

…................................................(słownie)


w okresie obowiązywania umowy.

- oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że cena brutto oferty stanowi wartość pomocniczą do porównania ofert, maksymalną wartość umowy określa Zamawiający w treści umowy, ceny jednostkowe przyjęte do wyliczenia ceny brutto oferty stanowią podstawę rozliczeń między stronami.
Termin realizacji:

1 październik 2017 – 31 grudzień 2018
III. W Adres siedziby Wykonawcy …………………………………. (podaj adres) tj. odległość miejsca wykonywania od siedziby Zamawiającego (w km) wynosi ……………………… 
IV. Dane o personelu odpowiedzialnego za realizację zadania będącego przedmiotem konkursu :

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje

Zawodowe
(specjalizacje, tytuły naukowe)
	Doświadczenie

Zawodowe –  ilość lat pracy specjalisty w zakresie objętym przedmiotem zamówienia ośrodek/oddział/przychodnia rehabilitacji lub balneologii
	Rola w realizacji zadania

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


Minimalna liczba osób udzielających świadczenie zdrowotne  ……………………………………………………………

V. …….
- Dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych:

Do dyspozycji – 7 dni w tygodniu – 24h/dobę jednakże zgodnie z harmonogramem w oddziale
- Sposób przyjmowania zgłoszeń ……………………………………………………………..

 - Osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia oraz nr telefonu kontaktowego:

……………………………………………………..
- Znajomość HIS ………………………..

* Pkt. II – VI należy wypełnić według wzoru powyższej -  powielić tyle razy, do ilu pakietów oferent przystępuje.

……………………………………………………








Podpis i pieczęć osoby/osób







uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Załącznik nr 3
K/6/17
OŚWIADCZENIE OFERENTA 

I. 
I. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych z zakresu ……………………………………………………….   oświadczamy, że zapoznaliśmy się z ogłoszeniem o w/w konkursie ofert oraz ze specyfikacją warunków konkursu i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.

II. Oświadczamy, że uważamy się za związanych  niniejszą ofertą na okres 30 dni od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu o konkursie.

III Oświadczamy, że w razie wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w SWK i w ofercie  i wg wzoru przedstawionego przez zamawiającego.

IV Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych , oświadczamy, że:

1. wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objętym przedmiotem zamówienia były i są realizowane przez  nas należycie, 

2. w ciągu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec nas, skarg odnoszących się do realizacji umów z podmiotami leczniczymi.

V Oświadczamy, że   w okresie 5 lat poprzedzających ogłoszenie postępowania, nie została rozwiązana z nami przez oddział wojewódzki Funduszu umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadającym przedmiotowi ogłoszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn leżących po naszej stronie. 

VI Oświadczamy, że znajdujemy się w sytuacji finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

VII Oświadczamy, że  nie zalegamy w płaceniu podatków,  opłat i składek na ubezpieczenie.

VIII Oświadczamy, iż akceptujemy wymagania udzielającego zamówienie określone w WARUNKACH SZCZEGÓŁOWYCH i przyjmując zamówienie zobowiązuje się do ich spełnienia.

VIII Oświadczamy, iż przedmiot zamówienia nie wykracza poza rodzaj działalności leczniczej lub zakres świadczeń zdrowotnych przez nas wykonywanych. 

                                                                       ……………………………………………………

                                                                                                                                  





                      Podpis i pieczęć osoby/osób






uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy
*Proszę uzupełnić nazwą pakietu, do którego oferent przystępuje.

Znak sprawy: K/6/17
Załącznik nr 4

Umowa – wzór

o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne

zawarta w dniu.........................................w Piekarach Śląskich pomiędzy:

Samodzielnym Publicznym Wojewódzkim Szpitalem Chirurgii Urazowej im. Dr. Janusza Daaba     w Piekarach Śląskich

41-940 Piekary Śląskie ul. Bytomska 62, wpisanym do KRS prowadzonego przez Sąd Rejonowy           w Gliwicach, Wydział X Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem

KRS: 0000046125,

NIP: 498-01-07-015,  

REGON: 000868307 ,

zwanym w treści umowy „Udzielającym zamówienia” reprezentowanym przez:

1. …...................................................... -

a

…......................................

z siedzibą:........................

działającym w oparciu o:................................

który reprezentuje:

1. ...............................................................

2. …...........................................................

NIP  ……………….,  

REGON …………….,    

zwanym w treści umowy „ Przyjmującym zamówienie”

Na podstawie art. 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz.U. Nr 112, poz. 654 z późn zm.) oraz konkursu ofert przeprowadzonego przez Udzielającego Zamówienia na świadczenia zdrowotne, strony zawierają umowę o następującej treści:

§ 1

Przedmiot umowy

1 Udzielający zamówienia zamawia, a Przyjmujący zamówienie przyjmuje obowiązek udzielania świadczeń zdrowotnych  ………………………………………….

2.Przedmiot niniejszej umowy obejmuje udzielanie świadczeń zdrowotnych w …………………………………………….. .

3. Przedmiot umowy został szczegółowo określony w ofercie Przyjmującego zamówienie                  i szczegółowych warunkach konkursu (swk), które są integralnymi częściami umowy i stanowią odpowiednio załącznik nr 1 i załącznik nr 2.

4. Miejscem udzielania świadczeń zdrowotnych jest S.P. Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej  w Piekarach Śląskich- Oddział Rehabilitacji, Balneologii i Medycyny fizykalnej Kochanowice Kochcice ul. Zamkowa 1   

5. Świadczenia zdrowotne udzielane na podstawie niniejszej umowy, Przyjmujący zamówienie wykonywać będzie …………………………. Posiadając\ych stosowne kwalifikacje, zgodne                z powszechnie obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.

6. Personel odpowiedzialny za realizację przedmiotu niniejszej umowy, o których mowa w ust. 5, podlegać będzie pod względem organizacyjnym i merytorycznym lekarzowi kierującemu oddziałem zgodnie z regulaminem organizacyjnym

7. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo realizowania świadczeń zdrowotnych w ilościach uzależnionych od jego rzeczywistych potrzeb.

8. Dni i godziny pełnienia świadczenia zostaną szczegółowo sprecyzowane w miesięcznych harmonogramach zatwierdzonych przez Przyjmującego zamówienie i Udzielającego zamówienia.

§ 2

Terminy wykonania przedmiotu umowy

1. Niniejsza umowa została zawarta na czas określony tj. od dnia ………... do dnia ………..

2. Termin rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych ustala się na dzień ……………..

§ 3

Warunki płatności

1. Strony ustalają maksymalną wartość umowy na kwotę..........................................zł.

2. Podstawę rozliczeń stron stanowią ceny jednostkowe wynikające z oferty Przyjmującego zamówienie stanowiącej załącznik nr 1 do umowy.

3. Należność zostanie obliczona jako iloczyn stawek jednostkowych wynikających z załącznika      nr 1 i ilości faktycznie zrealizowanych świadczeń wynikających z wykazu, który stanowi informacje o realizacji zamówienia.
4. Wykaz, o którym mowa w ust. 3 określać będzie personel odpowiedzialny za realizację przedmiotu niniejszej umowy, dni i godziny udzielanych świadczeń zdrowotnych (z wyznaczeniem dni zwykłych i świątecznych) i przekazywany będzie wraz z fakturą.
5. Zapłata należności za wykonane świadczenia zdrowotne stanowiące przedmiot umowy nastąpi na podstawie wystawionej przez Przyjmującego zamówienie faktury po zakończeniu miesiąca kalendarzowego, w którym wykonano przedmiot niniejszej umowy. Faktura winna być wystawiona w terminie do 7 dnia następnego miesiąca. Integralną część faktury stanowi  miesięczne zestawienie wykonanych świadczeń zdrowotnych(wykaz).   

6. Termin płatności wynosi 14 dni licząc od daty otrzymania przez Udzielającego zamówienia prawidłowo wystawionego oryginału faktury.

7. Za datę płatności uznaje się datę obciążenia rachunku bankowego  Udzielającego zamówienia.

8.Płatność nastąpi na rachunek bankowy Przyjmującego zamówienie                                                 w banku......................................................nr......................................................................................

9.Strony ustalają, że Udzielający zamówienia będzie zobowiązany do zapłaty Przyjmującemu zamówienie należności w jej nominalnej wysokości, uwzględniając kwotę podatku VAT obliczoną zgodnie z przepisami obowiązującymi w chwili wystawienia faktury VAT.  

10. Świadczenia zdrowotne  objęte niniejsza umową stanowią usługi w rozumieniu art. 43 ust. 1 pkt. 18 i 18 a ustawy o podatku od towarów i usług.

§ 4

Warunki  wykonywania przedmiotu umowy

1. Przyjmujący zamówienie zapewnia realizację świadczeń zdrowotnych objętych zakresem konkursu (zgodnie ze złożoną ofertą).

2. Personel Przyjmującego zamówienie, który będzie wykonywał świadczenia zdrowotne  posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do ich wykonywania.

3. Udzielający zamówienia posiada odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności zapewniające realizację świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem niniejszej umowy.

4. Udzielający zamówienia zobowiązuje się do zapewnienia w odpowiedni sprzęt, aparaturę i inne środki niezbędne do realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

5. Udzielający zamówienia zobowiązuje się do utrzymania w należytym stanie technicznym sprzętu i aparatury medycznej potrzebnej do realizacji przedmiotu niniejszej umowy. Aparatura i sprzęt medyczny winny być dopuszczone do użytku (aktualne, udokumentowane przeglądy).  

6. Udzielający zamówienia zobowiązuje się zapewnić odpowiedni stan sanitarny i czystość pomieszczeń potrzebnych do realizacji przedmiotu niniejszej umowy i jednocześnie oświadcza, że wszystkie pomieszczenia, w których udzielane będą świadczenia zdrowotne spełniają wymagania sanitarno-epidemiologiczne.

7. Udzielający zamówienia upoważnia personel Przyjmującego zamówienie do korzystania             w trakcie udzielania świadczeń zdrowotnych z obiektów infrastruktury, aparatury oraz sprzętu medycznego należącego do Udzielającego zamówienia.

8. Przyjmujący zamówienie nie ponosi odpowiedzialności za sprzęt, aparaturę medyczną oraz inne środki i wyroby medyczne służące do realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

9.Udzielający zamówienia zobowiązuje się do rejestracji pacjentów oraz obsługi przy prowadzeniu dokumentacji medycznej.
10. Udzielający zamówienia zobowiązuje się do zapewnienia odzieży ochronnej i roboczej oraz środków higieny personelowi wskazanemu przez Przyjmującego zamówienie.
11. Udzielający zamówienia zobowiązuje się zapewnić możliwość korzystania przez personel wskazany przez Przyjmującego zamówienie z konsultacji i innych badań specjalistycznych świadczonych przez pracowników Udzielającego zamówienia.
12.Dla celów realizacji przedmiotu niniejszej umowy Udzielający zamówienia zobowiązuje się zabezpieczyć obsługę personelu średniego medycznego oraz obsługę administracyjną i gospodarczą.
13. Obowiązujące druki i formularze związane z realizacja z niniejszej umowy zapewnia Udzielający zamówienia.
14. Przyjmujący zamówienie nie może wykorzystywać udostępnionego przez Udzielającego zamówienia pomieszczeń, wyposażenia medycznego, środków transportu oraz materiałów medycznych do udzielania innych, niż objętych umową świadczeń zdrowotnych bez zgody Udzielającego zamówienia.

15. Przyjmujący zamówienie wyznacza........................................................jako osobę do kontaktu.

16. Minimalna liczba osób udzielających świadczeń zdrowotnych  objętych niniejszą umową wynosi..................osób.

17. Na podstawie art. 31 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U.            z 2002r. Nr 101 poz. 926 z późń. zm.) Udzielający zamówienia powierza Przyjmującemu zamówienie przetwarzanie danych osobowych w zakresie objętym przedmiotem niniejszej umowy.

18. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do posiadania obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenie zdrowotne w zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej umowy przez cały okres jej obowiązywania. Umowa musi być zgodna z obowiązującymi przepisami w tym zakresie. W przypadku zmiany rozporządzenia regulującego wysokość ubezpieczenia, Przyjmujący zamówienie ma obowiązek doubezpieczyć się zgodnie z aktualnymi przepisami. Przyjmujący zamówienie przedłoży Udzielającemu zamówienie stosowny dokument potwierdzający fakt zawarcia umowy ubezpieczenia oc (kopia polisy ubezpieczeniowej potwierdzona za zgodność z oryginałem).  

19. Odpowiedzialność za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zakresie przedmiotu niniejszej umowy, ponoszą solidarnie Udzielający zamówienia i Przyjmujący zamówienie.

20. Przyjmujący zamówienie nie ponosi odpowiedzialności za szkody i uszczerbki zdrowia pacjentów wynikające z:

· wad sprzętu i aparatury medycznej oraz innych środków i wyrobów medycznych Udzielającego zamówienia służących do realizacji przedmiotu niniejszej umowy.
· braku niezbędnych urządzeń technicznych, aparatury medycznej oraz innych środków          i wyrobów medycznych niezbędnych do realizacji niniejszej umowy,

· błędów w postępowaniu innych osób biorących udział w wykonywaniu świadczeń zdrowotnych określonych niniejszą umową.

21. Udzielający zamówienia zobowiązuje się zapewnić Przyjmującemu zamówienie swobodny dostęp do pełnej dokumentacji medycznej pacjentów Udzielającego zamówienia.

22. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentów oraz sprawozdawczości statystycznej według zasad obowiązujących u Udzielającego zamówienia oraz przepisach powszechnie obowiązujących.

23. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się poddać się kontroli NFZ w zakresie w jakim na podstawie zawartej umowy realizowane są świadczenia finansowane ze środków publicznych.

24. Przyjmujący zamówienie przyjmuje obowiązek poddania się kontroli przeprowadzonej przez Udzielającego zamówienia.

25. Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany do realizacji przedmiotu niniejszej umowy                z należytą starannością.

26. Przyjmujący zamówienie nie ma  prawa do skorzystania z Podwykonawców w celu realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

27. W przypadku wystąpienia problemów związanych z realizacja przedmiotu niniejszej umowy, Przyjmujący zamówienie winien niezwłocznie poinformować telefonicznie lub faksem Udzielającego zamówienia.

28. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo zmiany liczby świadczeń, ilości godzin i rodzaju świadczeń w przypadku zmian organizacyjnych. Wprowadzenie zmian będzie przedmiotem odrębnych ustaleń.

29. Przyjmujący zamówienie będzie świadczył usługę zgodnie z Zakresem czynności dla stanowiska starszego asystenta i obowiązkami z niego wynikającymi.
§5
Rozwiązanie, odstąpienie  od umowy

1.Umowa ulega rozwiązaniu:

1) z upływem czasu, na który była zawarta;

2) z dniem zakończenia udzielania określonych świadczeń zdrowotnych;

3) wskutek oświadczenia jednej ze stron, z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia;

4) wskutek oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku gdy druga strona rażąco narusza istotne postanowienia umowy.

§6
Postanowienia  końcowe
1. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie znajdują zastosowanie odpowiednie przepisy kodeksu cywilnego, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

2.Jeżeli w toku wykonywania umowy wystąpią okoliczności, których Strony nie mogły przewidzieć przy jej zawieraniu, będzie to podstawą do wystąpienia Stron o renegocjację warunków umowy lub skrócenia okresu jej obowiązywania w zakresie dopuszczającym w art. 27  ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.o działalności leczniczej.

3.W czasie trwania umowy, a także przez okres 3 (trzech) lat od dnia jej rozwiązania lub wygaśnięcia, Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do zachowania w ścisłej tajemnicy informacji ekonomicznych, handlowych, organizacyjnych, technicznych i technologicznych Udzielającego zamówienia nie ujawnionych do wiadomości publicznej.

4.  Wszelkie zmiany i uzupełnienia umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

5.  Załączniki do niniejszej umowy stanowią jej integralną część.

6. Cesja wierzytelności wynikających z umowy możliwa jest wyłącznie za zgodą drugiej strony.

7. Sądem właściwym dla rozpoznania sporów powstałych na tle realizacji niniejszej umowy jest sąd powszechny właściwy dla siedziby Udzielającego zamówienia.

8. Umowę sporządzono w dwóch  jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem jednego egzemplarza dla Przyjmującego zamówienie i jednego dla Udzielającego zamówienia.

Udzielający zamówienia 
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