SZPITAL SPECJALISTYCZNY im. ŚWIĘTEJ RODZINY

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ

02-544 WARSZAWA, ul. MADALIŃSKIEGO 25

tel. 22 4502200, faks 22 4502264

e-mail: sekretariat@szpitalmadalinskiego.pl
Podstawy prawne:
1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tekst jednolity Dz.U. 2021 poz. 711 ze zm.),
2. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tekst jednolity: Dz. U. 2021, poz. 1285 ze zm.)
SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT NR K5/2022/DZP/B

 I MATERIAŁY INFORMACYJNE

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań tomografii komputerowej

i rezonansu magnetycznego na rzecz Szpitala Specjalistycznego im. Świętej Rodziny wraz z najmem pomieszczeń i utworzenie w nich pracowni TK i RM przez okres 6 lat.
Termin składania ofert: 9 maja 2022 r., do godz. 11:00

Termin otwarcia ofert: 9 maja 2022 r., do godz. 11:30

Załączniki:

Załącznik nr 1: Materiały Informacyjne część opisowa.

Załącznik nr 2: Wzór formularza oferty.

Załącznik nr 3: Wzór oświadczenia Oferenta.

Załącznik nr 4: Wzór listy lekarzy wykonujących badania.

Załącznik nr 5: Wzór umowy o wykonywanie badań RM i TK
Załącznik nr 6: Wzór umowy o najem pomieszczeń.









Zatwierdzone przez Dyrektora Szpitala
K5/2022/DZP/B
Załącznik nr 2 - formularz oferty
Udzielający zamówienia
Szpital Specjalistyczny
im. Świętej Rodziny
OFERTA

Na konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań tomografii komputerowej

i rezonansu magnetycznego na rzecz Szpitala Specjalistycznego im. Świętej Rodziny wraz z najmem pomieszczeń i utworzenie w nich pracowni TK i RM
Dane Oferenta:
Imię i nazwisko lub nazwa (firma):
.................................................................................................






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

Adres:




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






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

NIP:……………………………… .REGON:…………………………………………………………………

Nr telefonu:
........................................ Adres poczty elektronicznej: .............................................
Oferta cenowa
	Lp.
	Rodzaj badania
	Szacunkowa roczna liczba badań
	Cena badania w zł

jednostkowa
	Wartość badań w zł
brutto

	Badania RM

	Badania z kontrastem

	1
	Badanie gruczołu sutka
	30
	
	

	2
	Badanie dynamiczne -gruczołów sutkowych
	5
	
	

	3
	Badanie dynamiczne miednicy
	20
	
	

	4
	Badanie głowy
	2
	
	


	5
	Badanie miednicy
	10
	
	

	6
	Badanie dynamiczne jamy brzusznej
	5
	
	

	Badanie bez kontrastu

	1
	Badanie gruczołu sutka
	5
	
	

	2
	Badanie dynamiczne -gruczołów sutkowych
	5
	
	

	3
	Badanie wszystkich odcinków kręgosłupa
	5
	
	

	4
	Badanie głowy
	2
	
	

	5
	Badanie stawów 
	2
	
	


	6
	Badanie miednicy
	10
	
	

	Razem wartość badań RM
	

	Badania TK

	
	Badanie 3 okolic anatomicznych (jama brzuszna, klp, miednica) wielofazowe
	260
	
	

	
	Badanie 2 okolic anatomicznych z kontrastem 
	60
	
	

	
	Badanie 3 okolic anatomicznych z kontrastem
	40
	
	

	
	Badanie 3 okolic anatomicznych bez kontrastu
	20
	
	

	
	Badanie 2 okolic anatomicznych bez kontrastu
	30
	
	

	
	Badanie 1 okolicy anatomicznej bez kontrastu
	10
	
	

	
	Badanie 1 okolicy anatomicznej z kontrastem
	15
	
	

	
	Badanie 1 okolicy anatomicznej wielofazowe
	10
	
	

	Razem wartość badań TK 
	


Okres świadczenia usług 6 lat.

Cena za badania RM i TK w ciągu roku brutto………………………

Liczba lat prowadzenia działalności w dwóch lokalizacjach (min. 5 lat)……………………..
Oferowany termin płatności faktury za badania .......... dni (min. 30 dni)
Odległość drugiej lokalizacji pod adresem……………………….….. pracowni RM i TK należącej do świadczeniodawcy (mierzona jako droga dojazdu od Szpitala- nie więcej niż 5 km) ………km 

Oferowana cena najmu pomieszczeń …....... zł/m2 netto miesięcznie. 
Łączna miesięczna cena brutto za najem całej powierzchni ……………………zł.

Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

Wymagane dokumenty:

1.
Aktualny odpis z rejestru sądowego lub zaświadczenie o wpisie do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej.

2.
Aktualny odpis z rejestru zakładów opieki zdrowotnej lub rejestru praktyk lekarskich.

3.
Oświadczenie Oferenta.

4.
Kopia aktualnej polisy OC w zakresie działalności objętej konkursem.

5.
Lista lekarzy wykonujących badania.

6.
Potwierdzenie wniesienia wadium.

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

Miejscowość i data                                                                     Podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta
K5/2022/DZP/B
Załącznik nr 3 – oświadczenie Oferenta
OŚWIADCZENIE
Dane Oferenta:
Imię i nazwisko lub nazwa (firma):
…..............................................................................................






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

Adres:




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






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

Nr telefonu:
….....................................

Nr faksu:
….................................................

Adres poczty elektronicznej:

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

1.
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie.

2.
Oświadczam, że zapoznałem się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i Materiałami Informacyjnymi i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3.
Oświadczam, że zapoznałem się ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty.

4.
Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni.

5.
Oświadczam, że akceptuję załączony wzór umowy i w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych w Materiałach Informacyjnych i w mojej ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez udzielającego zamówienia.

6.
Oświadczam, że wszystkie załączone kopie dokumentów są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

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

Miejscowość i data                                                                     Podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta
K5/2022/DZP/B
Załącznik nr 4 - wzór listy lekarzy wykonujących badania
LISTA LEKARZY WYKONUJĄCYCH BADANIA
Dane Oferenta:
Imię i nazwisko lub nazwa (firma):
.................................................................................................






.................................................................................................
Adres:




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






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

Nr telefonu:
........................................
Nr faksu:
...............................................................

Adres poczty elektronicznej:

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

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Stopień naukowy
	Stopień specjalizacji i nr świadectwa

	
	
	
	
	


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

Miejscowość i data                                                                     Podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta
1

