                                                                                                                  Sanok, 03. 11. 2008r.

Ogłoszenie
w sprawie  konkursu ofert na świadczenie usług zdrowotnych dla Samodzielnego Publicznego Miejskiego Zespołu  Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Sanoku 


Na podstawie art. 35 i 35a Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej 

/ Dz. U. z dnia 14 października 1991r. z późn. zm./ oraz  Rozporządzenia Ministra Zdrowia 

i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne / Dz. U. z dnia 23 lipca 1998r. /.


Samodzielny Publiczny Miejski  Zespół Podstawowej Opieki Zdrowotnej 
38-500 Sanok, ul. Jana Pawła II 38
zaprasza Świadczeniodawców 

do składnia ofert i uczestnictwa w konkursie ofert o udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w okresie 01. 12. 2008 – 31. 12. 2010 (nie dłużej, niż na okres obowiązywania umowy z NFZ).

Postępowanie w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych prowadzone będzie przez Samodzielny Publiczny Miejski  Zespół Podstawowej  Opieki Zdrowotnej 
w Sanoku.

w zakresie: „Zabezpieczenie medyczne  dla potrzeb nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej w poz” w dniach poniedziałek – piątek w godzinach 18.00 – 8.00 dnia następnego; w niedziele, święta oraz dni ustawowo wolne od pracy w godzinach 8.00 – 8.00 dnia następnego.
Oferty mogą składać podmioty będące Świadczeniodawcami w rozumieniu obowiązujących przepisów.

Oferta na udzielanie świadczeń zdrowotnych powinna być sporządzona na formularzu ofertowym, który należy pobrać w siedzibie SPMZPOZ w Sanoku. Szczegółowe warunki 
i materiały oraz formularz ofertowy można będzie pobrać w siedzibie SPMZPOZ, 38-500 Sanok, ul. Jana Pawła II 38.
 
Oferty należy składać pod rygorem odrzucenia, w formie pisemnej ( z podpisanymi wszystkimi stronami dokumentów należących do oferty) w zamkniętej kopercie lub paczce z pieczątką oferenta - w siedzibie Samodzielnego Publicznego Miejskiego Zespołu Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Sanoku.
do dnia 12.11. 2008r. do godz. 10.00. 



Otwarcie ofert nastąpi w siedzibie Samodzielnego Publicznego Miejskiego  Zespołu Podstawowej  Opieki Zdrowotnej w Sanoku.
dnia 12. 11. 2008r. o godz. 10.30. 

Ogłoszenie rozstrzygnięcia konkursu ofert nastąpi w siedzibie SPMZPOZ w Sanoku 

dnia 13. 11. 2008r.

Samodzielny Publiczny Miejski Zespół Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Sanoku zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu ofert oraz przedłużenia terminu składania ofert i terminu ogłoszenia rozstrzygnięcia konkursu ofert. 



Samodzielny Publiczny Miejski  Zespół Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Sanoku zastrzega sobie prawo odrzucenia ofert, których wartość przekroczy 40% wartości  umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia w w/w zakresie świadczeń. 


Świadczeniodawcy, których interes prawny doznał uszczerbku w wyniku naruszenia przez SPMZPOZ w Sanoku zasad przeprowadzania postępowania w sprawie zawarcia umowy 

o udzielanie świadczeń zdrowotnych, przysługują środki odwoławcze i skarga.

z poważaniem

Dyrektor Samodzielnego Publicznego Miejskiego 

Zespołu Podstawowej Opieki Zdrowotnej 
w Sanoku
lek. med. Aleksander Korobczenko 
 


                                                                                                                                 załącznik nr 1 




Oświadczenie oferenta 


Przystępując do udziału w postępowaniu konkursowym na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne , którego przedmiotem jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie „zabezpieczenie medyczne dla potrzeb nocnej i świątecznej opieki medycznej” dla SPMZPOZ w Sanoku. 

Oświadczam, że: 
1. znana jest mi treść Rozporządzenia ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. ( Dz. U. Nr 93 poz. 592) oraz że zapoznałem się z postanowieniami regulaminu 
przeprowadzania konkursu ofert dotyczącego udzielania zamówień na świadczenia zdrowotne , który to regulamin obowiązuje w Samodzielnym Publicznym Miejskim Zespole 
Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Sanoku. 
2. posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia. 
3. w ramach prowadzonej indywidualnej praktyki lekarskiej, NZOZ, SPZOZ lub innego podmiotu uprawnionego do udzielania świadczeń medycznych w zakresie POZ świadczę usługi 
dla ludności i samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym i ZUS-em. 
4. nie jestem pracownikiem w tut. SPMZPOZ. 


Inne oświadczenia Oferenta: 


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


……………………….,data……………………….. 




………………………...
Podpis i pieczątka osoby uprawnionej 
do składania oświadczeń woli 



                                                                                         ……………………., dnia ……….….. Pieczęć oferenta 



Samodzielny Publiczny Miejski Zespół 
Podstawowej Opieki Zdrowotnej 
38-500 Sanok, ul. Jana Pawła II 38 


Oferta 
Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie „zabezpieczenie medyczne dla potrzeb nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej”  dla SPMZPOZ w Sanoku 


……………………………………………………………………………….……………….. 
Imię i nazwisko oferenta, ew. imię i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentacji 


Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie, który obejmuje przejęcie obowiązków na świadczenia zdrowotne i składam stosowna ofertę na udzielenie świadczeń zdrowotnych. 

- dane o oferencie: 

- imię i nazwisko oferenta: ……………………………………………………………………

- adres , siedziba zakładu opieki zdrowotnej: ………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………

- forma prowadzenia działalności z podaniem pełnej nazwy i miejsca prowadzenia działalności numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu lub podanie informacji o rozpoczęciu procedury rejestracji działalności ( potwierdzony przez organ prowadzący ewidencje, wniosek o zgłoszenie działalności gospodarczej ). 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………..…………………………………………….. 
- wskazanie kwalifikacji zawodowych potwierdzonych niezbędną dokumentacją jak dyplom, prawo wykonywania zawodu, specjalizacje, zezwolenie na prowadzenia indywidualnej praktyki lub grupowej praktyki lekarskiej, wpis do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób mających udzielać świadczeń zdrowotnych (potwierdzonych niezbędną dokumentacją: dyplom, prawo wykonywania zawodu, specjalizacje 
- w stosunku do każdej osoby odrębnie) - wypełnia oferent prowadzący działalność w formie zakładu opieki zdrowotnej. W przypadku posiadania aktualnych w/w dokumentów przez SPMZPOZ wystarczające jest stosowne oświadczenie. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Proponowana kwota zamówienia- stawka kapitacyjna / miesiąc: 
- ………………………………………………………………….……………………………

Inne informacje ( np. posiadania dodatkowych kwalifikacji, o zajmowanych stanowiskach i funkcjach pełnionych w strukturach samorządu zawodowego ). 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Oferta wraz z załącznikami zawiera łącznie: ……………………… ponumerowanych i spiętych stron. 


………………….., dnia ……………. 
Podpis i pieczątka oferenta, ew. osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli 



Załączniki do oferty: 
1. oświadczenia oferenta - zał. 1 
2. aktualny odpis z właściwego rejestru lub zgłoszenia do ewidencji działalności gospodarczej, 
3. umowa ubezpieczenia OC obejmująca okres obowiązywania przyszłej umowy, zgodna z wymogami określonymi w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004r. w 
sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. 2004r. nr 283, poz. 2825 ) tj. polisy OC 
opiewającą na minimalna sumę gwarancyjną od jednego zdarzenia, którego skutki objęte są umowa ubezpieczenia OC , wynosi równowartość w złotych 46 500 euro tj. 186 000 zł. 
4. dokumentacja potwierdzająca posiadania kwalifikacji zawodowych (w przypadku oferenta prowadzącego działalność w formie zakładu opieki zdrowotnej, oferent obowiązany jest 
załączyć stosowną dokumentację w stosunku do każdej z osób mających udzielać świadczeń zdrowotnych)
5. potwierdzenie zgłoszenia do obowiązku podatkowego i ubezpieczenia społecznego.

……………….., dnia ………………..
 …………………………. 
Podpis i pieczątka oferenta, ew. osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli 
  

Formularz ogólny oferty 

  

  

Nazwa oferenta

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


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


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

adres


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


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

telefon/fax  …...................................................................................................................
  

Odpowiadając na ogłoszenie o konkursie ofert na świadczenia medyczne „zabezpieczenie medyczne dla potrzeb nocnej i świątecznej opieki medycznej” w następującym zakresie:

- nocna i świąteczna ambulatoryjna opieka lekarska.
Dla SPMZPOZ Sanok oferujemy wykonanie w/w zamówienia, którego miesięczna wartość brutto wynosi: 

  

	PRODUKT 
	NAZWA PRODUKTU 
	MIESIĘCZNA WARTOŚĆ ZAMÓWIENIA  (STAWKA KAPITACYJNA)

	1
	NOCNA I ŚWIĄTECZNA AMBULATORYJNA OPIEKA  LEKARSKA
	  

	
	
	  

	
	
	  

	
	
	  


Stabilność cen 
................................................................................................................................. 
            .................................................................................................................................. 

Termin płatności: ................................................................................................................. 

  

Jednocześnie oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami niniejszej specyfikacji. Nie wnosimy zastrzeżeń 
i wyrażamy gotowość zawarcia umów, uwzględniając warunki Zamawiającego oraz warunki przedstawione w ofercie. 

  

  

Uwagi: 


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




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

  

  

  

  

  

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



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


(data)



                                        (podpis osoby upoważnionej do reprezentowania firmy) 
  

