Szpital Wojewodzki w Poznaniu
ul. Juraszow 7-19
60-479 Poznan, tel. (61) 821-22-00

WARUNKI KONKURSU OFERT

w sprawie umowy o udzielenie zamdéwienia na Swiadczenia
opieki zdrowotnej
w zakresie badan rezonansu magnetycznego catego ciata.

Warunki konkursu ofert zawierajg nastepujace zataczniki:

1. formularz ofertowy - zatacznik nr 1

2. projekt umowy - zatacznik nr 2

Podstawa prawna:
Art. 26 w zw. art. 26a oraz art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatfalnosci leczniczej
(tj. Dz. U. z 2021 r. poz. 711) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 ze zm.)




Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul. Juraszéw 7-19
60-479 Poznan, tel. (61) 821-22-00

1. Udzielajacy zaméwienia:
Szpital Wojew6dzki w Poznaniu 60-479 Poznan, ul. Juraszéw 7-19, NIP: 781-16-18-944;
REGON: 000292209; tel./fax. (61) 821-22-00, (61) 841-79-65.

2. Przedmiot konkursu:

Swiadczenie ustug w zakresie wykonywania badan rezonansu magnetycznego catego ciata
dla pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu Wojewédzkim w Poznaniu.

3. Czas obowiazywania umowy: od dnia 10.01.2024r. do dnia 31.01.2024 r.
4. Warunki

1) Oferty zostang rozpatrzone w terminie do 14 dni od terminu okreslonego dla ich ztozenia.

2) Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo odwotania konkursu oraz przesunigcia
terminu sktadania ofert bez podania przyczyny.

3) Konkurs jest wazny cho¢by wptyneta tylko jedna oferta spetniajgca wymagania okreslone
przez Zamawiajgcego.

4) Do konkursu moga przystapi¢ podmioty lecznicze w rozumieniu ustawy o dziatalnosci
leczniczej, ktérych dziatalnoé¢ lecznicza obejmuje przedmiot zaméwienia,

5) W celu przeprowadzenia konkursu udzielajacy zaméwienia powotal komisje konkursowa.

6) Komisja konkursowa odrzuci oferty niespetniajace warunkéw podanych przez
Zamawiajacego.

7) Oferent moze ztozy¢ do udzielajgcego zaméwienia umotywowany protest dotyczacy
rozstrzygniecia konkursu w ciaggu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia o wyniku
konkursu.

8) Whniesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy.

9) Udzielajacy zaméwienia rozpoznaje i rozstrzyga protest najp6zniej w ciggu 7 dni od daty
jego ztozenia.

10) O wniesieniu i rozstrzygnieciu protestu udzielajacy zamoOwienia niezwtocznie informuje
w formie pisemnej pozostatych Oferentéw.

11) W przypadku uwzglednienia protestu udzielajacy zamoéwienia powtarza konkurs ofert.

12) Kryteria oceny ofert: 100% cena.

13) Udzielajacy zaméwienia nie przyjmuje ofert warunkowych.

14) Komisja Konkursowa po ztozeniu ofert dopuszcza mozliwo$¢ przeprowadzenia negocjacji z
Oferentami, dotyczacymi ceny, warunkéw/organizacji badan.

15) Udzielajacy zaméwienia zawrze umowe z Oferentem, ktorego oferta zostanie uznana za
najkorzystniejsza - w terminie do 14 dni od dnia rozstrzygnigcia konkursu ofert.

16) Przedmiotem konkursu jest wykonywanie badan rezonansu magnetycznego na rzecz
Pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

17) Transport Pacjenta zapewnia Szpital Wojew6dzki w Poznaniu.

18) Badania wykonywane beda, w zaleznosci od potrzeb Udzielajagcego zamoéwienia, po
uprzednim uzgodnieniu telefonicznym z pracowniag rezonansu magnetycznego
Przyjmujacego zamoéwienie.

19) Sktadanie ofert:

v’ kazdy oferent sktada tylko jedng oferte,
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Szpital Wojewo6dzki w Poznaniu
ul. Juraszow 7-19
60-479 Poznan, tel. (61) 821-22-00

v oferte nalezy ztozy¢ w formie pisemnej w zamknietej kopercie i opisa¢ w sposéb

nastepujacy:

SZPITAL WOJEWODZKI W POZNANIU
UL. JURASZOW 7-19, 60-479 POZNAN
OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE]
W ZAKRESIE BADAN REZONANSU CALEGO CIAEA
NIE OTWIERAC PRZED DNIEM 09.01.2024 r., GODZ. 09:30

Miejsce i termin ztozenia oferty:

Oferte nalezy ztozy¢ w Kancelarii Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu, pokdj 87a do dnia
09.01.2024 r. do godz. 09:00. Otwarcie ofert nastagpi w dniu 09.01.2024 r. o godz. 09:30
w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu - Sala konferencyjna - pokéj 264 (11 pigtro).

W przypadku ofert sktadanych droga pocztowa nie decyduje data stempla
pocztowego, ale data otrzymania przesyiki przez udzielajagcego zaméwienia.
Oferte nalezy ztozy¢ na formularzu ofertowym wg zataczonego wzoru - zalacznik nr 1.
Oferta winna by¢ napisana w jezyku polskim w spos6b czytelny maszynowo lub
komputerowo za pomoca edytora tekstu badz inng trwata technika, wszystkie strony oferty
muszg by¢ podpisane przez osobe uprawniong do reprezentowania Oferenta.

Oferta powinna zawierac:

formularz ofertowy wraz danymi o oferencie, o$wiadczeniem o zapoznaniu sig
z warunkami konkursu oraz ofertg cenowg (zatgcznik nr 1),
zaparafowany projekt umowy (zatacznik nr 2),
wskazanie oséb odpowiedzialnych za realizacje zamoéwienia, z podaniem numeru telefonu
stacjonarnego (calodobowego), pod ktérym beda sktadane zgtoszenia,
nazwa, typ, numer seryjny i rok produkcji aparatu do wykonywania badan rezonansu
magnetycznego,
o$wiadczenie oferenta, ze aparat do wykonywania badan rezonansu magnetycznego jest
w petni sprawny i dopuszczony do uzytkowania zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami prawa,
informacje o liczbie i kwalifikacjach zawodowych o0séb wykonujacych ustugi objete
przedmiotem konkursu,
wykaz dni i godzin, w ktérych bedzie mozliwo$¢ wykonania badan,
dokumenty :
a) wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej lub kopia wypisu do KRS,
b) oswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos$¢ Leczniczg,
c) zaswiadczenie o nadaniu nr REGON,
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d) zaswiadczenie o nadaniu nr NIP,

e) umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej aktualna na dzien 10.01.2024r.,,
zgodnej z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami lub zobowigzanie do zawarcia
umowy ubezpieczenia OC na w/w warunkach najpézniej w dniu poprzedzajagcym
udzielanie Swiadczen zdrowotnych,

f) os$wiadczenie potwierdzajace, ze oferent nie zalega z optaceniem podatkéw i optat lub
o$wiadczenie, ze uzyskat przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub roztozenie
na raty zalegtych ptatnosci lub wstrzymanie
w cato$ci wykonania decyzji wiasciwego organu - wystawione nie wczesniej niz
3 miesigce przed uptywem terminu sktadania ofert,

Wszystkie dokumenty tworzace oferte winny by¢ podpisane przez osobe uprawniong do

reprezentowania Oferenta.

Kopie zalaczonych dokumentéw musza by¢ potwierdzone ,za zgodnos$¢ z oryginatem”
i podpisane przez osobe uprawniong do reprezentowania Oferenta.

Zatacznik nr 1 musi by¢ wypeiniony wg podanego wzoru.

Brak jakichkolwiek zwymienionych sktadnikéw oferty lub nieprawidlowe wypetnienie
oferty stanowi o jej odrzuceniu.

Informacje merytoryczne o przedmiocie konkursu udziela: w godz. od 9.00 - 14.00
p.o. Kierownika Dzialu Sprzedazy i Statystyki Medycznej, tel. (61) 82-12-548,
e-mail: izabela.lemanska-nowak@lutycka.pl

W sprawach nieuregulowanych w niniejszych warunkach konkursu maja zastosowanie
przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t. j. Dz. U.z 2021 r., poz.
711).




