K/2/2011

Załącznik nr 1

Świadczenie usług zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego K/2/2011
Wykaz świadczeń medycznych – Formularz cenowy

	Rodzaj karetki/przewozu
	Cena jednostkowa
	Ilość na 2lata
	Wartość na 2 lata
	VAT                           w zł
	RAZEM BRUTTO

	I
	II
	III
	IV(II*III)
	V(IV*%VAT)
	VI(IV+V)

	Przewóz pacjenta Ambulansem „S” z zespołem (lekarz, ratownik medyczny lub pielęgniarka, kierowca) za godz
	
	180h 
	
	
	

	Przewóz pacjenta Ambulansem „P” z zespołem (ratownik medyczny lub pielęgniarka, kierowca) za godz
	
	140h
	
	
	

	Przewóz pacjenta samochodem sanitarnym „T” ze średnim personelem medycznym
	
	180h
	
	
	

	Przewóz samochodem sanitarnym „T” bez średniego personelu medycznego ( tylko kierowca)
	
	50h
	
	
	

	Przejazd 1 km
	
	28000km
	
	
	

	Inne opłaty ( nie trzeba wypełniać jeśli nie przewidziane)
	
	
	
	
	

	SUMA - CENA OFERTY NA TRANSPORT SANITARNY
	
	
	


Wymagania konkursowe 

1 Usługa transportu sanitarnego powinna być świadczona całodobowo we wszystkie dni tygodnia – także w niedziele, święta i dni wolne od pracy.

2 Skład osobowy karetki powinien być zgodny z wymaganiami ustawy z dnia 8.09.2006r o państwowym ratownictwie medycznym ( Dz. U. z 2006r., nr 191, poz. 1410 z późn. zm. ).

3 Przewidywany czas oczekiwania na karetkę od momentu zgłoszenia do przyjazdu                       do Zamawiającego nie może przekroczyć 45 min.

Załącznik nr 2
K/2/2011

……………………………………………

Pieczęć firmowa Oferenta

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

FORMULARZ OFERTOWY

dla Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. Dra 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 Specyfikacji Warunków Konkursu K/2/2011 w zakresie Świadczenia usług zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego K/2/2011  za cenę:

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


- 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:

24 miesiące od daty zawarcia umowy

III.          Dane o personelu odpowiedzialnego za realizację zadania będącego przedmiotem konkursu … 

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje

zawodowe
	Doświadczenie

Zawodowe –  ilość lat pracy w zakresie objętym przedmiotem zamówienia
	Rola w realizacji zadania

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


Minimalna liczba osób udzielających świadczenie zdrowotne  …………………………………………………………
IV. Szczegółowe określenie wyposażenia w sprzęt medyczny i w środki łączności karetek, którymi będą realizowane usługi w zakresie transportu sanitarnego będącego przedmiotem zamówienia.
Środek transportu medycznego:
	Lp.
	Marka samochodu
	Rok produkcji 
	Wyposażenie medyczne

(aparatura, sprzęt medyczny)
	Łączność z dyspozytorem
	Personel obsługujący

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


V. Dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych: 24h/dobę  7 dni w tygodniu 

Sposób świadczenia usług będzie zgodny z umową i wymaganiami zamawiającego  zgodnie z załącznikiem nr 1.
Koordynator  ze strony Wykonawcy :

……………………………………………………..

……………………………………………………








Podpis i pieczęć osoby/osób







uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Załącznik nr 3
K/2/2011
OŚWIADCZENIE OFERENTA 

I. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych z zakresu w zakresie Świadczenia usług zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego K/2/2011   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 45 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 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  (nazwa Oferenta) należycie, 

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

……………………………………………………

                                                                                                                                  





    Podpis i pieczęć osoby/osób






uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy

