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Zatgcznik nr 1

do Zarzgdzenia Nr 01/2012 z dnia 09.01.2012r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI
KONKURSU OFERT (SWKO)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU

PRZEDMIOTEM KONKURSU JEST WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE BADAN
ANTYGENOW ZGODNOSCI TKANKOWEJ UKEADU HLA:

1. oznaczenie antygendw zgodnosci tkankowej uktadu HLA klasy | i Il u potencjalnego biorcy nerki

2. wykrywanie przeciwciat cytotoksycznych u potencjalnego biorcy nerki

3. oznaczenie antygenow zgodnosci tkankowej uktadu HLA klasy | i Il u dawcy nerki, wykonanie préoby
krzyzowej (cross-match) u potencjalnych biorcow

4. wykonanie proby krzyzowej do przeszczepu rodzinnego

na rzecz pacjentow
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Dziatajac na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2020.295
j.t. z p6in. zm.) oraz przepiséw art. 146 ust. 1, art. 147-150, 151 ust. 1-5, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1i 2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
Dz.U. 2015.281 j.t. z péin. zm.), Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie, jako
Zamawiajacy, przedstawia warunki udziatu w postepowaniu prowadzonym w trybie konkursu ofert.

I. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA
Wykonywanie swiadczen w zakresie:

PRZEDMIOTEM KONKURSU JEST WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE BADAN
ANTYGENOW ZGODNOSCI TKANKOWEJ UKLADU HLA:

1. oznaczenie antygendw zgodnosci tkankowej uktadu HLA klasy | i1l u potencjalnego biorcy nerki

2. wykrywanie przeciwciat cytotoksycznych u potencjalnego biorcy nerki

3. oznaczenie antygendw zgodnosci tkankowej uktadu HLA klasy | i Il u dawcy nerki, wykonanie proby
krzyzowej (cross-match) u potencjalnych biorcéw

4. wykonanie préby krzyzowej do przeszczepu rodzinnego

Il. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
Samodzielny Publiczny Wojewdédzki Szpital Zespolony w Szczecinie

ul. Arkoniska 4
71-455 Szczecin

Lokalizacje: 71-455 Szczecin, ul. Arkonska 4 70-891 Szczecin, ul. A. Sokotowskiego 11
Centrala: 91 813 90 00 Centrala: 91 442 72 00,91 442 72 13
Fax. 91 81390 09 Fax. 91 462 04 94



SAMODZIELNY PUBLICZNY WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W SZCZECINIE

71 — 455 Szczecin, ul, Arkonska 4
Strona internetowa: www.spwsz.szczecin.pl
NIP 851-25-37-954 REGON: 000290274 e .
Numer rejestrowy w BDO 000028674 . w
PEKAO S.A. 57 1240 6292 1111 0010 7358 3739

@

‘et & Szpital P\’
bez bolu

Adres do korespondencji:
Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie
71-460 Szczecin, ul. Broniewskiego 2

strona internetowa: www.spwsz.szczecin.pl
e-mail: witulska@spwsz.szczecin.pl, spwsz@spwsz.szczecin.pl
fax: 918139009

Ogtoszenie o konkursie zamieszczono:
— na stronie internetowej www.spwsz.szczecin.pl.

lll. TERMINY

Termin sktadania ofert: do 30.12. 2020r. do godz. 11 %
Termin otwarcia ofert: 30.12. 2020r. godz. 11*°
Termin zwigzania oferta: 30 dni od uptywu terminu zlozenia oferty.

IV. OBOWIAZKI OFERENTA | SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY
1, Udzielajacy zamdwienia wymaga, aby:

a) sSwiadczenia medyczne objete ofertg byty udzielane przez osoby wykonujace zawody medyczne lub
inne osoby posiadajace kwalifikacje i uprawnienia, okreslone w odrebnych przepisach spetniajgcych
wymagania przewidziane przez NFZ,

b) s$wiadczenia medyczne objete ofertg bylty zakorczone pisemnym wynikiem podpisanym przez
osobe/y z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami,

c) sSwiadczenia medyczne objete oferta byly wykonywane przy uzyciu aparatow lub urzadzen
gwarantujgcych skuteczng diagnostyke i spetniajacych standardy okreslone przez Narodowy Fundusz
Zdrowia oraz prawodawce.

Szczegotowy wykaz wymaganych parametréw granicznych znajduje sie w Zataczniku nr 1 do niniejszych
SWKO.

2. Sposdb przygotowania oferty:

a) Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte na dany zakres swiadczen.

b) Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

c) Oferte nalezy ztoiy¢é w formie pisemnej w jezyku polskim wraz z wymaganymi zatgcznikami i
dokumentami, na formularzach ofertowych wg wzoru stanowigcego Zataczniki od nr 2 do nr 6 do
niniejszych SWKO.

d) Oferta musi byé¢ podpisana, a kserokopie potwierdzone z klauzulg ,Potwierdzam za zgodnos¢ z
oryginatem” przez osobe (osoby) uprawniong do wystepowania w imieniu oferenta, zgodnie z forma
reprezentacji okreslong we wiasciwym rejestrze lub ewidencji dziatalnosci gospodarcze;.

e) Oferent moze wprowadzié zmiany lub wycofac ztozong przez siebie oferte przed uptywem terminu
sktadania ofert.

f)  Wszelkie zmiany lub poprawki w tekécie oferty musza by¢ parafowane wiasnorecznie przez Oferenta.

g) Wszystkie strony oferty powinny by¢ ponumerowane i spiete w sposéb zapobiegajacy dekompletacji
oferty.

h) Zataczniki do oferty stanowia jej integralng czesc.
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i) Oferte nalezy ztozy¢ w zamkniete] kopercie, w sposéb uniemozliwiajacy jej przypadkowe otwarcie.

j) Oferte wraz z zatgcznikami, opatrzong danymi Oferenta, nalezy umiesci¢ w zaklejonej kopercie
oznhaczonej:

»,Oferta konkursowa na $wiadczenie ustug zdrowotnych dla SPWSZ w zakresie:

(liczba zapisanych stron/kart umieszczonych w kopercie)”.

k) W celu prawidtowego przygotowania oferty, Oferent moze zwréci¢ sie do Zamawiajgcego o
udzielenie informacji niezbednych do prawidtowego ztozenia oferty.

I) Cena oferty musi by¢ podana w PLN.
m) Nie przewiduje sie zwotania zebrania Oferentdw.

V. WYMAGANE DOKUMENTY
Oferta w formie pisemnej powinna zawiera¢ nastepujgce dokumenty i oswiadczenia:
1. W przypadku przedsiebiorstw podmiotdw leczniczych:

a) decyzje o wpisie do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej wojewody albo ministra wtasciwego do
spraw zdrowia, albo wypis z takiego rejestru wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem
terminu sktadania ofert,

b) kopie umowy spétki cywilnej lub wyciag z tej umowy zawierajacy postanowienia o zasadach
reprezentacji spotki - w przypadku zaktadow opieki zdrowotnej, dla ktérych Organem zatozycielskim
jest spotka cywilna,

c) kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosdci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem $wiadczen w
zakresie przedmiotu postepowania na okres obowigzywania umowy; Oferent mozie ztozy¢ takie
umowe przedwstepnag lub inny dokument, w tym takie oswiadczenie stwierdzajace, ze umowa
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy,

d) kopie posiadanych certyfikatow jakosci 1SO, certyfikatu akredytacji, jezeli Oferent posiada takie
certyfikaty.

2. W przypadku samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;j:

a) decyzje o wpisie do rejestru podmiotdw leczniczych wojewody albo ministra wtasciwego do spraw
zdrowia, albo wypis z takiego rejestru wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem
terminu sktadania ofert,

b) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego z czelci dotyczacej rejestru towarzyszen, innych
organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,

c) kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej Oferenta za szkody wyrzgdzone w zwigzku z udzielaniem Swiadczern w
zakresie przedmiotu postepowania na okres obowigzywania umowy; Oferent moze ztoiy¢ takie
umowe przedwstepna

d) Kopie posiadanych certyfikatow jakosci 1SO, certyfikatu akredytacji, jesli oferent posiada takie
certyfikaty.

3. W przypadku oferentéw prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarcza:
a) zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub
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b) aktualny odpis Krajowego Rejestru Sadowego z czesci dotyczacej rejestru przedsiebiorstw,
wystawione nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,

c) kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem Swiadczenn w
zakresie przedmiotu postepowania na okres obowigzywania umowy; Oferent moze ztoiy¢ takie
umowe przedwstepna,

d} Kopie posiadanych certyfikatow jakosci I1SO, certyfikatu akredytacji, jesli oferent posiada takie
certyfikaty.

VI. KRYTERIUM | SPOSOB WYBORU OFERTY
Wyboér najkorzystniejszej oferty zostanie dokonany wedtug kryteriow:
1/ cena - 100 %, gdzie sposob przyznania punktdw zostanie obliczony:
najnizsza cena

C= x 100
cena w ofercie oceniane;j

VIl. MIEJSCE | TERMIN SKEADANIA OFERT

1. Oferty nalezy skfada¢ w zamkniete] (zaklejonej) kopercie w dniach od do 30.12.2020r do godz.
11%(wytacznie w dni powszednie) w Kancelarii Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Szczecinie, ul. Broniewskiego 2.

2. Oferte wraz ze wszystkimi zatgcznikami nalezy umiesci¢ w zapieczetowane] kopercie opatrzonej napisem:

»,Oferta konkursowa na $wiadczenie ustug zdrowotnych dla SPWSZ w zakresie:

(okredli¢ rodzaj postepowania)
nie otwierac przed .............. BOAZ: cvvaais
liczba stron ............
(liczba zapisanych stron/kart umieszczonych w kopercie)”.

3. Na swdj wniosek Oferent otrzyma pisemne potwierdzenie ztozenia oferty. W przypadku nadania oferty
za posrednictwem poczty, nalezy oferte umiesci¢ w zaklejonej i opisanej kopercie w sposdb okreslony
powyzej i przesta¢ pod wskazany nizej adres:

Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie
ul. Broniewskiego 2
71-460 Szczecin

4. Oferta przestana pocztg uznana bedzie za ztozong w terminie wytacznie woéweczas, gdy wptynie do SPWSZ
przed uptywem terminu okreslonego do sktadania ofert decyduje data i godzina wptywu odnotowana w
dzienniku korespondencyjnym SPWSZ w Szczecinie.
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VIil. SPOSOB DOKONYWANIA ZMIAN | WYCOFANIA OFERT

1. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany, poprawki, modyfikacje i uzupetnienia do ztozonych ofert na tych
samych zasadach i w terminie okreslonym do sktadania ofert.

2. Wszelkie zmiany, o ktérych mowa w punkcie poprzedzajagcym muszg by¢ ztozone wedtug takich samych
zasad, jak ztozona oferta, odpowiednio oznakowanych z dopiskiem ,ZMIANA OFERTY”.

3. Koperty oznaczone dopiskiem ,,ZMIANA OFERTY” zostang otwarte przy otwieraniu oferty Oferenta, ktéry
wprowadzit korekty i po stwierdzeniu poprawnosci procedury dokonywania zmian, zmiany zostang
dotaczone do oferty. '

4. W przypadku uchybienia terminowi okreslonemu do sktadania ofert, koperty z dopiskiem ,,ZMIANA
OFERTY” nie zostang otwarte oraz uwzglednione w prowadzonym postepowaniu, a nastepnie .
zwrocone Oferentowi bez otwierania.

5. Oferent ma prawo przed uptywem terminu skfadania ofert wycofa¢ sie z postepowania
konkursowego poprzez ztozenie pisemnego powiadomienia, wedtug tych samych zasad jak w przypadku
wprowadzania zmian, z napisem na zewnetrznej kopercie , WYCOFANIEOFERTY”.

6. Oferty wycofane nie bedg otwierane i zostang zniszczone komisyjnie.

7. W przypadku uchybienia terminowi okreslonemu do sktadania ofert, koperty z dopiskiem
»WYCOFANIE OFERTY” nie zostang otwarte oraz uwzglednione w prowadzonym postepowaniu, a
nastepnie zwrdécone oferentowi.

8. Oferentowi sktadajgcemu oferte odnosnie czesci/zakresu Ogtoszenia, przystuguje prawo do zmiany lub
wycofania oferty w zakresie poszczegdlnych pozycji Ogtoszenia.

IX. TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN DOTYCZACYCH KONKURSU
1. Oferenci w zakresie Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert moga zgtaszad pisemnie pytania za
posrednictwem poczty, skfadaé osobiscie w Kancelarii SPWSZ w Szczecinie lub za posrednictwem poczty
elektronicznej na adres: witulska@spwsz.szczecin.pl; spwsz@spwsz.szczecin.pl
2. Wszelkie wyjasnienia dotyczgce Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert bedg niezwtocznie
umieszczone na stronie internetowej SPWSZ w Szczecinie: www.spwsz.szczecin.pl.

X. KOMISJIA KONKURSOWA

1. W celu przeprowadzenia postepowania konkursowego dla swiadczenia okreslonego w Ogtoszeniu
powotywana jest Komisja Konkursowa.

2. Dyrektor SPWSZ powotuje Komisje Konkursowg w sktadzie co najmniej trzech cztonkéw i wyznacza
sposrod sktadu Przewodniczacego, ktéry kieruje pracami Komisji. :

3. Komisja rozpoczyna prace nie wczeéniej niz po dokonaniu ogtoszenia i kornczy prace z chwilg
rozstrzygniecia konkursu.

4.  Komisja podejmuje decyzje zwyktg wiekszoscig gtosow przy obecnosci petnego sktadu.

5. Cztonek Komisji Konkursowej podlega wyfaczeniu z udziatu w pracach Komisji, gdy Oferentem jest:
a) jego matzonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia,

) osoba zwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,

) osoba pozostajgca wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowej,

) osoba, ktérej mationek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo osoba zwiazana z nig z
tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje wobec niego w stosunku nadrzednosci
stuzbowej,

e) pozostajg z Oferentem w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to budzi¢
uzasadnione watpliwosci, co do ich bezstronnosci.

0O

o
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6.

Udzielajacy zamodwienia w sytuacji, o ktorej mowa w pkt. 5, dokonuje z urzedu lub na wniosek
cztonka Komisji, Przewodniczacego i Oferenta, wytaczenia i powotuje nowego czfonka Komisji
Konkursowe;j.

XI. MIEJSCE | TERMIN ORAZ TRYB OTWARCIA OFERT

1.

w

Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktére odbedzie sie w siedzibie

oglaszajacego w Szczecinie ul. Broniewskiego 2, pok.328 (Sala Konferencyjna) w dniu 20.12.2020r. o godz.

11%.

Do chwili otwarcia ofert Ogtaszajgcy przechowuje oferty w stanie nienaruszonym w swojej siedzibie.

Konkurs sktada sie z czesci jawnej i niejawnej. Oferent moze uczestniczy¢ tylko w czesci jawnej Konkursu.

Komisja konkursowa:

a) stwierdza prawidtowos¢ ogtoszenia konkursu ofert oraz informuje o liczbie otrzymanych ofert,

b) ogtasza dane personalne oraz adres Oferenta, ktérego oferta jest otwierana,

c) ustala, ktére z ofert spetniajg warunki okreslone w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert,

d) odrzuca oferty nie odpowiadajgce wymogom okreslonym w Szczegétowych Warunkach Konkursu
Ofert lub ztozone po terminie,

e) ogtasza Oferentom, ktére z ofert spetniajg warunki okreslone w Szczegétowych Warunkach
Konkursu Ofert, a ktére zostaty odrzucone,

f) przyjmuje do protokofu wyjasnienia i oswiadczenia sktadane przez Oferentdw,

g) Komisja Konkursowa moze zobowigza¢ Oferentéw do usuniecia brakéw formalnych w terminie 2 dni
pod rygorem odrzucenia oferty,

h) wybiera najkorzystniejsze oferty albo nie przyjmuje zadnej.

Czynnosci, o ktérych mowa w ust. 4 lit. ¢), d) i h), Komisja Konkursowa przeprowadza na posiedzeniach

zamknietych bez udziatu Oferentow.

W trybie przewidzianym w' ust. 4 lit. g) nie mozna dokonaé uzupetnienia oferty w zakresie

propozycji cenowej oraz warunkéw wykonywania swiadczer zdrowotnych.

Xil. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

1. Komisja Konkursowa rozstrzyga o wynikach postepowania konkursowego w ciggu 14 dni od daty otwarcia
ofert.

2. Kryteria wyboru ofert : cena: 100%

3. Komisja konkursowa niezwlocznie przedstawia Udzielajgcemu zamoéwienia (Dyrektorowi SPWSZ)
protokét z przebiegu konkursu wraz z umotywowanym wnioskiem o udzielenie zamdwienia
wybranemu Oferentowi (wybranym Oferentom).

4. Woyniki konkursu uznaje sie za obowigzujace po zatwierdzeniu przez Dyrektora SPWSZ w Szczecinie.

5. Komisja konkursowa zawiadamia Oferentéw o zakoriczeniu konkursu i jego wyniku. Ogtoszenie o
rozstrzygnieciu konkursu zostanie umieszczone na stronie internetowej: www.spwsz.szczecin, przez
okres co najmniej 7 dni, poczawszy od nastepnego dnia po zatwierdzeniu wynikéw przez Dyrektora
SPWSZ w Szczecinie.

6. Odrzuca sie oferte:

a) ztozong przez oferenta po terminie;

b) jezeli oferent nie okreélit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby lub ceny swiadczen

‘ opieki zdrowotnej;

c) '«jeieli zawiera razaco niskag cene w stosunku do przedmiotu zamoéwienia;

d) . jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow;

e) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywna;

f) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa oraz
warunkow okreélonych przez Udzielajgcego zamowienie.
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XIll. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Oferent jest zwigzany ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu do ich sktadania.

XIV. ZASTRZEZENIA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

1.

10.

11,

12.

13.

14.

Udzielajgcy zamowienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu na kazdym jego etapie oraz do
przesuniecia terminu skfadania ofert bez podania przyczyny.

W uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu do sktadania ofert, Udzielajgcy zamdwienia
moze zmodyfikowac tres¢ dokumentdw sktadajgcych sie na Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert.

W przypadku, gdy zmiana powodowad bedzie konieczno$¢ modyfikacji oferty, Udzielajgcy zamdwienia
moze przedtuzy¢ termin sktadania ofert. W takim przypadku wszelkie prawa i zobowigzania — Oferenta i
Udzielajgcego zamowienia bedg podlegaty nowemu terminowi.

O kazdej zmianie Udzielajacy zamowienia zawiadomi niezwtocznie kazdego z uczestnikdw postepowania.
Oferta musi wyrazac¢ stanowcza wole Oferenta zawarcia umowy o definitywnie okreslonej tresci, w innym
przypadku zainteresowanemu nie przystuguje status Oferenta.

Do niniejszego konkursu nie stosuje sie przepiséw o zamdéwieniach publicznych.

Umowa zostanie zawarta na okres od stycznia 2021 do grudnia 2023 r .

Umowa zawarta zostaje z chwilg podpisania jej przez obie strony. Wymaga ona formy pisemnej pod
rygorem niewaznosci.

Zakazana jest zmiana postanowien zawartej umowy oraz wprowadzenie nowych postanowier do umowy
niekorzystnych dla Udzielajgcego zamowienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby koniecznoéé
zmiany tresci oferty, na podstawie ktdrej dokonano wyboru Przyjmujgcego zamodwienie, chyba ze
konieczno$¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzieé¢ w
chwili zawarcia umowy.

Wszystkie oswiadczenia, wnioski oraz zawiadomienia Udzielajgcy zamowienia oraz Oferenci przekazuja
pisemnie.

Oferent nie moze zaproponowac za okredlone Swiadczenie ceny wyzszej, jezeli Udzielajgcy zamowienia w
Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert okreslit cene maksymalng (dotyczy to réwniez wskaznika
procentowego).

Komisja Konkursowa odrzuci ofertg, jezeli Oferent zaoferuje cene wyZszg niz cena, o ktdrej mowa w pkt.
11.

Oferty odrzucone, nieprzyjete, a takie w przypadku odwotania, uwzgledniania protestu lub umorzenia
czesci/zakresu postepowania konkursowego zostang stosownie do odpowiedniej czesci/ zakresu
komisyjnie zniszczone.

Komisja Konkursowa odrzuci oferte Oferenta, z ktérym rozwigzana zostata w ciggu ostatnich 3 lat umowa
z powodu nienalezytego wykonania swiadczen.

XV. SRODKI ODWOLAWCZE PRZYStUGUJACE OFERENTOM

1.

W toku postepowania konkursowego, jednakie przed rozstrzygnieciem konkursu, Oferent moze ztozyé
do Komisji Konkursowej umotywowang skarge. Do czasu rozstrzygniecia skargi postepowanie
konkursowe zostanie zawieszone. W ciggu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia o wyniku konkursu
Oferent moze ztozy¢ do zamawiajgcego umotywowany protest.

. Oferent biorgcy udziat w postepowaniu moze wnie$¢ do kierownika udzielajgcego zaméwienie, w

terminie 7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczace rozstrzygniecia
postepowania.
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XVI. ZAWARCIE UMOWY

1
2
3.

Projekt Umowy stanowi Zatacznik nr 7 do niniejszych SKWO.

Umowa bedzie zawarta na okres od stycznia 2021 do grudnia2023.

Oferent, ktérego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszg zostanie powiadomiony o miejscu i terminie
podpisania umowy.

Jezeli Oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Zamawiajgcy wybierze
najkorzystniejsza sposréd pozostatych ofert uznanych za wazne.

XVII. OFERTA POWINNA ZAWIERAC:

o e

Strone tytutowga - zgodnie z Zatacznikiem nr 2 do SKWO
Spis tresci — zgodnie z Zatacznikiem nr 3 do SKWO
Formularz oferty — zgodnie z Zatgcznikiem nr 4 do SKWO
Oferte cenowa — zgodnie z Zatgcznikiem nr 5 do SKWO
Dane oferenta — zgodnie z Zatgcznikiem nr 6 do SKWO
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Zalgeznik nr 1 do Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych z zakresu badania diagnostycznych antygendw zgodnosci tkankowej ukfadu HLA
na rzecz pacjentdw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wymagane parametry graniczne:

Zadanie nr 1 - badania diagnostyczne antygenow zgodnosci tkankowej uktadu HLA:

Lp. Warunki graniczne

1. Wszystkie swiadczenia wykonywane bedg na podstawie zlecenia okreslonego przez
Zleceniodawce

2. Przechowywanie zlecen i wynikow badan Zlecajgcego odbywac sie bedzie zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawnymi

3. Pobieranie materiatu odbedzie sie w punktach pobran Zlecajacego przy uzyciu systemu
pobran Zlecajacego lub w punkcie pobran Przyjmujacego Zamdwienie

4. Przyjmowanie materiatu, wykonywanie badan i wydawanie wynikéw w godzinach przed-,
jak i popotudniowych, siedem dni w tygodniu

5. Badania wykonywane bedg zgodnie z zasadami dobrej praktyki laboratoryjnej wytacznie w
laboratorium Wykonawcy

6. Wykonawca zobowigzuje sie dostarczaé Zlecajgcemu oryginaty wynikéw badan oraz
przekaze wyniki badan faxem lub mailem

7. Wykonawca zabezpieczy przyjety materiat do czasu wykonania badania oraz po jego
wykonaniu w celu rozstrzygniecia reklamacji

8. Do oferty winne by¢ dotaczone informacje odnosnie wymagan dotyczacych pobierania
materiatu, przechowywania i transportu (maksymalny czas i temperatura)

9. Wykonawca zobowigzany jest do prowadzenia wewnetrznej kontroli jakosci

10. | Tryb rozpatrywania reklamacji — max 48 godzin na podstawie pisemnego zgtoszenia
przestanego do Wykonawcy

11. | Wykonawca wyrazZa zgode na poddanie sie kontroli Zleceniodawcy na podstawie
pisemnego wniosku

12. | Czas transportu materiatu do Wykonawcy nie dtuzszy niz 30 minut

13. | Wykonawca gwarantuje tzw. dyzury ,,nerkowe”
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Zafqcznik nr 2 do Szczegétowych Warunkow Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu badania diagnostycznych antygendw zgodnosci tkankowej uktadu HLA
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

STRONA TYTULOWA OFERTY
OFERTA
POSTEPOWANIE .oiiiieeireerrenerenerireeeseresnrresssenar s see et tos sabsbs sabbss S0t snsessaaanstobsba et ssnane aansn Sas st as sonane tousannas bt bes S00snssossusasasasnns
{ wpisac przedmiot postepowania)
(01T =y | N YL F RS

(petna nazwa oferenta zgodnie z nomenklaturg zarejestrowanej dziafalnosci)

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

Oferta zawiera ...... kolejno ponumerowanych stron.

(podpis i pieczqtka oferenta)
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Zafgcznik nr 3 do Szczegbfowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczert zdrowotnych z zakresu badania diagnostycznych antygendw zgodnosci tkankowej uktadu HLA
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzor spisu tresci

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

Spis tresci:

Nr strony (od - do)

=] = 1 L ——

(pefna nazwa oferenta zgodnie z nomenklaturg zarejestrowanej dziatalnosci)

(podpis i pieczgtka Oferenta)
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Zatqgcznik nr 4 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie $wiadczer zdrowotnych z zakresu badania diagnostycznych antygendw zgodnosci tkankowej ukfadu HLA
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Pieczatka firmowa z pefng nazwg Oferenta

FORMULARZ OFERTY
Przystepujac do konkursu na swiadczenie ustug zdrowotnych polegajacych ...,

(wpisac przedmiot postepowania)

- ogtoszonego przez Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie przy ul. Arkoriskiej 4
oswiadczam, co nastepuje:

1. Oswiadczam, ze oferuje wykonanie przedmiotu konkursu okre$lonego w Szczegdétowych Warunkach
Konkursu Ofert.

2. Oswiadczam, ze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty realizacji zamdéwienia, oraz ze cena
nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamowienia.

3. Oswiadczam, e wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegétowych Warunkach
Konkursu Ofert i w terminach uzgodnionych z Udzielajagcym zamowienie.

4, Oswiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z naleiytg starannoscig, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.

5. Oswiadczam, ze posiadamy przeszkolony i wykwalifikowany personel zgodnie z obowigzujgcymi w tym
zakresie przepisami prawa, gwarantujacy wykonanie ustugi z nalezytg starannoscia.

6. Oswiadczam, ze spetniam wymagane parametry graniczne, okreslone w zatgczniku Nr 1 do Szczegdétowych
Warunkow Konkursu Ofert.

7. Oswiadczam, ze posiadamy odpowiedni sprzet specjalistyczny oraz pozwolenia w zakresie wykonywania
przedmiotu konkursu okreslonego w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert.

8. Oswiadczam, ze:
a) zapoznatem sie z treécig ogtoszenia i Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert (wraz ze wszystkimi

zatacznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;

b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do ztozenia oferty;
c) akceptuje projekt umowy, i zapisy w nim zawarte;
d) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.

9. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

10. Oswiadczam, ze oferta sktada sig z ...t ponumerowanych stron.

(podpis i pieczgtka oferenta)
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Zatgcznik nr 5 do Szczegdfowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu badania diagnostycznych antygendw zgodnosci tkankowej uktadu HLA
na rzecz pacjentow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzér oferty cenowej

Pieczatka firmowa z petng nazwg Oferenta

Oferta cenowa

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonywania we wiasnym zakresie badan ...............
................................................................................................................ na rzecz Samodzielnego Publicznego
Wmewodzkmgo Szpitala Zespolonego w Szczecinie przy ul. Arkonskiej 4

Zadanie nr 1 - badania diagnostyczne antygendw zgodnosci tkankowej uktadu HLA:

Oferowana
Orientacyjna Czas cena
Lp NAZWA BADANIA liczba oczekiwania | jednostkowa
ustug / rok na wynik za badanie
brutto
1. Oznaczenie antygendw zgodnosci tkankowej 40
uktadu HLA klasy | i Il u potencjalnego biorcy
nerki
2 Wykrywanie przeciwciat cytotoksycznych u 100
potencjalnego biorcy nerki
3 Oznaczenie antygendéw zgodnosci tkankowej 80
uktadu HLA klasy | ill, u dawcy nerki, wykonanie
préby krzyzowej (cross-match) u potencjalnych
biorcow
4 Wykonanie proby krzyzowej do przeszczepu 25
rodzinnego
Razem brutto (zt)

SHOWNIE BIUTEO: oo e s
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Uwaga'!
Wskazanie w kolumnie orientacyjnej liczby badan nie stanowi minimalnej ilodci jaka Udzielajacy zamowienia zobowiazuje
sie zleci¢ Oferentowi do wykonania w okresie obowigzywania umowy.

Ofwiadczam, iz éwiadczeri zdrowotnych bedzie udzielaé ..................... 0s6b posiadajacych nastepujace kwalifikacje:

D e T S T R S U T T R T A G AR R SR SRR NS RS SO S P A VR AR R e 6 b Sns e ,

3
5
6

Osoby odpowiedzialne (wraz z nr tel.) za udzielanie informacji na temat realizacji badan:

Osoby odpowiedzialne(wraz z nr tel.) za przyjmowanie reklamacji:

Prosze okresli¢ warunki lokalowe, wyposazenie w aparature i sprzet medyczny
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Zatgcznik nr 6 do Szczegéfowych Warunkow Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu badania diagnostycznych antygendw zgodnosci tkankowej uktadu HLA
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzér danych o Oferencie

Pieczatka firmowa z petng nazwg Oferenta

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

Dane o Oferencie:

1. Petna nazwa oferenta - numer wpisu do wtasciwego rejestru, numer wpisu do wiasciwego rejestru ZOZ (KRS,
ewidencja dziatalnosci gospodarczej).

Ul N o SRR
Kod pocztowy......ccoceevineennne. , MIQJSCOWOSC.ueireieeveeieeie s
TelefoN.. e T
[1=T=1e] o TSR TP e e s
Nazwa banku, Nr raChunKu et ee e

Wymagane dokumenty:

Kserokopia wpisu do rejestru zaktaddw opieki zdrowotnej oraz odpis aktualnych rejestréw (KRS, ewidencji o
dziatalnodci gospodarczej) potwierdzajacy, ze profil dziatania Oferenta odpowiada profilowi ustug objetych
niniejszym konkursem.

(Podpis i pieczqtka oferenta)
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Zatgcznik nr 7 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie éwiadczen zdrowotnych z zakresu badania diagnostycznych antygendw zgodnosci tkankowej uktadu HLA
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

UMOWA W ZAKRESIE REALIZACJI
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

zawarta w dniu ................w Szczecinie pomiedzy :

Samodzielnym Publicznym Wojewé6dzkim Szpitalem Zespolonym w Szczecinie z siedziba przy ul. Arkonskiej 4,
71-455 Szczecin, wpisanym do rejestru stowarzyszen i innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji,
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej prowadzonego przez Sad Rejonowy Szczecin-Centrum w Szczecinie XIII
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS:0000003593; posiadajacym NIP: 851-
25-37-954; nr Regon:000290274

zwanym dalej ,,Udzielajacym zamoéwienia”

reprezentowanym przez:

zwanym daiej ,,Przy;mu;qcym zamowienie”,
reprezentowang przez:

§1
1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych z
Z AT S Winnusssvusasnyssnas sviesss st vyauyss s e vaad e aws 654 £ BRSO OR ST P e o e , wymienionych w Zataczniku do
umowy.
2. Integralna czeéciag umowy sg Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert oraz oferta Przyjmujgcego zamdéwienie.

§2

1. Swiadczenia zdrowotne beda udzielane ze szczegdlng starannoscig, zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przy respektowaniu praw pacjenta i
zachowaniu ochrony danych osobowych.

2. Przyjmujacy zaméwienie przyjmuje petng odpowiedzialnos$¢ za wykonywanie swiadczer zdrowotnych.

3. Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg przez personel medyczny Przyjmujacego zamowienie, zgodnie z
informacjami zawartymi w ofercie Przyjmujacego zamdwienie, stanowigcej integralng czes¢ niniejszej
umowy.

4. Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda przy uzyciu sprawnego sprzetu medycznego, zapewniajacego
bezpieczerstwo pacjenta w trakcie badania.

5. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w §1, wykonywane bedg w pomieszczeniach Przyjmujgcego
zamowienie, z uzyciem aparatury i sprzetu medycznego bedacego w posiadaniu Przyjmujacego
zamodwienie.

6. Badania beda wykonywane zgodnie z zasadami dobrej praktyki laboratoryjnej w laboratorium Wykonawcy.
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§3

1. Udzielajagcy zamowienia zleca Przyjmujacemu zamodwienie udzielanie $wiadczern zdrowotnych objetych
przedmiotem umowy w zaleznosci od potrzeb Udzielajgcego zamowienie.

2. Przyjmujacy zamoéwienie wykona badania wytgcznie na podstawie skierowania lekarza Uprawnionego przez
Udzielajgcego zamowienie (zatrudnionego lub pozostajgcego w stosunku cywilnoprawnym z udzielajgcym
zamowienia) lub listy zleconych badar zawierajgcej wszystkie dane wskazane w ust. 3 oraz podpis
Uprawnionego przez Udzielajgcego zamowienie lekarza.

3. Skierowanie powinno zawiera¢ dane osobowe pacjenta, niezbedne informacje o stanie pacjenta, pieczatke
nagtowkowg komdarki kierujgcej, oraz pieczgtke imienng lekarza kierujgcego i jego podpis.

§4

1. Przyjmujgcy zmowienie zobowiazuje sie do poddania kontroli NFZ na zasadach okreslonych w Ustawie o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do poddania kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego
zamowienie.

3. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do aktualizacji danych dotyczacych ztozonej oferty maksymalnie
w ciggu 30 dni od daty dokonanej zmiany.

4. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy danych osobowych pacjentéw w mys|
ustawy o ochronie danych osohowych.

5. Przekazanie wynikéw badan winno nastgpic¢ osobiscie lub za posrednictwem poczty polskiej w zamknietych
i zabezpieczonych przed dostepem oséb trzecich pakietach.

§5

1. Udzielajgcy zamdwienia zaptaci przyjmujacemu zamoéwienie z tytutu udzielonych $wiadczer naleznosé w
wysokosci okreslonej w Zatgczniku do umowy.

2. Zapfata nastepowa¢ bedzie po zakoriczeniu kazdego miesigca realizacji umowy na podstawie faktury VAT
wystawionej przez Przyjmujgcego zamowienie, na kwote odpowiadajgcg sumie iloczyndw wykonanych
$wiadczeri i ich cen, na jego konto bankowe okreslone kazdorazowo na fakturze w terminie 21 dni od daty
otrzymania prawidtowo wystawionej faktury VAT.

3. W przypadku braku mozliwosci wykonywania Swiadczenia objetego umowg (ktérej nie mozna byto
wczesniej przewidzie€), Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do zachowania ciggtosci realizacji
umowy, powiadamiajac niezwiocznie Udzielajgcego zamdwienia o sposobie zabezpieczenia wykonania
ustug w ramach umowy oraz za zgodg Zamawiajgcego ustali¢ jego odpowiednik bez wzgledu na koszt jego
pozyskania.

§6
1. Niniejsza Umowa obowigzuje od dnia .................. r.dodnia...oeeecienennnn, r.
2. Udzielajgcemu zamdwienie przystuguje prawo natychmiastowego rozwigzania umowy w przypadku
naruszenia przez Przyjmujacego zamowienie postanowien niniejszej umowy, a w szczegdlnosci:
a) odmowy poddania sie kontroli NFZ lub Udzielajgcego zamdwienie;
b) 30-dniowej przerwy w udzielaniu $wiadczen;
c) co najmniej dwukrotnie stwierdzonego btedu w wykonanych badaniach (dwukrotnie uzasadnionej
reklamacji),
d) stwierdzenia niewykonania lub nienalezytego wykonywania $wiadczeri przez Przyjmujgcego
zamowienie, jak réwniez w przypadku stwierdzenia istotnych uchybienn dotyczacych trybu, zakresu i
jakosci wykonywanych ustug przewidzianych niniejszg umowsa,
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e) nie udokumentowania przez Przyjmujgcego zamowienie - w terminie 30 dni od daty podpisania umowy
- zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilne;

3. Przyjmujacemu zamdwienie przystuguje prawo wypowiedzenia umowy w przypadku zwtoki w zaptacie
naleznoéci przez Udzielajacego zaméwienie przekraczajacej 90 dni, po wczesniejszym bezskutecznym
pisemnym wezwaniu do zaptaty z terminem zaptaty zalegtosci nie krétszym niz 30 dni.

4. Stronom przystuguje prawo pisemnego wypowiedzenia umowy bez podania przyczyny z zachowaniem 1-
miesiecznego okresu wypowiedzenia na koniec miesigca kalendarzowego.

§7
1. Wszelkie zmiany i uzupetnienia niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej w postaci aneksu, pod rygorem
niewaznosci.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg majg zastosowanie przepisy prawa powszechnie
obowigzujgcego.
3. W spawach spornych powstatych na tle wykonania niniejszej umowy, wtasciwy jest Sad Powszechny dla
siedziby Udzielajgcego zamowienie.

§8
Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE
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