Małopolski Ośrodek Medycyny Pracy ul. Zygmunta Augusta 1 w Krakowie, znak sprawy:DAT.K-2.2018


Załącznik Nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY  
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych znak sprawy 
DAT.K-2.2018,  zgodnie z wymaganiami określonymi w SWKO dla tego postępowania składamy niniejszą ofertę
DANE DOTYCZĄCE OFERENTA
Nazwa Oferenta -……………………..............................................................................…………………...…… …………..;
Adres Oferenta - …………………………....................................…………………………………………….………………… .…….....;
Adres dla korespondencji: ……………………...................................…………………………………………....………… ..……...;
Telefon - ……………………………………………………………………….....................……..…………………………….…….…  ….….…;
Adres  (e-mail) …………......................................................................................…………………..  ……….................;
NIP: …………………………………………………..………………..,       Regon ……………….………….………….……………….………….;
Nr rachunku bankowego ……………………………………………………………………………… …………………………………………..;
Imię i Nazwisko osoby koordynującej organizację badań …………………………………………………………………………..; 
OFERTA CENOWA
1. Oświadczam, że zobowiązuje się do wykonywania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy
obejmujące badania kandydatów do szkół ponadgimnazjalnych i wyższych, uczniów tych szkół oraz studentów i uczestników studiów doktoranckich, którzy w trakcie praktycznej nauki zawodu lub studiów są narażeni na działanie czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia z wyłączeniem kandydatów i słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych dla dorosłych regulowane Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2014 r.  w sprawie badań lekarskich kandydatów do szkół ponadpodstawowych i ponadgimnazjalnych lub wyższych, uczniów tych szkół, studentów i uczestników studiów doktoranckich, (Dz. U. z 2014 poz. 1144) oraz art.5 ust.1 i art.12 ust.1 ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy (Dz.U. z 2004 r. Nr 125, poz1317, z późn. zm.) za cenę:
Oferta na zadanie nr …….………. tj. ……………………………………………………………….……………………………………………
/podać numer oraz nazwę zadania zgodnie z pkt. 3.3.4. „Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert”/
Oferowana cena jednostkowa netto badania wynosi  ……………………….……...…. zł.
Stawka podatku VAT ……………...…
Oferowana cena jednostkowa brutto badania wynosi  ………….…………………….… zł.
Słownie …………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
Uwaga ! przez cenę jednostkową badania należy rozumieć całkowitą należność za wykonanie badania jednego pacjenta, w zakresie wynikającym z przepisów rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie Pracy (Dz. U. Nr 69 poz. 332 z późn. zm.)
2. Oświadczam, że posiadam staż zawodowy w poniżej opisanych zakresach wynoszący (zaznaczyć x):
	Doświadczenie w udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy
	1-5 lat
	powyżej 5 lat

	
	
	


3. Oświadczam, że Jednostka posiada odpowiednie miejsce do udzielania świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć x):
	
	TAK
	NIE

	Jednostka posiada  odpowiednią infrastrukturę (strukturę organizacyjną) niezbędną do  udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy w pełnym zakresie
	
	

	Jednostka posiada  odpowiednią infrastrukturę (strukturę organizacyjną) niezbędną do  udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy w niepełnym zakresie – część świadczeń realizowana przez podmioty zewnętrzne
	
	


4. Oświadczam, że świadczenia zdrowotne wykonywane będą w następujące dni (zaznaczyć x):
	Wybrane dni robocze w tygodniu
	

	Wszystkie dni robocze w tygodniu
	


5. Oświadczam, że Jednostka zapewnia zdolność kontynuacji, działalność w 2018 roku (zaznaczyć x):
	
	TAK
	NIE

	Jednostka zapewnia zdolność kontynuacji, działalności w 2018 roku w nie zmniejszonym istotnie zakresie
	
	

	Jednostka nie jest w stanie zapewnić kontynuacji, działalności w 2018 roku w nie zmniejszonym istotnie zakresie
	
	


Przyjmuję do wiadomości i akceptuję warunek, że nie złożenie przeze mnie żądanych przez Udzielającego Zamówienia dokumentów może spowodować odrzucenie oferty.
………………………………………………………….                                …………………………………………………………………………….
Miejsce i data
 

  


 Podpis pieczęć Oferenta
Załącznik Nr 2 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

WYKAZ  OSÓB  OFERENTA
uprawnionych do wykonywania badań i wydawania orzeczeń zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2014 r. w sprawie badań lekarskich kandydatów do szkół ponadpodstawowych i ponadgimnazjalnych lub wyższych, uczniów tych szkół, studentów i uczestników studiów doktoranckich     (Dz. U. z 2014, poz. 1144) oraz wzór pieczątki
	Lp.
	Imię i nazwisko osoby uprawnionej

do wykonania zamówienia
	Pieczątka lekarza

(wzór pieczątki)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


___________________________                                                                 __________________________________                                      
        miejscowość, data                                                                              podpis i pieczątka upoważnionego
                                                                                                                               przedstawiciela Oferenta
Załącznik Nr 3 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

WYKAZ PORADNI I PRACOWNI  
będącego w dyspozycji Usługobiorcy przeznaczonego do wykorzystania przy wykonaniu zadania
	Lp.
	Pracownia / Poradnia
	Status
 Pracownie /  Poradnie we własnej strukturze organizacyjnej
	Świadczenia wykonywane na podstawie zawartych umów 


	1
	Rejestracja

	
	

	2
	Gabinet Medycyny Pracy

	
	

	3
	Poradnia Okulistyczna

	
	

	4
	Poradnia Neurologiczna

	
	

	5
	Poradnia Laryngologiczna

	
	

	6
	Pracownia Audiometryczna
	
	

	7
	Pracownia EKG

	
	

	8
	Laboratorium Analityczne

	
	

	9
	Pracownia RTG

	
	

	10. 
	
	
	

	11.
	
	
	


___________________________                                                                 __________________________________                                      
        miejscowość, data                                                                              podpis i pieczątka upoważnionego
                                                                                                                               przedstawiciela Oferenta
Załącznik Nr 4 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

HARMONOGRAM  PRACY
Gabinetów, Pracowni, Poradni
……………………………………………………………………………………………………………………………………
nazwa Oferenta
……………………………………………………………………………………………………………………………………
adres Oferenta
	Lp.
	Nazwa Gabinetu Poradni, Pracowni
adres i nr telefonu
	Dostępność  badań

	
	
	Czynny w dniach
	Czynny w godz.

	1
	Gabinet lekarski lekarza uprawnionego do badań profilaktycznych

	
	

	2
	Poradnia Okulistyczna

	
	

	3
	Poradnia Neurologiczna

	
	

	4
	Poradnia Laryngologiczna

	
	

	5
	Pracownia Audiometryczna

	
	

	6
	Pracownia EKG 
	
	

	7
	Pracownia Analityczna 
	
	

	8
	Pracownia RTG

	
	

	
	
	
	


                                                                                                                                                                    ___________________________                                                                 __________________________________                                      
        miejscowość, data                                                                              podpis i pieczątka upoważnionego
                                                                                                                               przedstawiciela Oferenta
Załącznik Nr 5 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

OŚWIADCZENIE OFERENTA
Ja (imię i nazwisko)..............................................................................................................................
W imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy:
(nazwa firmy)........................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
Niniejszym oświadczam, co następuje:
1. Oświadczam, że wykonam przedmiot konkursu z należytą starannością, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.
2. Oświadczam, że posiadam/y uprawnienia do wykonywania działalności lub czynności objętych niniejszym zamówieniem, określone w przepisach obowiązującego prawa
3. Oświadczam, że:
a) zapoznałem się z treścią ogłoszenia i dokumentacją konkursową (SWKO wraz ze wszystkimi załącznikami) i nie wnoszę zastrzeżeń do ich treści;
b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczająca do złożenia oferty;
c) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego.
4. Oświadczam, że wykonam przedmiot umowy na zasadach określonych w SWKO i w terminach uzgodnionych z Udzielającym Zamówienia.
5. Oświadczam, że personel posiada kwalifikacje zawodowe i doświadczenie w celu przyjęcia obowiązków udzielania określonych w SWKO świadczeń zdrowotnych.
6. Oświadczam, że złożoną ofertą pozostaję związany prze okres 30 dni od dnia złożenia oferty.
7. Oświadczam, że zobowiązuję się do zawarcia umowy w przypadku przyjęcia mojej oferty. 
Miejsce i data....................................                                         (podpis).........................................
Załącznik Nr 6 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

Umowa nr     /DAT/2018
na świadczenia zdrowotne
zawarta w Krakowie w dniu ….....2018 r. pomiędzy:
Małopolskim Ośrodkiem Medycyny Pracy
z siedzibą w Krakowie (31-504), ul. Zygmunta Augusta 1, wpisanym do Krajowego Rejestru Sądowego  prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla Krakowa – Śródmieścia XI Wydział Gospodarczy w Krakowie pod numerem KRS: 0000056496, posiadającym NIP 675-12-23-376 , REGON 351530803
w imieniu którego występuje:
lek. med.  Krystyna Jasińska-Kolawa - Dyrektor,
zwanym w dalszej części umowy ”Udzielającym zamówienia”
a
….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
zwanym w dalszej treści umowy „Przyjmującym zamówienie”
Umowa niniejsza zostaje zawarta na podstawie przeprowadzonego konkursu ofert w oparciu 
o przepisy Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. 2018 poz.160) oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t. j. z 15.09.2017 r. Dz.U. z 2017, poz. 1938 ze. zm.)
§ 1
1. Udzielający zamówienia zleca a Przyjmujący zamówienie przyjmuje do wykonania zadania polegające na świadczeniu usług medycznych obejmujących badania lekarskie kandydatów do szkół ponadgimnazjalnych i wyższych, uczniów tych szkół oraz studentów i uczestników studiów doktoranckich, którzy w trakcie praktycznej nauki zawodu lub studiów są narażeni na działanie czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia w sposób ustalony przepisami Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2014 r. w sprawie badań lekarskich kandydatów do szkół ponadgimnazjalnych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów tych szkół, studentów, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych oraz uczestników studiów doktoranckich (Dz. U. z 2014. poz. 1144) zwane dalej: badaniami.
2. Zakres badania  obejmuje wszystkie niezbędne badania dodatkowe i konsultacje specjalistyczne, wynikające z rodzaju narażenia występującego w miejscu odbywania praktycznej nauki zawodu.
3. Częstotliwość badania uzasadniona jest rodzajem narażeń i stanem zdrowia osoby badanej.
4. Poszerzenie zakresu lub skrócenie częstotliwości, wymaga pisemnego uzasadnienia w karcie badania profilaktycznego. 
5. Przyjmujący zamówienie w ramach niniejszej umowy przyjmuje pacjentów z terenu województwa małopolskiego dla zadania numer ….. tj. powiat .................. zgodnie ze złożoną ofertą, stanowiącą załącznik nr 1 do niniejszej umowy.
6. Złożona oferta stanowi integralną część umowy.
7. Podstawę przyjęcia pacjenta stanowić będzie zawarta umowa przez Przyjmującego Zamówienie ze szkołą ponadgimnazjalną lub wyższą oraz skierowanie wydane przez szkołę ponadgimnazjalną lub wyższą, zawierające niezbędne informacje o czynnikach szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia, uzupełnionego w miarę potrzeby o wyniki wizytacji miejsca odbywania praktycznej nauki zawodu - według wzoru określonego rozporządzeniem wskazanym w ust. 1.
§ 2
1. Strony uzgadniają, że całkowita należność za wykonanie badania jednego pacjenta, w zakresie wynikającym z przepisów przepisami Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2014 r. w sprawie badań lekarskich kandydatów do szkół ponadgimnazjalnych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów tych szkół, studentów, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych oraz uczestników studiów doktoranckich (Dz. U. Z 2014. poz. 1144) oraz Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników, z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie Pracy (Dz. U. Nr 69 poz. 332 z późn. zm.) wyniesie: …....... (słownie: ….........................................................)
2. Podstawę wypłaty należności stanowić będą faktury wystawiane przez Przyjmującego zamówienie w miarę realizacji przedmiotu umowy, nie częściej jednak niż raz w miesiącu na koniec miesiąca. Do faktury każdorazowo winna być dołączona specyfikacja badanych osób, napisana czytelnie, na maszynie do pisania, komputerze lub inną trwałą techniką zawierająca:
1) nazwisko i imię badanego,
2) PESEL
3) nazwa szkoły kierującej ucznia, studenta na badania
4) data wykonanego badania
5) pieczątka i podpis lekarza uprawnionego do wykonywania badań profilaktycznych.
Ostatnia faktura z roku 2018 powinna być wystawiona najpóźniej do dnia 5 grudnia 2018 r. i doręczona Udzielającemu zamówienia najpóźniej do 14 grudnia 2018 r. pod rygorem odmowy zapłaty.
3. Udzielający zamówienia zobowiązuje się do przekazania Przyjmującemu Zamówienie  KOD dostępu do  „Programu Rejestracji Badań Uczniów” wraz z instrukcją obsługi.
4. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do dokonywania na bieżąco wpisów do „Programu Rejestracji Badań Uczniów” wykonanych badań. Program rejestrujący dopuści dokonanie wpisu z opóźnieniem o jeden dzień w stosunku do wykonanego badania.
5. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo zwrotu faktury bez zapłaty, jeśli załączona specyfikacja zawierać będzie błędy.
6. Udzielający zamówienia upoważnia Przyjmującego zamówienie do wystawiania faktur VAT bez podpisu odbiorcy.
7. Zapłata nastąpi do 60 dni od dnia otrzymania faktury na konto Przyjmującego zamówienie (numer rachunku)………..........................................................………………………………………………….…………..
                                                                                  Wpisać numer konta
8. Zapłata następuje w dniu obciążenia rachunku bankowego Udzielającego zamówienia.
§ 3
1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się prowadzić dokumentację medyczną zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz udostępnić ją Udzielającemu zamówienia na jego żądanie a także poddać się kontroli Udzielającego zamówienia we wszystkich sprawach wiążących się z wykonaniem umowy.
2. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej, zarówno w zakresie odpowiedzialności kontraktowej jak i odpowiedzialności z tytułu czynów niedozwolonych, za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej umowy, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i przedłoży stosowny dokument potwierdzający fakt zawarcia umowy ubezpieczenia w pełnym zakresie przedmiotu umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
3. Przyjmujący zamówienie ponosi pełną odpowiedzialność za szkody powstałe w związku z nienależytym wykonaniem świadczeń zdrowotnych. 
4. Przyjmujący Zamówienie nie może przenieść na osobę trzecią jakichkolwiek swoich wierzytelności wynikających z niniejszej umowy (zakaz cesji), chyba, że na powyższe wyrazi zgodę Udzielający Zamówienia w formie pisemnej pod rygorem nieważności.
5. Przyjmujący zamówienie przyjmuje na siebie pełną odpowiedzialność za zapewnienie wykonywania przedmiotu umowy wyłącznie przez osoby wskazane w ofercie, posiadające odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia zawodowe i zdrowotne, określone w odrębnych przepisach. 
6. Przyjmujący zamówienie wykona przedmiot umowy z należytą starannością, wymaganą dla realizacji takiego zamówienia.
§ 4
Umowa zostaje zawarta na czas określony od dnia …....04. 2018 r. do dnia 30.11.2018 r.
§ 5
1. W przypadku naruszenia postanowień niniejszej umowy Udzielający Zamówienia ma prawo

      naliczyć Przyjmującemu Zamówienie kary umowne zgodnie z poniższymi zasadami:

a) za każdy przypadek nienależytego wykonania umowy, w wysokości do 10 % miesięcznej wartości brutto 
         usług z miesiąca, w którym nastąpił dany przypadek nienależyte wykonanie umowy, z zastrzeżeniem 
         pkt. b poniżej. 

b) w razie zwłoki w wykonaniu danej usługi, w wysokości 10 % wartości brutto danej usługi, za 
     każdy kalendarzowy dzień zwłoki co do danej usługi, lecz nie więcej niż 50% wartości brutto usługi.

2. Naliczenie przez Udzielającego Zamówienia kary umownej następuje przez sporządzenie noty księgowej wraz z pisemnym uzasadnieniem. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest w terminie 10 dni od daty otrzymania ww. dokumentów do zapłaty naliczonej kary umownej. Brak zapłaty w powyższym terminie uprawnia Udzielającego Zamówienia do potrącenia kary umownej z wynagrodzenia Przyjmującemu Zamówienie lub innych jego wierzytelności przysługujących Przyjmującemu Zamówienia w stosunku do Udzielającego Zamówienia.

3. Udzielający Zamówienia zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania przenoszącego wysokość zastrzeżonej kary umownej, na zasadach ogólnych.

4. Naliczenie przez Udzielającego Zamówienia bądź zapłata przez Przyjmującego Zamówienie kary umownej nie zwalnia Przyjmującego Zamówienie ze zobowiązań wynikających z niniejszej umowy.

§ 6
1. Umowa może być rozwiązana w każdym czasie za zgodą Stron wyrażoną na piśmie.
2. Umowa może być rozwiązana przez każdą ze Stron w drodze wypowiedzenia z zachowaniem jednomiesięcznego okresu wypowiedzenia kończącego się ostatniego dnia miesiąca.
3. Udzielający zamówienia może rozwiązać umowę bez zachowania okresu wypowiedzenia w razie naruszenia przez Przyjmującego zamówienie warunków umowy, w szczególności nie wykonania usług zawartych w umowie, nie przekazania sprawozdania z wykonania usług(elektronicznie) opisanego w §2.4 oraz w razie uzasadnionych skarg pacjentów lub nie dopełnienia obowiązku określonego w  § 3 .
4. Umowa może być rozwiązana ze skutkiem natychmiastowym w przypadku nie udokumentowania w terminie 30 dni od daty podpisania umowy, zawarcia przez Przyjmującego zamówienie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, o której mowa w § 3.2
§ 7
Strony zgodnie postanawiają, że osobami odpowiedzialnymi za realizację niniejszej umowy będą:
po stronie Przyjmującego Zamówienie:
Pani …........................ – tel. …................, e-mail: …...........................................
po stronie Udzielającego Zamówienia:
Pani Jolanta Kamejsza lub PaniTeresa Śnieżek – tel. 12 424 20 33; e-mail: uczniowie@momp.malopolska.pl
§ 8
Zmiany umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.
§ 9
W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego, Ustawa o działalności leczniczej z dnia 15.04.2011 r. oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
§ 10
W sprawach spornych powstałych na tle wykonywania niniejszej umowy rozstrzygać będzie Sąd właściwy dla siedziby Udzielającego zamówienia.
§ 11
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.
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