
Załącznik nr 1

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

            (pieczęć wykonawcy)

Samodzielny Publiczny Wielospecjalistyczny
Zakład Opieki Zdrowotnej w Stargardzie 
ul. Wojska Polskiego 27,

73-110 Stargard
FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa : 



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



Adres e-mail:



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

Siedziba: 



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



Telefon / faks



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



NIP: 




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

REGON:



......................................................................
Nr KRS/ ewidencji gospodarczej
: 
......................................................................


Osoba upoważniona do podpisania umowy w przypadku uzyskania zamówienia:

…………………………………………………………………………………………

Wykonawca jest mikro/małym/średnim przedsiębiorstwem*  □ TAK , □ NIE

Nawiązując do ogłoszenia o postępowaniu  „przetargu nieograniczonego” ogłoszonego w BZP oraz na stronie internetowej BIP i na tablicy ogłoszeń Zamawiającego, przeprowadzanego zgodnie z ustawą Prawo Zamówień Publicznych na usługi przewozowe ambulansem pod opieką lekarską,  przewóz pacjentów z ratownikiem medycznym, przewóz pacjentów z sanitariuszem, oraz transport samochodowy na rzecz SPWZOZ w Stargardzie oferujemy następujące warunki:
	I.
	Rodzaj usługi
	Ilość wyjazdów
	Ilość km
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	A
	Przewóz pacjentów ambulansem ze specjalistycznym zespołem Ratownictwa Medycznego na terenie miasta Stargardu
	3
	X
	
	
	
	

	B
	Przewóz pacjentów ambulansem ze specjalistycznym zespołem Ratownictwa Medycznego do specjalistycznych placówek medycznych poza granicami administracyjnymi miasta Stargard
	X
	4600
	
	
	
	

	
	Razem
	X
	X
	X
	
	X
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	II.
	Rodzaj usługi
	Ilość wyjazdów
	Ilość km
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	C
	Przewóz pacjentów z ratownikiem medycznym na terenie miasta Stargardu
	12
	X
	
	
	
	

	D
	Przewóz pacjentów z ratownikiem medycznym do specjalistycznych placówek medycznych poza granicami administracyjnymi miasta Stargard
	X
	14700
	
	
	
	

	
	Razem
	X
	X
	X
	        
	X
	

	
	
	
	
	

	III.
	Rodzaj usługi
	Ilość wyjazdów
	Ilość km
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	E
	Przewóz pacjentów transportem sanitarnym z sanitariuszem oraz inne przewozy na terenie miasta Stargardu
	690
	X
	
	
	
	

	F
	Przewóz pacjentów transportem sanitarnym z sanitariuszem oraz inne przewozy poza granicami administracyjnymi miasta Stargard
	X
	57000
	
	
	
	

	
	Razem
	X
	X
	X
	
	X
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	IV.
	Rodzaj usługi
	Ilość wyjazdów
	Ilość km
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	G
	Transport w zakresie NiŚOZ (wizyty domowe, zgon,) pielęgniarki, lekarza. Miasto Stargard
	660
	X
	
	
	
	

	H
	Transport w zakresie NiŚOZ (wizyty domowe, zgon,) pielęgniarki, lekarza. Poza granice Miasta Stargard do 5 km
	12
	X
	
	
	
	

	I
	Transport w zakresie NiŚOZ (wizyty domowe, zgony) pielęgniarki, lekarza. Poza granice Miasta Stargard powyżej 5 km.
	X
	8500
	
	
	
	

	
	Razem
	X
	X
	X
	         
	X
	      

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Łączna wartość oferty brutto (cyfrowo i słownie):
	 

  

	
	Czas reakcji:
	niezwłocznie do …………… minut liczony od momentu wezwania do przyjazdu (nie dłuższy niż 120 minut).


W przypadku, gdy Wykonawca nie poda w ofercie czasu reakcji na wezwanie, stanowiącego pozacenowe kryterium oceny ofert, Zamawiający przyjmie do oceny warunek graniczny i przyzna w tym kryterium 0 pkt.

Cena podana w ofercie zawiera wszelkiego rodzaju opłaty i koszty związane z realizacją zamówienia, w szczególności: wszelkiego rodzaju podatki, koszty ubezpieczenia, koszty dojazdu po odbiór zlecenia na przewóz pacjenta, czas oczekiwania, wniesienie pacjenta, koszty dojazdu po odbiór pacjenta oraz powrotu do bazy po wykonaniu zleconego przewozu, koszty pomocy w przemieszczeniu pacjenta z budynku do pojazdu i z pojazdu do budynku, wszystkie rabaty, upusty, podatki i inne jeżeli występują. W ceny usług zostały wliczone wszelkie koszty związane z realizacją zamówienia. Oferowana cena będzie stała przez cały okres obowiązywania umowy.
Termin płatności za wykonaną usługę wynosi 60 dni i liczony jest od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury / rachunku Zamawiającemu. Płatne przelewem na konto Wykonawcy wskazane na fakturze.

Informujemy że:

1. wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego*
2. wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów lub usług …………………………………., których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania. Wartość towaru lub usług powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to………………………………. zł netto*.

Uwaga! *Niepotrzebne skreślić.

I. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.
II. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji istotnych warunków zamówienia – 30 dni.
III. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji istotnych warunków zamówienia projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
IV. Oświadczamy, że spełniamy wszystkie warunki określone w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz złożyliśmy wszystkie wymagane dokumenty potwierdzające spełnianie tych warunków.
V. Oświadczamy, że przetwarzamy dane osobowe zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), oraz zobowiązujemy się do poinformowania podwykonawców o konieczności przestrzegania przez nich w/w przepisów przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia.

VI. Oświadczamy, że powierzymy podwykonawcom wykonanie następującej części zamówienia (jeżeli wykonawca przewiduje udział podwykonawców):
	Lp.
	Powierzona podwykonawcy do wykonania część zamówienia
	Firma podwykonawcy wykonująca dana część zamówienia

	1.
	
	

	2.
	
	


Załącznikami do oferty są :

1. ............................................ itd.                                                                                                                            

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

 (Pieczęć i podpis wykonawcy)

Załącznik nr 2a
OŚWIADCZENIE

Dotyczy: Przetarg nieograniczony 9/PN/U/PL/2020 na usługi przewozowe ambulansem pod opieką lekarską, przewóz pacjentów z ratownikiem medycznym, przewóz pacjentów z sanitariuszem oraz transport samochodowy na rzecz SPWZOZ w Stargardzie.
Nazwa  .......................................................................................................................................................
Adres .........................................................................................................................................................
Telefon ...........................................Fax......................................E-mail.....................................................

Nazwisko i Imię.........................................................................................................................................
Rodzaj upoważnienia do reprezentowania firmy ......................................................................................
Niniejszym zgodnie z art. 25a ust. 1 ustawy Prawo Zamówień Publicznych

oświadczam, że :

Nie podlegam wykluczeniu z powodów określonych w art 24 ust. 1 pkt. 12-23 PZP oraz w art. 24 ust. 5 pkt. 1)  PZP.









                            Miejscowość, data, podpis..................................................   
Załącznik nr 2b

OŚWIADCZENIE

Dotyczy: Przetarg nieograniczony 9/PN/U/PL/2020 na usługi przewozowe ambulansem pod opieką lekarską, przewóz pacjentów z ratownikiem medycznym, przewóz pacjentów z sanitariuszem oraz transport samochodowy na rzecz SPWZOZ w Stargardzie.
Nazwa  .......................................................................................................................................................
Adres .........................................................................................................................................................
Telefon ........................................Fax..................................E-mail............................................................
Nazwisko i Imię.........................................................................................................................................
Rodzaj upoważnienia do reprezentowania firmy .......................................................................................
Niniejszym zgodnie z art. 25a ust. 1 ustawy Prawo Zamówień Publicznych oświadczam, że:

Spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w Rozdziale V ust.1 pkt.3 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 
Załącznik nr 4

Dotyczy: Przetarg nieograniczony 9/PN/U/PL/2020 na usługi przewozowe ambulansem pod opieką lekarską, przewóz pacjentów z ratownikiem medycznym, przewóz pacjentów z sanitariuszem oraz transport samochodowy na rzecz SPWZOZ w Stargardzie

Wykaz osób i podmiotów, które będą wykonywać zamówienie lub będą uczestniczyć 
w wykonywaniu zamówienia

	L.p.
	Imię i nazwisko 
	Specjalność/ zawód
	Doświadczenie
	Podstawa do dysponowania tą osobą 


	
	
	
	
	Dysponuje*

Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*

Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*

Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*

Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*

Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*

Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*

Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*

Będę dysponował *


Dodatkowo osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia na stanowisku kierowcy, muszą posiadać wymagane uprawnienia do prowadzenia pojazdów uprzywilejowanych. Kopię dokumentu potwierdzającego spełnienie w/w warunku należy dołączyć do wykazu.

Podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy
............................................................................

Załącznik nr 5
Dotyczy: Przetarg nieograniczony 9/PN/U/PL/2020 na usługi przewozowe ambulansem pod opieką lekarską,  przewóz pacjentów z ratownikiem medycznym, przewóz pacjentów z sanitariuszem oraz transport samochodowy na rzecz SPWZOZ w Stargardzie

Wykaz  urządzeń technicznych dostępnych Wykonawcy w celu realizacji zamówienia

	L.p.
	Pojazd
	Numer rejestracyjny
	Charakterystyka i wyposażenie

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Oświadczam, że dysponuję ………….. (co najmniej 1 pojazdem dla każdego zespołu) pojazdami sanitarnymi spełniającym warunki określone  w rozporządzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 305 z późn. zm .). 

Podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy
............................................................................

Załącznik nr 6
OŚWIADCZENIE

Dotyczy: Przetarg nieograniczony 9/PN/U/PL/2020 na usługi przewozowe ambulansem pod opieką lekarską, przewóz pacjentów z ratownikiem medycznym, przewóz pacjentów z sanitariuszem oraz transport samochodowy na rzecz SPWZOZ w Stargardzie

Nazwa  .......................................................................................................................................................
Adres .........................................................................................................................................................
Telefon ...........................................Fax........................................E-mail..................................................
Nazwisko i Imię..........................................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 nie należymy do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634)*,

 FORMCHECKBOX 
 należymy do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634)*. W przypadku przynależności Wykonawcy do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634)*, Wykonawca może złożyć wraz z oświadczeniem dokumenty bądź informacje potwierdzające, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu.

                          

  
Miejscowość, data, podpis..................................................

* - należy postawić znak X we właściwym polu

ZAŁĄCZNIK „A”

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Dotyczy: Przetarg nieograniczony 9/PN/U/PL/2020 na usługi przewozowe ambulansem pod opieką lekarską, przewóz pacjentów z ratownikiem medycznym, przewóz pacjentów z sanitariuszem oraz transport samochodowy na rzecz SPWZOZ w Stargardzie

I. USŁUGA PRZEWOZU PACJENTÓW POD OPIEKĄ LEKARSKĄ.
60130000-8 Usługi w zakresie specjalistycznego transportu drogowego osób
Opis przedmiotu zamówienia

Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług przewozu pacjentów pod opieką lekarską.

Wyposażenie karetki powinno zapewnić podtrzymanie funkcji życiowych pacjenta na czas transportu i przekazania do innego ośrodka opieki medycznej. Przewozy będą wykonywane przy użyciu sprawnych technicznie pojazdów wykonawcy i wyposażonych w sposób umożliwiający należyte wykonanie przedmiotu umowy w obsadzie niezbędnej do należytego wykonania danej usługi w tym lekarz oraz pielęgniarka  lub ratownik medyczny oraz kierowca, w przypadku gdy żaden z członków zespołów ratownictwa medycznego nie spełnia warunków, o których mowa w art. 106 ust. 1 ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujących pojazdami. 
Średniorocznie SPWZOZ w Stargardzie zleca 3 wyjazdy w granicach miasta Stargardu oraz 4600 km poza granicami  administracyjnymi  miasta Stargard.

Charakterystyka pojazdu :

1. Pojazd musi spełniać wymagania zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 305 z późn. Zm.) oraz podstawowe wymagania normy PN-EN 1789+A1:2011 – Pojazdy medyczne i ich wyposażenie – ambulanse drogowe typu B.

2. Wykonawca zobowiązuje się przedłożyć na żądanie Zamawiającego aktualne dowody dopuszczenia aparatury/sprzętu medycznego do stosowania.

3. Specjalistyczny środek transportu, którym świadczone będą usługi przewozu pacjentów musi być wyposażony w szczególności w następujący sprzęt i aparaturę medyczną:

1) nosze do przenoszenia pacjenta w pozycji leżącej,

2) deska ratunkowa,

3) urządzenie do przenoszenia pacjenta siedzącego,

4) płachta do przenoszenia chorych,

5) zestaw unieruchamiający do złamań,

6) kołnierz ortopedyczny,

7) zbiornik tlenu,

8) resuscytator ambu,

9) przenośne urządzenie do odsysania, 

10) aparat do ręcznego mierzenia ciśnienia krwi,

11) urządzenie do oznaczania poziomu glukozy we krwi,

12) termometr do pomiaru temperatury ciała pacjenta,

13) materiały do infuzji i iniekcji,

14) materiały do opatrywania ran,

15) bezprzewodowy środek łączności,

16) personalne wyposażenie ratownika oraz inne jeżeli wymaga go stan kliniczny pacjenta,

17) kardiomonitor,

18) defibrylator,

19) dojście doszpikowe do podania leków BIG dla dorosłych i dla dzieci,

20) maska/rurka LMA.

Oraz leki, które zapewnią podtrzymanie funkcji życiowych pacjenta na czas transportu i przekazania do innego ośrodka opieki medycznej.

Szczegółowe warunki zamówienia:

1. wykonawca wykonuje przewozy przez 24 godziny na dobę we wszystkie dni w tygodniu – także w dni wolne od pracy i święta, 

2. dokonanie przewozu przez wykonawca może nastąpić wyłącznie po uzyskaniu pisemnego zlecenia przewozu, zgodnie z załączonym wzorem pt. „Zlecenie na przewiezienie chorego”- załącznik B do SIWZ i po wcześniejszym powiadomieniu telefonicznym, 

3. wykonawca zobowiązany jest odebrać pacjenta z miejsca wskazanego w Zleceniu na przewiezienie chorego stanowiącego załącznik do SIWZ, doprowadzić bądź wnieść pacjenta do miejsca wskazanego przez Zamawiającego, 

4. wykonawca zobowiązany jest zapewnić bezpieczeństwo przewożonych osób,

5. Zamawiający wymaga, aby wykonawca posiadał sprawny pojazd, odpowiadający wymaganiom sanitarnym oraz fachowym dla tego rodzaju transportu,

6. wykonawca zobowiązany jest do wykonywania usług przez kadrę posiadającą wymagane kwalifikacje,

7. skład zespołu powinien być zgodny z definicją zawartą w art. 36 ust., pkt 1 Ustawy o państwowym ratownictwie medycznym.

8. osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia na stanowisku kierowcy, muszą posiadać wymagane uprawnienia do prowadzenia pojazdów uprzywilejowanych;

9. Wykonawca ponosi odpowiedzialność za udzielenie lub zaniechanie udzielania świadczeń – przez osobę przez siebie zatrudnioną lub udzielającą świadczeń w jego imieniu na innej podstawie niż umowa o pracę – i odpowiada za szkody powstałe w związku z udzieleniem świadczeń lub zaniechaniem

10. wykonawca zobowiązany jest do profesjonalnego wykonywania usług zgodnie z obowiązującymi przepisami,

11. wykonawca zobowiązany jest do ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone pacjentom w związku z udzielanymi świadczeniami medycznymi oraz za szkody komunikacyjne, będące w związku z realizowanym transportem,

12. wykonawca zobowiązany jest do stosowania najekonomiczniejszych tras przejazdowych,

13. wykonawca winien posiadać wdrożoną politykę informacji i zobowiązany będzie do przestrzegania ustawy o ochronie danych osobowych oraz wszystkich innych przepisów dotyczących ochrony danych medycznych.

	Czas rozpoczęcia realizacji zlecenia przewozu liczony od momentu wezwania do przyjazdu nie może przekroczyć 120 minut


II. USŁUGA TRANSPORTU SANITARNEGO Z RATOWNIKIEM
60130000-8 Usługi w zakresie specjalistycznego transportu drogowego osób 

60140000-1 Nieregularny transport osób

Opis przedmiotu zamówienia

Przedmiotem zamówienia jest świadczenie na rzecz SPWZOZ w Stargardzie usług przewozu pacjentów w pozycji leżącej lub siedzącej przy pomocy specjalistycznego środka transportu z zespołem 2-osobowym tj. 1 ratownik medyczny i kierowca.

Średniorocznie SPWZOZ w Stargardzie zleca 12 wyjazdów w granicach miasta Stargardu oraz 14700 km poza granicami  administracyjnymi  miasta Stargard.

W szczególności przewozy dotyczyć będą :

a) przewozu pacjentów do domu po zakończonej hospitalizacji,
b) przewozu pacjentów hospitalizowanych na badania do innych placówek leczniczych lub diagnostycznych wraz z powrotem,
c)  przewozu pacjentów z oddziałów szpitalnych do innych placówek leczniczych.

Charakterystyka pojazdu :

1. Pojazd musi spełniać wymagania zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 305 z późn. zm.). 

2. Pojazd musi spełniać warunki pojazdu uprzywilejowanego w ruchu drogowym określone w art. 53 ust. 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (t.j. Dz. U. z 2012 r., poz. 1137 z późn. zm.),

3. Specjalistyczny środek transportu, którym świadczone będą usługi przewozu pacjentów musi być wyposażony w szczególności w następujący sprzęt i aparaturę medyczną:

1) nosze do przenoszenia pacjenta w pozycji leżącej,

2) deska ratunkowa,

3) urządzenie do przenoszenia pacjenta siedzącego,

4) płachta do przenoszenia chorych,

5) zestaw unieruchamiający do złamań,

6) kołnierz ortopedyczny,

7) zbiornik tlenu,

8) resuscytator ambu,

9) przenośne urządzenie do odsysania, 

10) aparat do ręcznego mierzenia ciśnienia krwi,

11) urządzenie do oznaczania poziomu glukozy we krwi,

12) termometr do pomiaru temperatury ciała pacjenta,

13) materiały do infuzji i iniekcji,

14) materiały do opatrywania ran,

15) bezprzewodowy środek łączności,

16) personalne wyposażenie ratownika oraz inne jeżeli wymaga go stan kliniczny pacjenta,

17) kardiomonitor,

18) defibrylator,

19) dojście doszpikowe do podania leków BIG dla dorosłych i dla dzieci,

20) maska/rurka LMA.

oraz leki:

Wyposażenie w leki:

[image: image1.emf]
Szczegółowe warunki zamówienia :

1) transport sanitarny wykonywany będzie przez 24 godziny na dobę we wszystkie dni w tygodniu – także w dni wolne od pracy i święta, 

2) wykonawca zapewnia ciągłość świadczenia usług bez względu na sytuacje losowe,

3) wykonanie transportu przez wykonawca może nastąpić wyłącznie po uzyskaniu pisemnego zlecenia przewozu, zgodnie z załączonym wzorem pt. „Zlecenie na przewiezienie chorego”- załącznik B do SIWZ i po wcześniejszym powiadomieniu telefonicznym,

4) wykonawca powinien potwierdzić pisemnie odbiór pacjenta na „Zleceniu przewozu chorego”,

5) wykonawca zobowiązany jest odebrać pacjenta z miejsca wskazanego w „Zleceniu na przewiezienie chorego”, doprowadzić bądź wnieść pacjenta do miejsca wskazanego przez Zamawiającego, 

6) wykonawca zobowiązany jest zapewnić bezpieczeństwo przewożonych osób, Zamawiający wymaga, aby wykonawca posiadał sprawny technicznie pojazd sanitarny, 

7) wykonawca zobowiązany jest do wykonywania usług przez kadrę posiadającą wymagane kwalifikacje,

8) wykonawca zobowiązany jest do profesjonalnego wykonywania usług, zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz do należytego zabezpieczenia pacjenta w czasie przewozu,

9) wykonawca zobowiązany jest do ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone pacjentom w związku z udzielanymi świadczeniami medycznymi oraz za szkody komunikacyjne, będące w związku z realizowanym transportem,

10) wykonawca zobowiązany jest do stosowania najekonomiczniejszych tras przejazdu, 

11) wykonawca będzie prowadził dokumentację medyczną wymaganą przepisami szczególnymi oraz podda się kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych z środków publicznych (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 581 z późn. zm.).

	Czas rozpoczęcia realizacji zlecenia przewozu liczony od momentu wezwania do przyjazdu nie może przekroczyć 120 minut


III. USŁUGA PRZEWOZU PACJENTÓW Z SANITARIUSZEM
CPV: 60171000-7 - Wynajem samochodów osobowych wraz z kierowcą 
CPV: 60140000-1 - Nieregularny transport osób

Opis przedmiotu zamówienia.

Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług przewozu pacjentów w pozycji leżącej lub siedzącej przy pomocy środka transportu sanitarnego oraz przewozu materiałów i preparatów medycznych przy pomocy transportu samochodowego, sanitarnego z zespołem 2-osobowym (kierowca i pracownik do transportu)
Średniorocznie SPWZOZ w Stargardzie zleca 690 wyjazdów w granicach miasta Stargardu Szczecińskiego oraz 57000 km poza granicami  administracyjnymi  miasta Stargardu.

W szczególności przewozy dotyczyć będą :

1. przewozu pacjentów w pozycji siedzącej lub leżącej z doprowadzeniem lub wniesieniem,

2. przewozu materiałów medycznych i laboratoryjnych do miejsca zgodnie ze wskazaniem,

3. przewozu preparatów krwi

4. przewozu dokumentów i innych rzeczy.

Charakterystyka pojazdu :

Pojazd musi spełniać wymagania zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia (t.j. Dz. U. z  2013 r., poz. 951, z późn. zm.). Pojazd musi mieć możliwość przewiezienia pacjenta na noszach i krzesełku kardiologicznym. Nosze i krzesełko kardiologiczne zapewnia wykonawca usługi. 

Szczegółowe warunki zamówienia :
1. wykonawca będzie wykonywał transport samochodowy przez 24 godziny na dobę we wszystkie dni w tygodniu –  także w dni wolne od pracy i święta. 

2. wykonawca zapewnia ciągłość świadczenia usług bez względu na sytuacje losowe,

3. dokonanie przewozu przez wykonawca może nastąpić wyłącznie po uzyskaniu pisemnego  zlecenia przewozu, zgodnie z załączonym wzorem pt. „Zlecenie na przewóz”- załącznik B do SIWZ i po wcześniejszym powiadomieniu telefonicznym,

4. wykonawca powinien potwierdzić pisemnie na zleceniu odbiór pacjenta bądź innych materiałów, preparatów do przewozu,

5. wykonawca zobowiązany jest odebrać pacjenta z miejsca wskazanego w Zleceniu na przewóz i doprowadzić bądź wnieść pacjenta do miejsca wskazanego przez zamawiającego. 

6. wykonawca zobowiązany jest odebrać materiały diagnostyczne, preparaty krwi z miejsca wskazanego w Zleceniu na przewóz i dostarczyć je do miejsca przeznaczenia zgodnie ze zleceniem. 

7. Wykonawca zobowiązany jest do należytego zabezpieczenia pacjenta oraz/lub transportowanych rzeczy na czas przewozu, w sposób zapewniający ich bezpieczny transport.

8. wykonawca zobowiązany jest do profesjonalnego wykonywania usług, zgodnie z obowiązującymi przepisami,

9. wykonawca zobowiązany jest do ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone „Zamawiającemu”, osobom trzecim oraz za szkody komunikacyjne, powstałe w związku z realizowanym transportem,

10. wykonawca zobowiązany jest do stosowania najekonomiczniejszych tras przejazdowych.

	Czas rozpoczęcia realizacji zlecenia przewozu  liczony od momentu wezwania do przyjazdu nie może przekroczyć 120 minut


IV. TRANSPORT SAMOCHODOWY

CPV: 60171000-7 - Wynajem samochodów osobowych wraz z kierowcą 
CPV: 60140000-1 - Nieregularny transport osób

Opis przedmiotu zamówienia:

Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług przewozu pielęgniarki lub lekarza oraz przewozu materiałów i preparatów medycznych przy pomocy transportu samochodowego, kierowca.

Średniorocznie SPWZOZ w Stargardzie zleca:

1. Transport w zakresie NiŚOZ (wizyty domowe, zgon,) pielęgniarki, lekarza. Miasto Stargard - 660 przejazdów

2. Transport w zakresie NiŚOZ (wizyty domowe, zgon,)  pielęgniarki, lekarza.  Miasto Stargard do 5 km - 12 przejazdów 

3. Transport w zakresie NiŚOZ (wizyty domowe, zgony) pielęgniarki, lekarza. Poza granice Miasta Stargard powyżej 5 km. - 8500 kilometrów

W szczególności przewozy dotyczyć będą:

5. przewozu lekarza lub pielęgniarki,

6. przewozu materiałów medycznych i laboratoryjnych do miejsca zgodnie ze wskazaniem,

7. przewozu dokumentów i innych rzeczy.

Charakterystyka pojazdu:

Pojazdy użyte do wykonania usługi muszą spełniać n/w wymagania: 

a) spełniać warunki określone w Rozporządzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie warunków technicznych pojazdów osobowych. 

 b) posiadać aktualne ubezpieczenie OC i NW, aktualne badanie techniczne dopuszczające do ruchu oraz pozytywną opinię sanitarną.

c) posiadać minimum czworo drzwi i pięć miejsc siedzących.

Szczegółowe warunki zamówienia:

11. wykonawca będzie wykonywał transport samochodowy przez 24 godziny na dobę we wszystkie dni w tygodniu –  także w dni wolne od pracy i święta. 

12. wykonawca zapewnia ciągłość świadczenia usług bez względu na sytuacje losowe,

13. dokonanie przewozu przez wykonawca może nastąpić wyłącznie po uzyskaniu pisemnego  zlecenia przewozu, zgodnie z załączonym wzorem pt. „Zlecenie na przewóz”- załącznik B do SIWZ i po wcześniejszym powiadomieniu telefonicznym,

14. wykonawca powinien potwierdzić pisemnie na zleceniu przewóz lekarza, pielęgniarki bądź innych materiałów, preparatów do przewozu,

15. wykonawca zobowiązany jest odebrać lekarza, pielęgniarkę bądź innych materiałów, preparatów do przewozu z NiŚOZ ul. Wojska Polskiego 27.

16. wykonawca zobowiązany jest odebrać materiały diagnostyczne z miejsca wskazanego w Zleceniu na przewóz i dostarczyć je do miejsca przeznaczenia zgodnie ze zleceniem. 

17. Wykonawca zobowiązany jest do należytego zabezpieczenia transportowanych rzeczy na czas przewozu, w sposób zapewniający ich bezpieczny transport.

18. wykonawca zobowiązany jest do profesjonalnego wykonywania usług, zgodnie z obowiązującymi przepisami,

19. wykonawca zobowiązany jest do ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone „ Zamawiającemu”, osobom trzecim oraz za szkody komunikacyjne, powstałe w związku z realizowanym transportem,

20. wykonawca zobowiązany jest do stosowania najekonomiczniejszych tras przejazdowych.

21. transport wykonywany przez kierowcę ratownika lub kierowcę co najmniej przeszkolonego w zakresie udzielania pierwszej pomocy medycznej.

	Czas rozpoczęcia realizacji zlecenia przewozu  liczony od momentu wezwania do przyjazdu nie może przekroczyć 120 minut


………………………………………….





Załącznik B

Pieczątka zakładu leczniczego (szpitala)

     





Stargard, dnia……..................………

ZLECENIE NA PRZEWÓZ
                                                                             Do ………………………………………..
                               




w………………………………………

Proszę o przewiezienie  …………………………………………………………………….
w dniu ……………….…….……o godz. ………………z………………………………………………

oddziału ……………………………….…….w pozycji…………………………………………………

do……………………………………………………………………………………………………….

(miejsce zamieszkania –nazwa zakładu, szpitala, adres)
Podpis kierującego………………………………………………………………………………………..

Rozpoznanie………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
	Transport sanitarny/samochodowy
	

	Zlecono przewóz o godzinie: …….. ............. 
	...........................................

(Podpis zlecającego)

	Odebrano o godzinie: .................................

Transport zrealizowano o godzinie

………………….. : …………………….


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

(Podpis wykonawcy)


Zalecenia zlecającego





Zlecający
……………………………………..



…………………………………









Ordynator/ Dyrektor








…………………………………
�	 Niepotrzebne skreślić


� Do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe i wykształcenie


� Niepotrzebne skreślić
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