Wojewoédzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii
i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi

tel. 042 689 50 10, fax. 42 689 50 11

e-mail: szpital@kopernik.lodz.pl

Zaproszenie do zlozenia oferty
Nr 2021/17/NO

Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika
zaprasza do zlozenie oferty cenowej w przedmiocie: $wiadczenie ustug medycznych
w zakresie hemodializ pacjentéw hospitalizowanych w Wojewodzkim Wielospecjalistycznym
Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi., w szczegélno$ci dla osdb
bedacych $wiadczeniobiorcami w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Przedmiot zamowienia — hemodializa

Ustugi hemodializy obejmuja pozaustrojowa pozaustrojowa eliminacje toksyn, dostarczanie
substancji stuzacych do regeneracji buforéw ustroju, wyréwnanie kwasicy metabolicznej z
jednoczesnym usuwaniem nadmiaru wody w jednorazowych badZ powtarzalnych zabiegach
polegajacych na przeplywie krwi pacjenta z uszkodzeniem nerek przez filtr dializacyjny.
Ustugi realizowane bedg na podstawie ZGLOSZENIA TELEFONICZNEGO
potwierdzonego zleceniem wystawianym przez Udzielajacego zamowienie.
Udzielajgcy zamdéwienie wymaga pelnej dobowej gotowosci do $wiadczenia ustugi,
tj.: przez 24 godzin na dobe przez wykwalifikowany personel pielegniarski w kazdym
czasie na zadanie Udzielajacego zamdéwienie. Wskazania do wykonania zabiegu z
przyczyn N17;N18;N19.
Pacjent wskazany do wykonania zabiegu bedzie posiadal wytworzony dostgp
naczyniowy oraz jezeli jego status wirusologiczny bedzie nieznany bedzie mial
wykonane badania HIV, HBS-Ag, anty HCV. Wykonanie przedmiotowych badan lezy
po stronie Udzielajgcego zamowienie.
Miejsce wykonania ushugi — Szpital Kopernika w Lodzi.
Wymagany termin realizacji zamdéwienia: od 1.04.2021 r. do 31.03.2022 r.
O udzielenie zamOwienia ubiegac sie¢ moga wykonawcy spelniajacy warunki: -
posiadajg niezb¢dne do wykonania okreslonych prac lub czynnosci bedacych
przedmiotem zamdwienia, uprawnienia zgodnie z wymaganiami ustawowymi,
sg uprawnieni do wyst¢gpowania w obrocie prawnym zgodnie z obowigzujacymi
wymaganiami, w tym zwlaszcza:

o art. 26 ust.] ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej

(tj. Dz.U. 2020.295 ze zm.)

o wymaganiami Narodowego Funduszu Zdrowia
dysponujg niezbedng wiedza, do$wiadczeniem, a takze osobami zdolnymi do
$wiadczenia ustug objetych postgpowaniem
znajduja si¢ w sytuacji finansowej zapewniajacej wykonanie zamdéwienia,
zobowigzujg si¢ do zawarcia ubezpieczenia na zasadach okreslonych w ustawie o
dzialalnosci lecznicze;.
Oferent poniesie wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
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10. Przy wyborze oferty Zamawiajacy bedzie kierowatl si¢ kryterium najnizszej ceny
brutto za 1 procedurg
11. Oferte nalezy zlozy¢ na formularzu ofertowym, ktére wzor stanowi Zatacznik nr 1 do
Ogloszenia w nieprzekraczalnym terminie do_dmia 22.03.2021 r. do godz. 15.00
Dopuszczalne formy zlozenia oferty:
a) pisemna na adres siedziby Centrum — Szpital Kopernika w Lodzi, ul.
Pabianicka 62, 93-513 Lo6dz, w kopercie z dopiskiem ,Oferta cenowa
hemodializy”
b) drogg elektroniczng na adres: metorg@kopernik.lodz.pl
c¢) faksem na nr 42 689 50 11
12. Zamawiajgcy powiadomi o wyniku postgpowania na stronie internetowe;j.
13. Termin zwigzania oferta wynosi 30 dni

14. Zamawiajacy powiadomi Oferenta, ktérego oferta zostala wybrana o terminie
i miejscu:

- dostarczenia dokumentéw formalno - prawnych
- podpisania umowy
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Zatacznik numer 1 do Ogloszenia Nr 2021/17/NO

FORMULARZ OFERTY
OFERTA
na wykonywanie uslug medycznych
I DANE O OFERENCIE:
1; Petna nazwa podmiotu
ubiegajgcego sie o udzielenie

zamoéwienia
2 Adres wraz z kodem

pocztowym

3.| Nazwa organu uprawnionego
do reprezentowania podmiotu

4. Numer telefonu
5. Numer fax
6. | Numer rejestru sadowego KRS
s Nazwa i siedziba sadu
8.| Numer rejestru podmiotow
leczniczych
9.| Nazwa organu prowadzgcego
rejestr
10. Numer NIP
. Numer REGON
12. Imie i nazwisko oraz nr.tel.

osoby odp.za nadzér
merytoryczny nad realizacjg
Swiadczen zdrowotnych
13.| Numer konta bankowego wraz
Z nazwg i siedzibg banku

Il. OFERENT OSWIADCZA, I1Z:

1. Wszelkie podane przeze mnie informacje sa prawdziwe.

2. Zapoznalem sig z trescig ogloszenia oraz projektem umowy i nie zglaszam zastrzezen.

3. Zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy na warunkach przedstawionych w projekcie umowy w

terminie wskazanym przez Udzielajacego zamowienia.

Uwazam si¢ zwigzany oferta na czas wskazany w Ogloszeniu.

Zobowigzuje si¢ do wykonywania ushig zgodnie z harmonogramem i zapotrzebowaniem

Udzielajgcego zamoéwienia.

6. Zapewniam udzielanie $wiadczen zdrowotnych wylacznie przez osoby, ktére dysponuja
niezbedna wiedzg, doswiadczeniem, a takze osobami zdolnymi do $wiadczenia uslug
objetych postepowaniem.

7. Zapewniam, Ze uprawnienia 0osob wskazanych do wykonania ustugi sg aktualne i ze nie toczy sie
w stosunku do nich postgpowanie wyjasniajgce przed Okrggowym Rzecznikiem
Odpowiedzialnosci Zawodowej ani postgpowanie przygotowawcze.
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8. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na minimalng kwote
gwarantowang w wysokosci ................. obejmujacg Ushugi $wiadczone przez zgloszony
personel

Zobowigzuje si¢ do przedlozenia na dzien podpisania umowy:

10.

a) Wykazu personelu medycznego wraz z o$wiadczeniem, iz
Personel zgloszony do realizacji umowy posiada:
- kwalifikacje zawodowe niezbedne do $wiadczenia ushug lekarskich bgdacych
przedmiotem postgpowania,
- aktualne zaswiadczenia lekarskie — badan profilaktycznych,
- aktualne zaswiadczenia o szkoleniach bhp.
b) Poswiadczonej kopii ‘Wpisu do odpowiedniego rejestru podmiotéw leczniczych
¢) Poswiadczonej kopii wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczej lub wydruk z
systemu Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG) lub
kopia wpisu do KRS
d) Poswiadczonej kopii polisy (oc) na réwnowartosé¢ 350 ty$ Euro.

Oswiadczam, ze personel wskazany do umowy zostanie poinformowany, ze:

a)

b)

c)

d)

g

h)

i)

administratorem jego danych osobowych jest Wojewddzkie Wielospecjalistyczne
Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi, adres: ul. Pabianicka
62, 93-513 Lodz;

administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢
kontaktowa¢ w sprawach przetwarzania danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej: iod@kopernik.lodz.pl;

administrator bedzie przetwarzal dane osobowe personelu na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne w celu wykonania umowy, ktorej strong
jest osoba, ktérej dane dotycza, lub do podjgcia dzialan na zadanie osoby, ktérej dane
dotycza, przed zawarciem umowy;

dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisOw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawart umowe
w zwiagzku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawng, dostawca
oprogramowania, zewne¢trznym audytorem, zleceniobiorcg $wiadczacym usluge z
zakresu ochrony danych osobowych);

administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa
trzeciego lub organizacji mi¢dzynarodowej;

personel ma prawo uzyskaé¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie
administratora;

dane osobowe personelu bedg przechowywane do momentu uplywu okresu
przewidzianego w przepisach prawa,

personelowi przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu ich
przetwarzania. Konsekwencjg niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci
realizacji umowy;

administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa
dane osobowe

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

(podpis i pieczec osoby uprawnionej do podpisania i zloZenia oferty)
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IL WYKAZ BADAN WRAZ Z CENNIKIEM JEDNOSTKOWYM

CENA JEDNOSTKOWA

Oferowana cenajednostkowa za wykonywanie ustug tj. 1 hemodialize wynosi:

(T4 1+ S ZE (SIOWIREE: ..ttt e st ra s cnteae e s st vavassrnssneastonsatns )

podatek .....ceeeeecrennnes ZE(STOWIEE: ettt ne s s s sresssssssssnsnsrsnsbasssnansrasens )

brutto ..ccvversenes . ZE (SEOWIIE: cuvvvvereeereevceriae st resense e sssseses s ss e sss s sasssassassorans )
WARTOSC ZAMOWIENIA

Nazwa $wiadczenia

Cena brutto

Szacunkowa roczna
liczba badai

Szacunkowa roczna
kwota

(12 miesiecy) brutto

Hemodializa

251

¥ Wyszczegdlniona w zatgcznika szacunkowa liczba badan stuzy tylko do okreslenia wartosci
oferty, ilo$¢ badant w trakcie trwania umowy moze ulec zmianie.

III.

WYKAZ SPRZETU I APARATURY MEDYCZNEJ

Lp. Rodzaj sprz¢tu lub aparatury medycznej

Rok
produkcji

Nr seryjny
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IV.  WYKAZ PERSONELU MEDYCZNEGO

liczba oséb

Lp.

- wskazanych do

Osoby wykonujgce zawéd medyczny wg rodzaju:
: wykonania ustugi

e e

cestesdisvsrsnns
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(podpis i pieczeé osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)
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