STOBRAWSKIE CENTRUM MEDYCZNE

2 : . L SPOtKA SAMORZADU
spotka z ograniczong odpowiedzialnosciag

Wojewodztwa Opolskiego

z siedziba w Kup

Kup, dn. 16 grudnia 2019r.

Zapytanie ofertowe
o wartosci szacunkowej nieprzekraczajgcej wyrazonej w ztotych
rownowartosci kwoty 30 000 euro

W imieniu Stobrawskiego Centrum Medycznego Sp. z 0. o. z siedzibg w Kup zwracam si¢ z prosbg
o przedstawienie oferty w zakresie wykonania $§wiadczenia uslug transportu sanitarnego.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamoOwienia jest $wiadczenie ustug w zakresie transportu sanitarnego pacjentow oraz
krwi, preparatéw krwiopochodnych i materialéw biologicznych dla potrzeb Stobrawskiego Centrum
Medycznego z siedzibg w Kup.

2. Za miejsce rozpoczecia transportu sanitarnego bedzie uwazana jedna z obu lokalizacji Zamawiajacego, tj.:
a) SZPITAL w KUP - ul. Karola Miarki 14, 46-082 Kup,
b) SZPITAL w POKOJU - ul. Namystowska 22, 46-034 Pokdj. Ze Szpitala Rehabilitacyjnego w Pokoju

nie przewiduje sie transportu krwi ani preparatéw krwiopochodnych.

3. Przedmiot zamdwienia sklada si¢ z 3 zadan czeSciowych (pakietow) i winien by¢ realizowany zgodnie

z przepisami powszechnie obowigzujgcego prawa w tym zakresie:

3.1. Pakiet nr 1 - transport sanitarny zespolem specjalistycznym:

a) w sktad ktérego wchodzg co najmniej trzy osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci
ratunkowych, w tym: lekarz systemu oraz pielggniarka systemu lub ratownik medyczny,

b) Wymagana dyspozycyjno$¢: 7 dni w tygodniu, 24 h/dobe,

¢) Ustuga liczona bedzie od miejsca zgloszenia si¢ Zespolu S na terenie jednego ze Szpitali - dot. obu
lokalizacji Zamawiajgcego - lub w innym punkcie wyznaczonym przez Zamawiajgcego do miejsca
zakonczenia realizacji ushugi. Usluga transportu sanitarnego nie obejmuje dojazdu do siedziby
Zamawiajgcego lub miejsca wskazanego przez Zamawiajacego jako punktu (miejsca) rozpoczgcia
$wiadczenia ustugi oraz nie obejmuje powrotu do siedziby Wykonawcy lub miejsca wyczekiwania
pojazdow po realizacji ustugi zleconej przez Zamawiajacego,

d) Przybycie Zespolu S do miejsca wezwania powinno nastapi¢ niezwlocznie od momentu wezwania, w
czasie nie dluzszym niz 35 minut do lokalizacji w Kup oraz w czasie nie dluzszym niz 45 minut do
lokalizacji w Pokoju,

e) Ustuga transportu polega¢ bedzie na odebraniu pacjenta z oddziatu, doprowadzeniu do pojazdu,
dowiezieniu pod wskazany adres na zleceniu przewozu, doprowadzeniu pacjenta: na badanie,
konsultacje, (w sytuacji przeniesienia do innego szpitala — doprowadzeniu pacjenta na Izbg Przyjec),

f) Zespolem S moga byé¢ realizowane wylacznie uslugi transportu w stanach bezpoSredniego
zagrozenia zycia,

g) Zlecenie powinno zawierac:

— priorytet transportu: PILNY/PLANOWY

— imie i nazwisko oraz PESEL pacjenta;

— miejsce rozpoczecia transportu;
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— miejsce przeznaczenia transportu;

— okreslenie rodzaju transportu;

— date, godzineg i minutg rozpoczgcia zlecenia;

— powdd transportu;

— pozycja pacjenta w czasie transportu;

— podpis i pieczatka uprawnionego pracownika Zamawiajgcego.

h) Przyjf;cié zlecenia na ushuge transportowg nastgpi na podstawie wezesniejszego zgloszenia
telefonicznego przez upowazniony personel Zamawiajacego, pod numer telefonu wskazany przez
Wykonawce. Zlecenie lekarskie w formie pisemnej musi by¢ przekazane w momencie zgloszenia sig
Zespolu S w miejscu rozpoczgcia transportu,

i) Wzor zlecenia na transport zespotem S stanowi zatacznik nr 2 do zapytania,

J) Do faktury nalezy dotaczy¢:

— zestawienie przewozdw zespofem S w danym miesigcu — wzor stanowi zatacznik nr 3 do zapytania,

— kompleksowe zestawienie ustug transportu sanitarnego”, ktérego wzor stanowi zatgcznik nr 6 do
zapytania.

3.2. Pakiet nr 2 - transport sanitarny zespolem podstawowym:

a) w sktad ktérego wchodzg co najmniej dwie osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynno$ci
ratunkowych, w tym pielggniarka systemu lub ratownik medyczny,

b) Wymagana dyspozycyjnos¢: w dni powszednie w godzinach od 19% do 7% oraz calodobowo w dni
ustawowo wolne od pracy,

¢) Ustuga liczona bedzie od miejsca zgloszenia si¢ Zespolu P na terenie szpitala lub w innym punkcie
wyznaczonym przez Zamawiajagcego do miejsca zakonczenia realizacji ustugi. Uslugi transportu
sanitarnego nie obejmujg dojazdu do siedziby Zamawiajacego lub miejsca wskazanego przez
Zamawiajgcego jako punktu (migjsca) rozpoczecia $wiadczenia ustugi oraz nie obejmujg powrotu do
siedziby Wykonawcy lub miejsca wyczekiwania pojazdéw po realizacji ustugi zleconej przez
Zamawiajgcego.

d) W przypadku wezwania z priorytetem PILNY, przybycie Zespolu P do miejsca wezwania powinno
nastapi¢ niezwlocznie od momentu wezwania, w czasie nie dluzszym niz S0 minut - dot. obu
lokalizacji Zamawiajgcego. W celu sprawnej realizacji ustugi transportu sanitarnego pacjent wraz z
dokumentacjg medyczng musi by¢ gotowy do transportu w ciggu 10 minut od chwili wezwania zespotu
P w trybie pilnym. W przypadku wezwania z priorytetem PLANOWY przybycie Zespolu P do miejsca
wezwania nie moze przekracza¢ 120 minut — dot. obu lokalizacji Zamawiajacego.

e) Ustuga transportu polega¢ bedzie na odebraniu pacjenta z oddziatu, doprowadzeniu do pojazdu,
dowiezieniu pod wskazany adres na zleceniu przewozu, doprowadzeniu pacjenta: na badanie,
konsultacje, (w sytuacji przeniesienia do innego szpitala —doprowadzeniu pacjenta na Izbg Przyjec),

f) Zlecenie powinno zawieraé:

—  priorytet transportu: PILNY/PLANOWY

—  imie i nazwisko oraz PESEL pacjenta;

—  miejsce rozpoczecia transportu;

—  miejsce przeznaczenia transportu;

—  okreslenie rodzaju transportu;

— date, godzing i minut¢ rozpoczecia zlecenia;

- powdd transportu;

—  pozycja pacjenta w czasie transportu;

—  podpis i pieczatka uprawnionego pracownika Zamawiajacego.
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g) Przyjecie zlecenia na usluge transportowa nastagpi na podstawie wczesniejszego zgloszenia
telefonicznego przez upowazniony personel Zamawiajacego, pod numer telefonu wskazany przez
Wykonawce. Zlecenie lekarskie w formie pisemnej musi by¢ przekazane w momencie zgloszenia si¢
Zespotu P w miejscu rozpoczgcia transportu.

h) Wzor zlecenia na transport zespotem P stanowi zatacznik nr 2 do zapytania.

i) Do faktury nalezy dolgczyd¢:

— zestawienie przewozow zespolem P w danym miesigcu — wzor stanowi zatacznik nr 4 do zapytania,

— ,kompleksowe zestawienie uslug transportu sanitarnego”, ktérego wzoér stanowi zatgcznik nr 6 do
zapytania.

3.3. Pakiet Nr 3 - transport krwi, preparatow krwiopochodnych i materiatdw biologicznych:

a) Wymagania odnosnie wyposazenia pojazdu - pojazd sanitarny musi by¢ wyposazony w specjalistyczne
urzgdzenie dedykowane do transportu materialow biologicznych, w tym krwi i preparatow
krwiopochodnych, z mozliwo$cia ciaglego monitorowania warunkow transportu. Urzadzenie musi
posiada¢ certyfikaty dopuszczajace do uzytkowania na terenie RP oraz aktualne $wiadectwo
homologacji. Zgodnie z Rozp. Ministra Zdrowia z dn. 16.10.2017r. (,, w sprawie leczenia krwiq i jej
sktadnikami...” - Dz. U. z 2017r. poz. 2051) -krew i jej skladniki musza by¢ przewozone
w warunkach poddawanych systematycznej walidacji i biezacej kontroli za ktére odpowiedzialny
bedzie Wykonawca. Walidacja winna by¢ przeprowadzana 1 x na kwarta i kazdorazowo winien by¢
sporzadzony protokét kontroli temperatury transportu zgodnie z przepisami aktualnie obowigzujacego
prawa,

b) Wymagana dyspozycyjnosé: 7 dni w tygodniu, 24 h/dobe,

¢) Przyjecie zlecenia na ushuge transportowa nastapi na podstawie wczesniejszego zgloszenia
telefonicznego uprawnionego pracownika Zamawiajacego pod nr telefonu wskazany przez
Wykonawce,

d) Po otrzymaniu zlecenia przewozu krwi, preparatow krwiopochodnych i materialéw biologicznych,
przyjmujacy zlecenie zobowigzany jest do niezwlocznego przybycia do jednej z lokalizacji
Zamawiajgcego, przy czym:

— Po otrzymaniu zlecenia przewozu krwi i preparatow krwiopochodnych czas przybycia do szpitala nie
moze przekracza¢ 60 minut,

— Po otrzymaniu zlecenia przewozu materiatow biologicznych czas przybycia do szpitala nie moze
przekracza¢ 120 minut.

e) Zlecenie na transport krwi i materiatdw krwiopochodnych bedzie realizowane:

— z Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Opolu do Oddziatu Szpitalnego, ktory
krew lub preparat krwiopochodny zamawiat,

— zwhasciwego Oddziatu Szpitalnego zamawiajacego krew lub preparat krwiopochodny do Regionalnego
Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Opolu,

f) Zlecenie powinno zawierac:

— imie i nazwisko oraz PESEL pacjenta;

— miejsce rozpoczecia transportu;

— miejsce przeznaczenia transportu;

— okreslenie rodzaju transportu;

- date, godzine i minut¢ rozpoczecia zlecenia;

— powdd transportu;

— podpis i pieczgtka uprawnionego pracownika Zamawiajgcego.

) Wzdr zlecenia na transport krwi stanowi integralny zalgcznik nr 2 do zapytania,

—_
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j) Do faktury nalezy dolaczy¢:

— zestawienie przewozow krwi, preparatow krwiopochodnych i materialow biologicznych w danym
miesigcu — wzor stanowi zatgcznik nr 5 do zapytania,

— kompleksowe zestawienie ustug transportu sanitarnego”, ktérego wzor stanowi zatacznik nr 6 do
zapytania,

k) W zakresie transportu krwi, preparatow krwiopochodnych i materiatow biologicznych ustuga liczona
bedzie od miejsca rozpoczecia transportu - dot. obu lokalizacji Zamawiajacego - do miejsca
przeznaczenia transportu, zgodnie ze zleceniem. Ustugi transportu sanitarnego nie obejmujg dojazdu do
siedziby Zamawiajgcego lub miejsca wskazanego przez Zamawiajgcego jako punktu (miejsca)
rozpoczecia $wiadczenia ushugi oraz nie obejmujg powrotu do siedziby Wykonawcy lub miejsca
wyczekiwania pojazdow po realizacji ustugi zleconej przez Zamawiajacego.

4. Zataczniki:
4.1. Formularz oferty,
4.2.  Wzbr zlecenia na transport zespotem S/P/krwi,
4.3, Zestawienie przewozow zespotem S,
4.4, Zestawienie przewozow zespotem P,
4.5. Zestawienie przewozow krwi,
4.6. Kompleksowe zestawienie ustug transportu sanitarnego,
4.7. Projekt umowy na transport zespotem S,
4.8. Projekt umowy na transport zespotem P,
4.9. Projekt umowy na transport krwi.

5. Termin realizacji — od dnia 1 stycznia 2020r. do dnia 31 grudnia 2020r.
6. Kryterium decydujacym o wyborze oferty jest cena — 100%.

7. Informacje dodatkowe:

7.1.  Zamawiajagcy dopuszcza sktadanie ofert czgsciowych.

7.2.  Zamawiajgcy moze zwrdcic sie do Wykonawcow z prosba o ztozenie wyjasnien dotyczacych ofert.

7.3. Sktadajacy oferte moze zwrdci¢ si¢ o wyjasnienia dotyczace przedmiotu zamdwienia.

7.4. Osoba uprawniona do kontaktu ze strony Zamawiajacego — Ewa Wojtas-Fortuna — Pielggniarka
Koordynujgca Izby Przyje¢, kom. 508-158-150,

7.5.  Oferte nalezy ztozy¢ w SEKRETARIACIE Zarzadu SCM Sp. z o. o., budynek administracyjny,
przestaé za posrednictwem poczty lub postafica na adres: SCM Sp. z 0. 0., ul. Karola Miarki 14, 46-082

Kup lub przesta¢ na adres e-mail: zamowieniapubliczne@szpital-kup.eu - w terminie do dnia 20
grudnia 2019r.

7.6. Oferenci zostang poinformowani o wyborze oferty najkorzystniejszej w terminie do dnia 27 grudnia
2019r.

7.7. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postgpowania na kazdym jego etapie bez
podania przyczyny a takze zamknigcia niniejszego postgpowania bez wyboru ktérejkolwiek z ofert.

KIEROWNIK DZIALU
ZAMOWIEN PUB

CZ?CWOW
mer Lwa Jonienc
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