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SP Z0Z MSWiA w Koszalinie poszukuje

Lekarzy z uprawnieniami do badan kolonoskopii

Wymagania:
* prawo wykonywania zawodu lekarza,
* tytut specjalisty w dziedzinie gastroenterologii, lub w dziedzinie chorédb wewnetrznych, lub
w dziedzinie chirurgii ogdlnej,
* umiejetnos$¢ wykonywania fonoskopii potwierdzona certyfikatem ukorczenia kursu.

Zakres obowigzkow:
* kwalifikowanie pacjentéw do badan kolnoskopii profilaktycznej,
* wykonywanie badan kolonoskopii profilaktycznej w ramach akcji badan,
* wydawanie wynikéw badan wraz z zaleceniami lekarskimi,
* dbatos¢ o wysokg jakosé i rzetelnosé wykonywanych ustug medycznych.

Oferujemy:

* popotudniowe i sobotnie godziny wykonywania badan profilaktycznych w ramach realizacji
programu , WIEM, BADAM SIE, ZAPOBIEGAM™ — badanie w kierunku wykrywania raka jelita
grubego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego
2014- 2020 wspéfinansowanego ze Srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

* rozliczenia za ilos¢ wykonanych badan.
Termin skradania ofert - do dnia 27.07.2023r.

Miejsce skradania ofert: SP ZOZ MSWiA w Koszalinie, ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin, sekretariat p. 220
budynek A.

Oferty nalezy ztozy¢ w formie pisemnej, tj. opatrzona wtasnorecznym podpisem osoby umocowane;j
do reprezentacji wykonawcy - osobiscie lub za pomoca poczty lub kuriera do siedziby Zamawiajacego.

Opis sposobu przygotowania oferty:

1. Oferta powinna by¢ ztozona na Formularzu oferty zgodnie z ztgcznikiem nr 1.

2. Wszystkie koszty zwigzane ze sporzgdzeniem i ztozeniem oferty ponosi Wykonawca.

3. Wofercie Wykonawca ma wskazac cene jednostkowg brutto za badanie kolonoskopowe.

4. Cena brutto za cato$¢ zamodwienia bedzie stanowi¢ maksymalne wynagrodzenie Wykonawcy.
Rzeczywiste wynagrodzenie, zostanie ustalone na podstawie ilosci rzeczywiscie wykonanych ustug po
cenach jednostkowych wskazanych w formularzu oferty.

Osoba do kontaktu w sprawie ogtoszenia — Marta Arsoba

Nr telefonu osoby upowaznionej do kontaktu w sprawie ogtoszenia — 94 347 1608
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Cel zamowienia

Zamoéwienie realizowane w celu przeprowadzenia Kolonoskopowych badan profilaktycznych w
ramach projektu: ,, WIEM, BADAM SIE, ZAPOBIEGAM" — badanie w kierunku wykrywania raka jelita
grubego wramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego
2014-2020 wspodfinansowanego ze S$rodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego. Umowa nr:
RPZP.06.08.00 32-K010/17-00.

Przedmiot zamdéwienia

Przedmiotem zamdéwienia jest $wiadczenie przez Wykonawce ustug z zakresu wykonywania badan
endoskopowych na rzecz Zamawiajgcego w ramach realizacji projektu: ,WIEM, BADAM SIE,
ZAPOBIEGAM" — badanie w kierunku wykrywania raka jelita grubego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego 2014-2020 wspdfinansowanego ze
Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego. Umowa nr: RPZP.06.08.00 32-K010/17 00.

Do zadan osoby skierowanej do realizacji zamdwienia naleze¢ bedzie:

- kwalifikowanie pacjentéw do badan kolonoskopii profilaktycznej,

- wykonywanie badan kolonoskopii profilaktycznej w ramach akcji badan,
- wydawanie wynikéw badan wraz z zaleceniami lekarskimi,

- prowadzenie dokumentacji medycznej,

- dbatos¢ o sprzet i aparature uzywane przy badaniu,

- dbatosé o wysoka jakosc¢ i rzetelnosé wykonywanych ustug medycznych.

Termin realizacji zamdwienia:

Realizacja zamdéwienia rozpocznie sie w chwili zawarcia umowy i potrwa do korica trwania projektu
(orientacyjnym terminem zakorczenia projektu jest 30.09.2023r).

Warunki udziatu w postepowaniu:
O udzielenie zamdwienia mogg ubiegac sie Wykonawcy, ktérzy spetniajg warunki okreslone ponizej:
- skieruja do realizacji i zamdéwienia co najmniej 1 osobe, ktdra:
e posiadac bedzie prawo wykonywania zawodu lekarza,
e posiadac bedzie tytut specjalisty w dziedzinie gastroenterologii, lub w dziedzinie choréb
wewnetrznych, lub w dziedzinie chirurgii ogdlnej,
e posiadac bedzie umiejetnos¢ wykonywania kolonoskopii potwierdzona certyfikatem
ukonczenia kursu.

Zamawiajgcy oceni spetnianie powyzszego warunku na podstawie wykazu oséb wskazanych
w formularzu ofertowym, z ktdrego wynika¢ bedzie, ze do wykonania zamdéwienia wykonawca
skieruje co najmniej 1 osobe spetniajgcg powyzsze wymogi;
- podlega obowigzkowemu ubezpieczeniu z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg oraz skierujg osoby posiadajace indywidualng i aktualna polise od
odpowiedzialnosci cywilnej;
Zamawiajacy oceni spetnianie powyzszego warunku na podstawie oswiadczenia wykonawcy ztozonego
wraz z oferta.
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Ocena oferty
Kryteria oceny i opis sposobu przyznawania punktacji.

Zamawiajgcy dokona oceny ofert pod wzgledem formalnym i zgodnosci z niniejszym zapytaniem
ofertowym.

Wybér najkorzystniejszej oferty nastgpi w oparciu o spetnienie wymagan zawartych w zapytaniu oraz
nastepujace kryteria:

Cena (koszt jednostkowy z uzgodnieniem obowigzkowych obcigzen zleceniodawcy) za jedno badanie -
100 pkt. (100%).

Kryterium ,,cena” bedzie oceniane wg nastepujgcego wzoru:

Cmin

gdzie:

Cof - ilo$¢ punktéw uzyskanych przez danego wykonawcy

Cmin - najnizsza cena przedstawiona w ofertach ztozonych w postpowaniu

Cx - cena oferty badanej

100 pkt. otrzyma wykonawca ktdérego oferta bedzie wazna i bedzie zawiera¢ najnizszy koszt.

Pozostate wazne oferty zawierajgce koszty wyzsze bedg oceniane wedtug powyzszego wzoru. Punkty
uzyskane w wyniku tych obliczen (wg wzoru) zostang nastepnie przemnozone przez wage
procentowa kryterium (100%). Za najkorzystniejszg oferte zamawiajacy uzna tg, ktéra bedzie waing i
uzyska najwyzszg ilo$¢ punktow.
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FORMULARZ OFERTOWY

na $wiadczenie ustug medycznych — badania kolonoskopii w ramach programu profilaktyki
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1. Oswiadczam, ze:

a) O prowadze dziatalno$¢ gospodarcza

Oferuje wykonanie zamoéwienia (jedno badanie konoskopowe) za kwote

brutto: .................. (STAWNIE ZEOTYCRN: .t )

b) O jestem zatrudniona/y w innym podmiocie i moje miesieczne wynagrodzenie brutto

stanowi co najmniej kwote minimalnego wynagrodzenia okreslonego ustawowo

Oferuje wykonanie zaméwienia (jedno badanie konoskopowe) za kwote

brutto: .......c.ccuu..e. (STAWNIE ZEOTYCN: o e s e )

C) O zadne z powyiszych

[ =N =
Oferuje wykonanie zamdwienia (jedno badanie konoskopowe) za kwote
brutto ..occoevveeeeeeeiieiieinne x119,91% =
(stownieZtotyCh: ... )

2. Zgtaszam gotowos¢ wykonywania swiadczen w dniach: O poniedziatek, O wtorek, O $roda,
O czwartek, O pigtek w godzinach........................ w [ sobote w godzinach..........c..cccceuneeee.
Nalezy zaznaczy w kratce wybrane dni.

3. Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego niniejszg ofertg przez okres 30dni, liczony od
dnia uptywu terminu ich sktadania.

4. Oswiadczam, ze w przypadku wybrania mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy, w miejscu
i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

Podpis osoby upowaznione;j
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ZAtACZNIKNR 1

(Pieczatka Wykonawcy)

OSWIADCZENIE

Odpowiadajac na Zapytanie ofertowe ja/my nizej podpisany/i oswiadczam/my, co nastepuje:

1. podlegam/y obowigzkowemu ubezpieczeniu z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg, zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej;

2. nie jestem/jestesmy zwigzany/ni z Zamawiajgcym umowa o prace

Podpis osoby upowaznionej



