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Przedmiotem zamówienia jest: 

Ubezpieczenie na rzecz pacjentów z tytułu zdarzeń medycznych
 Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej 
Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 
TRYB POSTĘPOWANIA: przetarg nieograniczony o wartości szacunkowej poniżej 193 000 euro 
ZATWIERDZAM :








  Lek.   Andrzej    Sawoni










Dyrektor

Ostrów Mazowiecka, 30 grudnia 2011
Niniejsza Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia nazywana jest dalej SIWZ lub Specyfikacją
	I. INFORMACJE O ZAMAWIAJĄCYM (UBEZPIECZAJĄCYM, UBEZPIECZONYM)


Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 
07-300 Ostów Mazowiecka, ul. Dubois 68
tel.: 029/ 746 37 11, 

fax: 029/ 746 37 06
e-mail: spzzozom@wp.pl  
strona internetowa: www.szpitalostrowmaz.pl 

nr rachunku bankowego: 77 1240 5282 1111 0000 4889 7550
NIP: 759-14-36-186 

REGON: 000306756
KRS: 0000130150  

Reprezentacja: lek. med. Andrzej Sawoni – Dyrektor Szpitala 
Zamawiający świadczy usługi diagnostyczne, zabiegowe i lecznicze zarówno pacjentom hospitalizowanym jak i leczonym ambulatoryjnie.
Doradca ubezpieczeniowy Zamawiającego:

PWS Konstanta S.A., 43-300 Bielsko-Biała, ul. Warszawska 153.

Zezwolenie Ministra Finansów nr 516 z dnia 31 marca 1995 roku, potwierdzone decyzją Państwowego Urzędu Nadzoru Ubezpieczeń z dnia 25 czerwca 1997 roku.

Umowa ubezpieczenia zostanie zawarta przy udziale brokera ubezpieczeniowego i będzie wykonywana za jego pośrednictwem.

	II. TRYB UDZIELENIA ZAMÓWIENIA


Niniejsze postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego o wartości szacunkowej nie przekraczającej wyrażoną w złotych równowartość kwoty 193.000,00 EUR prowadzone jest w trybie przetargu nieograniczonego na podstawie przepisów Ustawy z dn. 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych /jednolity tekst Dz. U. z 2010 roku nr 113 poz. 759 – nazywaną dalej Ustawa Pzp oraz zgodnie z zapisami niniejszej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 

Podstawa prawna udzielenia zamówienia publicznego: art. 10 ust. 1 oraz art. 39-46 Ustawy Pzp.

	III. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA


Przedmiotem zamówienia jest ubezpieczenie z tytułu zdarzeń medycznych na rzecz pacjentów  Szpitala Powiatowego im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej, Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej, zwanego dalej Zamawiającym w poniższym zakresie:
  1.Ubezpieczenie na rzecz pacjentów z tytułu zdarzeń medycznych określonych w przepisach o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta.

Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia zawiera załącznik nr 1 do niniejszej SIWZ. 

1) Główny przedmiot zamówienia wg Wspólnego Słownika Zamówień (CPV): 66510000-8 Usługi ubezpieczeniowe.
2) Składki ubezpieczeniowe obwiązywać będą przez cały okres trwania umowy i nie będą rewaloryzowane wskaźnikiem wzrostu cen od towarów i usług ogłoszonym przez GUS. 
3) Wszelkie informacje zawarte w niniejszej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przeznaczone są wyłącznie do przygotowania oferty i w żadnym wypadku nie powinny być wykorzystane w innym celu ani udostępniane osobom trzecim nieuczestniczącym w postępowaniu, chyba, że jest to konieczne i niezbędne do udziału w postępowaniu 
i przygotowania oferty.
4) Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.
5) Zamawiający nie dopuszcza składania ofert.
	IV. TERMIN I MIEJSCE WYKONANIA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA


Wymagany termin realizacji niniejszego zamówienia: 
od 01 stycznia 2012 do 31 grudnia 2012 

Miejsce realizacji: 
Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 
07-300 Ostów Mazowiecka, ul. Dubois 68

Płatności składek:
Składki za roczny okres ubezpieczenia będą płatne w 4 ratach wg harmonogramu płatności rat:
· I rata do 31 stycznia 2012
· II rata do 31 marca 2012
· III rata do 30 czerwca 2012
· IV rata do 30 września 2012
	V. OPIS WARUNKÓW UDZIAŁU W PROWADZONYM POSTĘPOWANIU ORAZ OPIS SPOSÓBU DOKONYWANIA OCENY SPEŁNIENIA TYCH WARUNKÓW


1. O udzielenie zamówienia, określonego w niniejszej specyfikacji mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy spełniają warunki, dotyczące:

a)posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

Zamawiający uzna warunek za spełniony, jeśli Wykonawcy:

 - są uprawnieni do uczestnictwa w obrocie prawnym na podstawie odrębnych przepisów;

 - prowadzą działalność ubezpieczeniową w myśl ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o     działalności ubezpieczeniowej (Dz. U. z 2010 roku Nr 11, poz. 66 z późn. zm), co najmniej w zakresie tożsamym z przedmiotem niniejszego zamówienia, 

b) posiadania wiedzy i doświadczenia do wykonania zamówienia,
c) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, tj.: są w stanie zapewnić bieżącą obsługę, szybką reakcję w przypadku zaistnienia szkody i sprawną jej likwidację oraz dysponują odpowiednim zapleczem personalnym – co najmniej jeden likwidator majątkowy;
d) sytuacji ekonomicznej i finansowej, tj. w szczególności:

· posiadają, zgodnie z art. 154 ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o działalności ubezpieczeniowej, na dzień 30 czerwca 2011 roku wskaźnik pokrycia rezerw techniczno-ubezpieczeniowych aktywami co najmniej 100 %, 

· posiadają, zgodnie z art. 146 ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o działalności ubezpieczeniowej, na dzień 30 czerwca 2011 roku wskaźnik pokrycia marginesu wypłacalności środkami własnymi co najmniej 100%.
Potwierdzeniem, że Wykonawca spełnia w/w warunki będzie złożenie oświadczenia –zgodnie z Załącznikiem nr 3 do SIWZ
2. Wykonawca może polegać na wiedzy i doświadczeniu, potencjale technicznym, osobach zdolnych do wykonania zamówienia lub zdolnościach finansowych innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków. Wykonawca w takiej sytuacji zobowiązany jest udowodnić zamawiającemu, iż będzie dysponował zasobami niezbędnymi do realizacji zamówienia, w szczególności przedstawiając w tym celu pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia.

	VI. WYKAZ OŚWIADCZEŃ I DOKUMENTÓW POTWIERDZAJĄCYCH SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTEPOWANIU


1. W celu potwierdzenia spełnienia warunków udziału w postępowaniu oferta musi zawierać następujące dokumenty i oświadczenia, tj.:
1.1 zezwolenie właściwego organu na prowadzenie działalności ubezpieczeniowej w zakresie tożsamym ze wskazanym przedmiotem zamówienia lub, gdy zezwolenie nie jest wymagane na podstawie odrębnych przepisów, zaświadczenie właściwego organu nadzoru, że Wykonawca prowadzi działalność ubezpieczeniową w wymaganym zakresie lub oświadczenie organu uprawnionego do reprezentowania wykonawcy, że prowadzi on działalność ubezpieczeniową w wymaganym zakresie i nie jest konieczne posiadanie przez niego zezwolenia – wraz 
z przytoczeniem podstawy prawnej – na podjęcie działalności gospodarczej w zakresie działalności wymaganej przez Zamawiającego, 

1.2 aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualnego zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub zgłoszenia do ewidencji działalności gospodarczej – wystawionego nie wcześniej niż  6 m-cy przed upływem terminu składania ofert, 

1.3 oświadczenie w trybie art. 22 ustawy PZP o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu – zał. nr 3 do SIWZ,

1.4 oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu z postępowania, na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy PZP – zał. nr 4 do SIWZ,

1.5 wypełniony formularz ofertowy – oferta przetargowa – zał. nr 2 do SIWZ,

1.6 wypełniony formularz cenowy – specyfikacja cenowa – zał. nr 6 do SIWZ,

1.7 pełnomocnictwa osób podpisujących ofertę w imieniu Wykonawcy, udzielone przez osobę upoważnioną zgodnie z KRS,

2. Dokumenty, o których mowa w rozdz. VI ust. 1 należy złożyć w formie oryginałów lub kserokopii poświadczonej – za zgodność z oryginałem – przez Wykonawcę. Pełnomocnictwo musi być złożone w formie oryginału lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez:

1) osobę lub osoby wystawiające pełnomocnictwo lub inną osobę bądź osoby uprawnione do reprezentacji wykonawcy, zgodnie z dokumentem rejestrowym lub

2) notariusza. 
3. Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, dokumenty potwierdzające spełnienie warunków udziału w postępowaniu musi złożyć zgodnie z Par. 2 Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 31 grudnia 2009 roku w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać Zamawiający od Wykonawcy, oraz form, w jakich te dokumenty mogą być składane (Dz. U. z 2009 roku Nr 226, poz. 1817).
	VII. TRYB UDZIELANIA WYJAŚNIEŃ SPOSÓB POROZUMIEWANIA SIĘ Z WYKONAWCAMI 


1. W prowadzonym postępowaniu wszelkie oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje przekazywane będą faxem za wyjątkiem oświadczeń i dokumentów określonych w punkcie V oraz Formularza Oferty stanowiącego Załącznik nr 2 do niniejszej SIWZ. Porozumiewanie będzie następowało za pomocą faksu. Strona, która otrzymuje dokumenty lub informacje  faksem, zobowiązana jest na wezwanie drugiej strony przekazującej dokument lub informacje, do niezwłocznego potwierdzenia faktu ich otrzymania. W celu przygotowania oferty Zamawiający dostarczy Wykonawcom wszelkich niezbędnych informacji. Jednakże w każdym przypadku dopuszczalna jest forma pisemna.

2. Wykonawca może zwracać się za pomocą faxu do Zamawiającego o wyjaśnienie wszelkich wątpliwości dotyczących zapisów w SIWZ, a także sposobu przygotowania i złożenia oferty. Zamawiający udzieli niezwłocznie odpowiedzi na wszelkie zapytania związane z prowadzonym postępowaniem nie później niż na 2 dni przed upływem terminu składania ofert pod warunkiem, że zapytanie wpłynie do Zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert. Przedłużenie terminu składania ofert nie wpływa na bieg terminu składania wniosku o udzielenie odpowiedzi na pytania dotyczące treści SIWZ.

3. Zamawiający umieści treść wyjaśnienia na stronie internetowej oraz prześle faxem i pisemnie  wszystkim Wykonawcom, którym doręczono SIWZ, bez wskazywania źródła zapytania. 

4. Osobą upoważnioną przez Zamawiającego do kontaktów z Wykonawcami jest:

a) w sprawach proceduralnych: 

Bogusława Sołowińska – Główny Księgowy
tel.: 29/ 746 37 11, fax: 29/ 746 37 06
e-mail: spzzozom@wp.pl
Agnieszka Tyszka – Kierownik Działu
tel.: 29/ 746 37 70, fax: 29/ 746 37 06

e-mail: spzzozom@wp.pl 
b) w sprawach merytorycznych: 

Andrzej Rzepecki – Broker Ubezpieczeniowy PWS Konstanta S.A. 

tel./fax: 85 732 44 43, 

e-mail: arz@pwskonstanta.com.pl
	VIII. WYMAGANIA DOTYCZĄCE WADIUM


Zamawiający nie przewiduje wnoszenia wadium w przedmiotowym postępowaniu. 

	IX. OPIS PRZYGOTOWANIA OFERTY 


1. WYMAGANIA OGÓLNE
a) Każdy z Wykonawców składa tylko jedną ofertę  i podaje tylko jedną cenę. 

b) Ofertę złożyć należy na Formularzu Oferty (wzór Formularza Oferty stanowi Załącznik nr 2 do SIWZ).

c) Oferta powinna być podpisana przez Wykonawcę.

d) Gdy mowa jest o podpisie Wykonawcy należy przez to rozumieć podpisy złożone przez osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy w obrocie prawnym i zaciągania 
w jego imieniu zobowiązań, zgodnie z wymaganiami ustawowymi lub umocowane (pełnomocnik) do składania oświadczeń woli w imieniu i na rzecz Wykonawcy, 
co najmniej w przedmiocie objętym niniejszym postępowaniem. Jeżeli Wykonawcy działają wspólnie wymagany jest podpis wspólnego pełnomocnika ustanowionego przez wszystkich Wykonawców, stosownie do art. 23 Ustawy Pzp.

e) Wszystkie dokumenty (załączniki) powinny być złożone w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę zgodnie z zapisami w p. VI.

f) Jeżeli ofertę składa i podpisuje pełnomocnik, do oferty należy dołączyć stosowne pełnomocnictwo, jeżeli umocowanie do złożenia oferty nie wynika z innych dokumentów dołączonych do oferty. Jeżeli ofertę składa kilku wykonawców działających wspólnie ofertę składa i podpisuje ustanowiony przez wszystkich wykonawców wspólny pełnomocnik. Do oferty należy dołączyć stosowne pełnomocnictwo/wa umocowujące pełnomocnika, zgodnie z treścią art. 23 Ustawy Pzp, do działania w imieniu każdego z wykonawców działających wspólnie o ile umocowanie nie wynika z dokumentów załączonych do oferty. Wskazane pełnomocnictwa należy dołączyć w oryginale lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez notariusza.

g) Wykonawcy działający wspólnie – pełnomocnictwa:

· Jeżeli ofertę składa kilku Wykonawców działających wspólnie, obowiązani są oni zgodnie z treścią art. 23 Ustawy Pzp ustanowić wspólnego pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego albo reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego. Do niniejszego pełnomocnictwa stosuje się w szczególności przepisy Rozdziału 2 Działu VI Tytułu IV Księgi I ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny (Dz. U. z 1964 roku nr 16 poz. 93 ze zm.).

· Pełnomocnikiem może być jeden z Wykonawców działających wspólnie lub osoba trzecia (np. pracownik jednego z Wykonawców). 

· Jeżeli pełnomocnikiem pozostałych Wykonawców jest Wykonawca będący osobą prawną to może on działać zgodnie z ujawnionymi w dokumentach rejestrowych zasadami reprezentacji.

· Ofertę, oświadczenia i klauzule zgodności z oryginałem podpisuje ustanowiony wspólny pełnomocnik w imieniu wszystkich Wykonawców działających wspólnie.

· Wymagane dokumenty w celu potwierdzenia spełniania warunków wymaganych od Wykonawców ubiegających się o udzielenie zamówienia musi załączyć każdy 
z Wykonawców działających wspólnie. 

2. OFERTY CZĘŚCIOWE

Zamawiający nie dopuszcza składania ofert częściowych.
3. TAJEMNICA PRZEDSIĘBIORSTWA

a) W przypadku gdyby oferta zawierała informacje, stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, Wykonawca winien w sposób nie budzący wątpliwości zastrzec, które spośród zawartych w ofercie informacji stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa. Informacje te powinny być umieszczone w osobnej wewnętrznej kopercie, odrębnie od pozostałych informacji zawartych w ofercie. Strony należy ponumerować w taki sposób, aby umożliwić ich dopasowanie do pozostałej części oferty (należy zachować ciągłość numeracji stron oferty).

b) Zamawiający nie ponosi odpowiedzialności za ujawnienie informacji, co do których wykonawca nie podjął działań, o których mowa w punkcie powyższym, a także za ujawnienie informacji, w odniesieniu do których obowiązek ujawnienia wynika z przepisów prawa, wyroków sądowych lub decyzji organów administracji, niezależnie od podjęcia przez wykonawcę działań, o których mowa w punkcie powyższym.

c) Nie można zastrzec informacji, o których mowa w art. 86 Ustawy Pzp.
4. SPOSÓB OBLICZANIA CENY

W ofercie należy podać łączną cenę (za pomocą cyfr oraz słownie) za wykonanie całości przedmiotu zamówienia uwzględniając wszelkie koszty, jakie Zamawiający poniesie 
na realizację zamówienia oraz ceny (składki ubezpieczeniowe) cząstkowe za poszczególne ubezpieczenia lub ich składniki wchodzące w skład całości zamówienia zgodnie ze wzorem Formularza cenowego, który stanowi załącznik nr 6 do SIWZ. 

5. FORMA OFERTY

a) Oferta powinna być sporządzona w języku polskim, napisana czytelnym pismem ręcznym przy użyciu nieścieralnego atramentu, komputerowo lub na maszynie.

b) Wszystkie strony oferty, w tym strony wszystkich załączników, powinny być ponumerowane. Powyższy wymóg nie dotyczy załączonych do oferty Ogólnych oraz Szczególnych Warunków Ubezpieczenia lub innych wzorców umownych.
c) Wszelkie poprawki w tekście oferty powinny być naniesione czytelnie oraz sygnowane podpisem Wykonawcy.

d) W przypadku, gdy Wykonawca dołączy jako załącznik do oferty kopię jakiegoś dokumentu, kopia ta winna być poświadczona za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. Powyższy wymóg nie dotyczy załączonych do oferty Ogólnych oraz Szczególnych Warunków Ubezpieczenia lub innych wzorców umownych.
e) Pełnomocnictwa osób umocowanych do reprezentowania Wykonawcy powinny być dołączone do oferty w oryginale lub w formie notarialnie potwierdzonej kopii.
f) Wzory dokumentów, w tym formularz oferty powinny zostać wypełnione przez Wykonawcę i dołączone do oferty, bądź też przygotowane przez Wykonawcę w innej zgodnej formie. 

g) Oferta powinna posiadać format nie większy niż A4. Arkusze o większych formatach należy złożyć do formatu A4.

h) Całość oferty musi być złożona w formie uniemożliwiającej jej przypadkowe zdekompletowanie. Arkusze (kartki) oferty muszą być zszyte, zbindowane lub połączone w jedną całość inną techniką. Powyższy wymóg nie dotyczy załączonych do oferty Ogólnych oraz Szczególnych Warunków Ubezpieczenia lub innych wzorców umownych.

i) Koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty ponosi Wykonawca.

j) Ofertę należy złożyć w zapieczętowanej lub w inny trwały sposób zabezpieczonej kopercie.
k) Na kopercie należy umieścić następującą treść: 

„OFERTA NA UBEZPIECZENIE NA RZECZ PACJENTÓW Z TYTUŁU ZDARZEŃ MEDYCZNYCH
SZPITALA POWIATOWEGO IM. M. SKŁODOWSKIEJ-CURIE 
W OSTROWI MAZOWIECKIEJ
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPÓŁU ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ 

NIE OTWIERAĆ PRZED DNIEM 09.01.2012, GODZ. 10:00”

l) Na kopercie należy umieścić nazwę i adres Wykonawcy.

6. ZMIANA LUB WYCOFANIE ZŁOŻONEJ OFERTY

a) Wykonawca może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną przez siebie ofertę. Zmiany lub wycofanie złożonej oferty są skuteczne tylko wówczas, gdy zostały dokonane przed upływem terminu składania ofert.

b) Zmiany, poprawki lub modyfikacje złożonej oferty muszą być złożone w miejscu i według zasad obowiązujących przy składaniu oferty. Odpowiednio opisaną kopertę zawierającą zmiany należy dodatkowo opatrzyć dopiskiem „ZMIANA”.
c) Wycofanie złożonej oferty następuje poprzez złożenie pisemnego powiadomienia. Powiadomienie należy złożyć w miejscu i według zasad obowiązujących przy składaniu oferty. Odpowiednio opisaną kopertę zawierającą powiadomienie należy dodatkowo opatrzyć dopiskiem „WYCOFANIE”.
d) Oświadczenia woli o zmianie lub wycofaniu oferty powinny być podpisane przez Wykonawcę.

7. DOKUMENTY SKŁADAJĄCE SIĘ NA OFERTĘ

a) Dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu wskazane w ogłoszeniu o zamówieniu oraz pkt. VI niniejszej SIWZ.

b) Wypełniony Formularz Oferty stanowiący Załącznik nr 2 do SIWZ.

c) Stosowne pełnomocnictwo/pełnomocnictwa do reprezentowania Wykonawcy w postępowaniu udzielone dla osoby/osób podpisującej ofertę i wymagane oświadczenia, o ile osoba/osoby składająca i podpisująca ofertę nie jest ujawniona we wypisie z Krajowego Rejestru Sądowego – pełnomocnictwo powinno zawierać co najmniej umocowanie do złożenia oferty, oświadczeń i podpisania klauzuli zgodności składanych kopii dokumentów z oryginałem. Oświadczenie o spełnianiu warunków stawianych Wykonawcom ubiegającym się o udzielenie zamówienia. Wzór oświadczenia stanowi Załącznik nr 3 do SIWZ.

d) Oświadczenie Wykonawcy/ów o niepodleganiu wykluczeniu z postępowania. Wzór oświadczenia stanowi Załącznik nr 4 do SIWZ.

e) Ogólne (Szczególne) Warunki Ubezpieczenia lub inne wzorce umowne, które będą miały zastosowanie do poszczególnych ubezpieczeń objętych ofertą.

f) Wszystkie dodatkowe informacje dotyczące przedmiotu, sposobu, warunków i zasad ubezpieczenia należy przedstawić w dodatkowym(-ych) załączniku(-kach) do Formularza oferty, o ile nie można ich wskazać w formularzu ofertowym.

g) Oferta nie może zawierać postanowień odbiegających od SIWZ.

8. TERMIN I MIEJSCE SKŁADANIA OFERT 

a) Termin składania ofert: 09.01.2012r. do godz. 9:45.
b) Ofertę należy złożyć w siedzibie Zamawiającego – 07-300 Ostrów Mazowiecka,               ul. Dubois 68, Pok. Nr 6 kancelaria - administracja .
c) Termin i miejsce otwarcia ofert: Jawne otwarcie ofert nastąpi dnia 09.01.2012r.                 o godz. 10:00 w siedzibie Zamawiającego, 07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Dubois 68, sala konferencyjna -administracja.
	X. TERMIN ZWIĄZANIA Z OFERTĄ


Wykonawca pozostaje związany ofertą złożoną w przetargu przez okres 30 dni licząc od upływu terminu składania ofert. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.
	XI. KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY


1. Oferta oceniana będzie pod względem: 

a) formalnym – spełnianie warunków podanych w SIWZ (dokumentacja),
b) merytorycznym – wyboru najkorzystniejszej oferty zgodnie z podanymi poniżej kryteriami.
2. W formularzu zgodnym, co do treści z formularzem „OFERTA PRZETARGOWA” stanowiącym załącznik nr 2 do SIWZ, należy podać cenę netto oraz cenę brutto w formie ryczałtu. Ceny w ofercie podaje się wyłącznie w PLN. 
3. Przy wyborze ofert Zamawiający będzie się kierował kryterium: najniższa cena – 100 %. 
4. Sposób oceny ofert: 

Kryterium ceny – w ramach tego kryterium oceniana będzie cena brutto podana przez Wykonawcę w formularzu „Oferta Przetargowa”, zał. nr 2 do SIWZ. Wykonawca, który przedstawi najniższą cenę w ofercie otrzyma 100 pkt. inni Wykonawcy odpowiednio mniej, stosownie do n/w wzoru. Kryterium ceny dotyczy ceny brutto. Ilość punktów w ramach kryterium ceny będzie wyliczona wg następującego wzoru: 

Pc = 100pkt × (Cn÷Co)

Pc – liczba punktów przyznanych rozpatrywanej ofercie

Cn – najniższa zaoferowana cena

Co – cena rozpatrywanej oferty
Cenę oferty należy podać w formie ryczałtu, a zatem cena oferty musi zawierać wszelkie koszty niezbędne do zrealizowania zamówienia. Skutki finansowe jakichkolwiek błędów w ocenie przedmiotu zamówienia obciążają Wykonawcę zamówienia - musi on przewidzieć wszystkie okoliczności, które mogą wpłynąć na cenę zamówienia. 

5. Zamawiający za najkorzystniejszą ofertę uzna ofertę z najniższą ceną brutto i która będzie odpowiadać wszystkim wymaganiom określonym w ustawie oraz w niniejszej specyfikacji.
	XII. WYBÓR OFERTY NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY


1. Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta odpowiada wymogom określonym w ustawie Prawo Zamówień Publicznych, Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz zostanie uznana za najkorzystniejszą z punktu widzenia kryteriów przyjętych w niniejszym postępowaniu i określonych w SIWZ.

2. O wyborze oferty Zamawiający zawiadomi niezwłocznie Wykonawców, którzy ubiegali się  
o udzielenie zamówienia. 

3. Umowa podpisana będzie na warunkach przyjętej oferty oraz warunkach określonych 
w niniejszej SIWZ.

4. Jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana, uchyla się od zawarcia umowy Zamawiający może wybrać ofertę najkorzystniejszą spośród pozostałych ofert, bez przeprowadzania ich ponownej oceny, z zastrzeżeniem art. art. 93 ust. 1 w zw. z art. 94 ust. 3 Ustawy Pzp. 
	XIII. WALUTA, W JAKIEJ PROWADZONE BĘDĄ ROZLICZENIA ZWIĄZANE Z REALIZACJĄ ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO


Wszelkie rozliczenia związane z realizacją zamówienia publicznego, którego dotyczy niniejsza SIWZ dokonywane będą wyłącznie w złotych polskich (PLN).
	XIV. FORMALNOŚCI, JAKIE POWINNY ZOSTAĆ DOPEŁNIONE PO WYBORZE OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY W SPRAWIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO


1. Zamawiający poinformuje Wykonawcę o miejscu i terminie zawarcia umowy.

2. Przed zawarciem umowy Zamawiający może wezwać Wykonawcę w celu dopełnienia następujących formalności: ustalenia trybu przekazania przez Strony przyszłej umowy niezbędnej dokumentacji, ustalenia szczegółowych danych, jakie mają być zawarte w umowie.
	XV. ŚRODKI OCHRONY PRAWNEJ


Wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego przysługują następujące środki prawne:

a) Odwołanie, zgodnie z przesłankami określonymi w art. 180 ust.2 Ustawy Pzp,
b) Skarga do sądu. 

W sprawie środków ochrony prawnej dostępnych Wykonawcom, w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego stosuje się przepisy Działu VI Środki ochrony prawnej, art. 179 i nast. Ustawy Pzp.

	XVI. UMOWA RAMOWA


Zamawiający nie przewiduje zawarcia umowy ramowej.

	XVII. OFERTA WARIANTOWA 


Nie dopuszcza się składania ofert wariantowych.

	XVIII. AUKCJA ELEKTRONICZNA


W niniejszym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego Zamawiający nie przewiduje przeprowadzenia aukcji elektronicznej.

	XIX. DYNAMICZNY SYSTEM ZAKUPÓW


Zamawiający nie ustanawia dynamicznego systemu zakupów.
	XX. ZWROT KOSZTÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 


Zamawiający nie przewiduje zwrotu kosztów udziału w postępowaniu.

	XXI. ZMIANA UMOWY W SPRAWIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO


1) Zamawiający przewiduje możliwość zmiany postanowień umowy w stosunku do treści złożonej w postępowaniu oferty, w przypadku:

c)  zmiany przepisów prawa lub istotnych z uwagi na charakter działalności dla Zamawiającego stosunków umownych, obligujących go do posiadania innego rodzaju ubezpieczenia niż przewidziane w umowie i w związku z tą zmiana którekolwiek ubezpieczenie będące przedmiotem niniejszego zamówienia staje się w części lub całości bezprzedmiotowe,

d) w każdej sytuacji, gdy taka zmiana będzie korzystna dla Zamawiającego.

2) Zmiana postanowień zawartej umowy w stosunku do treści złożonej w postępowaniu oferty może nastąpić wyłącznie za zgodą obu stron wyrażoną w formie pisemnego aneksu pod rygorem nieważności. 

	XXII. ZAŁĄCZNIKI DO NINIEJSZEJ SPECYFIKACJI


1. Druk – Opis przedmiotu zamówienia ………………….………………...…..……… załącznik nr 1 
2. Druk – Oferta przetargowa ............................................................................................ załącznik nr 2

3. Druk – Oświadczenie Wykonawcy/ów.......................................................................... załącznik nr 3

4. Druk – Oświadczenie Wykonawcy/ów o niepodleganiu wykluczeniu z postępowania załącznik nr 4

5. Druk – Informacje o Zamawiającym …………………………………...……….…… załącznik nr 5

6. Druk – Formularz cenowy …………..………...…….………...………………..…… załącznik nr 6 

7. Druk – Zestawienie szkodowości ……………………...…………..……..…….....… załącznik nr 7
8. Druk – Projekt umowy …………………………………………………………….... załącznik nr 8


Uwaga: W sprawach nieuregulowanych niniejszą SIWZ w zakresie nie uregulowanymi przepisami Ustawy z dn. 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych/ /jednolity tekst Dz. U. z 2010 roku nr 113 poz. 759./ mają zastosowanie przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 roku – Kodeks Cywilny (Dz. U. Nr 16 poz.93 z późn. zm.). 
	ZAŁĄCZNIK NR 1 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - 
 USŁUGA UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTÓW Z TYTUŁU ZDARZEŃ MEDYCZNYCH.

I. UBEZPIECZAJĄCY: 
Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej

II. UBEZPIECZONY: 

Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 

III. PRZEDMIOTEM UBEZPIECZEŃ SĄ:
            1. Ubezpieczenie na rzecz pacjentów z tytułu zdarzeń medycznych określonych w przepisach o    

             prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta.
IV. OKRES UBEZPIECZENIA:
01 stycznia 2012 – 31 grudnia 2012 

UBEZPIECZENIE NA RZECZ PACJENTÓW Z TYTUŁU ZDARZEŃ MEDYCZNYCH OKREŚLONYCH W PRZEPISACH O PRAWACH PACJENTA I RZECZNIKU PRAW PACJENTA.

1. Przedmiot i zakres ubezpieczenia

     Ubezpieczenie (określone w art. 25 ust. 1. Pkt 2 ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. Dz.U. 2011 Nr 112,poz. 654) z tytułu zdarzeń medycznych określonych w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta obejmuje zdarzenia medyczne ,które miały miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej- Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r.-Dz.U. z 2009 r. Nr 52,poz.417 ze zm. w tym Ustawą z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy  o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52, poz.417) oraz ustawy o ubezpieczeniach obowiązkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych -Dz.U. z 2011 r. Nr 113, Poz.660)

2.Suma ubezpieczenia-zgodna z Ustawą:

1 200 000 zł w odniesieniu do wszystkich zdarzeń, z tym że w przypadku:

a) zakażenia, uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia pacjenta-wynosi 100 000 zł

b) śmierci pacjenta-wynosi 300 000 zł

3.Płatność składki:

W 4 ratach zgodnie z terminami podanymi w siwz str.3

4.Okres ubezpieczenia:
01 stycznia 2012 – 31 grudnia 2012

	ZAŁĄCZNIK NR 2 

OFERTA PRZETARGOWA


___________________

pieczątka  firmowa Wykonawcy 


 OFERTA PRZETARGOWA 
nr sprawy: Szp.Pow. ZP. 26/2011 
Pełna nazwa Wykonawcy: 

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

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

Adres Wykonawcy: 

ul. .........................................................    nr .......................................................

kod pocztowy .......................................   miejscowość …………………..…......       

tel.: .........................................................    fax. ..................................................

REGON .................................................    NIP ...................................................

Bank i nr konta 

………………………………………......................................................................................................

W odpowiedzi na ogłoszenie w Biuletynie Zamówień Publicznych o procedurze przetargowej w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem zamówienia jest: ubezpieczenie z tytułu zdarzeń medycznych na rzecz pacjentów  Szpitala Powiatowego im. M. Skłodowskiej -Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej, przedkładamy niniejszą ofertę oświadczając, że akceptujemy w całości wszystkie warunki zawarte w specyfikacji istotnych warunków zamówienia jako wyłączną podstawę procedury przetargowej. 

Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę: 
BRUTTO   …………………………….

SŁOWNIE: ……………………………………………………………………………..………...…………………

…………………………….…………………………………………………………………………...

1. Oświadczamy, że powyższa wartość wynika ze „Specyfikacji Cenowej” stanowiącej załącznik nr 6 do niniejszej SIWZ.

2. Oświadczamy, że cena oferty zawiera wszelkie koszty niezbędne do zrealizowania zamówienia. 

3. Oświadczamy, że zlecone zadanie będziemy realizować w terminie określonym przez Zamawiającego. 

4. Oświadczamy, że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia  i  przyjmujemy  je  bez zastrzeżeń. Równocześnie zapewniamy, iż otrzymaliśmy wszystkie dokumenty niezbędne do sporządzenia niniejszej oferty. 

5. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na okres 30 dni od terminu składania ofert. 

6. W przypadku wyboru naszej oferty deklarujemy gotowość podpisania umowy terminie nie krótszym niż 7 dni od dnia przekazania zawiadomienia o wyborze oferty zgodnie z art. 94 ust. 1 Ustawy Pzp z zastrzeżeniem art. 94 ust. 1a Ustawy Pzp. 

7. Oświadczamy, że jesteśmy świadomi odpowiedzialności karnej związanej ze składaniem fałszywych oświadczeń.

8. Do stałych kontaktów z naszą Firmą upoważniam ...................................................................... 

tel.: .................................................................., 

fax. ...................................................................

9. Oświadczamy, że nie wprowadziliśmy żadnej zmiany do oferty przetargowej i wypełniliśmy miejsca tylko do tego oznaczone. 

Wykaz załączników do oferty:

a/ .................................................................................................................. zał. nr .................

b/ .................................................................................................................. zał. nr .................

c/ .................................................................................................................. zał. nr .................

d/ .................................................................................................................. zał. nr .................

e/ .................................................................................................................. zał. nr .................

Niniejsza oferta wraz z załącznikami zawiera  ...................  ponumerowanych stron. 

...................................                                                                  ………….........................................

          data                                                                                         pieczątka i podpis Wykonawcy

___________________

pieczątka  firmowa Wykonawcy 


	ZAŁĄCZNIK NR 3 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY/ÓW O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU


__________________________________________






 

       pieczęć firmowa Wykonawcy/ Wykonawców  

OŚWIADCZENIE

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem jest:
Ubezpieczenie z tytułu zdarzeń medycznych na rzecz pacjentów
Szpitala Powiatowego im. M Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej, Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej

zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH (tekst jednolity Dz. U. 2010 roku Nr 113 poz. 759 z późn. zm.) oświadczam/y, że:

1. Posiadamy uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania, tj. w szczególności:

a. jesteśmy uprawnieni do uczestnictwa w obrocie prawnym na podstawie odrębnych przepisów,

b. prowadzimy działalność ubezpieczeniową w myśl ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o działalności ubezpieczeniowej (Dz. U. z 2003 roku Nr 124, poz. 1151), co najmniej w zakresie tożsamym z przedmiotem niniejszego zamówienia.
2. Posiadamy wiedzę i doświadczenie do wykonania zamówienia.
3. Dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, tj.: jesteśmy w stanie zapewnić bieżącą obsługę, szybką reakcję w przypadku zaistnienia szkody i sprawną jej likwidację oraz dysponują odpowiednim zapleczem personalnym – co najmniej jednego likwidatora majątkowego.
4. Znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej realizację zamówienia, tj. w szczególności:
a. posiadamy, zgodnie z art. 154 ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o działalności ubezpieczeniowej, na dzień 30 czerwca  2011 roku wskaźnik pokrycia rezerw techniczno-ubezpieczeniowych aktywami co najmniej 100 %,
b. posiadamy, zgodnie z art. 146 ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o działalności ubezpieczeniowej, na dzień 30 czerwca 2011 roku wskaźnik pokrycia marginesu wypłacalności środkami własnymi co najmniej 100%.

____________________ 
                         
         _____________________________
                       data                                                      podpis i pieczątka Wykonawcy/ Wykonawców
__________________________________________






 

     pieczęć firmowa Wykonawcy/ Wykonawców  

	ZAŁĄCZNIK NR 4 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY/ÓW O NIEPODLEGANIU WYKLUCZENIU Z POSTĘPOWANIA


OŚWIADCZENIE

My niżej podpisani ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

działając w imieniu i na rzecz ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…….……… 

(nazwa (firma) dokładny adres wykonawcy/wykonawców)

OŚWIADCZAMY, że:

Nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ust 1 Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.-Prawo Zamówień Publicznych (Dz.U. z 2010 r.NR 113,poz.759 z poźn. zm.)

……………………………………………
(podpisy i pieczątki osób uprawnionych 
do reprezentowania Wykonawcy)
	ZAŁĄCZNIK NR 5

INFORMACJE O ZAMAWIAJĄCYM 


	Pełna nazwa
	Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej

	Adres
	ul. Dubois 68

	Kod/ Miejscowość
	07-300 Ostrów Mazowiecka

	REGON
	000306756

	NIP
	759-14-36-186

	KRS                                            
	0000130150

	Numer rachunku bankowego
	77 1240 5282 1111 0000 4889 7550

	Strona www
	www.szpitalostrowmaz.pl

	WWW-mail
	spzzozom@wp.pl

	Siedziba główna (adres)
	07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Dubois 68

	Wykaz lokalizacji, w których prowadzona jest działalność lub znajduje się majątek
	1. Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Ostrowi Maz.

2. Powiatowa Przychodnia Specjalistyczna 07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Dubois 68

3. Poradnia Ginekologiczno Położnicza Małkinia ul. Biegańskiego 3

4. Powiatowa Przychodnia Zdrowia 07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Okrzei 8

5. Powiatowa Stacja Pogotowia Ratunkowego 07-300 Ostrów
    Mazowiecka ul. Dubois 68 z podstacjami w Szulborzu 
    i Małkini

	Rok założenia firmy
	1973

	Charakter placówki 
	wielospecjalistyczny

	Opis prowadzonej działalności
	Porady lekarskie, wizyty domowe, zabiegi, lecznictwo otwarte, lecznictwo zamknięte, pogotowie ratunkowe, transport chorych, konsultacje, diagnostyka, profilaktyka, higiena szkolna.  

	Rodzaj wykonywanych usług
	 FORMCHECKBOX 
 Porady lekarskie

 FORMCHECKBOX 
 Wizyty domowe

 FORMCHECKBOX 
 Zabiegi

 FORMCHECKBOX 
 Pogotowie ratunkowe

 FORMCHECKBOX 
 Lecznictwo otwarte

 FORMCHECKBOX 
 Lecznictwo zamknięte

 FORMCHECKBOX 
 Transport chorych

 FORMCHECKBOX 
 Konsultacje

	PKD (z opisem)
	86.10.Z

	Numer rejestracji ZOZ
	14-00279

	Data rejestracji ZOZ
	31.12.1998

	Rok rozpoczęcia działalności
	1998

	Organ założycielski
	Powiat Ostrowski

	Obrót w ostatnim roku kalendarzowym
	53 379 129,19 PLN

	Wartość kontraktu z NFZ w ostatnim roku kalendarzowym 
	50 772 792,53 PLN

	Wartość kontraktu z NFZ w aktualnym roku kalendarzowym
	51 464 110,97 PLN

	Przychód ze świadczeń medycznych finansowanych ze środków prywatnych w ostatnim roku kalendarzowym

(współpraca z NZOZ, leczenie obcokrajowców  i osób nieubezpieczonych)
	1 200 510,84 PLN

	Przychód z działalności pozamedycznej (dzierżawy gruntów, powierzchni, parking) w poprzednim roku kalendarzowym
	223 253,59 PLN

	Nagrody, wyróżnienia i certyfikaty otrzymane przez szpital, ISO
	1. Wprowadzony System Zarządzania Jakością wg Normy ISO 9001:2000, następnie ISO 9001:2008 od 03.08.2005 r. Nr aktualnego certyfikatu PL11000225/P ważny 28.07.2011-03.08.2014.
2. Certyfikat akredytacyjny od 11.07.2003 r. Nr aktualnego certyfikatu 2009/28 ważny 30.12.2009-30.12.2012
3. W rankingu „Bezpieczny Szpital 2011” zajął 4 miejsce w województwie mazowieckim i 21 w Polsce.
4. Tytuł LIDER RYNKU 2008
Decyzją organizatora konkursu InterRES International Fair Sp. z o.o. z dnia 20 marca 2008 r. Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej – Curie w Ostrowi Mazowieckiej uzyskał tytuł LIDER RYNKU 2008 Najlepszy w Polsce Szpital Powiatowy pod względem jakości usług medycznych wraz z Nominacją Europejskiego Konkursu Promocyjnego EURO LEADER.
5. Perły Medycyny 2008 – 29 listopada 2008 r. rozstrzygnięta została II Edycja Ogólnopolskiego Konkursu Medycznego PERŁY MEDYCYNY. Kapituła Konkursu nagrodziła najlepsze zakłady opieki zdrowotnej i firmy działające na rynku medycznym. Szpital w Ostrowi Mazowieckiej zajął I miejsce, otrzymując złotą ,,Perłę”. Eskulapa
Konkurs jest organizowany przez Polską Konfederację Pracodawców Prywatnych Lewiatan, Związek Pracodawców Warszawy i Mazowsza oraz Europę 2000 Consulting Sp.z o.o.
6. Narodowy Ranking Szpitali 2008 – Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej – Curie w Ostrowi Mazowieckiej SPZZOZ zajął 14 miejsce w Narodowym Rankingu Szpitali SUPER Expressu. Narodowy Ranking Szpitali przebiegał pod patronatem Ministerstwa Zdrowia. Do oceny wzięto pod uwagę następujące kryteria: uzyskane certyfikaty i wyróżnienia, ewentualne zadłużenie, remonty. Ogromne znaczenie miało, czy szpital posiada certyfikat Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia, a także opinie pacjentów wyrażone w Ankiecie Satysfakcji. Pacjenci oceniali min. warunki w szpitalu, czystość, jakość wyżywienia, fachowość oraz uprzejmość lekarzy i pielęgniarek.

	Liczba pracowników
	664

	Liczba łóżek
	236

	Liczba pacjentów przyjętych w ostatnim roku kalendarzowym
	Lecznictwo otwarte
	Lecznictwo zamknięte

	
	Liczba porad
	144271
	Liczba przyjętych pacjentów
	15769

	Liczba lekarzy na umowę o pracę:
	25

	Liczba lekarzy na kontrakcie, umowie cywilnoprawnej
	101

	Liczba lekarzy bez specjalizacji
	22

	Liczba lekarzy wykonujących zabiegi:
	39

	Liczba lekarzy/specjalizacja:
	I stopień specjalizacji
	II stopień specjalizacji
	Bez specjalizacji

	
	18
	86
	22

	Chirurgia
	0
	7
	1

	Anestezjologia
	1
	8
	2

	Ortopedia
	1
	7
	1

	Ginekologia
	4
	5
	1

	Pediatria
	3
	6
	4

	Choroby wewnętrzne
	1
	8
	8

	Radiologia
	1
	4
	0

	Neonatologia
	0
	1
	0

	Neurologia
	0
	2
	1

	Nefrologia
	0
	2
	0

	Otolaryngologia
	2
	1
	0

	Rehabilitacja
	1
	2
	0

	Inni 
	4
	33
	4

	Inny personel
	
	Liczba

	
	Pielęgniarki
	218

	
	Położne
	41

	
	Technik analityki medycznej
	15

	
	Technik RTG
	14

	
	Technik farmacji
	3

	
	Technik fizjoterapeuta
	5

	
	Inny personel działalności podstawowej
	125

	
	Sanitariusze
	0

	
	Salowe
	0

	
	Pozostały personel
	117

	Czy szpital prowadzi bank krwi pępowinowej?



	TAK  FORMCHECKBOX 


NIE  FORMCHECKBOX 


	Czy szpital posiada pojazdy wolnobieżne (wózki akumulatorowe)?

	TAK  FORMCHECKBOX 


NIE  FORMCHECKBOX 


	Czy kuchnię prowadzi firma zewnętrzna?




	TAK  FORMCHECKBOX 


NIE  FORMCHECKBOX 


	Czy posiłki wydawane są wyłącznie na potrzeby szpitala? 


	TAK  FORMCHECKBOX 


NIE X

	Czy sprzątanie prowadzi firma zewnętrzna? 



	TAK  FORMCHECKBOX 


NIE  FORMCHECKBOX 


	Czy szpital posiada miejsca parkingowe przy budynkach? 


	TAK  FORMCHECKBOX 


NIE  FORMCHECKBOX 


	Czy zasady dzierżawy gruntów, pomieszczeń i garaży reguluje Uchwała Rady Powiatu? 
	TAK  FORMCHECKBOX 


NIE  FORMCHECKBOX 


	Szpital otrzymuje krew z RCKIK w Warszawie.

	APTEKA SZPITALNA

	Apteka szpitalna służy tylko na potrzeby szpitala.
	TAK  FORMCHECKBOX 


NIE  FORMCHECKBOX 


	Apteka szpitalna posiada leki gotowe i robione.
	TAK  FORMCHECKBOX 


NIE  FORMCHECKBOX 


	Liczba pracowników
	8

	Obrót apteki w ostatnim roku kalendarzowym: 
	5 204 670,17  PLN


	STANDARDY, PROCEDURY, INSTRUKCJE STOSOWANE W SZPITALU


1. STANDARDY, PROCEDURY, INSTRUKCJE STOSOWANE W SZPITALU
1.1. Dokumenty Akredytacji Medycznej

        Wykaz procedur ogólnych zawiera 91pozycji:

b. Standard akredytacyjny – ciągłość opieki (co) 1-14

c. Standard akredytacyjny – prawa pacjenta (pp)  15-22

d. Standard akredytacyjny – ocena stanu pacjenta (os) 23-24

e. Standard akredytacyjny – opieka nad pacjentem (op) 25-38

f. Standard akredytacyjny – kontrola zakażeń (kz) 39-61

g. Standard akredytacyjny – zabiegi i znieczulenia (za) 62-65

h. Standard akredytacyjny – farmakoterapia (fa) 66-79

i. Standard akredytacyjny – laboratorium (la) 80-83

j. Standard akredytacyjny – odżywianie (od) 84-87

k. Standard akredytacyjny – poprawa jakości i bezpieczeństwo pacjenta (pj) 88-89

l. Standard akredytacyjny – zarządzanie informacją (zi) 90-91

        Wykaz procedur szczegółowych zawiera 52 pozycje

1.2.  Dokumenty Systemu Zarządzania Jakością (SZJ) wg Normy ISO 9001:2008

     Księga Jakości 

Procedury Zapewnienia Zasobów - 5

Procedury Świadczenia Usług medycznych - 19

Procedury Świadczenia Pośrednich Usług Medycznych - 14

Procedury Doskonalenia SZJ - 4

Procedura rozliczania usług medycznych - 1

Procedury systemowe - 2

        Instrukcje-9
1.3. Wykaz Standardowych Procedur Operacyjnych (SOP) zawiera 11 pozycji Przetaczania Krwi i jej składników.
Wykaz Standardowych Procedur Operacyjnych (SOP) w Pracowni Serologii (w zakresie badań związanych z leczeniem krwią) zawiera 11 pozycji.

1.4. Procedury i Instrukcje Pracowni Radiologicznej i Pracowni Tomografii Komputerowej

Wykaz procedur medycznych Pracowni RTG zawiera 7 pozycji.

Wykaz procedur medycznych Pracowni Tomografii Komputerowej zawiera 5 pozycji.

Wykaz instrukcji Pracowni Diagnostyki Obrazowej zawiera 22 pozycje.

1.5. Procedury jakości w medycznych laboratoriach analitycznych i mikrobiologicznych

        Centralne Laboratorium Analityczne – 8

Samodzielna Pracownia Mikrobiologii – 19
2. PROCEDURY I INSTRUKCJE BHP
1.F. Procedura postępowania w sprawie chorób zawodowych 

Procedura postępowania na okoliczność zdarzenia wypadku przy pracy oraz wypadku w drodze do pracy lub z pracy

Program zapobiegania wypadkom 

Procedury dotyczące substancji i preparatów chemicznych 

Procedura dotycząca badań i pomiarów czynników szkodliwych

Procedura w sprawie zasada szkolenia w dziedzinie bhp

Instrukcje bhp /aparatura i sprzęt  medyczny/

Instrukcje stanowiskowe bhp

Instrukcje bhp dotyczące substancji i preparatów niebezpiecznych/ z kart charakterystyki/

Instrukcja przy ręcznych pracach transportowych

Instrukcje stosowania, kontroli i konserwacji środków ochrony indywidualnej

Regulamin przydziału oraz gospodarowania odzieżą i obuwiem roboczym, środkami ochrony indywidualnej i odzieżą dyżurną 

Instrukcja pierwszej pomocy

Instrukcja bezpieczeństwa współpracowników w przypadku awarii i katastrof

Instrukcja bhp przy pracach administracyjno-biurowych

Instrukcja bhp w magazynie

Instrukcje bhp-gazy medyczne i techniczne

Karty oceny ryzyka zawodowego 

	WYKAZ ODDZIAŁÓW I PORADNI SZPITALA

	ODDZIAŁY SZPITALNE

	Oddział Chirurgii Ogólnej 
	Szpital  Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej, ul. Dubois 68

	Oddział Urazowo-Ortopedyczny
	

	Oddział Chorób Wewnętrznych  im. Prof. dr med. Jana Dzieniszewskiego z Ośrodkiem Domowego Leczenia Tlenem 
	

	Oddział Kardiologiczny z Ośrodkiem Intensywnej Opieki Kardiologicznej im. Prof. dr hab. med. Jacka Ryszarda Żochowskiego
	

	Oddział Pediatryczny
	

	Oddział Ginekologiczno-Położniczy 
	

	Oddział Neonatologiczny
	

	Oddział Rehabilitacji Narządu Ruchu
	

	Oddział  Anestezjologii 

i Intensywnej Terapii
	

	Szpitalny Oddział Ratunkowy
	

	PORADNIE SPECJALISTYCZNE

	Poradnia Alergologiczna
	Szpital  Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej, ul. Dubois 68

	Poradnia Dermatologiczna
	

	Poradnia Endokrynologiczna
	

	Poradnia Kardiologiczna
	

	Poradnia Nefrologiczna
	

	Poradnia Neonatologiczna
	

	Poradnia Neurologiczna
	

	Poradnia Okulistyczna
	

	Poradnia Onkologiczna
	

	Poradnia Otolaryngologiczna
	

	Poradnia Otolaryngologiczna dla Dzieci
	

	Poradnia Urologiczna
	

	Poradnia Rehabilitacyjna
	

	Poradnia Zdrowia 

Psychicznego
	

	Poradnia Chorób Płuc 

i Gruźlicy
	

	Poradnia Chirurgii Ogólnej
	

	Poradnia Urazowo-Ortopedyczna
	

	Poradnia Medycyny Pracy
	

	Poradnia psychologiczna
	

	Poradnia leczenia bólu
	

	Poradnia Ginekologiczno-Położnicza
	07-300 Ostrów Maz., ul. Dubois 68

07-320 Małkinia, ul. Biegańskiego 3

	Poradnia (Przychodnia) Terapii Uzależnienia od Alkoholu i Współuzależnienia 
	Powiatowa Przychodnia Zdrowia

07-300 Ostrów Maz., ul. Okrzei 8

	Poradnia Terapii Uzależnienia od Alkoholu dla Dzieci i Młodzieży
	

	PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

	Powiatowa Przychodnia Zdrowia 
	07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Okrzei 8

	Ośrodek Zdrowia 
	07-324 Szulborze Wielkie ul. Romantyczna 2

	POGOTOWIE RATUNKOWE

	Powiatowa Stacja Pogotowia Ratunkowego 
	Szpital  Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej, ul. Dubois 68

	Powiatowa Stacja Pogotowia Ratunkowego

Podstacja w Szulborzu Wielkim 
	07-324 Szulborze Wielkie

	Powiatowa Stacja Pogotowia Ratunkowego

Podstacja w  Małkini Górnej 
	07-320 Małkinia Górna

ul. Nurska 150

	Izba Przyjęć
	Szpital  Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej, ul. Dubois 68

	PRACOWNIE DIAGNOSTYCZNE I INNE

	Pracownia Radiologiczna 
	Szpital  Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej, ul. Dubois 68

	Pracownia Ultrasonograficzna
	

	Centralne Laboratorium Analityczne 
	

	Samodzielna Pracownia Mikrobiologii
	

	Pracownia Patomorfologii
	

	Pracownia Diagnostyki Nieinwazyjnej Układu Krążenia
	

	Pracownia Endoskopowa 
	

	Pracownia Spirometryczna
	

	Zakład (Przychodnia) Rehabilitacyjna 
	

	Centralna Sterylizatornia
	

	Program Tlenoterapii w  warunkach domowych
	

	Blok Operacyjny
	

	Apteka Szpitalna
	


	ZAŁĄCZNIK NR 6   

FORMULARZ  CENOWY


Specyfikacja cenowa na ubezpieczenie z tytułu zdarzeń medycznych 

Szpitala Powiatowego im. Marii Skłodowskiej – Curie w Ostrowi Mazowieckiej, Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej
	RODZAJ UBEZPIECZENIA
	WYSOKOŚĆ SKŁADKI UBEZPIECZENIOWEJ BRUTTO ZA OKRES ROCZNY UBEZPIECZENIA W PLN (12 miesięcy)

	1. Ubezpieczenie na rzecz pacjentów z tytułu zdarzeń medycznych
Okres ubezpieczenia: 01.01.2012 – 31.12.2012
	

	RAZEM
	


Słownie (PLN) .......................................................................................................................................................

Uwaga: Składki ubezpieczeniowe, obowiązywać będą przez cały okres trwania umowy. 

____________________                                            _____________________________

                data                                                   podpis i pieczątka Wykonawcy/ Wykonawców

	ZAŁĄCZNIK NR 7 

ZESTAWIENIE SZKODOWOŚCI


stan na 30.09.2011
	ZESTAWIENIE SZKODOWOŚCI 

	Rok
	Przyczyna szkody
	Wartość szkody
	Szkód łącznie

	Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej

	2006
	Brak szkód
	0
	0

	2007
	Brak szkód
	0
	0

	2008
	Brak szkód
	0
	0

	2009
	Brak szkód
	0
	0

	2010
	Brak szkód
	0
	0

	2011
	Błąd zabiegowy, 

data powstania zdarzenia 11.10.2005r.
	100.000,00

(rezerwa)
	1


	ZAŁĄCZNIK NR 8 

PROJEKT UMOWY


UMOWA  – (PROJEKT)

zawarta w dniu …………… 2011 r. w Ostrowi Mazowieckiej pomiędzy:

Szpitalem Powiatowym im. Marii Skłodowskiej - Curie w Ostrowi Mazowieckiej,

Samodzielnym Publicznym Zespołem Zakładów Opieki Zdrowotnej 

wpisanym do KRS pod nr 0000130150 w Wydziale KRS Sądu Rejonowego w ……………………….,  mającym siedzibę: ul. Dubois 68, 07-300 Ostrów Mazowiecka NIP: 759-14-36-186, 

REGON: 000306756  zwanym dalej Zamawiającym, 
reprezentowanym przez: 

……………………..…………………………………………………………………………………..  

a firmą: ............................................................................................................................................    

wpisaną do KRS pod nr ………………………….. w ……………………………………………….

mającą siedzibę: .............................................................................................................................  

NIP: …………………………, REGON: ……………………………. 

zwaną  dalej  Ubezpieczycielem, w imieniu której  działa:
1.................................................................................................................................

2…………………………………………………………………………………………..





                            §1

1.W ramach niniejszej umowy Ubezpieczyciel zobowiązuje się do ubezpieczenia Szpitala Powiatowego im. Marii Skłodowskiej - Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładu Opieki Zdrowotnej w zakresie ubezpieczenia z tytułu zdarzeń medycznych na rzecz pacjentów i na warunkach wyszczególnionych w załączniku  nr 1 do SIWZ .

SIWZ wraz z ofertą Ubezpieczyciela stanowią  integralną część niniejszej umowy.

2.Podstawą zawarcia umowy jest wybór  Ubezpieczyciela dokonany w trybie  przetargu nieograniczonego  zgodnie z ustawą Prawo  zamówień publicznych ( Dz. U. z 2010 r. Nr 113 poz. 759).

3.Umowa obowiązuje w okresie : 
· od 01.01.2012 do 31.12.2012
4.Wartość przedmiotu zamówienia brutto wynosi: ................. PLN (słownie:........................PLN), którą stanowi łączna wartość składki za ubezpieczenia objęte niniejszą umową w okresie jej obowiązywania. 

5.W kwocie wymienionej w ust. 5 zawarte są wszelkie koszty związane z realizacją umów ubezpieczenia ponoszone przez Ubezpieczyciela. 

6.Integralną część niniejszej umowy stanowią dokumenty ubezpieczeniowe zawartych ubezpieczeń wymienionych w załączniku nr 1 do SIWZ. 

§2

1.Termin płatności pierwszej i kolejnych składek strony ustaliły następująco: 
	· I rata do 31 stycznia 2012
· II rata do 31 marca 2012
· III rata do 30 czerwca 2012
· IV rata do 30 września 2012

	
	
	


2.Należność będzie przekazywana na konto Ubezpieczyciela w Banku .................nr rachunku ....................................................................................................................................................

§ 3

W razie wystąpienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, Zamawiający  może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o tych okolicznościach. W takim przypadku Ubezpieczyciel może żądać wyłącznie  opłacenia składki za okres udzielonej Zamawiającemu ochrony ubezpieczeniowej. 

§ 4

1.Ubezpieczyciel obowiązany jest spełnić świadczenie w terminie trzydziestu dni, licząc od daty otrzymania zawiadomienia o wypadku. 

2.Gdyby wyjaśnienie w powyższym terminie okoliczności koniecznych do ustalenia odpowiedzialności ubezpieczyciela albo wysokości świadczenia okazało się niemożliwe, świadczenie powinno być spełnione w ciągu 14 dni od dnia, w którym przy zachowaniu należytej staranności wyjaśnienie tych okoliczności było możliwe. Jednakże bezsporną część świadczenia ubezpieczyciel powinien spełnić w terminie przewidzianym w ust. 1. 

§ 5
1.Wszelkie spory powstałe na tle wykonania niniejszej umowy Strony zobowiązują się rozwiązywać polubownie. W przypadku, kiedy okaże się to niemożliwe, spory  te zostaną poddane przez Strony rozstrzygnięciu przez właściwy rzeczowo Sąd Powszechny dla siedziby Zamawiającego.

2.W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie  przepisy ustawy Prawo Zamówień Publicznych i Kodeksu Cywilnego.

3.Zmiany umowy wymagają zgody obu stron w formie pisemnej pod rygorem nieważności. 

4.Niniejszą umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.

5.Niniejsza umowa wchodzi w życie z dniem jej podpisania.

UBEZPIECZYCIEL:




          ZAMAWIAJĄCY:
� EMBED CorelPhotoPaint.Image.7 \s ���








SZPITAL POWIATOWY


       im. Marii Skłodowskiej-Curie


 w Ostrowi Mazowieckiej


 SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPÓŁ
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