                                                                                    


Załącznik nr 2

Opis przedmiotu zamówienia w zakresie transportu sanitarnego z ratownikiem medycznym  pacjentów Miejskiego Szpitala Zespolonego                                   w Częstochowie.


I. Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług transportu: sanitarnego 

wraz z opieką medyczną pojazdami Wykonawcy w zakresie:

a) transport chorych wymagających konsultacji lekarza specjalisty lub

wykonania badania diagnostycznego w innym zakładzie opieki zdrowotnej,

b) transport chorych do innego zakładu opieki zdrowotnej w celu kontynuowania leczenia,

c) transport chorych niezdolnych do korzystania z publicznych środków  transportowych do miejsca zamieszkania po zakończonym leczeniu,

d) transport chorych do innego szpitala wchodzącego w skład Miejskiego Szpitala Zespolonego,

e) innych zleconych transportów ( np. transport pacjentów na dializy, radioterapie itp.) dla potrzeb SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego z siedzibą w Częstochowie

f) transport chorych z domu do poradni specjalistycznej i z powrotem

1. Przedmiot zamówienia będzie realizowany z jednostek organizacyjnych Miejskiego Szpitala Zespolonego:

Szpital przy ul. Mirowskiej 15 , 42-200 Częstochowa

Szpital przy ul. Bony 1/3, 42-200  Częstochowa

Szpital przy ul. Mickiewicza 12, 42-200 Częstochowa 

oraz z domu dotyczy transportów do Poradni Specjalistycznej.

2. Rodzaj transportu: 

a) Transport z Ratownikiem Medycznym 
3. Wymagania dotyczące personelu:
a) Transport z Ratownikiem Medycznym – 2 osoby w tym ratownik medyczny lub pielęgniarka oraz kierowca ratownik medyczny
4. Wykaz osób, którymi dysponuje Wykonawca, które będą uczestniczyć 
w wykonywaniu przedmiotu zamówienia. Zamawiający musi dysponować co najmniej jednym zespołem z każdego rodzaju transportu wymienionego powyżej.

	L.p.
	Imię i Nazwisko
	Funkcja/zawód
	Nr  Prawa Wykonywania Zawodu
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5. Wykaz środków transportu wykonawcy przewidywanych do realizacji przedmiotu zamówienia. Wykonawca musi dysponować minimum 1 środkiem transportu dla   zespołu transportowego wymienionego powyżej.  

	Lp
	Marka i typ pojazdu
	Przeznaczenie: rodzaj transportu

(z ratownikiem medycznym)
	Nr rejestracyjny
	Rok produkcji
	Oświadczenie o spełnieniu wymagań* danego typu B
	Informacja          o podstawie dysponowania pojazdem
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* ambulanse drogowe spełniające cech techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane PN-EN 1789. Określono wymagania dotyczące konstrukcji, badania, osiągów i wyposażenia ambulansów drogowych stosowanych do transportu 
i sprawowania opieki nad pacjentami. Stosuje się do ambulansów drogowych, w których istnieje możliwość transportu na noszach co najmniej jednej osoby. Wymagania określono dla kategorii ambulansów drogowych są to: ambulans do transportu pacjentów (typ B)
Wykonawca dołączy kopię certyfikatu normy PN – EN 1789 wymienionych samochodów lub norm równoważnych dla zaoferowanych wymienionych pojazdów ambulans typu B obowiązującą w roku zakupu pojazdu przez Oferenta.

6. Transport pacjentów zgodnie ze zleceniem transportowym powinien odbywać się na wskazany oddział szpitalny lub izbę przyjęć włącznie z wniesieniem pacjenta na oddział –dotyczy transportów realizowanych do Szpitala ul. Bony 1/3 wykonywanych po godzinach pracy Izby Przyjęć.

7. Wykonawca zapewnia obsadę pojazdów, przez osoby posiadające uprawnienia i kwalifikacje do pełnienia powierzonych im obowiązków. 

8. Wykonawca zapewnia dyspozycyjność całodobowo we wszystkie dni tygodnia.


9. Wykonawca zapewnia opiekę medyczną pacjenta w czasie transportu, oczekiwania na konsultację lub badanie.

10. Wykonawca zobowiązuje się do zachowania tajemnicy medycznej i danych osobowych.

11. Przyjmujący zamówienie podda się kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. z późń. zm. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, w zakresie wynikającym z umowy zawartej z Dyrektorem Śląskiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. 
12. Transport sanitarny z Ratownikiem medycznym powinien być realizowany najkrótszą trasą.

13. Transport wymaga realizacji niezwłocznie od momentu zgłoszenia. Usługi transportu zgłaszane będą telefonicznie lub faksem. 

14. Zamawiający przewiduje transporty na terenie jednej lokalizacji na terenie Szpitala przy ul. Mirowskiej 15 (z budynku do budynku między oddziałami), jednak na chwilę obecną nie jest w stanie określić ilości takich transportów. Zamawiający będzie rozliczał takie transporty w ilościach kilometrowych 2 km za jeden taki transport. 

15. Wykonawca ma obowiązek określić czas przyjazdu do Szpitala Zamawiającego, który nie może być dłuższy niż:

a) Transport z Ratownikiem Medycznym – do 30 minut

16. Wynagrodzenie Wykonawcy liczone będzie za 1 km przejazdu i będzie obejmowało wszystkie koszty związane z kompleksowym wykonaniem umowy.

17. Wynagrodzenie Wykonawcy liczone będzie za 1 km naliczany od jednostki Zamawiającego do miejsca zleconego transportu i z powrotem. W przypadku transportów do poradni specjalistycznej transport będzie liczony od poradni do domu pacjenta celem przywiezienia i ponownie celem odwiezienia pacjenta do domu.

18. Koszt dojazdu do siedziby Zamawiającego Wykonawca musi wliczyć 
w cenę oferty. 

19. Cena  pozostanie niezmienna i obowiązuje przez cały czas trwania umowy.

20. Dokumentem potwierdzającym wykonanie usługi jest zlecenie transportowe wystawione przez Zamawiającego. Zlecenie transportowe musi być opatrzone nazwą oddziału Zamawiającego, imieniem i nazwiskiem pacjenta, datą oraz planowaną godziną realizacji transportu, miejscem zleconego transportu oraz pieczątką i podpisem lekarza Zamawiającego. Kopię zleceń należy dołączyć do faktury Vat oraz załącznika przygotowanego przez Wykonawcę.
21. Zapłata wynagrodzenia odbywać się będzie w jednomiesięcznych okresach rozliczeniowych na podstawie wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT wraz 
z załącznikiem.

22. Załącznik do faktury VAT powinien być sporządzony wg następującego wzoru i dostarczony w wersji papierowej wraz z fakturą oraz przesłany w wersji elektronicznej na wskazany adres e-mail.

	L.p
	Data realizacji
	Oddział zlecający
	Imię i Nazwisko pacjenta
	Miejsce docelowe transportu
	Rodzaj transportu
	Imię i nazwisko lekarza zlecającego
	Ilość kilometrów
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23. Zamawiający nie narzuca Wykonawcy miejsca postoju karetki w czasie oczekiwania na wyjazd.

24. Wykonawca oświadcza, że posiada sprawny technicznie tabor samochodowy, dostosowany do wykonywania usług przewozu pacjentów, zgodny z przepisami prawa w tym zakresie, należycie oznakowany i ubezpieczony.

25. Zamawiający zastrzega sobie prawo przed podpisaniem umowy do sprawdzenia środków transportu i ich wyposażenia wykazanych do realizacji przedmiotu zamówienia. 

II. Szacunkowe zapotrzebowanie na świadczenie usług transportu sanitarnego wraz z opieką medyczną w okresie 6 miesięcy ( Październik 2021r. – Marzec 2022r.) 

	L.p.
	Rodzaj transportu
	Ilość kilometrów

	1
	Transport z Ratownikiem Medycznym 
	9.000




