CZĘŚĆ I C – OPIS  SPOSOBU  WYKONANIA  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA
(PO ZMIANIE VII SIWZ  z  dnia 20 listopada 2020r.)

I. WYKONYWANIE USŁUGI TRANSPORTU SANITARNEGO Z KIEROWCĄ N.W. RODZAJAMI TRANSPORTU:

1. Ambulans specjalistyczny „S” z kierowcą – 2 szt.: codziennie całodobowo. Rok produkcji: nie wcześniej niż 2017, przebieg do 100 tyś. km

a) NR rejestracyjny i NR VIN: ……………………………………………………………………… Rok produkcji: ………….……..…

        przebieg: ………………………………………………. km

lub:  NR VIN: ……………………………………………………………………………………..…….. Rok produkcji: …………….……. 

        przebieg: ………………………………………………… km

b) NR rejestracyjny i NR VIN: …………………………………………….………………………… Rok produkcji: ………………… 

       przebieg: ………………………………………………….km

lub:  NR VIN: …………………………………………………………………………………………….. Rok produkcji: ………………….  

       przebieg: ………………………………………………… km

2. Ambulans podstawowy „P” z kierowcą – 4 szt.: codziennie całodobowo. Rok produkcji: nie wcześniej niż 2017, przebieg do 100 tyś. km

a) NR rejestracyjny i NR VIN: …………………………………………………………………… Rok produkcji: ……………………..…

        przebieg: ………………………………………………. km

lub:  NR VIN: …………………………………………………………………………………….….. Rok produkcji: ………….……………. 

        przebieg: ………………………………………………… km

b) NR rejestracyjny i NR VIN: …………………………………………………………………… Rok produkcji: ……………………..…

        przebieg: ………………………………………………. km

lub:  NR VIN: ……………………………………………………………………………………….. Rok produkcji: …………….…………. 

        przebieg: ………………………………………………… km

c) NR rejestracyjny i NR VIN: …………………………………………………………………… Rok produkcji: ……………..……..…

        przebieg: ………………………………………………. km

lub:  NR VIN: …………………………………………………………………………………….….. Rok produkcji: …………….…………, 

        przebieg: ………………………………………………… km
d)     NR rejestracyjny i NR VIN: …………………………………………………………………… Rok produkcji: ……………..……..…

        przebieg: ………………………………………………. km

lub:  NR VIN: …………………………………………………………………………………….….. Rok produkcji: …………….…………, 

        przebieg: ………………………………………………… km

e)     NR rejestracyjny i NR VIN: …………………………………………………………………… Rok produkcji: ……………..……..…

        przebieg: ………………………………………………. km

lub:  NR VIN: …………………………………………………………………………………….….. Rok produkcji: …………….…………, 

        przebieg: ………………………………………………… km

3. Karetka transportowa z kierowcą spełniająca wymagania (ze sprzętem jak dla karetki systemowej „S”, który to sprzęt stanowi własność Zamawiającego) ambulansu specjalistycznego – 1 szt.: dla potrzeb Szpitala Powiatowego, codziennie całodobowo. 

a) NR rejestracyjny i NR VIN: …………………………………………………………………Rok produkcji: .……….……………, 

       przebieg: ………………………………………………… km

lub:  NR VIN: ……………………………………………………………………………….…….. Rok produkcji: ………………..……, 

        przebieg: ………………………………………………… km

4. Karetki transportowe z kierowcą – 5 szt. (dla oddziałów szpitalnych, POZ, Stacji Dializ, Zespołu Poradni Specjalistycznych, nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej).

  5. Karetki transportowe wykonujące usługi transportowe w czasie: 

a) karetka transportowa typu S 1 szt.: codziennie w godz. od 7.00 - 7.00

b) karetka transportowa 1 szt.: codziennie w godz. od 7.00 – 19.00
c) karetka transportowa 1 szt.: codziennie; od poniedziałku do piątku od godz. 18.00 – 8.00 oraz w soboty, niedziele i święta w godz. od 8.00 – 8.00 dla potrzeb nocnej i świątecznej pomocy lekarskiej – lekarz i pielęgniarka, 

d) karetka transportowa 1 szt.: 7.00 – 15.00 – POZ,  15.00 – 7.00 SOR IP,
e) karetka zastępcza, z możliwością transportu pacjenta (do natychmiastowego podstawienia – w ciągu max. 30 minut)

f) karetka transportowa; codziennie w dni powszednie: 8.00 – 18.00
Karetki transportowe: 

a) NR rejestracyjny i NR VIN………………………….………………………..…………………, Rok produkcji: ………………, 
przebieg: ………………………………………………… km
lub:

NR VIN………………………….………………………………………………..……………….., Rok produkcji: …………………………,   przebieg: ………………………………………………… km

b) NR rejestracyjny i NR VIN………………………….………………………………………..…, Rok produkcji: ………………, przebieg: ………………………………………………… km

lub:

NR VIN………………………….…………………………………………………..………..…...., Rok produkcji: ………………,   przebieg: ………………………………………………… km

c) NR rejestracyjny i NR VIN………………………….……………………………………………, Rok produkcji: ………………, przebieg: ………………………………………………… km

lub:

NR VIN………………………….………………………………..………………………………..…, Rok produkcji: ………………,   przebieg: ………………………………………………… km

d) NR rejestracyjny i NR VIN………………………….………………..…………………………, Rok produkcji: ………………, przebieg: ………………………………………………… km

lub:

NR VIN………………………….………………………………………..…………………………..…, Rok produkcji: ………………,   przebieg: ………………………………………………… km

f) NR rejestracyjny i NR VIN………………………….………………..…………………………, Rok produkcji: ………………, przebieg: ………………………………………………… km

lub:

NR VIN………………………….………………………………………..…………………………..…, Rok produkcji: ………………,   przebieg: ………………………………………………… km

6. W przypadku wpisu jedynie NR VIN – Wykonawca przed datą zawarcia umowy, lecz w nieprzekraczalnym terminie do 10 dni (kalendarzowych) od daty poinformowania wszystkich Wykonawców o wyborze najkorzystniejszej oferty przekaże Zamawiającemu dowody rejestracyjne oferowanych pojazdów.

  II. WYMAGANIA DOTYCZĄCE ŚRODKÓW TRANSPORTU SANITARNEGO DO WYKONYWANIA PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

1. Oferowany przedmiot zamówienia: karetka nocnej pomocy wyjazdowej i karetka transportowa spełniają n/w wymogi, tj.:

a) są dostosowane do odpowiedniego przewozu pacjentów, w tym pacjentów niepełnosprawnych, w pozycji leżącej i siedzącej dla minimum trzech osób (wyposażony w nosze stopniowane),

b) karetki posiadają specjalistyczny sprzęt i pełne wyposażenie umożliwiające transport osób niepełnosprawnych, a w szczególności: nosze składane, uchwyty, krzesełko kardiologiczne.

c) karetki transportowe posiadają odpowiednie wyposażenie (w tym umożliwiające transport osób niepełnosprawnych), a w szczególności: nosze, które po zwolnieniu blokady są zwrotne, krzesełko „na gąsienicach”, krzesełko kardiologiczne,  

d) posiadają sygnalizację alarmową dźwiękową i świetlną (pojazd uprzywilejowany zgodnie z ustawą Prawo o ruchu drogowym z  dnia 20 czerwca 1997r. (Dz.U.2012.1137 z póź. zm.),

e) posiadają zainstalowany system łączności bezprzewodowej (radiostacja analogowo-cyfrowa) z możliwością natychmiastowego połączenia z Zamawiającym, z pogotowiem lub najbliższymi placówkami służby zdrowia (radiołączność),

f)  posiadają system umożliwiający łączność w zakresie przyjmowania zgłoszeń alarmowych oraz obsługi numeru alarmowego 112, zgodnie z wymaganiami stawianymi przez Wojewodę Podkarpackiego, w związku z przyłączeniem tut. ZOZ-u do rejonu operacyjnego CPR KROSNO – w zakresie dotyczącym tylko ambulansów systemowych.
g) utrzymywanie sprawnej łączności bezprzewodowej poprzez bieżące naprawy i strojenie radiotelefonów, konserwację masztów i anten, 
h) ambulanse systemowe i transportowe posiadają odpowiednie umocowania do zainstalowania niezbędnego sprzętu do ratownictwa medycznego oraz są wyposażone w 3 butle tlenowe do podawania tlenu medycznego: 2 szt. o pojemności minimum 2 tyś. l  i  1 szt. do podawania tlenu medycznego pojemności minimum 400 l – wraz z instalacją do jego podawania. Butle są atestowane. Wykonawca posiada zawartą umowę z dystrybutorem gazów medycznych. Wykonawca uzupełnia tlen.
i)  zamontowanie uchwytów do umocowania sprzętu teleinformatycznego (posiadającego homologację) dla SWDPRM

j) wszystkie pojazdy przeznaczone przez Wykonawcę do realizacji zamówienia są wyposażone w system GPS.

2. Ambulanse sanitarne typu „S”  i  „P” spełniają cechy techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane zgodnie z art. 36 ust. 2 Ustawy z dnia 8 września 2006r. o państwowym ratownictwie medycznym (Dz. U. 2013.757).

A. Wyposażenie dla typu „S” – pełne wyposażenie, tj. defibrylator z funkcją teletransmisji – kompatybilny z działającymi w okolicy (woj. podkarpackie i małopolskie) ośrodkami hemodynamiki, ssak, pompa infuzyjna, respirator transportowy oraz podstawowe wyposażenie karetek wynikające z obowiązujących przepisów i wymogów NFZ.

B. Wyposażenie dla typu  „P” – podstawowe wyposażenie karetek wynikające z obowiązujących norm, przepisów prawa i wymogów NFZ. Wyposażenie w defibrylator, respirator i ssak – zapewnia ZOZ w Dębicy.
3. Karetka  - nocnej pomocy wyjazdowej i karetka transportowa spełnia co najmniej wymogi określone w obowiązującej Polskiej Normie PN – EN 1789 + A1:2011 dla środka transportu drogowego typu A2.

4. Oznakowanie zespołów ratownictwa medycznego jest zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 października 2010r. w sprawie  oznaczenia  systemu  Państwowe  Ratownictwo  Medyczne  oraz  wymagań  w  zakresie  umundurowania  członków  zespołu ratownictwa medycznego (Dz. Nr 209, poz. 1382).
5. Wszystkie pojazdy przeznaczone przez do realizacji zamówienia posiadają dokumenty potwierdzające spełnianie wymagań normy PN-EN 1789, w tym homologację pojazdu sanitarnego-kompletnego LUB certyfikat zgodności CE producenta pojazdów, a dokumenty te będą przekazywane na każde żądanie Zamawiającego.
6. Wykonawca posiada, aktualną na dzień składania ofert, zgodę WIF na leki narkotyczne  i psychoaktywne, a dokument ten będzie przekazywany przez Wykonawcę na każde żądanie Zamawiającego. 
III. INNE WYMAGANIA

1. Wykonawca dodatkowo gwarantuje:

a) wyposażenie posiadające aktualne na dzień złożenia oferty paszporty medyczne lub techniczne do:

· ambulansu S1 w pełny (zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa) przenośny sprzęt medyczny, będący własnością Wykonawcy,

· „S” i „P” w przenośny sprzęt medyczny będący własnością Zamawiającego,
b) możliwość natychmiastowego dostarczenia / podstawienia transportu sanitarnego zamiennego (o cechach i parametrach nie gorszych niż środek transportu będący przedmiotem zamówienia-umowy) – w przypadku awarii lub w szczególnych przypadkach, wynikających z potrzeb Zamawiającego,

c) posiadanie przez kierowców przeszkolenia w zakresie ratownictwa medycznego,

d) zapewnienie kasków ochronnych dla kierowców karetek,

e) utrzymanie środków transportu w odpowiedniej czystości na własny koszt – z wykorzystaniem odpowiednich środków myjąco-dezynfekujących i przy użyciu wyspecjalizowanych urządzeń – zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i wytycznymi odpowiednich służb sanitarnych w tym zakresie. 

2. W przypadku wycofania 1 karetki S z Rejonu Operacyjnego Dębica przez Urząd Wojewódzki w Rzeszowie w czasie trwania umowy na usługę transportu sanitarnego z kierowcą, Wykonawca jest zobowiązany do pozostawienia karetki S  z  pełnym wyposażeniem, które stanowi własność Wykonawcy.

3. Wykonawca zobowiązuje się do poddania kontroli Zamawiającego, właściwego terytorialnie Wojewody oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, a także innych uprawnionych organów na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych (Dz. U. 2008 Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.).

4. Wykonawca zobowiązuje się do zapewnienia co najmniej 1 karetki rezerwowej, która w pełni sprawna i podstawowo wyposażona będzie fizycznie dostępna w Dębicy w okresie trwania umowy.
5. Wykonawca zobowiązuje się do przestrzegania obowiązujących przepisów prawa w zakresie wymogów związanych z wykonywanie usługi transportu sanitarnego, tj. w szczególności:

a) Ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym,

b)  Ustawy Prawo o ruchu drogowym   – w szczególności w zakresie dot. sygnalizacji alarmowej,

c) Ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych,

d) Rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie oznaczenia systemu państwowe ratownictwo medyczne oraz wymagań w zakresie umundurowania członków zespołu ratownictwa medycznego 

6. Wszystkie pojazdy przeznaczone przez Wykonawcę do realizacji zamówienia posiadają  decyzję /opinię sanitarno-epidemiologiczną / protokół  z kontroli, a dokument taki Wykonawca udostępni na każde żądanie Zamawiającego”.
....................................................................................................

podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
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