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UL. Szpitalna 1

TEL. (32) 41-30-100

FAX (32) 41-30-112
www.szpital sosnowiec.pl

REGON 240837054

NIP 6443504464

ZAREJESTROWANY

W SADZIE REJONOWYM
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KAPITAL ZAKEADOWY
102 880 000,00 zt

e T

Sosnowiec, dnia 20.09.2021

Zalaczniki do zaproszenia:

Zaproszenie do skladania ofert
w trybie art.2 ust.1 pkt 1 Prawo Zamé6wien Publicznych

Umowa na transport sanitarny typu ,,T” kierowca i sanitariusz, kierowca i
ratownik medyczny.

1) rejestr czasu wykonywania zlecenia transportu samochodem
sanitarnym typu ,,T”,

2) wzor zlecenia na transport sanitarny,

3) zestawienie przewozow zespolem ,,T” w danym miesigcu - wzér,

4) formularz asortmentowo - cenowy.
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Zatacznik nr 1

REJESTR CZASU WYKONYWANIA ZLECENIA TRANSPORTU SAMOCHODEM SANITARNYM TYPU ,, T”

Lp. |Data Imie i nazwisko Imie i nazwisko Godzina Godzina Godzina Godzina
pacjenta lekarza zlecajgcego przyjecia przekazania |stawienia opuszczenia
transport zlecenia zlecenia sie karetki Szpitala
przez przez w Szpitalu | przez karetke
dyspozytora |dyspozytora
kierowcy
karetki
Z_m_mnoign i data wo&:m i piecze¢ Wykonawcy
KIFROWNIK

DZIALY mr jﬂ; VINTSO
Centralnc a Bhiic)-Kiego

Ewa Momot



Zatacznik nr 2

Pieczatka oddziatu/poradni

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY z dnia ...ccovviuviniininninnes

Piogae o prrewiezienie ChotBoniE) ... ... .i.omcssissssitionmsssirss bt ot sk B i s s

0 1) OBOMAZ, v o1 W PRRYCTL oo ain pacjent wymaga opieki sanitariusza TAK/NIE

e R PO R s 1 MRSy R N S e e R S R v e

B e i e L s i N e e e R

z powodu

Izolacja

1. Konieczno$ci podjecia leczenia w innym podmiocie leczniczym 2 i

2. Konsultacji : B

3. Transportu do Szpitala 3.1 dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie % e

(oddzial, poradnia) ze $rodkow transportu publicznego

na leczenie planowe 3.2 chorobe krwi i narzadow krwiotwdrczych ¢ o

lub z powrotem z uwagi na: | 3.3 chorobe nowotworowa x i
3.4 chorobe oczu E o
3.5 chorobe przemiany materii * iy
3.6 chorobe psychiczng i zaburzenia zachowania % i
3.7 chorobe skory i tkanki podskérnej L) i
3.8 chorobe uktadu krazenia 7 ¥
3.9 chorobe uktadu moczowo-ptciowego § ey
3.10 chorobe uktadu nerwowego ¥ e
3.11 chorobe uktadu oddechowego % ks
3.12 chorobe uktadu ruchu * ot
3.13. chorobe uktadu trawiennego % o
3.14 chorobe uktadu wydzielania wewnetrznego * i
3.15 chorobe zakazna i pasozytnicza < ks
3.16 uraz i zatrucie X i
3.17 wade rozwojowa wrodzona, znieksztalcenie i aberracje i o
chromosomowa

S o T O e e i o s oo ot b A ot X b

Transport planowy i nagly w dni robocze w godzinach e

Transport nagly w soboty i §$wieta oraz dni robocze pomiedzy godzing .................. v

* Wlasciwe zakresla lekarz znakiem x
** jesli nie wymaga wpisz NIE, jesli wymaga wpisz ( oznaczenie zgodnie z procedurg QS-001/E) IK lub
IPK lub IPP

Bailnis i picczatka lelkarsa zleeaiareso ITANEPOTL .. 1 ivarris ot dan it s wnisisss: siomv o s s s oss s s shans

INAZWISKO KAETOWEY ..o vinvnvstessonnesvunsosssmes Nr tejesttachimg o osve s vuivias |} T R s
Koszt przejazdu przy udziale swiadczeniobiorcy = liczba kilometrow(w obie strony) X ......... .. zt za kilometr.
Os$wiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ z cennikiem optfat transport sanitarny oraz powyzszymi objasnieniami i
wyrazam zgode na poniesienie kosztow na zasadach wyzej okreslonych

Podpis i pieczatka Dyrektora lub 0SObY UPOWAZNIONE] ......uvvuiueiniiineeniiiiieiieiieiieeneenenn.

Bodpis: SWiadczent o am ey e s e ke e e s < s e S

KIEROWNIK
DZIALU ADMINISTRACYINEGO

Centralneg "IJW Miejskiego
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Zalacznik nr 3

Zestawienie przewozow w danym miesigcu Zespolem ,,T”

Nazwa: Qddzialn. ...l i i chaciibaasiinin,

Lp.

Data

Godzina
realizacji
transportu

Numer
zlecenia

Imieg i nazwisko
pacjenta

Trasa
od —do
transportu

Ilo$¢ km.

Koszt km.

Czas ushugi

Koszt ushugi

Lekarz
zlecajacy

Koszt
razem (koszt km
+koszt ushugi)




Zalgcznik nr 4

Formularz asortymentowo — cenowy

Transport sanitarny karetkg typu T skfad: kierowca i sanitariusz.

Cena jedn. W"}m?éé.
L At ¢ Ilo$¢ km/ brutto ZoyEicnia
P- e e [lo$¢ godz. zb/km brutto
ziigodz. kol. 3 x kol. 4
1 2 3 4 5
1 [Szacunkowa ilo§¢ km 15 000
2 |Szacunkowa ilo§¢ godzin 900
WARTOSC OGOLEM:

Tlo$¢ km i godzin jest szacunkowa ilodcia na okres 12 miesiecy.Srodek transportu typy ,,T”
przystosowany do udzielania §wiadczen medycznych, wyposazony w srodki tacznosci oraz sprzet
medyczny niezbedny do podtrzymania podstawowych czynnosci zyciowych w razie nagtego
pogorszenia stanu zdrowia pacjenta.

Miejsce siedzace/lezace co najmniej 2.

W sktad karetki wchodza: kierowca i sanitariusz.

Transport sanitarny karetkg typu T sklad: kierowca i ratownik medyczny

Cena jedn. Wﬁm(,’éé,
i Aeippsiis Tlos¢ km/ brutto Za“l‘)‘mzma
Iloé¢ godz. zt/km
Z*/gOdZ. kol. 3 x kol. 4

1 2 3 4 5

1 |Szacunkowa ilo§¢ km 1 200

2 |Szacunkowa ilo§¢ godzin 120

WARTOSC OGOLEM:

[los¢ km 1 godzin jest szacunkowa ilo$cig na okres 12 miesiecy.

Srodek transportu typy ,,T” przystosowany do udzielania $wiadczen medycznych, wyposazony w
srodki lacznosci oraz sprz¢t medyczny niezbedny do podtrzymania podstawowych czynno$ci
zyciowych w razie naglego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta.

Miejsce siedzace/lezace co najmniej 2.

W sktad karetki wchodza: kierowca i ratownik medyczny.

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej

do reprezentowania Wykonawcy)
KIERGWNIK
DZIALU ADMINISTRACYINEGO
Centralnego Szpitala “iejskiego

Ewgwm



