Załącznik nr 5 do SIWZ  DZP/21PN/2020
FORMULARZ CENOWY
TRANSPORT SANITARNY PACJENTÓW KARETKĄ Z ZESPOŁEM SPECJALISTYCZNYM  

	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Elementy ceny
	Cena jednostkowa w PLN
	VAT %
	Ilość km/godz.
	Wartość netto w PLN
	Wartość brutto w PLN

	1.
	TRANSPORT SANITARNY PACJENTÓW KARETKĄ Z ZESPOŁEM SPECJALISTYCZNYM  w składzie zgodnym z wymaganiami ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym
	Kwota za 1 kilometr
	
	
	4296  km
	
	

	
	
	Kwota za 1 godzinę pracy personelu medycznego
	
	
	408 godz.
	
	

	RAZEM
	
	

	Transport sanitarny w „trybie pilnym” - rozpoczęcie świadczenia usługi nastąpi najpóźniej do 30 minut od zgłoszenia..



UWAGI:
a) Wymagania odnośnie pojazdu:
1. Pojazd do prawidłowego świadczenia usług zgodnie z umową, zapewni Wykonawca;
2. Specjalistyczny środek transportu sanitarnego powinien spełniać cechy techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane oraz spełniać wymogi określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 04 lutego  2019 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ratownictwa medycznego (Dz. U. z 2019 r., poz. 237 z późn. zm.);
3. Środek transportu sanitarnego był pojazdem uprzywilejowanym i posiadał zezwolenie MSW na używanie sygnałów dźwiękowych zgodnie z Ustawą z dnia 20 czerwca 1997r. – Prawo o ruchu drogowym ( tekst jednolity Dz. U. z 2020r. poz. 110 z późn. zm.); 
4. Pakiet ubezpieczeń OC, NW obowiązujący dla tego typu pojazdów zapewni Wykonawca;
5. Pojazdy sanitarne powinny być oznakowane zgodnie z obowiązującymi przepisami.
b) Wymagania odnośnie personelu medycznego i kierowców:
1. Zespół specjalistyczny zgodnie z art. 36 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z Dz. U. z 2019 r. poz. 993 z późn. zm.) powinien być złożony z co najmniej trzech osób uprawnionych do wykonywania medycznych czynności ratunkowych, w tym lekarza systemu oraz pielęgniarkę systemu lub ratownika medycznego;
2. Przyjęcie zlecenia nastąpi na podstawie wcześniejszego zgłoszenia telefonicznego przez pracownika wyznaczonego przez Zamawiającego pod numer telefonu wskazany przez Wykonawcę tj. ……………………………………….. Upoważniony pracownik wskaże termin, godzinę oraz miejsce transportu pacjenta.
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…………………………………..										…………………………………………………
          (miejscowość, data)										Podpis wraz z pieczęcią osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy
(należy wypełnić w przypadku składania oferty w postaci papierowej)
