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Szczególowe warunki konkursu ofeń i materiaĘ informaĆflpe ŻnfhP,^dalej

,rwarunkami" na rvykonywanie usług medycznych w zakresie wykonfupnih tffia -

angiogtafia fluoresceinowa na potrzeby SP ZOZ MS\il w Łodzi.

Dzińając na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności'Ęgznicze.'Ęnicze1
1Oz.Uń]J. poz.Zl7 zę zmianarrti) Samodzielny Publiczny ZakŁń Opieki Zdrowotnej MSW
wŁodzi jako lJdzielający Zalnówieńa przedstawia warunki udziału wpostępowaniu
prowadzonym w trybie konkursu ofert.

L Udzielający Zamówienia: Samodzielny Publiczny ZahJad Opieki Zdrowotnej

Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w Łodzi, ul. Północna 42, 91,425 Łódź,tel. (4Ą $a-
I I - I 2, tax: (42) 67 8 - 5 5 -23, mail : dyrek cj a@zoz,mswia- lodz. p l

II. Przedmiot zamówienia:

1. Zamawiający powierza Wykonawcy wykonanie zamówięnia polegającego na

wykonywaniu badania - anglogtafia fluoresceinowa stosownie do kazdorźLzowego

zamówieni a ZarnańĄącego, na podstawie stosownego skierowania lekarskiego.
2. Przedmiot zamówienia tj. badania - angiogtafia fluoresceinowa określone w Zńączniku

nr 2 (Formularz Ofertowy), stanowią jeden pakiet. Zamawtający nie dopuszcza
składania ofert częściowych na poszczególne badania.

Ę

Ill.Przedmiot zamówienia składa się z jednej części i Oferent składa ofeńę na tą
konkretną część - brak możliwości skladania ofeń częściowych.

IV.Miejsce i czas ukazania się ogłoszenia: Ogłoszenie zostało zartieszczone w dniu

26.1l,.2014r. na stronie internetowej oraz tablicy informacyjnej SP ZOZ MSW w Łodzi
ul. Północna 42;

V. Obowiązki Oferenta i sposób przygotowania oferĘ
1. Do konkursu mogą przystąpió podmioty wykonujące działalność lęczniczą z godńe

z ustawą z dńa 15.04.20Il t. o działalności leczniczej (Dz.lJ.2013. poz.Zl7 ze zmianani)
oraz zgodnie z ustawą posiadające w zakresie działalności zgłoszonej wrejestrze
podmiotów wykonujących dziaŁalność leczniczą działalnośó będącą przedmiotem

zamówienia.
ż. Zamavliający wymaga by Wykonawca składĄący ofertę miał siedzibę na terenie miasta

Łodzi.
3. §7 przypadka badania angogtafri fluoresceinowej Zamawiajacy \r/ymaga by badanie

uwzględniało ocenę obwodu siatkówki.
4. Kosźy przygotowaniai złożeńa ofeĄ ponosi Oferent.
5. oferta winna być złożona w formie pisemnej w języku polskim wraz z wymaganymi

zŃączńkami i dokumentami.
6. Wszystkie dokumenty ofeĘ muszą być podpisane) a kopie potwierdzone ,rza zgodnoŚĆ

z oryginałem"rptzez osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta.
7. wsŻenie zmiany lub poprawki w tekście oferty muszą być parafowane własnoręcznie

przez Oferenta.
8. Ofertę wraz z załącznikałrti opatrzoną danymi Oferenta należy umieścić w zaklejonej

kopercie oznaczonej:
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,rOfeńa na wykonywanie usług medycznych
w zakresie wykonywania badań angiogafia fluotesceinowa

na potrzeby SP ZOZ MSW w Łodzi.
Nie otwierać przed 04.12.2014 r. do godz.09:00

9. W celu prawidłowego przygotowania oferty, Oferent powinien zadaó wszelkie niezbędne

w tym zakresie pytania.
10. Oferent może złożyć tylko jedną ofertę.
ll.Kryteria oceny ofert oraz warunki konkursowe nie podlegają zmiańe w toku

postępowania.

VI. Dokumenty jakie powinien złoĘć Oferent oraz warunki wymagane od Oferenta:
1. Dane o Oferencie - rLazwa, dokładny adres, teleforr/fax., numer rachunku baŃowego.
ż. Aktualne zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalnośĆ

leczńczą oraz właściwego rej estru.
Kopię nadańa NIP, REGON.
Oświadczenie Oferenta, stanowiące Zńączńknr 1 do niniejszych warunków.
Kopię aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej ,której minimalna
srrma gwarancyjna wynosi równowartość w zŁotych 75 000 euro w odniesieniu do jednego

zdarzeńa oraz 350 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzeń, których skutki są

objęte umową ubezpieczeńa OC podmiotu leczniczego stotownie do przepisów
Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 22.12.2011 r. w sprawie obowipkowego
ńezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą
(Dz. U. z2}II,Nr 293, poz.1729 ze zmianani).
Wykaz osób udzielających przedmiotowe świadczenię wtaz opisem kwalifikacji
zawodowych tych osób. Wy.magane również załączenie dyplomów potwierdzających
posiadane kwalifikacje zawodowe przęz osoby udzielające świadczenie;

6. Określenie warunków lokalowych, oraz opis sprzętu medycznęgo za pomocą którego
wykonywane b ędzie świadczenie.

7. Oferowane świadczenia wtaz ze wskazaniem ceny - wg załącznika nr 2 do warunków
konkursu.

8. CeĘfikaty poświadczające jakość wykonywanych badań będących przedmiotem
niniejszego konkursu.

VII. Termin wykonania umowy: Umowa zostanie zawarta na okres 24 miesięcy tj. od dnia
01.01.2015r. do 31.12 .20t6r.

VIII. Opis kryteriów oceny ofeń, ichznaczenie oraz sposób oceny ofeń.

Przy wyborze ofertyUdzielający Zamówienia będzie kierował się krYerium:
o Ceny ofertowej (tj. łączna wańość brutto) ,100 oń

Cena min.
----- x waga kryterium, gdzie:

Cena oferty badanej
Cena min.- najniższałącznawartośó brutto spośród wszystkich ocenianych ofert
Waga krYerium - 100 pkt.
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W prąrpadku ofert równowaznych Zamavłiający wybierze ofertę tego Wykonawcy, który
zaoferuje najkrótszy czas oczekiwania na badanie - dotyczy badń realizowanych w trybie
ambulatoryjnym (zgodnie zzńączńkiem nr 1 do niniejszych warunków).

IX. Warunki dotyczące czasu realizacji przedmiotu umowy i odbioru rvyników badan:
1) Przedmiot postępowania będzie realizowany w siedzibie Wykonawcy.
2) Przedmiot postępowania będzie realizowany w przypadku:

o pacjentów hospitalizowanych - w najkrótszym mozliwym czasie ustalonym przęz
Strony po otrzymaniu zlecenia wykonania badania, nie dłuzej jednak niZ ...

o pacjentów ambulatoryjnych - w mozliwie najkrótszym czasie, jednak nie dłuzej
niZ... ...(propozycja Wykonawcy).

3) Wyniki badń będą odbierane przęz pracowników SP ZOZI|IISW w Łodzi sukcesywnie
w dniach i godzinach ustalonych ptzez strony.

X. Miejsce i termin skNadania ofert.
1. Ofertę w zaklejonej kopercie należy złoĘć w Kancelarii SP ZOZ MSW w Łodzi prry ul.

Północnej 42 do dnia 03.12.2014 r. do eodz. 15:00.
2. Ofertę naleĘ złoĘć osobiście lub przesłać poczt{klńerem w oryginale w Kancelarii

Szpitala od poniedziałku do piątku w godzinach 08:00-15:00 w terminie określonym
w ust.l. W przypadku przesłania oferty drogą pocźową/kurierską liczy się data i godzina
dostarczenia oferty do Kancelarii Szpitala. Ę

3. Składający ofertę osobiście otrzymuje potwierdzenie jej ńożenia zawierające datę
i godzinę ńożeńaoferty oraz podpis osoby przyjmującej ofertę.

4. Oferta złsżonapo terminie zostanie zwrócona bez otwierania.
5. Celem dokonania zmian, bądź poprawek - Oferent może wycofać wcześniej zŁożonąofert

ińoĘó jąponownie pod warunkiem zachowania pierwotnie wyznaczonego terminu.

XI. Miejsce, termin, tryb otwarcia ofeń oraz ogłoszenia o rozstrrygnięciu konkursu
ofert.

1. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu komisji konkursowej, które odbędzie się
w siedzibie Zamawiającego, w Łodzi przy ul. Północnej 42 w sali konferencyjnej w dniu
04.12.2014 r. do godz.09:00.

2. Do chwili otwarcia ofert Zatnawiający przechowuje oferty w stanie nienaruszonym
w swojej siedzibie.

3. Wyniki koŃursu obowipują po ich zatńerdzeniu przez Dyrektora SP ZOZ MSW
w Łodzi i ogłoszeniu na stronie internetowej oraz tablicy ogłoszeń SP ZOZ M§W
w Łodzi.

4. Ofertazostanieodrzuconawprzypadkachopisanychw art.l49 ustawy zdniaz7.08.2004
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z
2008 Nr. |64, poz. 1027 zę zmianami) oraz w przypadku nie uzupełnienia braków
formalnych w wyznaczonym terminie. O odrzuceniu oferty Oferent jest informowany
pisemnie w dniu ogłoszenia wyników konkursu.

5. Informacja o rozstrrygnięciu konkursu ofeń zostanie zamieszczona na stronie
internetowej oraz tablicy informacyjnej SP ZOZ J§'ISW w Ło"dzi ul. Północna 42
w terminie związaniaz ofertą.

XII. Term in rw iązania ofertą.
1. Składający ofertę pozostaje ntązwiązany przęz okres 30 dni.
2. Bieg terminu rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofęrt.
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XIII. Tryb udzielania wyjaśnień dotyczących materiałów informaryjnych.
1. oferent może nwaóie się do Zanańającego o wyjaśnienia doĘczące wszelkich

wątpliwości rwiązartych zę sposobem przygotowania oferty przed jej ńożeniem

osobiście lub na piśmie.
2. osobami uprawnionymi do kontakfu z Oferentami są członkowie Komisji Konkursowej.

Wszelkie dokumenty związane z postępowaniem konkursowym należY składaĆ

w Kancelarlisp ZoiMSw wŁodziw godz. od 900 do 1400, telefon (042) 634-12-62-

XIV. Środki odwoławcze prrysługujące Oferentowi.
1. Na podstawie art. 26 ustawy i dniu 15.04.201l r. o działalności |eczniczej (Dz.U.20l3.

porbn ze zmianami) oraz art. l52 i 153 ustawy z dnia 27.08.2004 o świadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanychze środków publicznych (Dz. U. z2008 Nr. 164, Poz.
t1zl zezmianami) oferentowi w toku postępowania konkursowego przysługuje prawo do

złożęnia do Komisji Konkursowej protestu w terminie 7 dni roboczych od dnia

zaskarżonej czynności, nie później jednak niZ do czasu zakonczęnia postęPowania.

2. Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalnościIeczniczej (Dz.U.Ż013.

poz2!7 ze zmianami) or,az art. I52 i t54 ust. 1,2 ustawy z dnia 27.08.2004

Ó ś*iud"r"niach opieki zdrowotnej finansowanych zę środków publicznYch (Dz. U.

z2008 Nr. 164, poz. t027 zę zmianami) oferentowi w toku posĘpowania konkursowego

przysługuje prawo do ńożęniado Udzielającego Zamówięnie odwołania w terminie 7 dni

od dnia ogłoszenia o rczstrzygnięciu postępowania.

xV. sp Zoz1./1sw w Łodzi zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu bez Podania
pr7'ycnyny oraz prawo. do przesunięcia terminów składania, otwarcia,

rozstrzygnięcia ofeń.

xvl.lnformacja o sposobie porozumiewania się udzielającego zamówienia

z oferentami.
1. W powyzszym postępowaniu wyjaśnienia, oświadczeńa, wnioski, zawiadomienia oraz

informacje udziLlaląĆy Zamówienia i OferenciprzekazĄą faxem lub drogą elektroniczną.

2. W przypadku braku iotwierdzenia otrzymania wiadomości przez oferenta UdzielającY

Zamówienia uznaje, Źe pismo wysłane na numer faksu lub adres pocztY elektronicznej

podany przez oferenta Żostało mu doręczone w sposób umożliwiaj ący Zaloznanie się

Oferenta z treścią pisma.
3. W przypadku pism przekaqwanych do Udzielającego Zalnówienia przekazYwanie

pise-nój korespondeicji na\ezy kierować na adres: Samodzielny PublicznY ZakJad

bpieki Żdrowotne.; MSW w Łodzi ul. Północna 42,91-425 Łódź, fax 4ż-678 55 23, matl

dvrekci a@zoz-mswia-lodz.pl.
4. W*yrtkt" pytania, protest} i odpowiedzi dotyczące postępowania powstałe w jego toku

będą na biiząco i niezwłoczńe zarnieszczenia na stronie internetowej Udzielającego

zamówienia.



Zńączńknr 1 - Oświadczenie Wykonawcy

Pieczątka Wykonawcy

oświadczenie wvkonawcv

l. Oświadczart, że spelniam warunki określone dla podmiotu_ wykonującego

działalnośó leczriczązgodnie rrrtłiąrdnia 15.04 .20Il r, o dzińatności leczniczej

(Dz. U. z2Ot3 poz.ż!7 zezmianani),
2. oświadczam, że zapoznaNem się " 

opisem przedmiotu zamówienia i warunkami

p.rv.iąpi."ia do posĘpowania i nie wnoszę w tym zakresie uwag,

3. oświadczam, że zainteresowałem §ię wszystkimi koniecznYmi informacjami

niezbędnymi d;pr"yg;;wania oferty o.u, *yionania usług będących przedmiotem

zamówienia.
4. oświadczam, ze pozostanęrwiązany ofertąprzezokres 30 dni od da§ składania

ofert.
5. oświadczam, ze wszystkie zaŁączone dokumen§ są zgodrP z aktua|nYm stanem

faktycznym i prawnym 
u sług z należytą starannością6. Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania . l aktualnie

swegodzińiariawymaganaodprofesjonalistyiprzyzastosowanrt
obowipującychmetod . :_____^^2

7. oświadczam, ze umowę .będę realizowal zgodnie z obowiąĄącYmi PrzePisamr,

w tym przepisami NFZ.
8. oświadczam, że liczba i lcwalifikacje personelu wykonując.U_o_ 

^i*iudczenie
zdrowotne ,,ą;ód;;;obowiązuj ą"y*ipri"pis.ami pfawa, w tym przepisami NFZ,

g. oświadczam, że-warunki lokalowe, wyposu,enie w aparaturę i ,.plTlmedyczny są

zgodne 
" 
rkt*ń;i .t*a*a*i i pr"epi.ami prawa, rv tym przepis arrti z NFZ,

10. oświad czam, że badania zlecane w irybie ambulatoryjnym będą wykonywane

w dniach

w godzinach......

11. Oświadczam, że badania

w możliwie najkrótszym czasie,jednak nie dłuzej niż w ciągu

będą wykonywane w
po otrzymaniu z|ecenia

zlecane w trybie ambulatoryjnym będą wykonywarre

12. Oświad czam) że badania pacjentów hospitalizowanych

najkrótszym możliwym czasie,ustalonym pfzez Strony

w}konania badania, jednak nie dłużej niZ "" " " " " ",;

Data i podpis Wykonawcy
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Zaląvniknr 2

Badania am,bulatory,jne bę{ą wykonywane:

w dniach

Oferowane świadczenia uslug medycznych
w złkresie wykonywania

BADAŃ ANGIOGRAFIA FLUOESCEINOWA

Data i' podpis Wykonawcy

Rodzai
badania

Nazwa
metody

Sprzęt
vrykotzystany
do wykonania

baóańa

Cena
iednostkowa

netto

Ceną
iednostkowa

brutto

Teldon kontaktoqry
pod którym pacienci
Zamasliaiącego będą

mogliwyznaczyć
termin badania

Malreymalny czas
srykonania badania

1 2 3 4 5 6 7

Angiogafia
fluorescein
o§/a

§fymagane by
badanie
uwzglQdniało
ocenę obwodu
siat}ówbi


