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Szrzególowe warunki konkursu ofeń i materiaĘ informacyj'fiń'+.6yńÓ*Ęry;
,owarunkamio' na wykonywanie usług medycznych w zakresie wykon$ńffu$r* badiń
elektrofizjologicznych na potrzeby SP ZOZM.SW wŁodzi. ':g"!

DziŃając na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej
@z.U.2013. poz.2l7 ze zlnianatrti) Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej MSW
wŁodzi jako Udzielający Zamówienia przedstawia warunki udziŃu wpostępowaniu
prowadzonym w trybie konkursu ofeń.

I. Udzielający Zamówienia: Samodzielny Publiczny ZaHń Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw WewnętrznychwŁodzi, ul. Północna42, 9I-425 Łódź,tel. (42) 634-
l l - I 2, fax: (42) 67 8 - 5 5 -23, mail : dyrek cj a@zoz-mswia- lodz. pl

II. Przedmiot zamówienia:

1. Zamawiający powierza Wykonawcy wykonanie zamówienia polegającego na
wykonywaniu badń elektrofizjologicznych stosownie do kazdorazowego
zamówieni a Zamańającego, na podstawie stosownego skierowania lekarskiego.

2. Przedmiot zamówienia tj. badania elektrofizjologiczne określone w Zńączniku nr 2
(Formularz Ofertowy), stanowią jeden pakiet. Zamańający nie dopuszcza składania
ofert częściowych na poszczęgólne badania.

Ę

Ill.Przedmiot zamówienia sklada 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 zatnieszczonę w dniu
24.11.2014r. na stronie internetowej oraz tablicy informacyjnej SP ZOZlllSW wŁodzi
ul. Północna 42.

V. Obowiązki Oferenta i sposób przygotowania oferty
1. Do konkursu mogą przystąlić podmio§ wykonujące działalnośó leczniczą z godnie

z ustawą z dnia l5.04.20ll r. o działalności leczniczej (Dz.U.20l3. poz.Zl7 ze z-rcianati)
oraz zgodnie z ustawą posiadające w zakresie działalności zgłoszonej w Ęestrze
podmiotów wykonujących działalność leczniczą działalność będącą przedmiotem
zamówienia.

2. Zamawiający wymaga by Wykonawca składający ofertę miał siedzibęna terenie miasta
Łodzi, czynrtąprzęz całą dobę dla potrzeb badań pilnych w przypadkach ratujących

J.

4.

zdrowie i życie.
KoszĘ przygotowani a i ńożenia oferty ponosi Oferent.
Oferta winna być ńożona w formie pisemnej w języku,polskim wtaz z wymaganyml
zńączńkasli i dokumentami.

5. Wszystkie dokumenty ofer§ muszą byó podpisanę, a kopie potwierdzone ,rza zgodność
z oryginałem"rprzez osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta.

6. Wszelkie nriany lub poprawki w tekście oferty muszą byó parafowane w]asnoręcznie
przez Oferenta.

7. Ofertę wraz z zńącznikarti opatrzoną danymi Oferenta nalezy umieścić w zaklejonej
kopercie oznaczonej:



,rOferta na wykonywanie usług medycznych
w zakre§ie wykonywania badań elektrofizj ologicznych

na potrzeby SP ZOZ MSW w Łodzi.
Nie otwierać przed 02.12.201,4 r. do godz.08:30

8. W celu prawidłowego przygotowania oferty, Oferent powinien zadaó wszelkie niezbędne
w tym zakresie pytania.

9. Oferent możę złoĘó tylko jednąofertę.
10. Kryteria ocęny ofert oraz warunki konkursowe nie podlegają zmiańe w toku

postępowania.

VI. Dokumenty jakie powinien złoĘć Oferent orazwanlnki wymagane od Oferenta:
1. Dane o Oferencie - nazwa) dokładny adres, telefon/fax., numer rachunku bankowego.
2. Aktualne zaświadczenie o wpisie do Ęestru podmiotów wykonujących działalnośó

leczńczą oraz właściwego rejestru.
3. Kopię nadańa NIP, REGON.
4. Oświadczenie Oferenta, stanowiące Załączniknr l do niniejszych warunków.
5. Kopię aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej ,której minimalna

suma gwarancyjna wynosi równowartość w ńoĘch 75 000 euro w odniesieniu do jednego

zdarzęnia oraz 350 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzeń, których skutki są
objęte umową ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego stosownie do przepisów
Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 22.I2.20ll t. w sprawie obowią7kowego
ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalnośó |eczńczą
(Dz. U. z}}Il,Nr 293, poz.1729 ze zmianami).

5. Wykaz osób udzielających przedmiotowe świadczenię wraz opisem kwalifikacji
zawodowych tych osób. Wymagane równięz załączeńe dyplomów potwierdzających
posiadane kwalifi kacj e zawodowe ptzez osoby udzielaj ące świadczenie;

6. Określenie warunków lokalowych, oraz opis sprzętu medycznego za pomocą którego
wykonywane będzie świadczenie.

7. Oferowane świadczenia wraz zę wskazaniem ceny - wg zńącznika nr 2 do warunków
konkursu.

8. Certyfikaty poświadczające jakośó wykonywanych badń będących przedmiotem
niniejszego konkursu.

VII. Termin wykonania umorvy: Umowa zostanie zawarta na okres 24 miesięcy tj. od dnia
01.01.2015r. do 31.12 .2016r.

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

Przy wyborze ofeĘ Udzielający Zarnówlenia będzie kierował się kryterium:
. Ceny ofeńowej (tj. lączna wańość brutto) - 1,00 "ń

Cena min.
----- x wagakryterium, gdzie:

Cena oferty badanej
Cena min.- najniższałącznawartość brutto spośród wszystkich ocenianych ofert
Waga kryterium - 100 pkt.

W przypadku ofert równowżnych Zarrnwlający wybierzó 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 cza§u realizacji pzedmiofu umowy i odbioru wyników badan:
1. Udzielający Zanóńenia wymaga by badanie było wykonane w przypadku:

o pacjentów których stan zdrowia zagraża zyciu - natychmiast po otrzymaniu zlecęńa
wykonania badania;

o pacjentów hospitalizowanych - w ciągu 24 godzin od otrąrmania zlecenia wykonania
badania;

o pacjentów ambulatoryjnych - w mozliwie najkrótszym czasie |ednak ńe dhńej ńż
w ciągu 14 dni.

2. Wyniki badan będą odbietarLe przęz pracowników SP ZOZ,II/.SW w Łodzi niezwłocznie
po wykonaniu badania w przypadku badń pilnych - ratujących zdrowie i życie, natomiast
w przypadku pacjentów ambulatoryjnych wyniki będą odbierane sukcesywnie w dniach
i godzinach ustalonych przez strony.

X. Miejsce i termin składania ofeń.
1. Ofertę w zaklejonej kopercie należy ńozyć w Kancelarii SP ZOZ MSW w Łodzi przy ul.

Północnej 42 do dnia 01.12.2014 r. do godz. 15:00.
2. Ofertę należy ńożyć osobiście lub przesłać pocźlkurierem w oryginale w Kancelarii

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

3. Składający ofertę osobiście otrzymuje potwierdzenie jej ńożenia zańerające datę
i godzinę złożęnia oferty oraz podpis osoby przyjmującej ofertę.

4. Oferta ńożonapo terminie zostanie zvłróconabez otwierania.
5. Celem dokonania zlrian, bądź poprawek - Oferent moze wycofać wcześniej ńożonąofert

i ńoĘć jąponownie pod warunkiem zachowania pierwotnie wyznaczonego terminu.

)il. Miejsce, termin, tryb otwarcia ofeń oraz ogłoszenia o rozstlzygnięciu konkursu
ofeń.

1. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu komisji koŃursowej, które odbędzie się
w siedzibie Zamańającego, w Łodziprzy ul. Północnej 42 w sali konferencyjnej w dniu
02.12.2014 r. do godz.08:30.

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

3. Wyniki konkursu obowiąpują po ich zatńęrdzeńu przez Dyrektora SP ZOZ I\4§W
w Łodzi i ogłoszeniu na stronie intemetowej oraz tablicy ogłoszeń SP ZOZ MSW
wŁodzi.

4. Oferta zostanie odrzucona w przypadkach opisanych w art. 149 ustawy z dniaz7.08.2004
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z
2008 Nr. 164, poz. 1027 ze zmianami) oraz w przypadku nie uzupełnienia braków
formalnych w Wznaczonym terminie. O odrzuceniu ofeĘ Oferent jest informowany
pisemnie w dniu ogłoszenia wyników konkursu.

5. Informacja o rozstrrygnięciu konkursu ofeń zostanie zamie§zczona na stronie
internetowej oraz tablicy informacyjnej SP ZOZ N'ISW w Łoćlzi ul. Północna 42
w terminie nłiązania z ofeńą.

XII. Term in zul, iązania ofeńą.
l. Składający ofertę pozostaje niązńryany przez okres 30 dni.



2. Bieg terminurozpocTqa się wraz z upływem terminu składania ofert.

XIII. Tryb udzielania wyj aśnień dotyczących materiałów informaryjnych.
1. oferónt może rvłróció się do Zamańającego o wyjaśnienia doĘczące wszelkich

wąĘliwości zńryanych zę sposobem przygotowania oferty przeó jej ńożeniem
osobiście lub na piśmie.

2. osobami uprawnionymi do kontaktu z Oferentami są członkowie Komisji Konkursowej.

Wszelkie dokumenty zvłiązane z postępowaniem konkursowym należy składaĆ

w Kancelariisp Z1ZMSW wŁodziw godz. od 900 do 1400, telefon (042) 634-12-62.

XIV. Środki odwoławcze pzysługuj ące Oferentowi.
1. Na podstawi e art. 26 ustawy z dńa 15.04.2011 r. o działalności leczrticzej (Dz.U.20l3.

poz2l7 ze zmianalrti) oruz art. I52 i l53 ustawy z dnia 27.08.2004 o Świadczeniach

Ópieki zdrowotrej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z2008 Nr. 164, Poz.
t\zl zezmianami) oferentowi w toku postępowania konkursowego przysługuje prawo do

ńożęnia do Komisji Konkursowej protesfu w terminie 7 dni roboczych od dnia

zaskarżonej czynności, nie pózniej jednak niZ do cza§J zakończeńa postępowania.

2. Na podstawię art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.20l3.
poz217 zę zmianami) oraz art. t52 i 154 ust. 1,2 ustawy z dńa 27-08.2004

Ó ś*iud.""niach opieki zdrowotrej finansowanych zę środków publicznych (Dz. U.
z2008 Nr. 164, poz. 1027 ze zmianalni) oferentowi w toku posĘpowania konkursowego
przysługuje prawo do złożeńado Udzielającego Zanrówieńe odwołania w terminie 7 dni

od dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania.

xv. sp Zoz1.[sw w Łorlzi zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu bez podania
pr7;yc7ayny oraz prawo 'do przesunięcia terminów składania, otwarcia,
rozstrzygnięcia ofeń.

XVl.Informacja o sposobie porozumiewania §ię Udzielającego Zamówienia

z oferentami.
1. W powyższym postępowaniu wyjaśnienia, oświadczenia, wnioski, zawiadomieńa oraz

informacje VdziÓ|EąĆy Zamówieńa i Oferenciprzekazująfaxem lub drogąelektroniczną.

2. W przypadku braku potwierdzenia otrzymania wiadomości przez oferenta UdzielającY
Zalnówieńa uznaje, Źe pismo wysłane na numer faksu lub adres pocżry elektroniczrej
podany przez Ofórenta zostało mu doręczone w sposób umożliwiający zapoznanie się

Oferenta z treścią pisma.
3. W przypadku pism przekazywartych do Udzielającego Zamóńęnia ptzekazywańe

pisemnój korespondencji naleĄ kierować na adres: Samodzielny Publiczny Zal<ład
-Opieki 

Zdrowotlrej MSW w Łodzi ul. Północna 42,91-425 Łódź, fax: 42-678 55 23, mail
dyrekci a@zoz-mswia-lodz.o1.

4. Wszystkió pyźaria, protesty i odpowiedzi doĘczące postępowania powstałe w jego toku

będą na bieząco i niezwłocznie zalnieszczenia na stronie internetowej Udzielającego

Zamówieńa.



Zńączrtik nr 1 - Oświadczenie Wykonawcy

Pieczątka Wykonawcy

oświadczenie wvkonawcv

1. Oświadczam, że spełniam warunki okręślone dla podmiotu wykonującego

działalność leczniczĘzgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 t. o działalności leCzńczej
(Dz.U. z20l3 poz.2l7 ze zrianami).

2. oświadczam, ze zapoznałem się z opisem przedmiofu zamówienia i warunkami
przystąlienia do postępowania i nie wnoszę w tym zakresie uwag.

3. ośńadczam, żę zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami
niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących Przedmiotem
zamówienia.

4. oświadczam, że pozostanę zutiązany ofertą przez okres 30.dni od daty składania

ofert,
5. oświadczam, ze wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktlalnym stanem

faktycznym i prawnym.
6. oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania usług z należrytą starannoŚcią

swego dzińania wymagana od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie

obowią7ujących metod.

7. oświadczam, ze umowę będę realizował zgodnie z obońązującymi przePisami,

w tym przepisami NFZ.
8. oświadczan, że liczba i lrwalifikacje personelu wykonującego Świadczenie

zdrowotne, są zgodne z obowią7ującymi przepisami prawa, w tym PrzePisami NFZ.
g. oświadczam,-"e wurooki lokalowe, wyposźvenie w aparaturę i sprzęt medycznY są

zgodne z aktualnymi standardami i przepisami prawa, w tym przepisami zNFZ.
10. oświadczaln, ze badania zlecane w trybie ambulatoryjnym będą wYkonYwane

w dniach

w godzinach......

11. Oświadczam) że badania zlecane w trybie ambulatoryjnym będą wykonywane

w możliwie najkrótszym czasie,jednak nie dfużej niz w ciągu

Data i podpis Wykonawcy



Załączniknr2

Oferowane świadczenia usług medycznych
w zakresie wykonywania

BADAŃ ELEKTROFIZIOLOGICZNYCH

L

p
Rodzaj badania

Nazwa
metody

Sprzęt
wykorrystany
do wykonania

badania

Cena
jednost
kowa
netto

Cena
jednost
kowa
brutto

Okres
stałości

ceny

Czas
oczekiwania
na badania
oraz wvnik

1 2 3 4 l 6 7 8

l EMG - badanie jednego
mięśnia elektrodą
koncenĘczną

2 Elektro stymul acj a, pr óba
męczliwości 1mięśnia

J
Badanie przewodzenia we
włóknach ruchowych nerwu *
fala F

4 Badanie przewodzenia we
włóknach czuciowych nerwu

5 próba ischemiczna

6

PotencjaĘ wywołane
somatosensoryc7ne:

- stymulacjakończyn
gómych

- stymulacjakońcryn
dolnych

Badania będą rvykon)rwane:

w dniach

w godzinach: od ............. do


