Szczegolowe warunki konkursu ofert i materialy 1nformacﬁge zwfane} dalej
swarunkami” na wykonywanie uslug medycznych w zakresie wyk@gwanit@?adan
przezprzelykowe ECHO (TEE) na potrzeby SP ZOZ MSW w Lodzi. = o
N

Dzialajac na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalno$ci leézmczej
(Dz.U.2013. poz.217 ze zmianami) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSW
wlodzi jako Udzielajacy Zamoéwienia przedstawia warunki udzialu w postepowaniu
prowadzonym w trybie konkursu ofert.

I. Udzielajacy Zamowienia: Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w Lodzi, ul. Pétnocna 42, 91-425 1.6dz, tel. (42) 634-
11-12, fax: (42) 678-55-23, mail: dyrekcja@zoz-mswia-lodz.pl

II. Przedmiot zamowienia:

1. Zamawiajacy powierza Wykonawcy wykonanie zamowienia polegajacego na
wykonywaniu badan przezprzeltykowe ECHO (TEE) stosownie do kazdorazowego
zamoOwienia Zamawiajgcego, na podstawie stosownego skierowania lekarskiego.

2. Przedmiot zamdwienia tj. badania przezprzetykowe ECHO (TEE) okre$lone
w Zataczniku nr 2 (Formularz Ofertowy), stanowig jeden pakiet. Zamawiajacy nie
dopuszcza sktadania ofert czg¢sciowych na poszczegdlne badania.

III.Przedmiot zaméwienia sklada si¢ z jednej czeSci i Oferent sklada oferte na ta
konkretng cz¢$¢ — brak mozliwosci skladania ofert czesciowych.

IV.Miejsce i czas ukazania si¢ ogloszenia: Ogloszenie zostalo zamieszczone w dniu
26.11.2014r. na stronie internetowej oraz tablicy informacyjnej SP ZOZ MSW w Lodzi
ul. Péinocna 42.

V. Obowigzki Oferenta i sposéb przygotowania oferty

1. Do konkursu moga przystgpi¢ podmioty wykonujace dzialalno$¢ lecznicza z godnie
z ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2013. poz.217 ze zmianami)
oraz zgodnie z ustawg posiadajagce w zakresie dzialalnosci zgloszonej w rejestrze
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg dzialalno$¢ bedaca przedmiotem
zamOwienia.

2. Zamawiajgcy wymaga by Wykonawca sktadajacy ofert¢ miat siedzibe na terenie miasta
Lodzi.

3. Koszty przygotowania i zlozenia oferty ponosi Oferent. :

4. Oferta winna by¢ zlozona w formie pisemnej w jezyku polskim wraz z wymaganyml
zalacznikami i dokumentami.

5. Wszystkie dokumenty oferty muszg by¢ podpisane, a kopie potwierdzone ,za zgodno$é
z oryginalem”, przez osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta.

6. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty musza by¢ parafowane wiasnorecznie
przez Oferenta.

7. Oferte¢ wraz z zalacznikami opatrzong danymi Oferenta nalezy umiesci¢ w zaklejonej
kopercie oznaczone;j:

»Oferta na wykonywanie uslug medycznych
w zakresie wykonywania badan przezprzelykowe ECHO (TEE)
na potrzeby SP ZOZ MSW w Lodzi.
Nie otwiera¢ przed 04.12.2014 r. do godz. 08:30

8. W celu prawidtowego przygotowania oferty, Oferent powinien zada¢ wszelkie niezbedne
w tym zakresie pytania.
9. Oferent moze ztozy¢ tylko jedng ofertg.



10. Kryteria oceny ofert oraz warunki konkursowe nie podlegajg zmianie w toku
postepowania.

VI. Dokumenty jakie powinien zlozy¢é Oferent oraz warunki wymagane od Oferenta:
1. Dane o Oferencie - nazwa, doktadny adres, telefon/fax., numer rachunku bankowego.

2. Aktualne zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé

leczniczg oraz wlasciwego rejestru.

Kopig nadania NIP, REGON.

Oswiadczenie Oferenta, stanowigce Zatgcznik nr 1 do niniejszych warunkow.

Kopi¢ aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, ktorej minimalna

suma gwarancyjna wynosi rownowarto$¢ w ziotych 75000 euro w odniesieniu do

jednego zdarzenia oraz 350 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych
skutki sg objete umowg ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego stosownie do przepisow

Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011 r. w sprawie obowiazkowego

ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza

(Dz. U. 22011, Nr 293, poz. 1729 ze zmianami).

6. Wykaz o0s6b udzielajagcych przedmiotowe $wiadczenie wraz opisem kwalifikacji
zawodowych tych oséb. Wymagane réwniez zalaczenie dyploméw potwierdzajacych
posiadane kwalifikacje zawodowe przez osoby udzielajace Swiadczenie;

7. Okre$lenie warunkow lokalowych, oraz opis sprzetu medycznego za pomocg ktdrego
wykonywane bedzie §wiadczenie.

8. Oferowane $wiadczenia wraz ze wskazaniem ceny — wg zatgczaika nr 2 do warunkéw
konkursu.

9. Certyfikaty poswiadczajace jako$¢ wykonywanych badan bedacych przedmiotem
niniejszego konkursu.
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VII. Termin wykonania umowy: Umowa zostanie zawarta na okres 24 miesigcy tj. od dnia
01.01.2015r. do 31.12.2016r.

VIII. Opis kryteriow oceny ofert, ich znaczenie oraz sposéb oceny ofert.

Przy wyborze oferty Udzielajacy Zamoéwienia bedzie kierowat sie kryterium:
e Ceny ofertowej (tj. laczna wartos$¢ brutto) - 100 %
Cena min.
x waga kryterium, gdzie:

Cena oferty badanej
Cena min.— najnizsza lgczna warto$¢ brutto sposrod wszystkich ocenianych ofert
Waga kryterium — 100 pkt.

W przypadku ofert r6wnowaznych Zamawiajacy wybierze oferte tego Wykonawcy, ktory
zaoferuje najkrotszy czas oczekiwania na badanie — dotyczy badan realizowanych w trybie
ambulatoryjnym (zgodnie z zalacznikiem nr 1 do niniejszych warunkow).

IX. Warunki dotyczace czasu realizacji przedmiotu umowy i odbioru wynikéw badan:
1. Przedmiot postepowania bedzie realizowany w siedzibie Wykonawcy w przypadku:
e pacjentdw hospitalizowanych — w najkrotszym mozliwym czasie ustalonym przez Strony
po otrzymaniu zlecenia wykonania badania;
e pacjentdw ambulatoryjnych — w mozliwie najkrétszym czasie, jednak nie dtuzej niz ........

2. Wyniki badan pacjentéw hospitalizowanych b¢dg odbierane przez pracownikéw SP ZOZ
MSW w Lodzi niezwlocznie po wykonaniu badania, natomiast w przypadku pacjentow
ambulatoryjnych wyniki beda odbierane sukcesywnie w dniach i godzinach ustalonych
przez strony.



X. Miejsce i termin skladania ofert.

1.

2.

Ll

Ofertg w zaklejonej kopercie nalezy ztozy¢ w Kancelarii SP ZOZ MSW w Lodzi przy ul.
Péinocnej 42 do dnia 03.12.2014 r. do godz. 15:00.

Oferte nalezy zlozy¢ osobiscie lub przesta¢ poczta/kurierem w oryginale w Kancelarii
Szpitala od poniedziatku do pigtku w godzinach 08:00-15:00 w terminie okreslonym
w ust.1. W przypadku przestania oferty droga pocztowa/kurierska liczy si¢ data i godzina
dostarczenia oferty do Kancelarii Szpitala.

Skladajacy oferte osobiscie otrzymuje potwierdzenie jej zlozenia zawierajgce date
i godzine zlozenia oferty oraz podpis osoby przyjmujacej oferte.

Oferta ztozona po terminie zostanie zwrdcona bez otwierania.

Celem dokonania zmian, badz poprawek — Oferent moze wycofaé¢ wczesniej ztozong ofert
1 zlozy¢ ja ponownie pod warunkiem zachowania pierwotnie wyznaczonego terminu.

XI.Miejsce, termin, tryb otwarcia ofert oraz ogloszenia o rozstrzygnigciu konkursu

1.

ofert.

Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu komisji konkursowej, ktore odbedzie sie
w siedzibie Zamawiajacego, w Lodzi przy ul. Péinocnej 42 w sali konferencyjnej w dniu
04.12.2014 r. do godz. 08:30.

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

Wyniki konkursu obowigzuja po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora SP ZOZ MSW
w Lodzi i ogloszeniu na stronie internetowej oraz tablicy ogloszen SP ZOZ MSW
w Lodzi. '

Oferta zostanie odrzucona w przypadkach opisanych w art. 149 ustawy z dnia 27.08.2004
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z
2008 Nr. 164, poz. 1027 ze zmianami) oraz w przypadku nie uzupeinienia brakéw
formalnych w wyznaczonym terminie. O odrzuceniu oferty Oferent jest informowany
pisemnie w dniu ogloszenia wynikéw konkursu.

Informacja o rozstrzygnieciu konkursu ofert zostanie zamieszczona na stronie
internetowej oraz tablicy informacyjnej SP ZOZ MSW w Lodzi ul. Pélnocna 42
w terminie Zzwigzania z oferts.

XII. Termin zwigzania oferta.

L
2.

Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni.
Bieg terminu rozpoczyna si¢ wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

XIII. Tryb udzielania wyjasnien dotyczacych materialéw informacyjnych.

1.

Oferent moze zwrécié sie do Zamawiajacego o wyjasnienia dotyczace wszelkich
watpliwosci zwigzanych ze sposobem przygotowania oferty przed jej ztozeniem osobiscie
lub na pismie. '

Osobami uprawnionymi do kontaktu z Oferentami sg czlonkowie Komisji Konkursowe;j.
Wszelkie dokumenty zwigzane z postgpowaniem konkursowym nalezy skltadaé
w Kancelarii SP ZOZ MSW w Lodzi w godz. od 9°° do 14, telefon (042) 634-12-62.

XIV. Srodki odwolawcze przystugujace Oferentowi.

1.

Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej (Dz.U.2013.
poz.217 ze zmianami) oraz art. 152 i 153 ustawy z dnia 27.08.2004 o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2008 Nr. 164, poz.
1027 ze zmianami) oferentowi w toku postepowania konkursowego przystuguje prawo do
zlozenia do Komisji Konkursowej protestu w terminie 7 dni roboczych od dnia
zaskarzonej czynnosci, nie po6zniej jednak niz do czasu zakonczenia postepowania.

Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U.2013.
poz.217 ze zmianami) oraz art. 152 i 154 ust. 1,2 ustawy z dnia 27.08.2004
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.



7z 2008 Nr. 164, poz. 1027 ze zmianami) oferentowi w toku postgpowania konkursowego
przyshuguje prawo do ztozenia do Udzielajgcego Zamowienie odwolania w terminie 7 dni
od dnia ogloszenia o rozstrzygnigciu postgpowania.

XV. SP ZOZ MSW w Lodzi zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu bez podania

przyczyny oraz prawo do przesunigcia terminéw skladania, otwarcia,
rozstrzygniecia ofert.

XVLInformacja o sposobie porozumiewania si¢ Udzielajacego Zamoéwienia

1.

2,

z Oferentami.

W powyzszym postepowaniu wyjasnienia, o$wiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz
informacje Udzielajacy Zaméwienia i Oferenci przekazuja faxem lub droga elektroniczng.
W przypadku braku potwierdzenia otrzymania wiadomosci przez oferenta Udzielajacy
Zamowienia uznaje, ze pismo wyslane na numer faksu lub adres poczty elektronicznej
podany przez Oferenta zostalo mu dorgczone w sposob umozliwiajgcy zapoznanie si¢
Oferenta z trescig pisma.

W przypadku pism przekazywanych do Udzielajacego ZamoOwienia przekazywanie
pisemnej korespondencji nalezy kierowaé na adres: Samodzielny Publiczny Zaklad
Opieki Zdrowotnej MSW w Lodzi ul. Pétnocna 42, 91-425 1.6dz, fax: 42-678 55 23, mail:
dyrekcja@zoz-mswia-lodz.pl.

Wszystkie pytania, protesty i odpowiedzi dotyczace postgpowania powstate w jego toku
beda na biezaco i niezwlocznie zamieszczenia na stronie internetowej Udzielajacego
Zamowienia.




Zalacznik nr 1 — Oswiadczenie Wykonawcy

Pieczatka Wykonawcy

10.

11.

Oswiadczenie Wykonawcy

Os$wiadczam, ze spelniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ lecznicza zgodnie z ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. z 2013 poz. 217 ze zmianami).

O$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zaméwienia i warunkami
przystapienia do postepowania i nie wnosze w tym zakresie uwag.

Oswiadczam, ze zainteresowalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem
zamoOwienia.

Oswiadczam, ze pozostang¢ zwiazany oferta przez okres 30 dni od daty sktadania
ofert.

Os$wiadczam, ze wszystkie zalagczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze zobowiazuje si¢ do wykonywania ustug z nalezyta starannoscig
swego dziatania wymagana od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie
obowigzujacych metod. .

Oswiadczam, ze umowe bede realizowal zgodnie z obowiazujagcymi przepisami,
w tym przepisami NFZ.

Oswiadczam, ze liczba i kwalifikacje personelu wykonujacego S$wiadczenie
zdrowotne, s3 zgodne z obowiazujacymi przepisami prawa, w tym przepisami NFZ.
Oswiadczam, ze warunki lokalowe, wyposazenie w aparaturg i sprzet medyczny sg
zgodne z aktualnymi standardami i przepisami prawa, w tym przepisami z NFZ.
Os$wiadczam, ze badania zlecane w trybie ambulatoryjnym bedg wykonywane
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Oswiadczam, ze badania zlecane w trybie ambulatoryjnym beda wykonywane

w mozliwie najkrotszym czasie, jednak nie dtuzej niz w ciggu .........ooooeiiiiiiiieninn

....................................

Data i podpis Wykonawcy



Oferowane §wiadczenia uslug medycznych
w zakresie wykonywania

BADAN PRZEZPRZELYKOWYCH ECHO (TEE)

Zalgcznik nr 2

Telefon
kontaktowy pod
Rodzaj Nazwa vsv[;li(z::zystany Cena Cend occz:eskiwania na ktérym pacjenci :/z[::{s ymainy
badani . | jednostkowa | jednostkowa : Zamawiajacego :
adania metody | do wykonania netto braito badanie (dot. bed i wykonania
. eda mogli .
badania trybu ambulat.) » . | badania
wyznaczy¢ termin
badania
1 2 3 4 6 7 8
Badanie
przezprzetykowe
ECHO (TEE)
Badania beda wykonywane:
w dniach ..... Pa— RA—— R— cesenenes S
w godzinach: od ........ S——— SR [ SO, PR

.................................

Data i podpis Wykonawcy




