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ZAPROSZEIVIE DO UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU OPERTOUrYM

DziŃając na podstawie art. 4 pkt. 8 ustawy z dnia 27 .O8.2OO9 o finansach publicznych (Dz. U.
Nr z 2OL3 Nr 885 ze zrrrianasni) Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa
Spraw Wewnętrznych w ł,odzi jako Udzielający Zalrńwienia przedstawia warunki udziŃu
w postępowaniu ofertowym.

I. Dane UdzielaJącego Zamówienia: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w ł,odzi, ul. Północna 42, 9I-425 łńdż, teL F2) 634-1L-
1 2, fax:- (4 2) 67 8 - 5 5 - 23, rnail: dyr ekcjq @zoz-mswia-lodz.p1

II. przedmiot zamówienla: usługa pilnego przewozu krwi i preparatów krwiopochodnych oraz
próbek krwi i wyników badań do i z Regionalneqo centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa
w Łodzi przv ulicv Franciszkańskiei 17l25.

UI. Wymagania w stosunku do PrzyJmuJącego Zamówienle
1. Udzielający Zamówienia wymaga by Przyjmujący Zamówtenie przystepujący do Postępowania

Ofertowego wykonywał dziala7ność w przedmiotowym zakresie oraz posiadał stosowne
uprawnienia sprzęt, wiedzę techniczną, doświadczenie oraz kadrę pracowników
wykwalifikowanych, gwarantujące wykonanie usługi transportu sanitarnego z naleĘtą
starannością i zgodnie z obowia2ującymi przepisami prawa.

2. Wzyjmujący Zamówienie oświadcza, że usługi w zakresie transportu sanitarnego będzie
wykonywał środkami transportu sanitarnego spełniającymi odpowiednie cechy techniczne
i jakościowe określone Polskich Normach przenoszących europejskie normy zhar-rnonizowane.

3. Udzielający Zamówienia w]rmaga by Przyjrnujący Zatnówienie składający ofertę miał siedzibę
na terenie miasta Łodz| czyrrleą przez cŃą dobę dla potrzeb badań pilnych w przypadkach
ratujących zdrowie i Ęcie.

4. Udzielający Zarnówienia wymaga potwierdzenia przez Przyjmujący Zarnówienie faktu
posiadania aktualnej polisy ubezpieczeniowej OC.

IV. Obowiązki Przyjmqiącego zamówienie i sposób przygotowania oferty
1, Koszty przygotowaniai złożenia oferty ponosi PrĄmujący Zarlrówienie.
2. Oferta winna być złożona w formie pisemnej w języku polskim wraz z wymaganymi

zalącznikarti i dokumentami.
3. Wszystkie dokumenty oferty muszą być podpisane, a kopie potwierdzone ,,za zgoćInośó

z oryglnałem', przez osoby uprawnione do reprezentowania Przyjmujący Zamówienie. ,
4. Wszelkie zmiarty lub poprawki w tekście oferty muszą być parafowane własnoręcznie przez

Przyj muj ący Zamówienie.
5. Ofeńę wraz z zalącznikarni opatrzoną danymi Przyjmujący Zamówienie naJ€zy umieścić

w zaklejonej kopercie oznaczonej:
,rOferta na ur5rkon5mranie usługi pllnego przewozu knli

i preparatów klwiopochodnych
na potrzeby SP ZOZ MSW w ł.odzi."

6. W celu prawidłowego przygotowartia oferty, Przylmujący Zarnówienie porłłnien zadac
wszelkie niezbędne w tym zakresie pytania.

7 . Frzyjmujący Zamówienie m.oże złoĘć tylko jedną ofertę.
8. Kryteria oceny of,ert oraz warunki nie podlegajązmianie w toku postępowania.
9. Przyjmujący Zamówienie wypełnia ZŃącznik nr 1 - Formularz Ofertowy.
1O. Przyjmujący Zamówienie wypełnia Zalącznik nr 2 - Ośwladczenie PrzyJmuJącego

zamówienle.
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lI. PrĄmujący Za,nówienie zŃączaZŃącznik nr 3 - Kopię pollsy ubezpleczenloweJ OC
12. prĄmujący Zatnówienie za!ącza Zalącznik nr 4 - proJekt umowy będącej wynikiem

niniójsrógo postępowania, zatwietdzony podpisem Przyjmującego Zamówienie na każdej
stronie,

13. Wpis dokumentrliący dzilałalność będącą przedmiotem ninlejazego postępowania.

V. Termin wykonania umoqry: Umowa zostanie zawarta na okres 24 miesięcy tj, od dnia
O1.01.2O15r. do 31.12.2Ol6t.

VI. Opts kryteriów oceny ofert, ich znaczenie oraz sposób oceny ofert.

Przy wyborze oferty Udzielający Zamówieniabędzie kierował się kryterium:
. Ceny ofettoweJ (tJ. łączna wartość brutto} , 1OO o/o

Cena min.
x waga kryterium, gdzie:

Cena oferty badanej

Cena min.- najniższałączna wartość brutto spośród wszystkich ocenianych ofert
Waga kryterium - 100 pkt.

VII. MteJsce.i termln składania ofert, tozsttzygnlęcle. l

1. Ofertę w zaklejonej kopercie naleĘ złożyć w Kancelarii SP ZOZ MSW w ł,odzi przy ul.
Północnej 42 do dnia 10.12.2014 r. do godz. 15:OO.

2. ofeńę należy złoĘó osobiście lub przesłać pocztąll<urierem w oryginale w Kancelarii
Szpitala od poniedziałku do piątku w godzinach 08:00-15:00 w terminie okreŚlonym
w ust. 1. W przypadku przesłania oferty droga pocztowąfkurierską liczy się data i godzina
dostarczenia oferty do Kancelarii Szpitala.

3. Składający ofertę osobiście otrąrmuje potwierdzenie jej złożenia zawierajlce datę igodzinę
złożenia oferty oraz podpis osoby prĄmujacej ofertę.

4. Oferta złożona po terminie zostanie nllrócona bez otwierania.
5. Celem dokonania zrrliarr, bądź poprawek - Przyjmujący Zanówienie może wycofać wcześniej

złożoną ofert i złoĘć ja ponownie pod warunkiem zachowania pierwotnie tlryzr:.aczon.ego

terminu.

VIII. Termin związanla ofertą.
1. Składający ofeńę pozostaje nią zwiagany przez oktes 30 dni.
2. Bieg terminu rozpoczyna się wraz z upŁywem terminu składania ofert.

IX. Tryb udzlelania wyJaśnień dotyczących materiałów lnformacyJnych. i
1. Przyjmujący Zamówienie może zrlurócić się do Udzielającego Zarrrówienia z pytaniami o

wyjaśnienie warunków postępowania bądż sposobu przygotowania oferty w okresie czasu
ptzed złożeniem oferty telefonicznie, mailowo bądż na piśmie. Udzielający Zamówienia udzieli
odpowiedzi Prz5rjmującernu Zamówienie w najkrótszym możliwym czasie.

2. Osobami upowerźnionymi do kontaktu ze strony Udzielającego Zarnówienia są pracownicy
Dzialu Organizacji i Nadzoru SP ZOZ MSW w Ł,odzi, telefon: (42| 63-4I-262 Fax. (42) 678-
55-23, email: dwekcia(d,zoz-mswia-Iodz.p|

3. |JdzielĄący Zarnówienie powiadomi przystępujące do postępowania firmy o wyniku
postępowania drogą mailową bądż telefaksu niezwłocznie po jego rozstrzygnięciu.

x. §p zoz l|f;sw w Łodzl zasttzega sobie prawo do odwołanla postepowania bez podania
ptzyczyny oraz prawo do przesunięcia terminów skłalanla, otwarcia, rozstrzygnięcia
ofeń.
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ZaĘczln7k nr 1 - Formularz Ofertowy

P ieczątka Przyj muj ącego Zam ówienie

oferta na usługa pilnego ptzewoz|u knd t preparatów krwiopochodnych otaz ptóbek kwi t
wyników badań do i z Regionalnego Centrum Klriodawstwa i Kmliolecznictwa w Łoilzi ptzy

utlcy Franciszkańskiej l7lZS na potrzeby SP ZOZ MSW w Łodz7

Nazwa i adres Pruyjrruljącego Zasnówienie ..........

NIP:..........

REGON:..... KRS...........

Telefon...... ..............Fax

Adres email.........

Numer rachunku bankowego

OFERTA CENOWA:

Data i podpis Przyjmujacego Zamówienie

L.p. Rodzal świadczenia
Cena

jednostkowa
netto za kurs

Cena
jednostŁowa
brutto za kurs

Czes oczehiwanla aa ptzyiazd
(nie dlużeJ nż

.sodzlnl
1 2 3 4 5

1

usługa pllnego
ptzewożu knri t
preparatów
ktviopochodnych oraz
próbek krwi i vryników
badań doiz
Regionalnego Centrum
ktwiodawstwa i
knriolecznlctwa w
Łoilz7 przy ulicy
Franclszkańskiei 17 12ó
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Załącznik nt 2 - Ośwladczenle

Yteczątka P r zy jmuj ącego Zarlósl ier:ie

ośwladczenie ptzvimuiacego zamówienle

1. Oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu realżujacego usługę
pilnego ptzevł.ozru krwi i preparatów krwiopochodnych oraz próbek klvi

2. oświadczam, że zapoznałetn slę z opisem przedmiotu zarleówienia i warunkami
przystąpienia do postępowania i nie wnoszę w tym zakresie uwag.

3. oświad,czam, że zainteresowałem 8lę wszystkimi koniecznymi informacjami
niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem
zamówienia.

4. Oświadczam , że pozostanę zw7ązany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.

5. Oświądczam, że wszystkie zńączone dokumenty są zgodne z aktua)nym stanem
faktycznym i prawnym.

6, oświadczam, że zobow7ązuJę slę do wykonywania usług z na7eĘtą starannoŚcią swego
dzialania wymagana od profesjonalisty i prry zastosowaniu aktualnie obowiązujących
metod.

7. Oświadczam, że umowę będę reallzował zgodnie z obowiryującymi przepisami, w tym
przepisami NFZ.

8. oświad,czam, że l7czba i kwalifikacJe personelu wykonującego usługę, są zgodr!.e z
obowią2ującymi przepisami prawa, w tym przepisami NFZ.

g, oświadczam , że są zgodne usługa transportu będzie wykonywana środkami transpońu
sanitarnego spełniającymi odpowiednie cechy techniczne i jakościowe określone Polskich
Normach przenoszących europejskie norrny zharmonżowane oraz zgodnego z
aktualnymi standardami i przepisami prawa, w tym przepisami zNFZ zakresie transPortu
sanitarnego.

Data i podpis WĄmljącego ZamówienĘe
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