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Szczegółowe warunki konkursu ofert i materiały
,rwarunkami" na wykonywanie usług medycznych w za
patomorfologicznych na potrzeby SP ZOZ MSW wŁodzi.

ne dalej
badań
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Działając na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalnoŚci leczniczej
(Dz.U.2013. poz.ZI7 ze zmianarti) Samodzielny Publiczny Zakłń Opieki Zdrowotnej MSW
wŁodzi jako lJdzielający Zamówienia przedstawia warunki ldziału wpostępowaniu
prowadzonym w trybie konkursu ofeń.

I. Udzielający Zamówienia: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w Łodzi, ul. Półno cna 42, 91-425 Łódź, tel. (42) 634-
l I - 12, fax: (42) 67 8 - 5 5 -23, mai l : dyrek cj a@zo z-mswia- lo dz.pl

II. Przedmiot zamówienia:

1. Zamawiający powierza Wykonawcy wykonanie zamówienia polegającego na
wykonywaniu badń patomorfologicznych stosownie do kńdorazowego zamówienia
Zamawiaj ącego, na podstawie sto sowne go skierowania lekarskie go.

2. Przedmiot zamówienia tj. badania patomorfologiczne określone w Zńączniku nr 2
(Formularz Ofertowy), Przedmiot zamówienia składa się z dwóch pakietów -
Wykonawca składa ofertę na wybrane pakiety.

Ill.Przedmiot zamówienia składa się z dwóch części - pakietów i'Oferent składa ofertę
natąkonkretną część- pakiet i/lub części - pakieĘ.

IV.Miejsce i czas ukazania się ogloszenia: Ogłoszenie zostało zartieszczone w dniu
19.12.2014r. na stronie internetowej oraz tablicy informacyjnej SP ZOZlll/.SW wŁodzi
ul. Północna 42.

V. Obowiązki Oferenta i sposób przygotowania oferĘ
1. Do konkursu mogą przystąpić podmioty wykonujące dzińdrność leczniczą z godnie

z ustawą z dnia 15.04.20lI t. o dzińalności leczniczej (Dz.U.2013. poz.217 ze zmianani)
oraz zgodnie z ustawą posiadające w zakresie działalności zg]oszonĄ w Ąestrze
podmiotów wykonujących ózińńność lecznłczą dzińa|nośó będącą przedmiotem
Zamowlerua,
KoszĘ przygotowani a i złożęńa oferty ponosi Oferent.
Oferta winna być ńożona w formie pisemnej w języku polskim wraz z wymaganymi

4. Wszystkie dokumenty oferty muszą być podpisane, a kopie potwierdzorLę ,rza zgodność
z oryginalem"rprzez osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta.

5. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekście oferty muszą być parafowane własnoręcznie
przez Oferenta.

6. Ofertę wraz z załącznikami opatrzoną danymi Oferenta nalezy umieścić w zaklejonej
kopercie oznaczonej:

,rOfeńa na wykonywanie usług medycznych
w zakresie wykonywania badań patomorfologicznych

na potrzeby SP ZOZ MSW w Łodzi.
Nie otwierać przed 15.01.2015 r. do godz. 09:30
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7. W celu prawidłowego przygotowania oferty, Oferent powinien zadaó wszelkie niezbędne

w tym zakresie pytaila.
Oferent może złoĘć tylko jedną ofertę.
Kryteria oceny ofert oraz warunki konkursowe
postępowania.

nie podlegają zmtanie w toku

VI. DokumenĘ jakie powinien zloĘć Oferent oraz warunki wymagane od Oferenta:
1. Dane o Oferencie - nazwa) dokładny adres, telefon/fax., numer rachunku bankowego.

2. Aktualne zaśńadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalnoŚÓ

leczniczą (wyłącznie pierwsza strona wpisu oraz kolejne świadczące o wYkonYwaniu

działalności będącej przedmiotem konkurs u) oruz właściwego rej estru.

3. Kopię nadaniaNlP, REGON
4. Oświadczenie Ofęrenta, stanowiące ZŃączniknr 1 do niniejszych warunków.

5. Kopię aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej ,której minimalna

srrma gwafancyjna wynosi równowartośó w ńotych75 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

Rozporządzęnia Ministra Finansów z dnia 22.12.2011 r. w sprawie obowipkowego
ubeŹpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego dztńalnośćleczniczą
(Dz. U. z20II,Nr 293, poz, 1729 ze zmianałni).

6. Wykaz osób udzielających przedmiotowe świadczenię vftaz opisem kwalifrkacji
zawodowych tych osób. Wymagane róvłńeż załączeńe dyplomów potwierdzającYch
po siadane kwalifi kacj e zawodowe przez osoby udzielaj ące świadczenie.

7. 
-określenie 

warunków lokalowych, oraz opis sprzętu medycznego za pomocą którego

wykonywane będzie świadczenie.
8. ofęrowane świadczenia wraz ze wskazaniem ceny - wg zńącznika nr 2 do warunków

konkursu.
9. CerĘfikaĘ poświadczające jakośó wykonywanych badń będących przedmiotem

niniejszego konkursu.

VII. Termin wykonania umowy: Umowa zostanie zawarta na okres 23 miesięcy tj. od dnia

01.02.2015r. do 31.12 .2016r.

VIII. Opis kryteriów oceny ofeńn ichznaczenie oraz sposób oceny ofert.

Przy wyborze ofertylJdzielający Zamówienia będzie kierował się kryterium:
. Ceny ofeńowej (tj. łączna wańość brutto) ,100 oń j

Cena min. pakietu
x waga kryterium, gdzie:

Cena pakietu badanego

Cena min. pakietu -najńższałącznawartość brutto spośród wszystkich ocenianych ofert
Waga kryterium - 100 pkt.

W przypadku ofert równowaznych Zamańający wybierze ofertę tego Wykonawcy, który

zao-feruji najkrótszy czas ręalizacji badania (zgodnie z zaŁącznikiem nr & do niniejszych

warunków)



IX. Warunki doĘczące czasu realŁacji przedmiotu umowy i odbioru rvyników badan:

1. Przedmiot umowy będzie realizowany w mozliwie najkrótszym czasie jednak nie dfużej
ńz w ciągu dni (propozycja Wykonawcy jednakże ńe dłużej niż
zgodnie z oświadczeniem złożonymw Zńączniku nr 2 do niniejszych warunków).

2. Transport materiału i wyników badń leży po stronie Zamawiającego. Organizacja
transportu (dni i godziny zleceń) będzie realizowananazasadach ustalonychprzez Strony
między sobą.

3. Przedmiot umowy będzie realizowany na podstawie skierowania, zańerającego w
szczególności:
a) Pieczęó z danymi Zamańającego,
b) Imię i nazwisko ubezpteczonego pacjenta,
c) PESEL,
d) Adres zamieszkania,
e) Rozpoznanie oraz istotne dane kliniczne,
f) Zleconebadania,
g) Rodzaj materiału diagnostyc znego,
h) Datę i godzinę pobrania materiału oraznazwisko, podpis (zpteczątką osobisĘ) Iekarza

zlecającego badanie,
i Dane do kontaktu zlekarzemzlecającym.

X. Miejsce i termin składania ofeń. ę

1. Ofertę wzaklejonej kopercie należy ńożyó w KancelariiSP ZOZ MSW wŁodziprzy uI.
Północnej 42 do dnia 15.01.2015 r. do godz. 09:00.

2. Ofertę na|eży ńożyó osobiście lub przesłać pocźąlkurierem 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 drogą pocztowy'kurierską liczy się datai godzina
dostarczenia oferty do Kancelarii Szpitala.

3. Składający ofertę osobiścię otrzymuje potwierdzenie jej złożenia zańerające datę

i godzinę ńożeniaoferty oraz podpis osoby przyjmującej ofertę.
4. Oferta zŁożonapo terminie zostanie zwrócona bez otwierania.
5. Celem dokonania zmian, bądź poprawek - Oferent może wycofać wcześniej złożoną ofert

i złożyóją ponownie pod warunkiem zachowania pierwotnie wyznaczonego terminu.

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

1. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu komisji konkursowej, które odbędzie się
w siedzibie Zarrnvliającego, w Łodziprzy ul. Północnej 42w salikonferencyjnej w ciniu

15.01.2015 r. do godz.09:30.
2. Do chwili otwarcia ofert Zamawiający przechowuje oferty w stanie nienaruszonym

w swojej siedzibie.
3. Wyniki konkursu obowiązują po ich zatńęrdzęniu przez Dyrektora SP ZOZ MSW

w Łodzi i ogłoszeniu na stronie intemetowej oraz tablicy ogłoszeń SP ZOZ MSW
w Łodzi.

4. Oferta zostanie odrzucona w przypadkach opisanych w art. l49 ustawy z dniazT.08.2004
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z
2008 Nr. 164, poz. 1027 zę zmianami) oraz w przypadku nie uzupełnienia braków
formalnych w vqtznaczonym 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 M.SW w Łodzi ul. Północna 42
w terminie zrłiązaniaz ofertą.

XII. Term ił nł iązania ofertą.
1. Składający ofertę pozostaje niązńązarry przez okres 30 dni.
2. Bieg terminu rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

XIII. Tryb udzielania wyjaśnień dotyczących materiałów informacyjnych.
1. Oferent może zvłrócić się do Zamawiającego o wyjaśnienia dotyczące wszelkich

wątpliwości mviązanych ze sposobem przygotowania oferty przed jej złożenięm
osobiście lub na piśmie.

2. Osobami uprawnionymi do kontaktu z Oferentami są człoŃowie Komisji Konkursowej.
Wszelkie dokumenty zńązane z postępowaniem konkursowym należy składać
w KancelariisP ZOZMSW wŁodziw godz. od 900 do 1400, telefon (042) 634-t2-62.

XIV. Środki odwoławcze puysługujące Oferentowi.
1. Napodstawie art.26 ustawy zdnta15.04.2011 r. o działalnościleczniczej (Dz.U.20l3.

poz.2l7 ze zmianalrti) oraz art. l52 i 153 ustawy z dnia 27.08.2004 o świadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z2008 Nr. 164, poz.
1027 ze zmianami) oferentowi w toku postępowania konkursowego przysługuje prawo do
ńożenta do Komisji Konkursowej protestu w terminie 7 ąni roboczych od dnia
zaskarżonej czynności, nie pózniej jednak niZ do czasu zakończenia postępowania.

2. Na podstawię art. 26 ustawy z dńa 15.04.2011 r. o działalności |eczniczej (Dz.U.żDl3.
poz.Zl7 zę zmianami) oraz art. I52 i l54 ust. 1,2 ustawy z dnia 27.08.2004
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych zę środków publicznych (Dz. U.
z2008 Nr. 164, poz. 1027 ze zmianani) oferentowi w toku postępowania konkursowego
przysługuje prawo do ńożenia'do Udzielającego Zanóńenie odwołania w terminie 7 dni
od dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania.

XV. SP ZOZI§II.SW w Łodzizastrzega sobie prawo do odwołania konkursu bez podania
ptzycTyny oraz prawo do przesunięcia terminów składania, otwarcia,
rozstrzygnięcia ofeń.

XVl.Informacja o sposobie porozumiewania się Udzielającego Zamówienia
z oferentami.

1. W powyzszym postępowaniu wyjaśnienia, oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz
informacje lJdzielający Zamówienia i Oferenciprzekazują faxem lub drogą elektroniiŻną.

2. W przypadku braku potwierdzenia otrzymania wiadomości przez oferenta Udzielający
Zamówienia uznaje, że pismo wysłane na numer faksu lub adres poczty elektronicznej
podany przęz Oferenta zostało mu doręczone w sposób umożliwiaj ący zapoznanie się
Oferenta z treścią pisma.

3. W przypadku pism przekazywarrych do Udzielającego Zamówięnia przekazywanie
pisemnej korespondencji należy kierowaó na adres: Samodzielny Publiczny Zal<ład
Opieki Zdrowotnej MSW w Łodzi ul. Północna 42,9I-425 Łódź, fax 42-678 55 23, mail:
d}rrekcj a@zoz-mswia-lodz.p1.

4. Wszystkie pytania, protesty i odpowiedzi dotyczące postępowania powstałe w jego toku
będą na bieżąco i niezwłocznię zallięszczęnia na strbnie internetowej Udzielającego
zarnówieńa.



Załącznknr 1 - Oświadczenie Wykonawcy

Pieczątka Wykonawcy

oświadczenie wykonawcv

l. Oświadczam, ze spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego
działalnośćleczniczą zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 t. o dzińalności leczniczej
(Dz. U. z20l3 poz.2I7 ze zmianarri).

ż. Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i warunkami
przystąpienia do postępowania i nie wnoszę w tym zakresie uwag.

3. Oświadczam, że zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami
niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem
zamówienia.

4. Oświadczam, że pozostanę rwiązany ofeftą przez okres 30 dni od daty składania
ofert.

5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z ak(cualnym stanem
faktycznym i prawnym. Ę

Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania usług z należrytą starannością
swego działania wymagana od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie
obowiązujących metod.
Oświadczam, ze umowę będę realŁował zgodnie z obowiązującymi przepisami,
w tym przepisami NFZ.

8. Oświadczam, że liczba i krvalifikacje personelu wykonującego świadczenie
zdrowotne, są zgodne z obowiązującymi przepisami prawa, w tym przepisami NFZ.

9. Oświadczam, że warunki lokalowe, wyposźźenie w aparaturę i sprzęt medyczny są
zgodne z aktualnymi standardami i przepisami prawa, w tym przepisami zNFZ.

10. Oświadczam) ze badania będą wykonywane w mozliwie najkrótszym czasie,jednak
nie dłuzej niZ zgodńe z warunkźrmi określonymiw ZŃączniku nr 2 do konkursu ofert

na wykonywanie usług medycznych w zakresie badań patomorfologicznych na
potrzeby SP ZOZ MSW wŁodzi.

Data i podpis Wykonawcy

6.

7.
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7.alączniiknr 2

Oferowane świadczenia usług medycznych
w zakresie wykonywania

BADAŃ PATOMORF,OLOGICZNYCH

Liczba
pakietów/

ilość badań
Rodzaj badania

Cena jednostkowa
netto

Cena jednostkowa
brutto

Maksymalny czas
realizacji (dni)

1 2 3 4 5

Pakiet I

1

Badanie metodą
hybrydyzacji In Situ
FIsH_HERUl
[cena za jedno
oznaczeniel ;ilh;;;i;i;i;';;i;

2
ER (estrogen receptor)
[cena za jedno
oznaczenieI (nie dlużei niż 7 dni)

3
iln 1progesteron receptor)
[cena za jedno
oznaczenieI (nie dłużei niż 7 dni)

4
HER 2

[cena za jedno
oznaczeniel (nie dłużei niż 7 dni)

3
Odczyn -Ki61
[cena za jedno
oznaczeniel

Pakiet
II

1 Oznaczenie mutacji KIT
(nie dłużei niż l5 dni)

2
Oznaczenie mutacji
PDGFRA


