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Dziatajac na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziaialnoééiiieczniczej
(Dz.U.2015 poz. 618 ze zmianami) Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej MSW
wLodzi jako Udzielajacy Zamowienia przedstawia warunki udzialu w postgpowaniu
prowadzonym w trybie konkursu ofert.

I. Udzielajacy Zaméwienia: Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewngtrznych w Lodzi, ul. Péinocna 42, 91-425 Lodz, tel. (42) 634-
11-12, fax: (42) 678-55-23, mail: dyrekcja@zozmswlodz.pl

II. Przedmiot zaméwienia:

1. Zamawiajacy powierza Wykonawcy wykonanie zamo6wienia polegajacego na
wykonywaniu badan patomorfologicznych stosownie do kazdorazowego zamoOwienia
Zamawiajacego, na podstawie stosownego skierowania lekarskiego.

2. Przedmiot zaméwienia tj. badania patomorfologiczne okreslone w Zataczniku nr 2
(Formularz Ofertowy), Przedmiot zamdéwienia sklada si¢ z dwoch pakietow —
Wykonawca sklada ofert¢ na wybrane pakiety.

IIL. Przedmiot zaméwienia sklada si¢ z dwoch czeSci - pakietow i Oferent sklada oferte
na ta konkretng cze$é- pakiet i/lub czgSci - pakiety.

IV. Miejsce i czas ukazania si¢ ogloszenia: Ogloszenie zostato zamieszczone w dniu
10.07.2015 r. na stronie internetowej oraz tablicy informacyjnej SP ZOZ MSW w Lodzi
ul. Péinocna 42.

V. Obowiazki Oferenta i sposéb przygotowania oferty

1. Do konkursu moga przystapi¢ podmioty wykonujace dzialalnosc lecznicza z godnie
z ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2015 poz.618 ze zmianami)
oraz zgodnie z ustawa posiadajace w zakresie dziatalnosci zgloszonej Ww rejestrze
podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza dzialalno$¢ bedaca przedmiotem
zamoOwienia.

2. Koszty przygotowania i zlozenia oferty ponosi Oferent.

3. Oferta winna by¢ zlozona w formie pisemnej w jezyku polskim wraz z wymaganymi
zalgcznikami i dokumentami. .

4. Wszystkie dokumenty oferty musza by¢ podpisane, a kopie potwierdzone ,za zgodnos¢
z oryginalem” przez osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta.

5. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty musza by¢ parafowane wlasnorgcznie
przez Oferenta.

6. Oferte wraz z zalacznikami opatrzong danymi Oferenta nalezy umiesci¢ w zaklejonej
kopercie oznaczonej:

,,Oferta na wykonywanie uslug medycznych »
w zakresie wykonywania badain patomorfologicznych
na potrzeby SP ZOZ MSW w Lodzi.
Nie otwieraé przed 27.07.2015 r. do godz. 9.30
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W celu prawidlowego przygotowania oferty, Oferent powinien zada¢ wszelkie niezbgdne
w tym zakresie pytania.

Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

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

VI. Dokumenty jakie powinien zlozy¢ Oferent oraz warunki wymagane od Oferenta:

1.
2.

bl

Dane o Oferencie - nazwa, doktadny adres, telefon/fax, numer rachunku bankowego.
Aktualne zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza (wylacznie pierwsza strona wpisu oraz kolejne $wiadczace o wykonywaniu
dzialalno$ci bedacej przedmiotem konkursu) oraz wlasciwego rejestru.

Kopie nadania NIP, REGON.

O$wiadczenie Oferenta, stanowigce Zatacznik nr 1 do niniejszych warunkow.

Kopie aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej ,ktore; minimalna
suma gwarancyjna wynosi réwnowarto$¢ w ztotych 75 000 euro w odniesieniu do jednego
zdarzenia oraz 350 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych skutki sa
objete umowa ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego stosownie do przepisow
Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011 r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza
(Dz. U. z 2011, Nr 293, poz. 1729).

Wykaz os6b udzielajgcych przedmiotowe $wiadczenie wraz opisem kwalifikacji
zawodowych tych os6b. Wymagane réwniez zalaczenie dyploradw potwierdzajacych
posiadane kwalifikacje zawodowe przez osoby udzielajgce $wiadczenie.

Okre$lenie warunkéw lokalowych, oraz opis sprzetu medycznego, za pomocg ktorego
wykonywane bedzie swiadczenie.

Oferowane $wiadczenia wraz ze wskazaniem ceny — wg zalacznika nr 2 do warunkow
konkursu.

Certyfikaty poswiadczajace jako$¢ wykonywanych badan bedacych przedmiotem
niniejszego konkursu.

VII. Termin wykonania umowy: Umowa zostanie zawarta na okres 24 miesi¢cy tj. od dnia

01.10.2015 r. do dnia 30.09.2017 r.

VIII. Opis kryteriéw oceny ofert, ich znaczenie oraz sposob oceny ofert.

Przy wyborze oferty Udzielajacy Zamowienia bedzie kierowat si¢ kryterium:

e Ceny ofertowej (tj. laczna warto$¢ brutto) - 100 %
Cena min. pakietu
X waga kryterium, gdzie:

Cena pakietu badanego

Cena min. pakietu — najnizsza faczna warto$¢ brutto sposrod wszystkich ocenianych ofert
Waga kryterium — 100 pkt.

W przypadku ofert réwnowaznych Zamawiajacy wybierze oferte tego Wykonawcy, ktory
zaoferuje najkrotszy czas realizacji badania (zgodnie z zalgcznikiem nr 1 do niniejszych
warunkow).



IX. Warunki dotyczace czasu realizacji przedmiotu umowy i odbioru wynikow badan:

1. Przedmiot umowy bedzie realizowany w mozliwie najkrotszym czasie jednak nie dhuzej
NiZ W Ciggu ..cooevvvviinninnnnn. dni (propozycja Wykonawcy jednakze nie diuzej niz
zgodnie z o$wiadczeniem zlozonym w Zataczniku nr 2 do niniejszych warunkow).

2. Transport materiatu i wynikow badan lezy po stronie Zamawiajgcego. Organizacja
transportu (dni i godziny zlecen) bedzie realizowana na zasadach ustalonych przez Strony
miedzy soba.

3. Przedmiot umowy bedzie realizowany na podstawie skierowania, zawierajacego w
szczegolnosci:

a) Piecze¢ z danymi Zamawiajgcego,

b) Imi¢ i nazwisko ubezpieczonego pacjenta,

c) PESEL,

d) Adres zamieszkania,

e) Rozpoznanie oraz istotne dane kliniczne,

f) Zlecone badania,

g) Rodzaj materiatu diagnostycznego,

h) Date i godzing pobrania materiatu oraz nazwisko, podpis (z pieczatka osobistg) lekarza
zlecajgcego badanie,

i) Dane do kontaktu z lekarzem zlecajgcym.

X. Miejsce i termin skladania ofert. "

1. Oferte w zaklejonej kopercie nalezy ztozy¢ w Kancelarii SP ZOZ MSW w Lodzi przy ul.
Ponocnej 42 do dnia 27.07.2015 r. do godz. 9.00.

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

3. Skladajacy oferte osobiscie otrzymuje potwierdzenie jej zlozenia zawierajace datg
i godzine zlozenia oferty oraz podpis osoby przyjmujacej oferte.

4. Oferta zZtozona po terminie zostanie zwroécona bez otwierania.

5. Celem dokonania zmian, badz poprawek — Oferent moze wycofa¢ wezesniej ztozong ofert
i ztozy¢ ja ponownie pod warunkiem zachowania pierwotnie wyznaczonego terminu.

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

ofert.

1. Komisyjne otwarcie ofert nastapi na posiedzeniu komisji konkursowej, ktore odbedzie si¢
w siedzibie Zamawiajacego, w Lodzi przy ul. Pétnocnej 42 w sali konferencyjnej w dniu
27.07.2015 r. o godz. 9.30.

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

3. Wyniki konkursu obowigzujag po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora SP ZOZ MSW
w Lodzi i ogloszeniu na stronie internetowej oraz tablicy ogloszefi SP ZOZ MSW
w Lodzi.

4. 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
2015 r. poz. 581 ze zmianami) oraz w przypadku nie uzupelnienia brakow formalnych w
wyznaczonym terminie. O odrzuceniu oferty Oferent jest informowany pisemnie w dniu
ogltoszenia wynikéw konkursu.



5. Informacja o rozstrzygnigciu konkursu ofert zostanie zamieszczona na stronie
internetowej oraz tablicy informacyjnej SP ZOZ MSW w Lodzi ul. Péinocna 42
w terminie zwigzania z oferta.

XIIL. Termin zwigzania oferta.
1. Skladajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni.
2. Bieg terminu rozpoczyna si¢ wraz z uplywem terminu sktadania ofert.

XIII. Tryb udzielania wyjasnien dotyczacych materialéw informacyjnych.

1. Oferent moze zwréci¢ sie¢ do Zamawiajacego o wyjasnienia dotyczace wszelkich
watpliwodci  zwigzanych ze sposobem przygotowania oferty przed jej ztozeniem
osobiscie lub na pismie.

2. Osobami uprawnionymi do kontaktu z Oferentami s czlonkowie Komisji Konkursowe;j.
Wszelkie dokumenty zwigzane z postepowaniem konkursowym nalezy skiadaé
w Kancelarii SP ZOZ MSW w Lodzi w godz. od 8% do 15%, telefon (042) 634-12-62.

XIV. Srodki odwolawcze przystugujace Oferentowi.

1. Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011 1. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2015.
poz.618 ze zmianami) oraz art. 152 i 153 ustawy z dnia 27.08.2004 o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z2015 poz. 581 ze
zmianami) oferentowi w toku postgpowania konkursowego przystuguje prawo do ztozenia
do Komisji Konkursowej protestu w terminie 7 dni roboczych od dnia zaskarzonej
czynnosci, nie pozniej jednak niz do czasu zakonczenia postgpowania.

2. Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2015.
poz.618 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.
22015 poz. 581 ze zmianami) oferentowi w toku postgpowania konkursowego
przystuguje prawo do ztozenia do Udzielajacego Zamdéwienie odwolania w terminie 7 dni
od dnia ogloszenia o rozstrzygnigciu postgpowania.

XV. SP ZOZ MSW w L.odzi zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu bez podania
przyczyny oraz prawo do przesunigcia terminow skladania, otwarcia,
rozstrzygniecia ofert.

XVI. Informacja o sposobie porozumiewania si¢ Udzielajacego Zamowienia
z Oferentami.

1. W powyzszym postepowaniu wyjasnienia, o$wiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz
informacje Udzielajacy Zamowienia i Oferenci przekazujg faxem lub droga elektroniczng.

2. W przypadku braku potwierdzenia otrzymania wiadomosci przez oferenta Udzielajacy
Zamoéwienia uznaje, ze pismo wystane na numer faksu lub adres poczty elektroniczne;j
podany przez Oferenta zostalo mu dorgczone w sposéb umozliwiajacy zapoznanie Si¢
Oferenta z trescig pisma.

3. W przypadku pism przekazywanych do Udzielajacego Zamoéwienia przekazywanie
pisemnej korespondencji nalezy kierowa¢ na adres: Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej MSW w Lodzi ul. Péinocna 42, 91-425 £.6dz, fax: 42-678 55 23, mail:
dyrekcja@zozmswlodz.pl.

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




Zatagcznik nr 1 — Oswiadczenie Wykonawcy

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

Pieczatka Wykonawcy

10.

Oswiadczenie Wykonawcy

Os$wiadczam, ze spelmiam warunki okreslone dla podmiotu wykonujacego
dziatalno$é lecznicza zgodnie z ustaws z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. z 2015 poz. 618 ze zmianami).

O$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zamowienia i warunkami
przystapienia do postgpowania i nie wnosz¢ w tym zakresie uwag.

Os$wiadczam, ze zainteresowalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem
zamOwienia.

Oswiadczam, ze pozostang zwigzany oferta przez okres 30 dni od daty skiadania
ofert.

Os$wiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty sa zgodme z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Os$wiadczam, ze zobowigzuje¢ si¢ do wykonywania ustug z*nalezyta starannoscia
swego dzialania wymagana od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie
obowigzujgcych metod.

O$wiadczam, ze umowe bede realizowal zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
w tym przepisami NFZ.

Os$wiadczam, ze liczba i kwalifikacje personelu wykonujacego $wiadczenie
zdrowotne, sa zgodne z obowigzujacymi przepisami prawa, w tym przepisami NFZ.
Os$wiadczam, ze warunki lokalowe, wyposazenie w aparaturg i sprze¢t medyczny sa
zgodne z aktualnymi standardami i przepisami prawa, w tym przepisami z NFZ.

Oswiadczam, ze badania beda wykonywane w mozliwie najkrétszym czasie, jednak
nie dtuzej niz zgodnie z warunkami okreslonymi w Zatgczniku nr 2 do konkursu ofert
na wykonywanie ustug medycznych w zakresie badan patomorfologicznych na
potrzeby SP ZOZ MSW w Lodzi.

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

Data i podpis Wykonawcy



Zalacznik nr 2

Oferowane $wiadczenia ustug medycznych
w zakresie wykonywania

BADAN PATOMORFOLOGICZNYCH

Liczba

pakietsw/ Rodzaj badania Cena jednostkowa | Cena jednostkowa Maks.yma.l.ny czas
o sz 5 netto brutto realizacji (dni)
ilo$¢ badan
1 2 3 4 S
Badanie metoda
hybrydyzacji In Situ
1 |FISH-HER2
[cenazajedno | |
oznaczenie] (nie dluzej niz 15 dni)
ER (estrogen receptor)
2 |[cena za jedno
oznaczenie] (nie diuej niz 7 dni)
Pakiet I PR (progesteron receptor)
3 |[cena za jedno
oznaczenie] (nie diuej niz 7 dni)
HER 2
4 |[cemazajedno =~ |
oznaczenie] (nie dluzej niz 7 dni)
Odczyn - Ki 67
5 |lcemazajedno |
oznaczenie] (nie dluzej niz 7 dni)
1 |Oznaczenie mutacjikKIT | |
Pakiet (nie dluzej niz 15 dni)
11 o ‘ s
2 znaczenie mutacjl
PDGFRA .(‘niw;i.lol.liej mz 15 dn.i.).




