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dalej
badań

patomorfologicznych na potrzeby SP ZOZ MSW w Łodzi. łg

DziŃając na podstawie art. ż6 i 27 ustawy z dnia 15.04.20|1 r. o działalnoścY{eczńczej
(Dz.U.2015 poz. 618 ze zmianami) Samodzielny Publiczny ZaWad Opieki Zdrowotnej MSW
wŁodzi jń TJdzielający Zamówienia przedstawia warunki udziału wpostępowaniu
prowadzonym w trybie konkursu ofeń.

I. Udzielający Zamówienia: Samodzielny Publiczny Za}Jń Opieki Zdrowotnej

Ministeistń Spraw Wewnętrznych w Łodzi, ul. Północna4}, 91-425 ŁódŻ,tel. (42) 634-

1 l - |2, fax (42) 67 8 - 5 5 -23, mail : dyrekcj a@,zozmswlodz. pl

II. Przedmiot zamówienia:

' 1. ZamawiĄący powierza Wykonawcy wykonanie zamówienia polegającego na

wykonywaniu badń patomorfologicznych stosownie do kńdorazowego zamówienia

Zamańające go, na podstawie stosowne go skierowania lekarskie go.

2, Przedmiot zamówienia tj. badania patomorfologiczne określone w Załączńku 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 bferent składa ofeńę

na tą konkretną część- pakiet illub części - pakiety.

IV. Miejsce i czas ukazania się ogłoszenia: Ogłoszenie zostało zamieszczone w dniu

10.07.2015 r. na stronie internetowej oraz tablicy informacyjnej SP ZOZMrSW w Łodzi
ul. Północna 42.

V. Obowiązki Oferenta i sposób plzygotowania oferty
1. Do konkursu mogą przystąpić podmioty wykonujące dzińalność |eczniczą z godnie

z ustawą z dnia t{.oązotl t-. o działalności leczniczej (Dz.U.2015 poz.618 ze zmiartarri)

oraz zgodnie z ustawą posiadające w zakresie działalności zgłoszonej w rejestrze

podmiotów wykonujących działalność leczńczą działalność będącą Przedmiotem
zamówienia.

2. Kosźy przygotowania i złożenia oferty ponosi Oferent.

3. oferta winna być ńożona w formie pisemnej w języku polskim wTaz z wymaganYmi

załącznikarti i dokumentami. i
4. Wszystkie dokumenty oferty muszą być podpisarlą a kopie potwierdzone rrza zgodnoŚĆ

z oryginałem'' przezosoby uprawnione do reprezentowania oferenta.
5. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekście oferty muszą byó parafowane własnoręcznie

przez Oferenta.
6. br..tę wraz z zńącznikani opatrzoną danymi Oferenta należy umieśció w zaklejonej

,rOferta na wykonywanie usług medycznych
w zakresie wykonywania badań patomorfologicznych

na potrzeby SP ZOZ MSW w ł,odzi.
Nie otwieraćprzed}7.07.2015 r. do godz. 9.30



7. W celu prawidłowego przygotowania oferty, Oferent powinien zadać wszelkie niezbędne

w tym zakresie pytania.
8. Oferent może złoĘó tylko jedną ofertę.
9. Kryteria oceny ofert otaz warunki konkursowe nie podlegają zmianie w toku

postępowania.

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

2. Aktualne zńwiadczęnie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalnoŚĆ

Leczniczą (wyłącznie pierwsza strona wpisu oraz kolejne świadczące o wykonywaniu
działalności będącej przedmiotem konkursu) oraz właściwego rej estru.

3. Kopię nadaniaNIP, REGON.
4. Oświadczenie Oferenta, stanowiące Zńączniknr 1 do niniejszych warunków.

5. Kopię aktualnej umowy ńezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej ,której minimalna
suma g]Marancyjna wynosi równowartość w zŁotych 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 |eczńczego stosownie do przepisów
Rozporządzenia Ministra Finansów z dńa 22.I2.20II r. w sprawie obowiązkowego
ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego dzińalnośó Leczniczą
(Dz. U. z2|II,Nr 293, poz.1729).

6. Wykaz osób udzielających przedmiotowe świadczenie wraz opisem kwalifikacji
zawodowych tych osób. wymagane równiez zńączenie dyplornów potwierdzających
posiadane kwalifikacje zawodowe przez osoby udzielające świadczenie.

7. Określenie warunków lokalowych, oraz opis sprzętu medycznego, za pomocą którego

wykonywane będzie świadczenie.
8. Oferowane świadczeniawtaz ze wskazaniem ceny - wg zŃącznika nr 2 do warunków

konkursu.
g. Certyfikaty poświadczające jakość wykonywanych bńń będących przedmiotem

niniejszego konkursu.

VII. Termin wykonania umowy: Umowa zostanie zawarta na okres 24 miesięcy tj. od dnia

01.10.2015 r. do dnia 30.09.2017 r.

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

Przy wyborze ofeĘ lJdzielĄący Zanówienia będzie kierował się kryterium:
. Cen} ofeńowej (tj.lącznawartość brutto) - 100 oń

Cena min. pakietu
x waga kryterium, gdzte;

Cena pakietu badanego

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

W przypadku ofert równoważnych ZamańĄący wybierze ofertę tego Wykonawcy, który

zaoieruje najkrótszy czas rea|izacji badania (zgodnie z zńącznikiem nr 1 do niniejszych
warunków).



IX. Warunki dotyczące cza§u realizacji przedmiotu umowy i odbioru wyników badan:

1. Przedmiot umowy będzie realizowany w mozliwie najkrótszym czasiejednak nie dłużej

zgodnie z oświadczeniem złożonymw Załączniku nr 2 do niniejszych warunków).
2. Transport materiału i wyników badń |eĘ po stronie Zamawiającego. Orgańzacja

transportu (dni i godziny zleceń) będzie realizowananazasadach ustalonychptzez StronY

między sobą.
3. przedmiot umowy będzie realizowany na podstawie skierowania, zawierającego w

szczególności:
a) Pieczęć z danymi Zanawiającego,
b) Imię i nazwisko ubezpieczonego pacjentą
c) PESEL,
d) Adres zanieszkania,
e) Rozpoznanie oraz istotne dane kliniczne,
f) ZIeconebadania,
g) Rodzaj materiafu diagnostycznęgo,
ń) nutę i godzinę pobrania materiału oraznazvłisko, podpis (zpieczątką osobistą) lękarza

zlecającego badanie,
i) Dane do kontaktu zlekarzemzlecającym.

X. Miejsce i termin składania ofeń. Ę

1. ofenę w,zaklejonej kopercie należy ńożyć w Kancelarii SP ZOZ MSW w Łodzi PrzY u|.

Północnej 42 do lnia27.07.20'],5 r. do godz.9.00.
2. ofertę ńleźy;oąć osobiście lub przesłać pocztąlkurierem w oryginale w Kancelarii

Szpitala od poniedziałku do piątku w godzinach 08:00-15:00 w terminie okreŚlonYm

w ust.1. W prrypadku przesłania ofeĘ drogą pocztową/kurierską liczy się data i godzina

dostarczenia oferty do Kancelarii Szpitala.
3. Składający ofertę osobiście otrzymuje potwierdzenie jej ńożenia zawierające datę

i godzinę złożęniaoferty oraz podpis osoby przyjmującej ofertę,

4. oferta złożonapo terminie zostanię zwrócona bez otwierania.

5. Celęm dokonania zmian,bądź poprawek - Oferent moze wycofać wcześniej złożonąofert

i ńoĘć jąponownie pod warunkiem zachowania pierwotnie wyznaczonego terminu.

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

1. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu komisji konkursowej, które odbędzie się

w siedzibie Zamańającego, wŁodriprry ul. Północnej 42 w sali konferencyjnej w ilniu

27.07.20'1,5 r. o godz.9.30.
ż. Do chwili otwarcia ofęrt Zanawiający

w swojej siedzibie.
przechowuje oferty w stanie nienaruszonym

3. Wyniki koŃursu obowiązują po ich zńwterdzęniu
w Łodzi i ogłoszeniu na stronie intemetowej oruz

przez Dyrektora SP ZOZ MSW
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
2015 t. poz. 581 zę zmianarri) orazw przypadku nie uzupełnienia braków formalnYch w

wznaezo1ym terminie. O odrzuceniu oferty Oferent jeśt informowany pisemnie w dniu

o głoszenia wyników konkursu.



5. Informacja o rozstrrygnięciu konkursu ofeń zostanie zamieszczona na stronie
internetowej oraz tablicy informaryjnej SP ZOZ D''ISW w Łodzi ul. Północna 42

w terminie rwiązania z ofeńą.

XII. Term in rłiązania ofeńą.
1. Składający ofertę pozostaje niązwiązany ptzez okres 30 dni.
2. Bieg terminu rozpoczynasię wraz z upływem terminu składania ofert.

XIII. Tryb udzielania wyjaśnień doĘczących materiałów informacyjnych.
1. oferent może zvłrócić się do Zalnawiającego o wyjaśnienia doĘczące wszelkich

wąĘliwości związanych zę sposobem przygotowania oferty przed jej ńożęniem
osobiście lub na piśmie.

2. osobami uprawnionymi do kontaktu z Oferentami są człoŃowie Komisji Konkursowej.
Wszelkie dokumenty związane z postępowaniem konkursowym należy składaó

w KancelariisP ZOZMSW w Łodziw godz. od 800 do 1500, telefon (042) 634-12,62.

XIV. Środki odwoławcze prrysługujące Oferentowi.
1. Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności|eczniczej (Dz.U.20I5.

pozś18 ze zmianami) oraz arl. 152 i 153 ustawy z dnia27.08.2004 oświadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z20I5 poz. 58I ze
zmianami) oferentowi w toku postępowania konkursowego przysługuje prawo do złożenia
do Komisji Konkursowej protestu w terminie 7 dni roboczycb od dnia zaskarżonej

czynności, nie później jednak niz do czasuzakończenia postępowania.

2. Na podstawie art.26 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczsliczej (Dz.U.20I5.
poz-.6l8 ze zmianami) oraz art. l52 i I54 ust. 1,2 ustawy z dnia 27.08.2004

Ó ś*iadcr"niach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U.
z20I5 poz. 581 ze zmianami) oferentowi w toku postępowania konkursowego
przysługuje prawo do ńozeńado Udzielającego Zamówieńe odwołania w terminie 7 dni

od dnia ogłoszenia o rozsttzygnięciu postępowania.

xv. sp Z}Z}/1SW w Łodzi zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu bez podania
pp4r.c4yny oraz prawo do przesunięcia terminów skNadania, otwarcia,
rozstrrygnięcia ofeń.

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

1. W powyższym postępowaniu wyjaśnienia, oświadczenia, wnioski, zawiadomięńa oraz

informacje Óa"i"rujął Zamówleiia i Oferenciprzekazllją faxem lub drogą elektronicŻną.

2. W przypadku braku potwierdzeńa otrrymania wiadomości ptzez oferenta UdzielającY
Zamówienia lznaje, Że pismo wysłane na numer faksu lub adres poczty elektronicznej
podany przęz Oferenta zostało mu doręczone w sposób umozliwiaj ący zapoznanie się

Oferenta z tr eścią pisma.
3. W przypadku pism przekazywartych do Udzielającego Zanrońenia przekazywańe

pisemnój korespondencji naleĘ kierować na adres: Samodzielny Publiczny ZahJad

bpieki Żdrowotnej MSW wŁodziul. Północna 42,9I-425Łódź,fax 42-678 55 23,mail:
dyrekcj a@zozmswlodz.pl.

4. Wszystkie pytania, proteĘ i odpowiedzi doĘczące
będą na bieżąco i niezwłocznie zarrieszczęnia na
zanówienia.

postępowania powstałe w jego toku
strbnie internetowej Udzielającego



Załącznik nr l - Oświadczenie Wykonawcy

Pieczątka Wykonawcy

oświadczenie wvkonawcv

1. oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego
działalność leczniczązgodnie z ustawą z dnia 15.04.20ll r. o działalności leczńczej
(Dz.lJ. z20l5 poz.6|8 ze zmianani).

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

3. Óświadczam, ze zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami
niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem

' zanówienia.
4. Oświadczam, ze pozo§tanęzwiązany ofeną przęz okres 30 dni od daty składania

ofert.
5. oświadczam, że wszystkie zńączone dokumenty są zgodne z akłualnym stanem

faktycznym i prawnym.
6. oświadczam, że zobowiązaję się do wykonywania usług *należrytą starannoŚcią

swegb działania wymagana od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie
obowiązujących metod.

7. Oświadczam, ze umowę będę realizował zgodnie z obońązującymi przepisami,
w tym przepisami NFZ.

8. oświadczam, ze liczba i lrwalifikacje personelu wykonującego Świadczenie
zdrowotne, są zgodn e z obowiąnĄącymi przepisami prawa, w tym przepisami NFZ.

g. oświadczam, ze warunki lokalowe, wypostvenie w aparaturę i sprzęt medyczny są

zgodne z aktualnymi standardami i przepisami prawa, w tym przepisami zNFZ.

10. oświadczanTl) że badania będą wykonywane w możliwie najkrótszym czaste,jednak

nie dłuzej ńż zgodńe z warunkami określonymi w Zńącz-niku nr 2 do konkursu ofert

na wykonywanie usług medycznych w zakresie badń patomorfologicznYch na

potrzeby SP ZOZ MSW wŁodzi.

Data i podpis Wykonawcy



Załączniknr2

Oferowane świadczenia usług medycznych
w zakresie wykonywania

BADAŃ PATOMORF,OLOGICZNYCH

Liczba
pakietów/

ilość badań
Rodzaj badania

Cena jednostkowa
netto

Cena jednostkowa
brutto

Maksymalny cza§
realizacji (dni)

1 2 3 4 5

Pakiet I

1

Badanie metodą
hybrydyzacji In Situ
F,ISH_HER2
[cena za jedno
oznaczeniel (nie dłużęi niż 15 dni)

2
ER (estrogen receptor)
[cena za jedno
oznaczenie] {nie dłużei niż 7 dni)

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

4
IIER 2

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

5
Odcryn - Ki 67

[cena za jedno
oznaczeniel (nie dlużei nD 7 dni)

Pakiet
il

1 Oznaczenie mutacji KIT
(nie dłużei niż 15 dni)

2
Oznaczenie mutacji
PDGFRA


