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ZAPROSZENIE DO SKŁADANIA OFERT CENOWYCH 

DO ZAMÓWIENIA ZNAK 7/ZO/ZPU/15
PN. NAJEM POMIESZCZEŃ ZLOKALIZOWANYCH NA TERENIE CENTRUM ZDROWIA KOBIETY I DZIECKA SZPITALA MIEJSKIEGO  W ZABRZU SP. Z O.O. PRZY UL. ZAMKOWEJ 4 - ŚWIADCZENIE USŁUG MEDYCZNYCH W ZAKRESIE BADAŃ LARYNGOLOGICZNYCH.
(nie podlegające ustawie z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamówień publicznych Dz. U. 
z 2013r. poz. 907 z późn. zm.)

Zaproszenie określa minimalne warunki merytoryczne i formalne wymagane od Wykonawców składających ofertę, a także zasady prowadzenia postępowania.
I. ZAMAWIAJĄCY
Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o. o. ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

NIP: 

648-270-05-83

Regon:

241127857

KRS:

0000328484

telefon/ fax:    
032 277-62-12
II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Postępowanie prowadzone jest zgodnie z poniżej opisanymi warunkami zapytania ofertowego oraz przepisami ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r.  Kodeks Cywilny.
Przedmiotem zamówienia jest NAJEM POMIESZCZEŃ ZLOKALIZOWANYCH NA TERENIE CENTRUM ZDROWIA KOBIETY I DZIECKA SZPITALA MIEJSKIEGO  W ZABRZU SP. Z O.O. PRZY UL. ZAMKOWEJ 4 - ŚWIADCZENIE USŁUG MEDYCZNYCH W ZAKRESIE BADAŃ LARYNGOLOGICZNYCH.

Szczegółowy opis całego asortymentu przedstawiono w formularzu ofertowym stanowiącym załącznik nr 1 do  niniejszego zapytania.

III. TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA

Termin realizacji zadania: Umowa zostanie zawarta na okres 36 miesięcy od daty podpisania umowy.
IV. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKŁADANIA I OTWARCIA OFERT

Oferty należy składać w siedzibie Zamawiającego w Zabrzu przy ul. Zamkowej nr 4, w budynku Dyrekcji, parter, pokój nr 1.08. do dnia 27.05.2015r. do godz. 1000.

V. WYMAGANIA DOTYCZĄCE WADIUM I ZABEZPIECZENIA NALEŻYTEGO WYKONANIA UMOWY
1.
Zamawiający wymaga wniesienia wadium w wysokości 1 000,00 zł za lokal użytkowy. Wadium wnosi się przed upływem terminu składania ofert. Wadium może być wnoszone w jednej lub kilku następujących formach: 

a) pieniądzu; 

b) poręczeniach bankowych lub poręczeniach spółdzielczej kasy oszczędnościowo-kredytowej, 
z tym że poręczenie kasy jest zawsze poręczeniem pieniężnym; 

c) gwarancjach bankowych; 

d) gwarancjach ubezpieczeniowych;

e) poręczeniach udzielanych przez podmioty, o których mowa w art. 6b ust. 5 pkt. 2 ustawy 
z dnia 9 listopada 2000r. o utworzeniu Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiębiorczości (Dz. U. 
z 2007r. Nr 42, poz. 275).

Wadium wnoszone w pieniądzu wpłaca się przelewem na rachunek bankowy: 
50 1240 4272 1111 0010 3193 5570.

VI. OPIS KRYTERIÓW, KTÓRYMI ZAMAWIAJACY BĘDZIE SIĘ KIEROWAŁ PRZY WYBORZE OFERT
Kryterium oceny ofert są:

a)
 proponowana najwyższa stawka miesięcznego czynszu za najem pomieszczeń,
b)
najniższą stawką za przeprowadzone badania lekarskie w zakresie laryngologii osób kierowanych przez Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.
1. Cena z najniższą stawką za przeprowadzone badania 60%

Punktacja za cenę będzie obliczona na podstawie wzoru:

cena najniższa spośród ofert
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      x 60%

cena badanej oferty

2. Cena z najwyższą stawką za miesięczny czynsz 40%

Punktacja za cenę będzie obliczona na podstawie wzoru:

cena najwyższa spośród ofert

Y =  




      x 40%

cena badanej oferty
c)
ostateczna ocena ofert stanowi sumę punktacji obu kryteriów.
VII. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWYWANIA OFERTY ORAZ WYKAZ DOKUMENTÓW JAKIE NALEŻY DO NIEJ DOŁĄCZYĆ

1. 
Kompletna oferta składa się z:

1)
formularza ofertowego stanowiącego załącznik nr 1 do niniejszego zapytania, podpisanego przez osobę /y/ uprawnioną /e/, 

2)
oświadczenia Wykonawcy stanowiącego załącznik nr 2 do niniejszego zapytania, podpisanego przez osobę /y/ uprawnioną /e/, potwierdzające, że:

a)
posiada uprawnienia do wykonywania określonej działalności medycznej zgodnie 
z obowiązującymi przepisami, a w szczególności z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011r. 
o działalności leczniczej Dz.U. 2011 Nr 112 poz. 654 z późn.zm oraz ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996r.  Dz.U. 1997 Nr 28 poz.152 z późn.zm. 

b)
posiada wiedzę i doświadczenie oraz dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.
3) zaparafowanego na każdej stronie wzoru umowy, stanowiącej załącznik nr 3 do niniejszego zapytania,
4) oświadczenia Wykonawcy w przedmiocie wskazania badań lekarskich powierzonych do realizacji podwykonawcom stanowiącego załącznik nr 4, podpisanego przez osobę /y/ uprawnioną /e/,
5) aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji jeśli dotyczy,
6) aktualnego wpisu do właściwego rejestru podmiotów leczniczych jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru.
UWAGA!!!

1.
Na każde żądanie Zamawiającego, Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć dokumenty 
potwierdzające że:

a) posiada uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania, 

b) posiada wiedzę i doświadczenie oraz dysponuje osobami zdolnymi do wykonania przedmiotowego zamówienia,

2. Ofertę sporządzić należy w języku polskim. 

3. Dokumenty sporządzone w języku obcym należy dostarczyć wraz z tłumaczeniem na język polski poświadczonym przez Wykonawcę.

4. Dopuszczamy możliwość składania kserokopii dokumentów. Kserokopie dokumentów muszą być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę/y/ uprawnioną/e/ do składania ofert 
w imieniu Wykonawcy własnoręczny podpis poprzedzony dopiskiem ”za zgodność 
z oryginałem”. 

5. Ofertę należy sporządzić w formie pisemnej. Ofertę winien podpisać uprawniony przedstawiciel Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji określoną we właściwym rejestrze odpowiednim dla formy organizacyjnej przedsiębiorstwa Wykonawcy (lub pełnomocnik).

6. Ofertę wraz z wymaganymi załącznikami należy umieścić w zamkniętej kopercie opatrzonej danymi Wykonawcy oraz napisem: 
ZAPROSZENIE DO SKŁADANIA OFERT CENOWYCH DO ZAMÓWIENIA ZNAK 7/ZO/ZPU/15 PN.:NAJEM POMIESZCZEŃ ZLOKALIZOWANYCH NA TERENIE CENTRUM ZDROWIA KOBIETY I DZIECKA SZPITALA MIEJSKIEGO  W ZABRZU SP. Z O.O. PRZY UL. ZAMKOWEJ 4 - ŚWIADCZENIE USŁUG MEDYCZNYCH W ZAKRESIE BADAŃ LARYNGOLOGICZNYCH.

Każdy z Wykonawców może złożyć tylko jedną ofertę.

7. Wykonawca ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.

VIII. WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM

1. Udzielający zamówienia wymaga, aby Wykonawca:

a) zapewnił ciągłość świadczonych usług od momentu rozpoczęcia obowiązywania umowy,

b) świadczył zamawiane usługi na wysokim poziomie zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy medycznej, sztuką i etyką zawodową, obowiązującymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy zachowaniu należytej staranności oraz nieprzerwanej pracy na rzecz udzielającego zamówienie,
c) prowadził rejestr przyjmowanych pacjentów, zleconych badań oraz rejestr faktur i osób zlecających badanie według wymogów dla prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie 
z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa,
d) wykończył  i zaaranżował wynajmowane pomieszczenie na własny koszt bez prawa zwrotu równowartości kosztów poniesionych w związku z ich wykonaniem, a wszelkie prace remontowe ingerujące w strukturę budynku wymagają uzyskania stosownych pozwoleń i zatwierdzenia przez Wynajmującego,  
e) wynajmował pomieszczenia w celu wykonywania świadczeń medycznych, zaproponował stawkę czynszową za miesiąc w Formularzu ofertowym stanowiącym załącznik nr 1, jednak nie mniejszą niż 35,62 zł za m²,
f) rozliczał opłaty za media wg stawki ryczałtowej podanej w Formularzu ofertowym stanowiącym załącznik nr 1,
g) zachował sterylność narzędzi:

Wykonawca posiada podpisaną umowę na sterylizację narzędzi lub promesę, którą dołączy do oferty 

lub

Wykonawca przedłoży podpisaną umowę na sterylizację narzędzi najpóźniej w dniu podpisania umowy, a do oferty dołączy oświadczenie o zamiarze jej zawarcia.
2. Udzielający zamówienia dopuszcza możliwość odbycia wizji lokalnej obiektu przez Przyjmującego zamówienie po uprzednim uzgodnieniu terminu z Udzielającym Zamówienie.

3. Gabinet lekarskie można oglądać w godzinach od 9:00 do 14:00 od poniedziałku do piątku po wcześniejszym telefonicznym ustaleniu terminu. 
4. Osobą uprawnioną do kontaktowania się z oferentami i udzielania wyjaśnień dotyczących postępowania jest P. Monika Półtorak tel. – 32 277 61 15, e-mail: mpoltorak@szpitalzabrze.pl.
IX. ISTOTNE DLA STRON POSTANOWIENIA, KTÓRE ZOSTANĄ WPROWADZONE DO TREŚCI ZAWIERANEJ UMOWY W SPRAWIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO, OGÓLNE WARUNKI UMOWY ALBO WZÓR UMOWY, JEŻELI ZAMAWIAJĄCY WYMAGA OD WYKONAWCY, ABY ZAWARŁ Z NIM UMOWĘ W SPRAWIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO NA TAKICH WARUNKACH:
1. Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana, zobowiązuje się podpisać umowę na warunkach określonych w niniejszym postępowaniu.

2. Najpóźniej w dniu zawarcia umowy Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana dostarczy Zamawiającemu:

a) pełnomocnictwo w przypadku gdy ofertę podpisała osoba, której uprawnienie do reprezentacji Wykonawcy nie wynika z w/w rejestru,
b) opłaconą polisę, a w przypadku jej braku innego dokumentu potwierdzającego, że Wykonawca jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej 
z przedmiotem zamówienia, na kwotę nie mniejszą niż 100.000,00 zł, obejmującą cały okres wykonania przedmiotu niniejszej umowy,
c) dokumenty potwierdzające, dopuszczenie do obrotu w Polsce na cały asortyment będący przedmiotem umowy.
Przewodniczący Komisji: 

Katarzyna Błaszczyk


Kierownik Działu Administracji, Zamówień i Logistyki

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

Członkowie Komisji:

Renata Lemańska
...............................................................

Zastępca Dyrektora ds. Finansowych
Zdzisława Bielecka

Naczelna Pielęgniarka
                                         ...............................................................
 

Celina Hołda


Specjalista
Dział Ekonomiczno - Finansowy


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

Sekretarz Komisji: 

Monika Półtorak






Referent Działu Administracji, Zamówień i Logistyki

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







ZATWIERDZAM / NIE ZATWIERDZAM

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

Prezes Zarządu Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o. o
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