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Dziekanow Les$ny dn.17.05.2024.

Wszyscy zainteresowani

ZAPROSZENIE DO UDZIALU W KONKURSIE OFERT

Zamawiajacy: Samodzielny Publiczny Zesp6t Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci
Warszawy w Dziekanowie Lesnym przy ul. M. Konopnickiej 65, (05-092 L.omianki) zaprasza do
udziatu w konkursie ofert prowadzonego na podstawie art. 26 1 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci leczniczej w zwigzku z art. 146 ust. 1, art. 147 — 150, art. 151 ust. 1-5, art. 152 -153,
art. 154 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych w oparciu o przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964
Kodeks Cywilny.

Przedmiot zaméwienia: Swiadczenie ushug medycznych w zakresie badan USG dla pacjentow
SZPZOZ im. Dzieci Warszawy. Realizacja przedmiotu zamowienia dla pacjentéw od noworodka
do 18r.z, Wykonawca zobowiazuje si¢ do wykonywania badan w swojej siedzibie24h na dobe, 7
dni w tygodniu, w tym w dni wolne od pracy i $wigta, czas oczekiwania na realizacj¢ zgloszonego
zapotrzebowania na badanie w trybie CITO —do 6 h - Zat. nr 2 a ( specyfikacja badan ).

Termin realizacji zamowienia: 36 miesiecy, od dnia zawarcia umowy.

Miegjsce 1 sposob uzyskania informacji dotyczacych:

- warunkow udzialu w postepowaniu: Dziat Prawny i Zamoéwien Publicznych tel. 22-76-57-121,

5. Oceny zlozonych ofert dokonywaé beda cztonkowie komisji w oparciu o nastgpujace kryteria:

Lp. Nazwa kryterium Waga
1. Cena (C) 80%

Lokalizacja (odlegtosc) w przypadku gdy maksymalna wskazana odlegto$¢ od siedziby Zamawiajacego
do najdalej potozonego miejsca wykonania badania wyniesie 35 km.
W tym: 0

2 do 25 km -20% 20%
Od 25km — do 35 km — 0%

6. Dla potwierdzenia spetnienia wymagan od Oferentow wymagane bgda nastepujace dokumenty:

1) Formularz Ofertowy wg Zatacznika nr 1 i Zatgcznik nr 2 OPZ i Zatacznik nr 2 A

2) Kserokopia odpisu z krajowego rejestru sadowego lub kserokopia aktualnego zaswiadczenia
0 wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (lub potwierdzenie wpisu do Centralnej
Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej);

e-mail:szpital@szpitaldziekanow.pl

tel (0-22) 765 73 56 NIP 1181349898
fax (0-22) 765 72 56
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3) Kserokopia wpisu do rejestru podmiotow leczniczych podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé
leczniczg prowadzonego przez Wojewode wlasciwego dla siedziby podmiotu;

4) Dokumenty potwierdzajace posiadanie ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych;

5) Oswiadczenie o dysponowaniu osobami, niezbednymi do realizacji przedmiotu konkursu,
posiadajacymi kwalifikacje niezbgedne dla zapewnienia standardow jakosci. Dokumenty
potwierdzajace posiadane kwalifikacje muszg by¢ dostgpne na kazde wezwanie Udzielajacego
zamoOwienia;

6) Wykaz podwykonawcow — dotyczy tych Oferentow, ktorzy korzystaja z podwykonawcow,
wraz z odpowiednimi dokumentami;

7) Pisemne zastrzezenie dokumentow, ktore stanowg tajemnice handlowg Oferenta i mogg by¢
udostepnione do wgladu wylacznie cztonkom Komisji Konkursowej. Brak zastrzezenia tych
dokumentow spowoduje mozliwos$¢ wgladu w Oferte wszystkich zainteresowanych.

Do oferty nalezy zalaczyé dokumenty wymienione w pkt. 6 niniejszego postgpowania

konkursowego.

Brak jakiegokolwiek z wyzej wymienionych dokumentéw spowoduje wezwanie

do natychmiastowego uzupetnienia.

Termin zwiazania ofertg: 45 dni.

Oferte zawierajaca wypelniony formularz ofertowy wraz ze stosownymi zalgcznikami

i dokumentami potwierdzajacymi spetnienie wymagan prosimy ztozy¢ w siedzibie Zamawiajacego

do dnia 29.05.2024r. lub przestaé na adres email: dzp @szpitaldziekanow.pl

7 Wykonawca, ktory przedstawi oferte najkorzystniejsza pod wzglgdem punktowym zostanie

podpisana umowa.

Zalaczniki:

1. Formularz ofertowy

2. Opis przedmiotu zamowienia

2A Pakiet ustug - specyfikacja rodzajowo - ilosciowa

3. Projekt umowy
e-mail:szpital@szpitaldziekanow.pl
tel (0-22) 765 73 56 NIP 1181349898
fax (0-22) 765 72 56
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