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SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT NA
UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Z ZAKRESU:

Udzielanie §wiadezen zdrowotnych w zakresie wykonywania zdalnego opisu
badan radiologicznych (RTG) — tryb CITO i planowy oraz opisu badan
tomografii komputerowej (TK)- tryb CITO pacjentow SZPZOZ
im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LeSnym.
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I. POSTANOWIENIA OGOLNE
1. Niniejszy konkurs odbywa sig zgodnie z:

a) ustawg o dziatalnosdci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (Dz.U. 2020p0z.295z p6zn.zm.) oraz
Ustawg z dnia 27.08.2004 o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych
(Dz.U. 2020, poz.1398).

b) dyspozycjami wynikajagcymi z Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 r.

w sprawie standardéw organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie radiologii i diagnostyki
obrazowej wykonywanej za posrednictwem systemow teleinformatycznych, Dz.U. 2019, poz.834,
(dalej jako: Rozporzagdzenie),

¢) dyspozycjami wynikajgcymi z Rozporzagdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych), (dalej jako: RODO);

d) dyspozycjami wynikajgcymi z Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.
2019 poz. 1781);

e) innymi powszechnie obowigzujacymi aktami prawnymi regulujgcymi sposéb udzielania
przedmiotowych swiadczen opieki zdrowotnej

2. Uzyte w Szczegolowych Warunkach Konkursu Ofert pojecia oznaczaja:

a) Udzielajagcy Zamowienia — Samodzielny Zespél Publicznych Zakladéw Opieki  Zdrowotnej
im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym, ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 Dziekanéw Lesny,

b) Przyjmujacy Zamdwienie — podmiot wykonujacy dzialalnosé leczniczg, o ktérym mowa w art. 4 ustawy
z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dzialalnosci leczniczej,

¢) SWKO - Szczegdlowe Warunki Konkursu Ofert,

d) Oferent — ubiegajgcy sig¢ o udzielenie swiadczei zdrowotnych w niniejszym konkursie ofert,

¢) Komisja Konkursowa — komisja powolana przez Udzielajacego Zamowienia w celu przeprowadzenia
niniejszego konkursu,

f) Ustawa o dzialalnosci leczniczej — ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U.
2020 poz.295 z pdin.zm.),

g) Szpital - Samodzielny Zespol Publicznych Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie Lesnym, ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 Dziekandw Lesny.

1. SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU KONKURSU

1. Przedmiotem zamoéwienia bedzie: wykonywanie zdalnego opisu badan radiologicznych (RTG) oraz
opisu badain TK wylacznie na rzecz pacjentow SZPZOZ w wieku 0-18 lat
2. Przewidziana szacunkowa ilo$¢ badan:

1) badania RTG — tryb CITO — ok. 1200 szt. w ciggu 6 miesigcy;

2)  badania RTG — tryb PLANOWY — ok. 400 szt. w ciggu 6 miesigcy;

3)  badania TK —tryb CITO, — 70 szt. w ciggu 6 miesigcy.

3. Czas realizacji zlecenia :

1) badania RTG w trybie CITO — wykonanie opisu do 3 godzin od chwili wyslania i zgloszenia
ich Przyjmujacemu zamowienie;

2)  badania RTG w trybie PLANOWYM - wykonanie opisu do 24 godzin od chwili wystania
i zgloszenia ich Przyjmujagcemu zamowienie;
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3)  badania TK typu CITO — monitorowanie obrazu radiologicznego, ocena prawidlowosci
badania radiologicznego oraz ewentualny kontakt z osobg wykonujaca badanie oraz lekarzem
zlecajacym ze szpitala w trakcie jego trwania, wykonywanie opisu badania TK do 3 godzin

od chwili wyslania i zgloszenia go Przyjmujgcemu zamowienie.
Przyjmujacy zaméwienie bedzie petnit dyzur telefoniczny 24 h/dobg, 7 dni w tygodniu i 365 dni
w roku.
Udzielajacy zaméwienia zobowigzuje si¢ do przestania obrazéw w formacie DICOM na serwer
wskazany przez Przyjmujacego zaméwienie, po szyfrowanym polaczeniu za ktérego konfiguracje
odpowiada Przyjmujacy zamowienie.
Przyjmujacy zaméwienie jest zobowigzany do pelnej integracji oferowanego rozwigzania z
uzytkowanymi przez Zamawiajgcego systemami: RIS/PACS: Alteris oraz HIS: Optimed NXT,
przez co rozumie si¢ przede wszystkim mozliwos¢ odbierania wynikéw badan w obu ww. systemach
automatycznie, bez dodatkowych czynnosci. Przesylane wyniki muszg zawiera¢ podpis cyfrowy
osoby opisujgcej badanie (certyfikat kwalifikowany lub réwnowazny).
Wszelkie koszty wynikajace z integracji oferowanego rozwiazania z uzytkowanymi przez
Zamawiajacego systemami pokrywa w calosci Przyjmujacy zaméwienie. Integracja systeméw ma
skutkowaé w pelni funkcjonalnym mechanizmem wysylania zlecei, bada i innych niezbgdnych
danych oraz odbiorem wynikéw badaii (opisow) wraz z podpisem elektronicznym oraz wszelkich
innych niezbednych danych w sposéb jak najbardziej automatyczny. Zamawiajacy nie przewiduje
recznej walidacji pacjenta i jego wynikéw badai czy innych danych. Transmisja danych musi
odbywaé si¢ w sposob bezpieczny cyfrowo w oparciu o obowigzujgce w tym zakresie wymogi
prawne.
Wszelkie koszty dotyczace integracji powinny by¢ przedstawione w ofercie jako osobna pozycja.
Przyjmujacy Zam6wienie przystapi niezwlocznie do realizacji wszelkich prac umozliwiajacych
uruchomienie przedmiotu zaméwienia. Czas uruchomienia produkeyjnej realizacji $wiadczenia nie
moze przekroczyé 15 dni roboczych od daty podpisania umowy. W przypadku niedokonania przez
Przyjmujacego zaméwienie integracji, o ktérej mowa w zdaniu poprzedzajgcym, Zamawiajgcemu
przystuguje uprawnienie do rozwigzania umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia. Po
zakoiiczonej integracji systemoéw informatycznych i przeprowadzeniu uruchomienia
produkeyjnego strony sporzqdza protokot odbioru. Podpisany przez obydwie strony ,,bez
zastrzezen”
protokét odbioru bgdzie podstawa do wystawienia przez Przyjmujgcego Zamowienie faktury za
jednorazowy koszt integracji systemow informatycznych Zamawiajacego.
W przypadku wystapienia po uruchomieniu produkeyjnym jakiejkolwick awarii uniemozliwiajace;
odebranie opiséw badai lub tez zwigzanej z funkcjonowaniem integracji systeméw, Przyjmujacy
zamdwienie zobowiazany jest do usunigcia awarii w terminie 48 godzin od momentu zgloszenia przez
Zamawiajgcego (telefonicznego lub e-mail).
Zamawiajacy moze odstgpi¢ od umowy w przypadku nienalezytego wykonania zobowigzania przez
Przyjmujacego zamdwienie. Za nienalezyte wykonanie umowy uznaje sig¢ blgdy w opisach badan,
ktore mogg skutkowaé niewlasciwym leczeniem pacjenta.
W przypadku odstgpienia od umowy przez Zamawiajacego z tytulu nienalezytego wykonania umowy,
Przyjmujacy zaméwienie zwrdci Zamawiajacemu koszt integracji systemu w kwocie okreslonej
w ofercie, stanowigcej zalgcznik nr | do umowy.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzany bedzie do:
1)  $wiadczenia ushug zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 r.
w sprawie standardéw organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie radiologii i
diagnostyki obrazowej wykonywanej za posrednictwem systeméw teleinformatycznych;
2)  $wiadczenia ustug zgodnie z wymaganiami NFZ dla tego rodzaju $wiadczen;
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3)  prowadzenia dokumentacji opisywanych badai zgodnie zobowigzujacymi przepisami;

4)  przechowywania dokumentacji zgodnie z obowigzujacymi przepisami, a w przypadku
rozwigzania umowy przekazania jej Zamawiajgcego;

5)  poddania sig kontroli przez NFZ lub Zamawiajgcego w zakresie wynikajgcym z zawartej
umowy;

6)  wykonywania opiséw badai RTG i TK przez lekarzy posiadajgcych odpowiednie
kwalifikacje tj. min. 12 miesigcy do$wiadczenia w opisywaniu badan pacjentow
pediatrycznych i polis¢ ubezpieczeniows od odpowiedzialnodci cywilnej;

7)  zlozenia o$wiadczenia, z ktorego bedzie wynikalo, ze przez caly okres trwania umowy bedzie
dysponowal personelem z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami w szczegdlnoscei
opis badania wykonywany bedzie wylacznie przez specjaliste radiologa z do$wiadczeniem
min. 12 m-cy w obszarze opisow badan pediatrycznych.

8)  przedstawienia wykazu specjalistow radiologdw (imie, nazwisko, nr PWZ), posiadajacych
min. 12 miesigczne doswiadczenie w opisywaniu badain pacjentéw pediatrycznych;

9)  niezwlocznego poinformowania Zamawiajacego zamdwienie o zmianach ww, zasobdw
kadrowych oraz do przekazania pisemnej informacji, potwierdzajgcej minimum 12
miesigczne doswiadczenie nowej kadry w opisywaniu badai radiologicznych pacjentéw
pediatrycznych;

10) Zapewnienia rejestracji podwykonawstwa na rzecz SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w portalu
SZOI NFZ.

I1) Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do przestrzegania przepiséw prawa obowigzujgcych
w zakresie przedmiotu umowy.

Podstawg do zaplaty wynagrodzenia bedzie prawidlowo wystawiona przez Przyjmujacego
Zamowienie faktura VAT — zawierajaca zbiorczo zestawienie wykonanych w okresie rozliczeniowym
ustug. Przyjmujgcy zamoéwienie do faktury VAT dolgezy szczegdlowe zestawienie ustug (zalacznik)
begdacych przedmiotem umowy, obejmujgce informacje: dane pacjenta (PESEL), date wykonania
badania, dane lekarza zlecajgcego badanie oraz rodzaj i ceng udzielonego $wiadczenia zgodnie

z umowg. Wyplata naleznosci z tytulu wykonania przedmiotu niniejszej umowy nastepuje na
podstawie zbiorczej prawidlowo wystawionej faktury VAT za faktycznie wykonane badania, w
okresach miesigcznych, przedlozonej przez Przyjmujacego zamdwienie w terminie do 7 dnia
nastgpnego miesigca za miesigc poprzedni. Zwloka w zlozeniu faktury przez Przyjmujacego
zamowienie moze skutkowaé przesunigeiem terminu zaplaty. Zaplata naleznosci nastapi przelewem na
rachunek Przyjmujacego zaméwienie terminie 30 dni liczac od dnia dostarczenia prawidlowo
wystawionej faktury (nazwa i pelny adres banku Przyjmujacego zaméwienie znajdowaé si¢ bedzie na
fakturze) i przyjgcia przez Udzielajacego zamdwienie bez zastrzezen.

Okres obowigzywania umowy — 6 miesiecy.

III. OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE
Przyjmujgcy zaméwienie jest zobowigzany zapewnié:
1) Wykonywanie ustug na wysokim poziomie zgodnie z zasadami wiedzy medycznej
i obowigzujacymi standardami w danej dziedzinie medycyny oraz wspélczesnej wiedzy
technicznej i analitycznej, normami umozliwiajgcymi akredytacje i certyfikacje, sztukg i
etyka zawodu, obowigzujgcymi przepisami prawa wymienionymi na wstepie niniejszej
umowy oraz postanowieniami niniejszej umowy, przy zachowaniu nalezytej staranno$ci oraz
nieprzerwanej pracy na rzecz Udzielajacego zamowienia, a w szczegdlnosci zobowigzuje sig
do postgpowania zgodnie z:

e-mail:szpital@szpitaldziekanow.pl

tel (0-22) 765 73 56 NIP 1181349898
fax (0-22) 765 72 56
tpaZOWSZe. S KRS 0000072265
serce Polski www.szpitaldziekanow.pl Regon 000291210

www.facebook.com/szpitaldziekanow
ePUAP: /szpzozdziekanow/SkrytkaESP




\“"Dmc’w"@ Samodzielny Zespét Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej

¢ S
é\' 2 im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym
% & ul. Marii Konopnickiej 65, 05-092 Lomianki
“of \,e"o
@nowie

a) zarzadzeniami wydanymi przez NFZ lub inng instytucj¢ finansujaca ushugi z zakresu ochrony
zdrowia realizowanymi przez Udzielajacego zamowienia;

b)  przestrzeganiem obowigzujacych przepisow BHP, p.poz. oraz sanitarno-epidemiologicznych;

¢) zachowaniem tajemnicy danych osobowych, do ktérych bgdzie mial dostgp w celu realizacji
niniejszej umowy, zardwno w trakcie jej obowigzywania jak i po jej wygasnigciu;

d) przestrzeganiem regulaminéw wewnetrznych, zarzadzen, instrukeji, procedur i innych
przepisow porzgdkowych wydanych przez Udzielajagcego zamdwienia.

2) Kazde wykonane badanie powinno by¢ opisane przez uprawnionego lekarza radiologa
posiadajacego specjalizacjg II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie rentgenodiagnostyki,
radiologii, radiodiagnostyki lub radiologii i diagnostyki obrazowej z doswiadczeniem min. 12
mc w obszarze pediatrycznym;

3) Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;

4)  Przyjmujgcy zamowienie jest zobowigzany do udostgpnienia na prosbg Zamawiajgcego
wynikow testéw podstawowych i specjalistycznych stosowanych monitoréw medycznych.

5) Przyjmujgcy zamdwienie jest zobowigzany do niezwlocznego poinformowania
Zamawiajacego
zamdwienie o przyczynach zwloki i przewidywanym terminie wykonania opisu;

6) Przyjmujgcy zaméwienie wskaze numer telefonu do kontaktu w sprawie zglaszania potrzeby
realizacji ustugi oraz wyznaczy opiekuna umowy do kontaktu w sprawach dotyczacych
realizacji umowy;

7)  Zapewnienia rejestracji podwykonawstwa na rzecz SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w portalu

SZOI NFZ.

IV. DOKUMENTY WYMAGANE OD PRZYJMUJACYCH ZAMOWIENIE
1. Dla potwierdzenia spelnienia wymagai okreslonych w SWKO od Oferentéw wymagane bgda

nast¢pujace dokumenty:

a) Formularz Ofertowy wg Zalgcznika nr 1 i Zalacznik nr 2 do SWKO — OPZ,

b) Kserokopia odpisu z krajowego rejestru sagdowego lub kserokopia aktualnego zaswiadczenia
o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej (lub potwierdzenie wpisu do Centralngj
Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej),

¢) Kserokopia wpisu do rejestru podmiotoéw leczniczych podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé
leczniczg prowadzonego przez Wojewode wlasciwego dla siedziby podmiotu,

d) Dokumenty potwierdzajace posiadanie ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,

e) Oswiadczenie o dysponowaniu osobami, niezbgdnymi do realizacji przedmiotu konkursu,
posiadajacymi kwalifikacje niezb¢dne dla zapewnienia standardéw jakosci. Dokumenty
potwierdzajace posiadane kwalifikacje musza by¢ dostgpne na kazde wezwanie Udzielajgcego
zamoOwienia.

f) Wykaz podwykonawcow — dotyczy tych Oferentow, ktorzy korzystajg z podwykonawcow, wraz
z odpowiednimi dokumentami.

g) Pisemne zastizezenie dokumentéw, ktére stanowa tajemnice handlowa Oferenta i mogg by¢
udostepnione do wgladu wylacznie czlonkom Komisji Konkursowej. Brak zastrzezenia tych
dokumentéw spowoduje mozliwos¢ wgladu w Ofertg wszystkich zainteresowanych.

h) Inne dokumenty lub o$wiadczenia, wymienione w SWKO, potwierdzajace spelnienie wymagan
stawianych Wykonawcom.
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2. Brak jakiegokolwiek =z wyzej wymienionych dokumentéw lub zlozenie dokumentu
w niewlasciwej formie (np. bez poswiadczenia za zgodnosé z oryginalem), spowoduje wezwanie
do natychmiastowego uzupelnienia).

V. TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU KONKURSU

1. Umowa o $wiadczenie ustug zdrowotnych z zakresu wykonywania badan zostanie zawarta na okres
6 miesiecy od daty jej podpisania.

2. Przyjmujgcy Zamowienie musi zapewni¢ rozpoczecie udzielania $wiadczen zdrowotnych od dnia
podpisania umowy.

VI. KRYTERIA OCENY SKEADANYCH OFERT
1. Oferent jest zobowigzany do sporzadzenia oferty na Formularzu Ofertowym stanowigcym zalgcznik
nr 1 i Zalgeznik nr 2 do SWKO .
Ceny zawarte w Formularzu Ofertowym nie mogg ulec zmianie w okresie obowigzywania umowy
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
2. Opis sposobu obliczenia ceny:
a) w cenie jednostkowej netto nalezy uwzgledni¢ wszystkie koszty niezbedne do realizacji
przedmiotu niniejszego konkursu,
b) cena jednostkowa netto powinna by¢ zaokraglona do dwach miegjsc po przecinku,
¢) wartos¢ netto poszczegdlnych pozycji winna by¢ wyliczona w nastepujgcy sposob:
szacunkowa liczba badan w danej pozycji x cena jednostkowa netto 1 badania,
d) warto$¢ brutto oferty powinna by¢ suma wszystkich wartosci brutto poszezegdlnych pozycji;
e) wartosci wykazane w ofercie nalezy poda¢ z dokladnoscig do dwoch miejse po przecinku
zaokraglajac na zasadach okreslonych w przepisach o podatku VAT
3. Sposob oceny:
1) Oferent moze uzyska¢ maksymalnie 100 pkt.
2) Zanajkorzystniejsza zostanie uznana oferta, ktora uzyska najwyzszg liczbg punktéw obliczong
wedlug nastgpujacych kryteriow:

Nr | Nazwa kryterium Waga

1 Cena (C) 100%

C
C="&,, x 100 x 100%, gdzie:

C — wartos¢ punktowa oferty
Con — cena oferty najnizszej

Cb — cena oferty badanej

Udzielajgcy Zamowienia zawrze umowe z tym oferentem, ktérego oferta bedzie spelniala wymagania
okreslone w niniejszych SWKO i uzyska najwigksza ilo$¢ punktow w kryterium: cena — 100%.
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W przypadku zlozenia ofert, ktére otrzymaly ta samg ilo§¢ punktéow Komisja Konkursowa
wybierze ofert¢ z najnizszg zaoferowana ceng. Jezeli oferty, ktére otrzymaly t¢ samg liczbe
punktéw beds mialy t¢ samg cen¢ Komisja Konkursowa wezwie takich Oferentéw do ponownego
zlozenia dodatkowych ofert cenowych z zastrzezeniem, ze Oferent nie moze zaoferowac ceny
wyzszej niz przedstawiona w ofercie.

VII. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Oferent sklada oferte zgodnie w wymogami okreslonymi w niniejszej SWKO. Propozycje
rozwigzan alternatywnych i wariantowych nie beda brane pod uwagg, a zlozenie przez jednego
Oferenta dwdéch ofert skutkowalo bedzie odrzuceniem obydwu ofert.

2. Oferty cenowe powinny byé sporzgdzone na Formularzu Ofertowym .Oferta powinna zawierac

co najmniej:

a) Formularz Ofertowy wg Zalacznika nr | i Zalacznika nr 2 do SWKO;

b) Kopie dokumentéw, o ktérych mowa w pkt. IV SWKO i o$wiadczenia Oferenta potwierdzajace
spelnienie wymagan okreslonych w pkt. IV SWKO;

¢) Spis wszystkich dokumentow skladajacych si¢ na oferte.

3. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem Oferty oraz zalgczonych
do niej oswiadczen i dokumentow.

4. Brak Formularza Ofertowego i wypelnionego Zalgcznika nr 1 skutkuje odrzuceniem Oferty.

5. Udzielajacy Zamoéwienia nie dopuszeza dokonywania w  tresci zalgczonych formularzy
jakichkolwiek zmian.

6. W przypadku, gdy Oferent jako zalacznik do Oferty dolaczy kopig jakiegos dokumentu, powyzsza
kopia powinna by¢ potwierdzona za zgodno$é z oryginalem przez osobg uprawniong do skladania
os$wiadczen woli w imieniu Oferenta.

7. Udzielajacy Zamoéwienia moze zazadaé przedstawienia oryginalu lub notarialnie potwierdzonej
kopii dokumentu, a Oferent jest zobowigzany do ich przedstawienia.

8. Oferte oraz wszystkie zalaczniki, z wyjatkiem pojgé medycznych, nalezy sporzadzi¢ w jezyku
polskim pod rygorem odrzucenia Oferty.

9. Oferta powinna by¢ sporzgdzona w sposob przejrzysty i trwaly oraz powinna by¢ podpisana przez
upowaznionego przedstawiciela Oferenta.

10. Oferent moze wprowadzié zmiany lub wycofa¢ zlozong ofertg, jezeli w formie pisemnej powiadomi
Udzielajacego Zamdwienia o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie pézniej jednak niz
przed terminem skladania ofert.

11. Oferte nalezy umiescié¢ w zamknigtym opakowaniu, uniemozliwiajgcym odczytanie zawartosci
bez uszkodzenia tego opakowania. Opakowanie winno by¢ oznaczone nazwg i adresem Oferenta
oraz zaadresowane na SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Le$nym, ul. M.
Konopnickiej 65, 05-092 Dziekanéw Le$ny jesli Oferta skladana w formie papierowej.

VIII. MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT
I. Oferte nalezy przestaé na adres SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Les$nym,

ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 Lomianki, lub zlozy¢ w Sekretariacie, Il pigtro,
w nieprzekraczalnym terminie do dnia 08.07.2024 r. do godz. 09.00. Dopuszcza sig zlozenie oferty
w postaci elektronicznej podpisanej podpisem elektronicznym kwalifikowanym lub podpisem
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zaufanym albo podpisem osobistym na adres email: dzp@szpitaldziekanow.pl do dnia 08.07.2024 r.
do godz. 09.00

IX. MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT

L

Otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Zamawiajgcego — SZPZOZ im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie Lesnym przy ul. Konopnickiej 65, (w Dziale Prawnym i Zamowien
Publicznych pokoj nr 4, I pigto) w dniu 08.07.2024 r. do godz. 10.00.

Wyniki konkursu obowigzuja po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora SZPZOZ im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie Lesnym.

X. TERMIN ZWIAZANIA Z OFERTA
Oferent jest zwigzany ofertg do 45-go dnia od uplywu terminu skladania ofert.

XI. ROZPATRYWANIE OFERT

Iy

3

Po otwarciu ofert Komisja Konkursowa dokonuje oceny, ktore z ofert spetniajg warunki okreslone
w SWKO.

. Komisja konkursowa moze w celu ustalenia tresci Ofert oraz zalgczonych do nich dokumentow

i o$wiadczen wezwac Oferentéw do uzupelnienia Ofert, usunigcia brakéw lub zlozenia wyjasnien,
a takze do dokonania innych czynnosci przewidzianych w SWKO. Niedopuszczalne jest jednak
prowadzenie migdzy Komisja Konkursowg, a Oferentem negocjacji oraz zmiany postanowien Oferty
oraz zalaczonych dokumentow i oswiadczen.

Skladane przez Oferentéw wyjasnienia i oswiadczenia Komisja Konkursowa wpisuje do protokotu.

XII. POSTANOWIENIA KONCOWE

1

. Konkurs umarza sig, jezeli postgpowanie konkursowe nie zostanie zakonczone wyborem Oferty.
2.

W razie, gdy do postgpowania konkursowego zgloszona zostanie tylko jedna Oferta, Udzielajacy
Zamowienia moze przyjac tg¢ Oferte, jezeli Komisja Konkursowa stwierdzi, ze spelnia ona
wymagania SWKO.

. Udzielajagcy Zamowienia zastrzega sobie prawo odwolania konkursu oraz przedluzenia terminu

skladania ofert i terminu ogloszenia rozstrzygnigcia konkursu ofert bez podania przyczyny.

. Tryb skladania skarg i protestow okresla art, 153 i art. 154 ust. 1-2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

. Wszelkie pytania dotyczace Konkursu Ofert nalezy kierowac¢ na adres Udzielajgcego Zamowienia:

Samodzielny Zespol Publicznych Zakladow Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie LeSnym ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 Dziekanéw Le$ny pocztg elektroniczng
na adres; dzp@szpitaldziekanow.pl.

XIIL. ZAWARCIE UMOWY

Udzielajgcy Zamowienia zawrze umowe z wybranym Oferentem (Przyjmujgcym zamodwienie), ktorego
Oferta odpowiada wymaganiom okreslonym w niniejszej SWKO oraz zostanie uznana za
najkorzystniejszg w oparciu o kryteria oceny Oferty w miejscu i w terminie wskazanym przez
Udzielajacego zamdwienia.
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