Samodzielny Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Lodzi

ul. Péinocna 42 (42) 63 41 100 — Centrala www.szpital.lodz.pl
91-425 Lod2 (42) 67 85 523 — Fax kontakt@zoz-mswia-lodz, pl

ZAPROSZENIE DO UDZIAYU W POSTEPOWANIU OFERTOWYM

Samodzielny Publiczny Zaklad Opicki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewngtrznyeh i Administracji
w Lodzi zaprasza do wzigcia udziahs w postgpowaniu ofertowym.

I  PRZEDMIOT POSTEPOWANIA
Przedmiotem postgpowania jest wykonywanie ustug medyeznych w zakresie badan obrazowych za
pomeocy rezonansu magnetycznego na potrzeby SP ZOZ MSWiA w fodzi — zgodnie z Zalacznikiem
or 2.

II. DANE UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych 1 Administracji
w Lodzi, ul. Pénocna 42, 91-425 £.6dZ, NIP: 726-00-04-820, REGON: 470805076, Tel. (42) 63-41-112
/262, e-mail. dyrekcja@zoz-mswia-lodz.pl

I, OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA oraz SZCZEGOEOWE WARUNKI REALIZACII
PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
1} Wykonywanie ustug medycznych w zakresie badan obrazowych za pomocg rezomansu
magnetycznego na potrzeby SP ZOZ MSWiA w Lodzi — Zalgeznik nr 2 do niniejszego
zaproszenia okre$la wykaz badan bedacych przedmiotem niniejszego postgpowania.

2} Szacunkowa ilo§¢ zleconych badaf, bedgcych przedmiotem niniejszego postgpowania, to ok.
100 sztuk w ciggu roku, przy czym iloéé ta moze ulec zmianie z uwagi na potrzeby SP ZOZ
MSWiA w Lodzi, a Przyjmujacemu Zamowienie nie przystuguje prawo do roszczen z tego

tytuh,

3) Przedmiotowe $wiadczenia beda udzielane catodobowo, przez 7 dni w tygodniu, 24 godziny na
dobe, na terenie Miasta Lodzi.

4) SzezegGlowy zakres przedmiotn zamowienia okresla umowa stanowigea zatgeznik numer S do
niniejszych warunkow szczegdtowych.

IV. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA
Przedmiot zamdwienia bedzie realizowany przez Wykonawce w okresie 24 miesigcy, tj. od 01.01.2025
r.do 31.12.2026r.

V. WYMAGANIA W STOSUNKU DO PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

1) W postepowaniu moga wzigé udzial podmioty wykonujgce dzialalnosc leczniczg zgodnie
zustawa z dnia 15.04.2011 r. o driatalnodei leczniczej oraz zgodnie z ustawsg posiadajace w
zakresie dzialalnosci zgloszonej wrejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnodé leczniczg
dziatalno$¢ bedaca przedmiotem zamowienia.

2) Przyjmujacy zaméwienie winien dysponowaé odpowiednig liczbg personelu o kwalifikacjach
zawodowych koniecznych do wlasciwego wykonania badania bedacego przedmiotem
zamowienia, a wyniki badaf bedg autoryzowane przez osaby o odpowiednich w danym zakresie
kwalifikacjach 1 uprawnieniach. '

3) Przyjmujacy zamoOwienie winien posiada¢ miejsce $wiadczenia usiug, warunki lokalowe,
‘wyposazenie wsprzet i aparature medyczng jest zgodny z wymogami przewidzianymi
przepisami prawa, w tym NFZ, ktére pozwola na realizacje pelnego zakresu zamoéwienia
objetego przedmiotowa umowa.

4) Udzielajacy Zamdéwienia wymaga potwierdzenia przez Przyjmujacego Zaméwienie faktu
posiadania aktualngj polisy ubezpieczeniowej OC, ktérej minimalna suma gwarancyjna jest
zgodna z obwiazujgcymi przepisami prawa. i :
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SZCZEGOLOWE WARUNKI REALIZACH PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA.

1) Transport pacjentéw hospitalizowanych, bedzie realizowany zgodnie z zapisami Ustawy o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym przez Przyjmujacego Zamowienie. Cena
ofertowa musi by¢ skalkulowana w ten sposéh, ze zawiera koszty transportu.

2) Czas | miejsce przekazywania wynikéw — Strony uzgodnia miedzy sobg, z uwzglednieniem
zapisow okreslonych w zalgczniku nr 2.

3) Wymagany maksymalny czas wykonywania ustug:

s pacjentéw, ktoérych stan zdrowia zagraza zyciu (CITQ) — natychmiast po otrzymaniu
zlecenia wykonania badania, ale nie diuzej niz 2 godziny;

s pacjentdw hospitalizowanych — w ciagu 24 godzin od otrzymania zlecenia wykonania
badania;

e pacjentdw ambulatoryjnych — w mozliwie najkrétszym czasie, jednak nie dtuzej niz w
ciggu 14 dni od otrzymania zlecenia wykonania badania;

e pacjentdw z karta diagnostyki i leczenia onkologicznego (DILQ) — w ciggu 3 dni od
otrzymania od Udzielajacego Zamdwienia zlecenia wykonania badania.

SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY
Oferent wypelnia Zatgcznik nr 1 — Formularz Ofertowy.
Oferent wypelnia Zatgeznik nr 2 — Oferta cenowa.
Oferent wypelnia Zatgcznik nr 3 — Oswiadczenie oferenta.
Oferent zatacza Zatgcznik nr 4 — kopie polisy ubezpieczeniowej OC, o ktérej mowa w pkt. V.
Oferent zatacza Zalacznik nr 5 — projekt umowy bedacej wynikiem niniejszego postepowania,
zatwierdzony podpisem Cferenta na kazdej stronie.
Oferent zatacza Zalacznik nr 6 — aktualne zaswiadezenie o wpisie do wiasciwego rejestru (KRS,

- CEIDG) oraz odpis z Ksiggi Rejestrowej Wojewody — WYLACZNIE strona pierwsza i strona
zawierajaca informacje o prowadzonej dziatalnosci w zakresie zgodnym 2z przedmictem
ninigjszego postgpowania.
Certyfikaty uczesinictwa, jezeli Oferent nimi dysponuje, w zewnetrznych programach jakosci
badan dotyczgce tylko badan bedacych przedmiotem niniejszego postepowania, potwierdzajace
prawidtowos¢ i rzetelnosé wykonywanych badan oraz miarodajnos¢ wynikdw. Na kopii certyfikatu
Oferent zobowigzany jest zaznaczyé numer badania zgodnie z Zatacznikiem nr 2, ktorych dany
certyfikat dotyczy - Zatgcznik nr 7. W przypadku braku certyfikatow uczesinictwa w zewngtrznych
programach jakosci badan Udzielajgcy Zamowienia zastrzega mozliwoéé wgladu do dokumentacii
zawierajgce] wyniki kontroli wewnetrznej Oferenta dotyczacej powyzszych badan. Uzyskane
oceny oraz wyniki powinny by¢ na poziomie, ktory nie bedzie wzbudzat watpliwodei w zakresie
wykonania przez Oferenta przedmioctowych ustug z nalezyta starannoscei i miarodajnym wynikiem.
Referencje dotyczace przedmiotu zamdéwienia - Zatgcznik nr 8.
Wykaz z okresleniem;

8) .
liczby 1 kwalifikacji zawodowych oséb udzielajacych §wiadczefi bedgcych przedmiotem
postepowania ofertowego {zbiorcze zestawienie). W toku badania i oceny ofert Udzielajgcy
Zamdwienia moze zadaé od Oferenta zlozenia dokumentéw potwierdzajacych posiadane
kwalifikacje zawodowe przez osoby udzielajgce swiadezen.

b)
warunkdw lokalowych oraz opisu sprzetu medycznego za pomoca kidrego wykonywane bedzie
swiadczenie — zgodnie z cbowiazujgcymi przepisami. — Zatacznik nr 9.

10} Wszystkie dokumenty 1 =zalgezniki musza by¢ podpisane iub potwierdzone za zgodnosé

z oryginatem przez prawnego przedstawiciela firmy lub osobe upowaznionz (wtedy nalezy
zalgezy¢ stosowne pelnomocnictwo).

11} Wszelkie zmiany lub poprawki w ofercie musza by¢ parafowane wlasnorgeznie.
12) Koszty przygotowania i ztozenia oferty ponosi Oferent.
13) Oferta winna by¢ ztozona w formie pisemnej, w jezyku polskim wraz z wymaganymi zatgeznikami

1)

i dokumentami.

KRYTERIA OCENY GFERT
Przy wyborze oferty Udzielajacy Zamdwienia bedzie kierowat si¢ kryterium ceny ofertoweJ 1jego
zrnaczeniem:



Cena ofertowa (1. Taczna wartodé brutto) - 70 %

Cena min.
x waga kryterium, gdzie:

Cena oferty badanej

Cena min.—najnizsza faczna wartosé brutto sposréd wszystkich ocenianych ofert.
Waga kryterium — 70 pkt.

Czas min. pacjentéw, ktdrych stan zdrowia zagraza zyciu (CITO)
------------------------------- x waga kryterium, gdzie:
Czas oferty badanej

Czas min. — najkrotszy czas sposrod wszystkich ocenianych ofert.
Waga kryterium — 30 pkt.

2) Konkurs wygrywa Oferent, ktory zdobyt najwyzsza liczbe punktéw w ramach pakietu.

3) W toku badania i oceny ofert Udzielajacy Zamdwienia moze zada¢ od Oferenta wyjasnien
dotyczacych tresei ztozongj oferty.

4) W przypadku omylek rachunkowych tj. wadliwego wyniku dziatania arytmetycznego oczywistym
dla Zamawiajacego bedzie, iz cena jednostkowa brutto zostata podana prawidlowo.

5) W przypadku ofert réwnowaznych Zamawiajacy wybierze oferte tego Wykonawcy, ktory zaoferuje
najkrétszy czas realizacji badania (zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do niniejszych warunkéw). W
pierwszej kolejnosci decydujacy jest czas wykonywania ushig pacjentow, ktorych stan zdrowia
zagraza zyciu (CITO), nastgpnie pacjentéw hospitalizowanych, nastgpnie pacjentow z kartg DILO,
a nastepnie pacjentow ambulatoryjnych .

IX. TERMIN I FORMA SKEADANIA OFERT

1) Oferte nalezy ztozyé najpézniej do dnia 12,11.2024 r. do godz. 12:00.

2) Oferte nalezy ztozyé osobiécie lub przestaé poczta/kurierem w oryginale do Kancelarii Szpitala od
poniedziatku do pigtku w godzinach 08:00-15:00 w terminie okreslonym w ust.l. W przypadku
przestania oferty droga pocztowa/kurierska liczy si¢ data i godzina dostarczenia oferty do
Kancelarii Szpitala.

X. SPOSOB POROZUMIENIA SIE UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA
I OFERENTOW

1) Oferent moze zwrdcit sie do Udzielajacego Zamodwienia o wyjasnienia dotyczace wszelkich
watpliwosci zwigzanych ze sposobem przygotowania oferty.

2) W powyzszym postgpowaniu wyjasnienia, oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz
informacje Udzielajacy Zamoéwienia i Oferenci przekazujg droga elektroniczng.

3) Osobami upowaznionymi do kontaktu ze strony Udzielajacego Zaméwienia sg pracownicy Dziatu
Organizacji i Nadzoru SP ZOZ MSWiA w Lodzi, telefon: (42) 63-41-234, email: dyrekcja@zoz-
mswia-lodz.pl

4) Pytania dotyczace postgpowania ofertowego mozna skiada¢ za pomoca srodkéw okreslonych w
pkt, X.2 do dnia 06.11.2024 1. do godziny 14:00.

5) Udzielajagcego Zamdwienia powiadomi przystgpujace do postepowania firmy o wyniku
postepowania droga mailowa niezwlocznie po jego rozstrzygnigoiu.

XI. TERMIN ZWIAZANIA 7 OFERTA
Termin zwiazania z oferta wynosi 30 dni liczgc od dnia nastepnego po ostatnim dniu terminu skladania
ofert.

XII.  Prowadzone postepowanic nie stanowi przetargu w rozumieniu Kodeksu Cywilnego ani ustawy
Prawo Zamoéwier Publicznych. Zleceniodawca nie jest zobligowany do wyboru jakigjkolwiek oferty, a
zlozenie ofert nie stanowi podstawy do wystepowania z jakimikolwiek roszczeniami wobec
Zleceniodawcy ze strony podmiotu, ktory zlozyt oferts.

XIII. SP ZOZ MSWiA w Lodzi zastrzega sobie prawo do zakofczenia postgpowania bez podania
przyczyny oraz prawo do przesunigcia termindw skladania, otwarcia i rqzsfrzygn i(?cﬁa ofert. W
przypadku wprowadzenia takiej zmiany, informacja o tym zostanie né%zyg% v} % fligsgegona na
stronie internetowej Zamawiajgcego i bedzie wigzaca dla stron.

dr n. med. Robéxt-Starzec, MBA



Zatgeznik or 1

Pieczatka z pelng nazwg Oferenta

Oferta na wykonywanie ustug medycznych w zakresie badan obrazowych za pomocg rezonansu
magnetyceznego na potrzeby SP ZOZ MSWiA w Lodzi.

Proces wiasciwe] realizacji umowy, w tym rozliczen w imieniu Przyjmujacego Zamowienie nadzorowad bedzie

walBli TR S T adres mailowy

Data i czytelny podpis Oferenta




Pieczatka z pelng nazwg Oferenta

w zakresie wykonywania

Oferowane §wiadezenia ustug medycznych

Zatacznik nr 2

BADAN OBRAZOWYCH ZA POMOCA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Sprzet Cena Cena (Czas oezekiwania Czas oczekiwania na
Lp. Rodzaj wykorzystywany do Jjednestkowa jednostkowa na badania wynik
badania wykonania badania netto brutto
1 2 3 4 5 6 7
1. Badanie CITOQ ~savvein CITO 1 hospitalizowani
podstawowe {nie diuzgj niz 2 — natychmiast po
godziny); wykonaniu badania;
Hospitalizowani — Ambulatoryini i karta
........................ DILO ........,... (max.
(nie diuzej niz 24 2 dni od wykonania
godziny), badania.
Ambulatoryjni —- Odbidr wynikow w
......................... dniach i godzinach
(nie dluzej niz 14 | ustalonych przez strony.
dni);
7 karta DILO -
{nie dluzgj niz 3
dni).
2. Badanie z CITO =50 CITO i hospitalizowani
kontrastem (nie diuzej niz 2 - natychmiast po
godziny); wykonaniu badania;
Hospitalizowani — Ambulatoryjni i karta
........................ DILO ............ (max.
(nie dluzej niz 24 2 dni od wykonania
godziny); badania.
Ambulatoryini — Odbidr wynikow w

(nie dhuzej niz 14
dni);

Z karta DILO —
(nie diuzej niz 3
dni).

dniach i godzinach
ustalonych przez strony.

Badania ambulatoryjne beda wykonywane:

-------------------------------------------------------------------

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

Data i czytelny podpis Cferenta



Zatacznik nr 3 — Owiadczenie oferenta

Pieczatka z pelng nazwa Oferenta

10.

1l

OSWIADCZENIE OFERENTA

O$wiadczam, e spelniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczmicza
zgodnie z ustawg z dnia 15.04.2011 r. o dziafalnodei lecznicze;.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia, szczegdtowymi warunkami konkursu ofert
i materiatami informacyjnymi — nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

O$wiadczam, Ze nie wnosze zastrzezen do zalgczonego projektu umowy i zobowigzuje sig do jej
podpisania na warunkach okre§lonych w ww. projekcie umowy, wmigjscu 1 terminie
WYZnaczonym przez Zamawiajacego.

Os$wiadczam, ze zainteresowalem sie wszystkimi koniecznymi informacjami niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania ushig bedacych przedmiotem zamowienia.

Oswiadczam, ze pozostane zwiazany oferts przez okres 30 dni od daty skiadania ofert.

Oéwiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faldycznym
1 prawnym.

Oéwiadczam, ze zobowiazuje sie do wykonywania ustug z nalezyta starannoscia swego dziatania
wymagana od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie obowigznjgcych metod.

O$wiadczam, ze umoweg bede realizowal zgodnie z obowiazujacymi przepisami, wtym
przepisami NFZ.

Oéwiadczam, e kwalifikacje personelu wykonujacego Swiadczenie zdrowotne, aparatura, sprzet
medyczny oraz warunki lokalowe sa zgodne z obowigzujacymi przepisami, w tym przepisami
NFZ. :

Os$wiadczam, ze dysponuje odpowiednia liczba personelu o kwalifikacjach zawodowych
koniecznych do whasciwego wykonania badan bedacych przedmiotem zaméwienia, a wyniki badan
beda autoryzowane przez osoby ¢ odpowiednich w przedmictowym zakresie kwalifikacjach i
uprawnieniach.

Oéwiadczam, ze posiadam odpowiednie miejsce $wiadezenia ustug i warunki lokalowe, a sprzet i
aparatura medyczna jest zgodna z wymogami przewidzianymi przepisami prawa, ktére pozwolg na
realizacje pelnego zakresu zamdwienia objgtego umowa.

Data i czytelny podpis Oferenta



