Załącznik Nr 2

 do Regulaminu 
udzielania zamówień publicznych

o wartości szacunkowej nie przekraczającej

 równowartości  kwoty 30 000 euro

Znak sprawy: DZP- 2711-23/2015                                                                               Brzesko  dnia   27.11.2015 
ZAPYTANIE OFERTOWE

dotyczące zamówień poniżej 30 000 euro

1. Zamawiający: Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Brzesku
32- 800 Brzesko, ul: Kościuszki 68

zaprasza do złożenia oferty na usługę : Kompleksowa obsługa działalności prosektoryjnej
2.Opis przedmiotu zamówienia  .
2.1.Przedmiotem zapytania ofertowego jest świadczenie usług  pod nazwą:

„Kompleksowa obsługa działalności prosektoryjnej ”
2.2. Wykonawca w trakcie świadczenia usługi zobowiązany będzie do:
 a/ przestrzegania przepisów zawartych w Ustawie o z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.  (t.j   Dz. U. z 2015, poz.618z póź.zm. ) art 28  w sprawie postępowania ze zwłokami w razie śmierci pacjenta.
  b/ przyjmowania i przechowywaniu zwłok do 72 godzin licząc od godziny, w której nastąpiła śmierć pacjenta, bez  pobierania odpłatności od osób uprawnionych do odbioru 
W przypadku nie odebrania zwłok przez osoby uprawnione, do czasu określonego powyżej, przechowywanie odbywać się będzie na koszt tych osób.

c/ należytego przygotowania zwłok poprzez ich umycie i okrycie, z zachowaniem godności należnej osobie zmarłej, w celu ich wydania osobie lub instytucji uprawnionej do ich pochowania, o której mowa w ustawie z dnia 31 stycznia 1959 r o cmentarzach i chowaniu zmarłych.

d/ wykonywania sekcji zwłok zleconych przez Szpital – zgodnie z art 31 i art.32  Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r., o działalności leczniczej (t.j Dz.U z 2015 , poz. 618 z póź.zm.). 

   Sekcja zwłok osób, które zmarły w szpitalu może  być wykonana nie wcześniej niż po upływie 12 godzin od stwierdzeniu zgonu. 

e/Wydawania zwłok w godzinach: od poniedziałku do piątku 8.00 – 15.00, w soboty 10.00 – 12.00. W innym terminie wyłącznie na wniosek rodziny po wcześniejszym uzgodnieniu telefonicznym. Wydawanie zwłok w innych godzinach - do 72 godzin od chwili zgonu, odbywać się będzie  bez żadnych dodatkowych opłat ze strony Zamawiającego.

2.3. Zamawiający posiada budynek wolnostojący o powierzchni 126,80 m2, nadający się do świadczenia usługi, usytuowany obok  Szpitala przy ul. Kościuszki 68, odpowiednio wyposażony i może udostępnić zainteresowanemu Wykonawcy.  

    Ewentualny najem pomieszczeń i urządzeń stanowiących wyposażenie może nastąpić  na podstawie odrębnej umowy. Stawka czynszu za najem pomieszczeń zostanie ustalona w drodze negocjacji z wyłonionym w zapytaniu ofertowym oferentem. 

3.Metoda obliczenia ceny: cenę należy podać  w złotych polskich w następujący sposób:

       cena  netto w złotych, wysokość podatku VAT w procentach, wysokość podatku VAT w złotych oraz wartość brutto.

4.Termin realizacji zamówienia:  12 miesięcy od dnia zawarcia umowy.
5.Termin płatności: do 60 dni od dnia otrzymania faktury.
6.Rodzaj i opis kryteriów wyboru  oferty –cena -100%
w ofercie należy uwzględnić wszystkie koszty związane z wykonaniem usługi  w tym wszystkie inne koszty mające wpływ na wartość oferty .
7.Opis warunków udziału w postępowaniu  

7.1. Wypełnione ,podpisane  i dołączone do oferty  przez  Oferenta:

►  Załącznik nr 1 Formularz  oferty .
► Zał. nr – 2 Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia, co najmniej 1 osobą  na stanowisku lekarza histopatologa (patomorfologia), wraz z informacją na temat kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia,  niezbędnych do wykonania zamówienia, oraz informacją o podstawie dysponowania tą osobą. 

Do wykazu należy dołączyć kserokopie prawa wykonywania zawodu wraz ze specjalizacją z patomorfologii dla w/w osoby /osób. 

  ► Zał. nr – 3 –oświadczenie  o spełnieniu warunków

 ►  Zał. nr 4 –projekt  umowy

►  Zał. nr 5 – umowa najmu 

    W przypadku zainteresowana najmem pomieszczeń do oferty należy dołączyć podpisaną umowę najmu zał.5 .

  ►  kserokopie KRS-u lub wypisu z rejestru działalności gospodarczej.

8.Osoba upoważniona do kontaktu z wykonawcami: Bogusława Pacura tel 14 6621437 lub tel/fax 6621155
9. Miejsce i sposób przygotowania i złożenia oferty: ofertę należy sporządzić w formie pisemnej, w języku polskim i przesłać Zamawiającemu fax-em na nr: (14) 66 21 155, pocztą elektroniczną na adres: przetargi @ spzoz-brzesko.pl ,przesłać listownie na adres siedziby Zamawiającego lub złożyć osobiście w siedzibie Zamawiającego pok. 386 do dnia  07.12.2015 do godz.13:00  .
10.Oferenci zainteresowani złożeniem oferty mogą składać Zamawiającemu pisemne zapytania o wyjaśnienie         treści zapytania ofertowego, za pomocą telefaksu na numer 14 6621155 lub pocztą e-mail na adres: 
   przetargi@spzoz-brzesko.pl
                                                                                                                                                        ZĄŁĄCZNIK nr 1
FORMULARZ  OFERTY
2. Treść oferty (wypełnia wykonawca):
a) Nazwa wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………….……………………………………………

b) Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………………………………….. 
c) …………………………………………………………………………………………………………………
d) NIP ………………………………….; Regon: ………………………………..;
e) telefon………………………………;   fax……………………………………;
f) adres  email:……………………………………………………………………
g) Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:
Cena za wykonanie usługi (za 1 osobę)

netto ........................... zł, podatek VAT……………………zł,  brutto……………………..zł, 

słownie:…………………………………………………………………………………………

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

Cena za wykonanie 1 sekcji   
netto ........................... zł, podatek VAT……………………zł,  brutto……………………..zł, 

słownie:…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….

h)   Potwierdzam termin  realizacji zamówienia do dnia ……………………………………………………………

  i)    Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu ofertowym.
  j)   Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami realizacji zamówienia określonymi w zapytaniu ofertowym i nie wnoszę żadnych  zastrzeżeń. 

k).Oświadczamy, że posiadamy  odpowiedni certyfikat ISO w zakresie…………. (wpisać odpowiednio TAK/NIE) 

m).mię i nazwisko osoby do kontaktu …………………………………………..

      nr: telef…………………………………………………………………………..
l)Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby upoważnionej do zawarcia umowy.

       …………………………………………………………………………………………………………

m).Miejscowość  dnia : …………………………  

                        

Miejscowość  dnia : …………………………

                        ……………………………………….

                                                                                                                                ( pieczątka firmowa wykonawcy)

…………………….………………………………………

                                                                                                                                                                   ( podpis i pieczątka wykonawcy lub osoby upoważnionej) 
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