Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
w Lubartowie
ul. Cicha 14, 21-100 Lubartéw
tel. 81 855 28 07, fax. 81 855 28 76, sekretariat@spzoz-lubartow.pl

Lubartéw, dnia 8 lutego 2022 r.
Zapytanie ofertowe nr ZP/5/2022

ZAPROSZENIE DO ZLOZENIA OFERTY CENOWEJ

Dzialajac na podstawie art. 26 ust. 1 i 4 a ustawy z dnia 15.04.2011r. o dzialalnosci leczniczej
(tj. z dnia 16 marca 2021 r. Dz.U. 2021 r. poz. 711 z pézn. zm.) Dyrekcja Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie zaprasza do zlozenia oferty na udzielanie s$wiadczen
zdrowotnych dla pacjentow Izby Przyje¢ w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej
w Lubartowie przez podmiot wykonujgcy dzialalnos¢ lecznicza lub osobg legitymujgca sie
posiadaniem wymaganych kwalifikacji do udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie:
udzielania lekarskich swiadczen zdrowotnych dla pacjentow Izby Przyjec
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Lubartowie w ramach dyzuru
w dni robocze w godzinach od 15.00 do 7:25 dnia nast¢pnego oraz calodobowo

w soboty, niedziele i Swieta oraz w dni wolne od pracy

Termin realizacji zamoéwienia — od 1 MARCA 2022 r. do 31 MARCA 2022 r.

Termin i miejsce skladania ofert: oferty nalezy zlozy¢ do dnia 14 lutego 2022 r. do godz. 13.00

w Sekretariacie Dyrekcji w SPZOZ w Lubartowie przy ul. Cichej 14 w Lubartowie (liezy sie data

wplywu w Sekretariacie Dyrekeji SPZOZ w Lubartowie).

Opis przedmiotu zamdéwienia znajduje sie w specyfikacii. stanowiacej zalacznik nr 1

do niniejszego zapytania ofertowego.

Wytoniony Wykonawca zobowiazany bedzie do:

o posiadania  aktualnego i oplaconego ubezpieczenia w  zakresie OC, zgodnie
z obowigzujagcymi przepisami prawa 1 utrzymywaniem go przez okres obowiazywania umowy,

e Wykonawca gwarantuje, ze posiada aktualnie zawartg umowe
z Zaktadem Ubezpieczen Spoltecznych, a tym samym prawo do orzekania o czasowej niezdolnosci
do pracy.

e poddania si¢ kontroli przez Lubelski Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia
na zasadach okreslonych w ustawie o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych, w zakresie wynikajacym z umowy,

e podpisania umowy zgodnej z wzorem stanowigcym zatacznik nr 3 do niniejszego zaproszenia.

Jednoczesnie informujemy, iz zaplata wynagrodzenia za realizacj¢ zamowienia bedzie dokonywana

w terminie 21 dni od daty otrzymania faktury. Zaplata nastapi w formie przelewu na rachunek

bankowy wskazany w tresci faktury.

Zamawiajacy  porowna  oferty 1iwymagane dokumenty zlozone przez  Oferentow

iudzieli zamowienia, temu ktory spelni kryteria jakosci, kompleksowosci, dostgpnosci, cigglosci

oraz zaoferuje najnizszg ceng (brutto) za udzielanie swiadczen zdrowotnych.

PRZYGOTOWANIE OFERTY

1) Wykonawca sklada oferte zgodnie z wymaganiami okreslonymi w zaproszeniu do sktadania ofert,
na formularzu udostgpnionym przez Zamawiajgcego.

2) Oferenci ponosza wszelkie koszty zwiazane z przygotowaniem i zlozeniem oferty.

3) Oferta powinna zawiera¢ wszelkie dokumenty i zalaczniki wymagane w zaproszeniu do skladania
ofert.

4) Oferta winna by¢ sporzadzona w sposob przejrzysty i czytelny.

5) Oferta sktadana jest przez Wykonawce wyltacznie w formie pisemne;.
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6) Oferte oraz wszystkie zalaczniki nalezy sporzgdzi¢ w jezyku polskim.

7) Wszystkie dokumenty skladajace si¢ na oferte, musza by¢ podpisane przez Wykonawce lub osobe
uprawniong do reprezentowania Wykonawcy. Za podpisanie uznaje si¢ wlasnoreczny podpis
z pieczatkg imienng przez osobg(-y) upowazniona(-e) do reprezentowania zgodnie z forma
reprezentacji Wykonawcy okreslona w dokumencie rejestrowym lub innym dokumencie -
petnomocnictwie.

8) Poprawki lub zmiany w ofercie, musza by¢ parafowane wlasnorecznie przez osobe(-y)
podpisujaca(-e) oferte.

9) Zamawiajacy moze z3da¢ przedstawienia oryginalu lub notarialnie potwierdzonej kopii
dokumentéw w przypadku gdy zalaczona do oferty kopia zostanie uznana przez Zamawiajacego
za nieczytelng lub budzaca watpliwosci co do jej prawdziwosci. We wszystkich przypadkach gdzie
jest mowa o pieczatkach, Zamawiajgcy dopuszcza zlozenie czytelnego zapisu o tresci pieczatki,
np. nazwa (firma), siedziba lub czytelny podpis w przypadku pieczeci imiennej.

10) Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ zlozong oferte, jezeli w formie pisemne;j
powiadomi Zamawiajacego o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie pézniej jednak niz
przed uplywem terminu skladania ofert.

11) Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza si¢ jak oferte
z dopiskiem ,,Zmiana oferty” lub ,,Wycofanie oferty”.

MIEJSCE ORAZ TERMIN SKEADANIA I OTWARCIA OFERT

1) Pisemng ofert¢ nalezy zlozy¢ w trwale zamknigtym opakowaniu (np. Kopercie),
uniemozliwiajagcym otwarcie i zapoznanie si¢ z trescia oferty przed uptywem terminu sktadania
1 otwarcia ofert, opatrzonym napisem:

»Oferta do zapytania ofertowego nr ZP/5/2022

Zadanie nr ........
nie otwiera¢ przed dniem 14.02.2022 r. godzing 13:15”

2) Ofert¢ nalezy ztozy¢ lub przesta¢ do Samodzielnego Publicznego Zakiadu Opieki Zdrowotnej
w Lubartowie, na adres: ul. Cicha 14, 21-100 Lubartéw, w terminie do dnia 14.02.2022 r.
do godziny 13:00 (liczy sie data i godzina wplywu).

3) Oferta zlozona po uplywie wskazanego w ust. 2 powyzej terminie nie bedzie rozpatrywana
i zostanie niezwlocznie zwrécona Wykonawcy.

4) Otwarcie ofert jest jawne i nastapi w dniu skladania ofert o godz. 13:15 w siedzibie
Zamawiajacego tj. w sali konferencyjnej.

5) Niezwlocznie po otwarciu ofert — oferty rozpatrywane beda przez komisje powolang przez
Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie.

Do bezposredniego kontaktowania si¢ z Oferentami ze strony Zamawiajgcego uprawniona

jest Kierownik Dziatu Organizacyjnego — Dorota Ogrodowska, nr tel. 81 855 20 41 wew. 290.

Zalaczniki:

Zalgcznik nr 1 - Specyfikacja

Zalgcznik nr 2 - Formularz ofertowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowe;j
opieki zdrowotne;.

Zalacznik nr 3 - Umowa — wz6r na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

Zalgcznik nr 4 - Klauzula informacyjna z art. 13 RODO

Zalacznik nr 5 - Zgoda/wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych
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