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

Lubartéw, dnia 21 czerwca 2022 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE NR ZP/9/2022

ZAPROSZENIE DO ZLOZENIA OFERTY CENOWEJ
DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO NR ZP/8/2022

Dyrekcja Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie
(dalej: SPZOZ w Lubartowie), zwraca si¢ z uprzejma prosba o przestanie oferty cenowej w
zakresie Swiadczonych przez Panstwa ustug, w terminie do dnia 30 czerwea 2022 r. (liczy sie
data wplywu w SPZOZ w Lubartowie). Dopuszcza si¢ mozliwo$é skladania ofert na
poszczegolne zadania zgodnie z zatacznikiem nr 1.

Nadestane oferty postuza do wylonienia podwykonawcy i zawarcia umowy
na swiadczenia zdrowotne w zakresach wymienionych w zalaczniku nr 1 na rzecz pacjentéw
SPZOZ w Lubartowie. Dopuszcza si¢ zwiekszenie rocznej ilosci §wiadczen wskazanych
w zalaczniku nr 1 w zaleznosci od biezacych potrzeb zamawiajacego.

Przewidywany okres obowigzywania umowy to: lipca 2022r. do czerwca 2024 r.

Termin realizacji zaméwienia — od lipca 2022 r. do czerwiec 2024 r.

Termin i miejsce skladania ofert: oferty nalezy ztozy¢ do dnia 30 czerwca 2022 r. do godz. 13.00
w Sekretariacie Dyrekcji w SPZOZ w Lubartowie przy ul. Cichej 14 w Lubartowie w formie
papierowej lub poczta elektroniczng na adres d.ogrodowska@spzoz-lubartow.pl  (liczy si¢ data

wplywu).
Wyloniony Wykonawca zobowiazany bedzie do:
* posiadania  aktualnego i oplaconego ubezpieczenia w  zakresie OC, zgodnie

z obowigzujacymi przepisami prawa i utrzymywaniem go przez okres obowigzywania umowy,

® poddania si¢ kontroli przez Lubelski Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia
na zasadach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, w zakresie wynikajagcym z umowy,

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

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

w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury. Zaplata nastapi w formie przelewu na rachunek

bankowy wskazany w tresci faktury.

Zamawiajgcy  poréwna  oferty iwymagane dokumenty zlozone przez  Oferentéw

iudzieli zaméwienia, temu ktéry speni kryteria jakosci, kompleksowosci, dostepnosci, ciaglosci

oraz zaoferuje najnizsza ceng (brutto) za udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

PRZYGOTOWANIE OFERTY

1) Wykonawca sklada oferte zgodnie z wymaganiami okre$lonymi w zaproszeniu do skladania ofert,
na formularzu udost¢pnionym przez Zamawiajacego.

2) Oferenci ponoszg wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

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

4) Oferta winna by¢ sporzadzona w sposob przejrzysty i czytelny.
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5) Oferta skladana jest przez Wykonawce w formie pisemnej lub poczta elektroniczng w formie

skanu dokumentow.
6) Oferte oraz zalacznik nr 2 — oéwiadczenie, zatacznik nr 4 — klauzula informacyjna nalezy

sporzadzi¢ w jezyku polskim.

7) Wszystkie dokumenty skladajace si¢ na oferte, musza byé podpisane przez Wykonawce lub osobe
uprawniong do reprezentowania Wykonawcy. Za podpisanie uznaje si¢ wlasnorgczny podpis
z pieczatka imienng przez osobe(-y) upowazniona(-e) do reprezentowania zgodnie z formg
reprezentacji Wykonawcy okreslona w dokumencie rejestrowym lub innym dokumencie -
pelnomocnictwie.

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

9) Zamawiajagcy moze zadaé przedstawienia oryginalu lub notarialnie potwierdzonej kopii
dokumentéw w przypadku gdy zafaczona do oferty kopia zostanie uznana przez Zamawiajgcego
za nieczytelng lub budzaca watpliwosci co do jej prawdziwosci. We wszystkich przypadkach gdzie
jest mowa o pieczatkach, Zamawiajacy 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¢ zlozona ofertg, jezeli w formie pisemnej
powiadomi Zamawiajgcego o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie pézniej jednak niz
przed uptywem terminu sktadania ofert.

11) Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza si¢ jak ofertg
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 trescig oferty przed uptywem terminu skiladania
i otwarcia ofert, opatrzonym napisem:

,»Oferta do zapytania ofertowego nr ZP/9/2022

Zadanie nr ........
nie otwiera¢ przed dniem 30.06.2022 r. godzing 13:15”

2) Oferte w formie skanu nalezy przesta¢ na meila d.ogrodowska@spzoz-lubartow.pl, gdzie w tytule
wiadomosci nalezy wpisaé: ,,Oferta do zapytania ofertowego nr ZP/9/2022”.

3) Oferte nalezy ztozyé lub przesta¢ do Samodzielnego Publicznego Zakiadu Opieki Zdrowotnej
w Lubartowie, na adres: ul. Cicha 14, 21-100 Lubartéw, w terminie do dnia 30.06.2022 r.
do godziny 13:00 (liczy si¢ data i godzina wplywu).

4) Oferta zlozona po uplywie wskazanego w pkt 3) powyzej terminu nie bedzie rozpatrywana
1 zostanie niezwlocznie zwrocona Wykonawcy.

5) Otwarcie ofert jest jawne i nastapi w dniu skladania ofert o godz. 13:15 w siedzibie
Zamawiajgcego tj. w sali konferencyjne;.

6) Niezwlocznie po otwarciu ofert — oferty rozpatrywane beda przez komisj¢ powolana przez
Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie.

Do bezposredniego kontaktowania sie z Oferentami ze strony Zamawiajgcego uprawniona

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

Zatgczniki:
Zalgcznik nr 1 - Formularz ofertowy na wykonywanie swiadczen zdrowotnych w zakresie

podstawowe;j opieki zdrowotne;.
Zalacznik nr 2 - Oswiadczenie

Zalgcznik nr 3 - Wzor umowy

Zalacznik nr 4 — Klauzula informacyjna DYREKTQR
Samodzielnego Pybliczne
Zakiadu Opieki Zfiro j
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