ZAMAWIAJACY:

Szpital Specjalistyczny INFLANCKA

im. Krysi Nizynskiej ,,Zakurzonej”

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
00-189 Warszawa, ul. Inflancka 6

ZAPYTANIE OFERTOWE

0 zamoOwienie publiczne prowadzone na podstawie art. 4 pkt 8 ustawy Prawo zamowien
publicznych (bez zastosowania przepisow ustawy Pzp)

»Oferta na specjalistyczny transport lekow
i workow do zywienia pozajelitowego oraz immunoglobuliny”

Warto$¢ szacunkowa zamowienia nie przekracza rownowartosci kwoty 30.000 EURO

ZATWIERDZAM

Warszawa 2017 r.



1. Zamawiajacy

Szpital Specjalistyczny Inflancka im. Krysi Nizynskiej ,,Zakurzonej” - Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotne;j

Adres: ul. Inflancka 6, 01-189 Warszawa

telefon: (0-22) 6973110 faks: (0-22) 6973111; e-mail: sekretariat@jinflancka.pl

Godziny urzedowania od 08:00 do 16:00.

2. Oznaczenie postepowania

Postgpowanie, ktérego dotyczy niniejszy dokument oznaczone jest nastepujaco : ZO 01/12/2017.

Wykonawcy winni we wszelkich kontaktach z Zamawiajacym powotywac si¢ na wyzej podane

oznaczenie.

3. Trvb postepowania

3.1

3.2

Postepowanie o udzielenie zamowienia prowadzone jest w trybie otwartego zapytania
ofertowego, zwanego dalej ZO, na podstawie art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004
roku Prawo zamdéwien publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2017 r., poz. 1579, z p6zn. zm).

Do czynno$ci podejmowanych przez Zamawiajacego i Wykonawcdéw w postepowaniu
o udzielenie zamdOwienia majg zastosowanie postanowienia niniejszego ,,Zapytania
ofertowego”, a takze zasad udzielania zamowien nieobjetych przepisami Prawo zamowien
publicznych, stanowigcych zatacznik nr 4 do Regulaminu udzielania zaméwien publicznych
w Szpitalu Specjalistycznym ,,Inflancka” a w sprawach nieuregulowanych przepisy ustawy

z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (Dz. U. Nr 16, poz. 93, z p6zn. zm.).

4. Przedmiot zamoéwienia

4.1

4.2

Przedmiotem zamodwienia jest Swiadczenie ustugi polegajacej na codziennym transporcie
specjalistycznym w kontrolowanej temperaturze 2 - 8st.C lekéw 1 workéw do zywienia
pozajelitowego (dni robocze, dni wolne od pracy i dni $wigteczne) oraz transportu
immunoglobuliny (dni ustawowo wolne od pracy, soboty i1 dni §wiateczne). W przypadku
nawigzania wspotpracy z dodatkowa jednostka Zamawiajacy przewiduje rozszerzenie
realizacji zamowienia o dodatkowy punkt dostawy, znajdujacy si¢ na terenie Warszawy.

Opis przedmiotu zamowienia zawarty jest w formularzu ofertowym.

5. Termin realizacji przedmiotu zaméwienia

Termin realizacji zamowienia - 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.


mailto:sekretariat@inflancka.pl

6. Dokumenty wymagane do przedlozenia w skladanej przez Wykonawce ofercie.

6.1 aktualny odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dziatalno$ci
gospodarczej, jezeli odrgbne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub ewidenci,
wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed upltywem terminu sktadania ofert;

6.2. ew. inne dokumenty niezbedne ze wzgledu na specyfike przedmiotu zamowienia.

7. Opis sposobu przygotowania ofert.
7.1 Wykonawca moze ztozy¢ tylko jedng ofertg.

7.2 Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert wariantowych.

7.3 Oferta zawiera wypetniony formularz ,,Oferta” (zgodny w tresci z wzorem przedstawionym)
oraz nizej wymienione dokumenty:

7.3.1 Formularz specyfikacji cenowej (Zalacznik Nr 1 do formularza oferty).

7.3.2  Dokumenty wymienione w pkt 6.

7.3.3 Pelnomocnictwo do podpisania oferty, o ile prawo do podpisania oferty nie wynika z innych

dokumentow ztozonych wraz z oferts.

7.4 Oferta musi by¢ sporzadzona z zachowaniem formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

7.5 Kazdy dokument  skladajacy si¢ na  oferte musi by¢  czytelny.
Wymaga si¢, aby wszelkie zmiany w tre$ci oferty byly dokonane w sposob czytelny
1 dodatkowo opatrzone data dokonania poprawki oraz parafg osoby podpisujacej oferte.
Poprawki moga by¢ dokonane jedynie poprzez przekreslenie blednego zapisu i czytelne
wstawienie poprawnego.

7.6 Oferta musi by¢ podpisana przez Wykonawce. Zamawiajacy wymaga, aby oferte podpisano
zgodnie z zasadami reprezentacji wskazanymi we wlasciwym rejestrze lub ewidencji
dziatalnos$ci gospodarczej. Jezeli osoba/osoby podpisujaca(e) oferte dziata na podstawie
pelnomocnictwa, to musi ono w swej tresci wyraznie wskazywac¢ uprawnienie do podpisania
oferty. Zamawiajacy uznaje, ze pelnomocnictwo do podpisania oferty obejmuje takze
dokonywanie czynno$ci wymienionych w pkt 7.8. Dokument pelnomocnictwa musi zosta¢
ztozony jako cze$¢ oferty, musi by¢ w oryginale lub kopii poswiadczonej za zgodnos¢
z oryginatem przez notariusza.

7.7 Dokumenty skladajace si¢ na oferte - inne niz pelnomocnictwa - moga by¢ zlozone
w oryginale lub kserokopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem przez Wykonawce.
W przypadku ztozenia kopii, Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zazadania ,,do wgladu”

oryginatu.



7.8 Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim. Kazdy dokument sktadajacy si¢ na oferte
sporzadzony w innym je¢zyku niz jezyk polski winien by¢ zlozony wraz z tlumaczeniem na
jezyk polski. W razie watpliwos$ci uznaje sie, iz wersja polskojezyczna jest wersjg wigzaca.

7.9 Zaleca sig, aby:

7.9.1 strony oferty byty trwale ze soba potaczone i kolejno ponumerowane.

7.9.2 formularz cenowy nie byl sporzadzany odrecznie. Niemozno$¢ jednoznacznego odczytania

ceny jednostkowej lub poprawienie jej przez Wykonawce bez zastosowania wymagan

okreslonych w pkt 7.6 powodowac bedzie odrzucenie oferty.

7.10 Ofertg nalezy umie$ci¢ w zamknigtym opakowaniu, uniemozliwiajacym odczytanie jego
zawartosci bez uszkodzenia tego opakowania. Opakowanie winno by¢ oznaczone nazwa
(firmg) 1 adresem Wykonawcy, zaadresowane:

Szpital Specjalistyczny INFLANCKA
im. Krysi Nizynskiej ,,Zakurzonej”
ul. Inflancka 6, 00-189 Warszawa
1 opisane: ,,Oferta na specjalistyczny transport lekow
1 workow do zywienia pozajelitowego oraz immunoglobuliny”

7.11  Przed uptywem terminu skladania ofert, Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany do
ztozonej oferty lub ja wycofaé. Zarowno zmiana jak i wycofanie oferty winny by¢
dorgeczone Zamawiajagcemu na pismie pod rygorem niewazno$ci przed uplywem terminu
sktadania ofert. Oswiadczenie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty winno by¢

opakowane tak jak oferta, a opakowanie winno zawiera¢ dodatkowe oznaczenie wyrazem,

odpowiednio: ,,ZMIANA” lub ,, WYCOFANIE”.

8. Miejsce i termin skladania ofert.

8.1 Wykonawca sklada oferte w siedzibie Szpitala INFLANCKA w Warszawie przy ulicy
Inflanckiej 6, w sekretariacie (parter) lub przesyla na adres mailowy: zp@inflancka.pl,
w terminie do dnia 19.12.2017 r. do godziny 10.00.

8.2 Oferta otrzymana przez Zamawiajgcego po terminie sktadania ofert zostanie niezwlocznie

zwrocona Wykonawcy bez otwierania.

9. Termin, do ktérego Wykonawca bedzie zwiazany zlozona oferta.

Termin zwigzania oferta wynosi 30 dni. Bieg terminu rozpoczyna si¢ wraz z uptywem

terminu sktadania ofert.
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10. Kryteria wyboru oferty najkorzystniejszej

10.1  Ocena w oparciu o nastepujace kryterium:
cena - 100 %

W kryterium ,,cena oferty brutto” ocena ofert niepodlegajacych odrzuceniu zostanie dokonana przy

zastosowaniu wzoru:

najnizsza cena oferty brutto
liczba punktow oferty ocenianej = cena oferty ocenianej brutto  x 100

10.2 Za najkorzystniejsza zostanie uznana oferta z najnizsza ceng. Oferta najkorzystniejsza

otrzyma 100 punktow.

10.3  Wszystkie obliczenia zostang dokonane z dokladnoscia do dwoch miejsc po przecinku.
W przypadku gdy dwie lub wiecej ofert otrzyma t¢ samg liczbe punktéw Zamawiajacy
nie bedzie dokonywat dla tych ofert zaokraglen.

10.4 W przypadku wptynigcia jednej oferty niepodlegajacej odrzuceniu Zamawiajacy nie bedzie
dokonywat jej oceny punktowe;.

10.5 Jezeli nie bedzie mozna dokona¢ wyboru oferty najkorzystniejszej ze wzgledu na to, ze
zostaly ztozone dwie lub wigcej oferty o takiej samej cenie, Zamawiajacy wezwie
Wykonawcow, ktorzy zlozyli te oferty, do zlozenia w wyznaczonym terminie ofert

dodatkowych.

11. Uniewaznienie postepowania.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postgpowania bez podania przyczyny.

12. Udzielenie zamowienia.

12.1 Zamawiajacy udzieli zamoéwienia Wykonawcy, ktorego oferta zostanie uznana za
najkorzystniejsza po dokonaniu oceny zgodnie z zasadami opisanymi w pkt. 10.

12.2  Wykonawca, ktorego oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza, o terminie i miejscu
podpisania umowy, zostanie powiadomiony odrgbnym pismem. Zamawiajacy nie
przewiduje dodatkowych formalnosci zwigzanych z zawarciem umowy.

12.3  Wzbr umowy zostanie ustalony z wybranym Wykonawca.

13. Opis sposobu obliczenia ceny oferty.

13.1. Cena oferty zostanie wyliczona przez Wykonawce¢ i przedstawiona w formularzu

specyfikacji  cenowej (Zatacznik Nr 1 do formularza oferty).



13.2.

13.3

13.4

Przy sporzadzaniu oferty Wykonawca uwzglednia wszystkie wymogi, o ktérych mowa
w niniejszym Zapytaniu Ofertowym 1 ujmuje wszelkie koszty zwigzane z wykonywaniem
przedmiotu zamoéwienia, niezbedne dla prawidlowego i pelnego wykonania przedmiotu
zamoOwienia.

Ceny okreslone przez Wykonawce nie beda zmieniane w toku realizacji zamowienia i nie
beda podlegaty waloryzacji.

Wszelkie rozliczenia, pomi¢dzy Zamawiajacym a Wykonawcg, bedg prowadzone w PLN.



(pieczg¢ Wykonawcy/Wykonawcy Petnomocnika)

OFERTA

1. Nawigzujac do zapytania ofertowego zglaszamy akces na $wiadczenie ushugi polegajacej na
transporcie specjalistycznym w kontrolowanej temperaturze 2-8 st. C.

2. Oferta obejmuje :

czeS¢ I — cenanetto .......cceeeueeeeee. cena brutto.................. (stownie :.....cccvvveviiieiieeie, )
cze$¢ I — cenanetto .......cceeeeeeeeee. cena brutto................. (stownie ©.....ocovvieeiiiiiiiei, )
Nasza oferta dotyczy:

1. Przedmiotem zamodwienia jest dla czgsci I §wiadczenie ushugi polegajacej na codziennym
transporcie (dni robocze, dni wolne od pracy i dni Swigteczne) lekow 1 workow do zywienia
pozajelitowego dla cze$ci Il transportu immunoglobuliny (dni ustawowo wolne od pracy,
soboty i1 dni $wigteczne) Zamdwienie obejmuje przedmiot zaméwienia opisany w formularzu
specyfikacji cenowe;.

2. Zamawiajacy dopuszcza sktadanie ofert czesciowych.

3. Oswiadczamy, ze zapoznalismy si¢ z ZO, akceptujemy je w calosci 1 nie wnosimy do niego
zastrzezen.

4. Oswiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg ofertg na czas wskazany w ZO.

5. Oswiadczamy, ze w przypadku wyboru naszej oferty, zobowigzujemy si¢ do zawarcia umowy
W migjscu 1 terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

6. Oferta nasza zawiera lacznie ............ ponumerowanych stron.

7. Uprawnionym do kontaktow z ZamawiajaCym JESt ........cceeereeerrieeeiiieeniiieeniieeenieeesreeennneens

(data) (podpis wykonawcy lub 0s6b upowaznionych



(Pieczec)

do wystepowania w imieniu wykonawcy)

FORMULARZ SPECYFIKACIJI CENOWEJ

Zatacznik Nr 1
do formularza oferty

Przystepujac do udzialu w postgpowaniu o udzielenie zamodwienia publicznego, oferujemy
wykonanie przedmiotu zamdwienia w oparciu o nastepujace ceny jednostkowe netto:

CZESC 1

Punkt odbioru: Apteka Szpitalna Szpitala Specjalistycznego ,INFLANCKA”, ul. Inflancka 6,
00-189 Warszawa

Lp. |Nazwa Punkt dostawy Ilos¢ |Cena |Warto$¢ | VAT | Wartos¢
jedn. |netto (zt)  |brutto
netto

1 2 3 4 5 6 7 8
codzienne 1 transport pod 366
transporty (dni adres:
robocze, dni wolne | Centrum Medyczne

1 |odpracyidni ,Zelazna”,
$wiateczne) lekow i |ul. Zelazna 90,
workow do Warszawa
Zywienia
pozajelitowego
codzienne 1 transport pod 366
transporty (dni adres:
robocze, dni wolne | Uniwersyteckie

) od pracy 1 dni Centrum Zdrowia
$wigteczne) lekow i | Kobiety i
workéw do Noworodka, pl.

Zywienia Starynkiewicza 1/3,
pozajelitowego Warszawa

codzienne 1 transport pod 366
transporty (dni adres:

robocze, dni wolne | Szpital

3 od pracy 1 dni Specjalistyczny im
$wigteczne) lekow i | Swigtej Rodziny SP
workow do 707,
zZywienia ul. Madalinskiego
pozajelitowego 90, Warszawa

4 | codzienne 1 transport pod 366
transporty (dni adres:
robocze, dni wolne | Szpital Bielanski im.
od pracy 1 dni ks. J. Popietuszki
$wiateczne) lekéw i | SPZOZ,
workéw do ul. Cegtowska 80,

Zywienia Warszawa




pozajelitowego

SUMA: 1464

* Zamawiajacy zastrzega mozliwo$¢ zamoéwienia dodatkowej ustugi po wykorzystaniu 1464
transportow, rozliczanej wedhug tej samej stawki w okresie trwania umowy.

** Punkt dostawy rozumie si¢ wszystkie miejsca odbioru przesytek (tj. Oddziaty, Kliniki, Apteki
Szpitalne, Dziaty Farmacji Szpitalnej), znajdujace si¢ pod adresem, wskazanym w Opisie
przedmiotu zamdéwienia

(podpis wykonawcy lub 0sob
upowaznionych
do wystgpowania w imieniu wykonawcy)



Zatacznik Nr 2
do formularza oferty

(Pieczed)

FORMULARZ SPECYFIKACJI CENOWEJ
Przystepujac do udziatu w postgpowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego, oferujemy
wykonanie przedmiotu zamoéwienia w oparciu o nast¢gpujace ceny jednostkowe netto:

CZESC 2
Lp. | Nazwa Punkt dostawy [los¢ |Cena |Wartos¢ | VAT | Wartos$¢
jedn. |netto (zt) | brutto
netto
1 2 3 4 5 6 7 8

Transporty w 1 transport 85

soboty, dni wolne | punkt odbioru:

od pracy 1 dni Regionalne Centrum

Swigteczne Krwiodawstwa

Immunoglobuliny |1 Krwiolecznictwa

Anty-D w  Warszawie,
ul. Saska 63/75,

1 03-948 Warszawa

punkt dostawy:
Apteka Szpitalna
Szpitala
Specjalistycznego
HINFLANCKA”, ul.
Inflancka 6, 00-189
Warszawa
SUMA: 85

* Zamawiajacy zastrzega mozliwo$¢ zamowienia dodatkowej ustugi po wykorzystaniu 85
transportow, rozliczanej wedlug tej samej stawki w okresie trwania umowy.

* Zamawiajacy zastrzega mozliwo$¢ zamoéwienia dodatkowej ustugi po wykorzystaniu 85
transportow rozliczanej wedhug tej samej stawki w okresie trwania umowy.

** Punkt dostawy rozumie si¢ wszystkie miejsca odbioru przesylek, znajdujace sie pod adresem,
wskazanym w Opisie przedmiotu zamowienia

(podpis wykonawcy lub 0sob
upowaznionych
do wystgpowania w imieniu wykonawcy)



Opis przedmiotu zamowienia:

1.

Opis przedmiotu zamdwienia:szczegdtowe warunki transportu:

a.

~

Pracownik Apteki Szpitalnej Zamawiajacego pod numer telefonu wskazany przez
Wykonawce sktada zamowienie na usluge wykonywang biezacego dnia (podajac
liczb¢ 1 nazwe punktow dorgczenia).

Przesylki wraz z dolaczona dokumentacja beda odbierane przez Wykonawce z
punktu odbioru w godz. 14:00 — 15:00 (dla czesci 1) lub 12:00 — 14:00 (dla cze¢sci 2).
Zamawiajagcy zastrzega mozliwo$¢ nadania dodatkowych przesylek z podaniem
godziny odbioru, po uzgodnieniu z Wykonawca.

Caly proces transportu przesytek (od punktu odbioru do punktu dostawy) bedzie
wykonywany kazdorazowo zgodnie z warunkami okreslonymi Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dn. 19 marca 2015 r. w sprawie wymagan Dobrej Praktyki
Dystrybucyjnej (Dz. U. 2015 r. poz. 381).

Zamawiajacy wydaje przesytke prawidlowo zapakowang i oznakowang nazwag
punktu dostawy.

Transport przesytek bedzie odbywat si¢ w pojemnikach wilasnych Wykonawcy,
posiadajacych certyfikat jakosci, gwarantujgcych utrzymanie temperatury 2 — 8 st. C
przez caly czas trwania dostawy. Kazdy z pojemnikéw przeznaczonych do transportu
bedzie wyposazony w certyfikowany rejestrator temperatury, posiadajacy funkcje
alarmu wizualnego w razie przekroczenia zadanych limitdow temperatury,
umozliwiajgcy staly pomiar i archiwizacj¢ temperatury transportu pomigdzy punktem
odbioru przesytek, a kazdym z punktoéw dostawy.

Wykonawca zapewnia:

a) w chwili dostarczenia, w kazdym z punktéw dostawy, mozliwos¢ wydruku
temperatury, dokumentujagcego warunki transportu przesytek od momentu
odbioru z punktu odbioru do chwili dostarczenia do punktu dostawy,

b) dostarczenia do Apteki Szpitalnej Zamawiajgcego, najpozniej kolejnego dnia
po wykonanym transporcie, wydruku zbiorczego dokumentujacego warunki
kompletnego transportu od momentu odbioru lekoéw/mieszanin z punktu
odbioru do wydania w ostatnim z punktow dostawy.

Niezwlocznie po przyjeciu przesytki Wykonawca wykona transport pod wskazane
punkty dostawy.

Dostarczenie przesytki bedzie kazdorazowo potwierdzane na dotaczonych
dokumentach transportu podpisem osoby odbierajacej z podaniem daty i godziny
odbioru z doktadnoscig do jednej minuty. Dokumenty transportu oraz pojemniki
wlasne Zamawiajacego beda zwracane do punktu odbioru najpézniej w kolejnym
dniu wykonywania ushugi.

Dostawa przesylek do wskazanych punktow odbywa si¢ w godzinach 15:00 — 17:00
Przesytki beda dor¢czane kazdorazowo do rgk wiasnych osoby upowaznionej
w danym punkcie odbioru przesytek, wskazanej przez Zamawiajacego. Moze nig
by¢: lekarz dyzurny, pielegniarka dyzurna w przypadku dostawy bezposrednio na
Oddzial, farmaceuta — gdy punkt dostawy znajduje si¢ w Aptece Szpitalnej lub
Dziale Farmacji Szpitalnej.

Podczas dorgczania przesytki do punktu doreczenia, pracownik Wykonawcy
kazdorazowo bedzie oczekiwal na jej rozpakowanie.

Po rozpakowaniu przesylki pracownik Wykonawcy zabiera opakowania
transportowe wraz z wkladami chtodzacymi, rejestratorami temperatury

1 wyposazeniem celem dalszego transportu.

Ryzyko transportu ponosi Wykonawca.

Zamawiajacy bedzie dodatkowo obowigzkowo informowa¢ Wykonawcg o:



i. odwotaniu calej dostawy lub modyfikacji liczby punktéw dostawy
il. zmianie godziny odbioru przesyiki (najpozniej do 13:50).
p. Platno$¢ za usluge regulowana jest po otrzymaniu faktury za transporty — faktura
wystawiana jednorazowo na koniec miesigca.



