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Wszyscy zainteresowani

ZAPROSZENIE DO ZELOZENIA OFERTY
Nr postgpowania ZO/06/2015

Udzielajacy zaméwienia: Samodzielny Publiczny Zesp6t Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im.
Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym przy ul. M. Konopnickiej 65, zaprasza do zlozenia oferty
cenowej na:

Przedmiot zamowienia: ,udzielanic $wiadczen zdrowotnych z zakresu wykonywania badan

histopatologicznych i cytologicznych na rzecz pacjentéw SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie

Lesnym”. Szczegotowy opis zawarty w zalgezniku nr 1 do niniejszego zapytania.

Termin realizacji zamowienia: 24 miesigce.

Migjsce i sposdb uzyskania informacji dotyczacych:

- warunkéw udziatu w postepowaniu: pracownicy Sekcji zamowien publicznych, tel.: 22 765-71-21,

- przedmiotu zaméwienia: dyrektor medyczny Andrzej Krupa, tel.: 22 765-73-56.

Kryteria wyboru ofert: najnizsza cena.

Wymagania jakie powinni spelnia¢ Wykonawcy zamowienia w zakresie dokumentow:

a) aktualny KRS lub wpis do Centralnej Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej, wystawiony nie
wezesniej niz 6 miesigey przed uptywem terminu skladania ofert,

b) wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza prowadzonego przez wojewodg
wihasciwego dla siedziby podmiotu,

a) wykaz pracownikéw wraz z dokumentami potwierdzajacymi posiadanie wymaganych w zataczniku
nr 1 do niniejszego zapytania kwalifikacji,

b) wykaz podmiotéw leczniczych, z ktérymi Oferent wspolpracuje w zakresie wykonywania badan
histopatologicznych z potwierdzeniem, ze wspotpraca przebiega lub przebiegala prawidtowo (np.
referencje),

¢) certyfikat systemu zarzadzania jakoscia zgodny z wymogami normy ISO 9001

d) polise ubezpieczenia odpowiedzialnosei cywilnej spelniajace wymogi, w zakresie prowadzonej
dziatalnoéci lub zobowiazanie do zawarcia umowy ubezpieczenia przed dniem podpisania umowy o
udzielanie $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamowienia,

e) pisemne upowaznienie do reprezentowania Oferenta, jezeli reprezentuje go osoba nie wymieniona w
dokumentach, o ktorych mowa w pkt 6 a) niniejszego zapytania,

f) inne dokumenty lub oswiadczenia, wymienione w zalaczniku nr 1 do niniejszego zaproszenia,
potwierdzajace spelnienie wymagan stawianych Oferentom.

Do oferty nalezy zataczy¢ dokumenty wymienione w pkt. 6 niniejszego zapytania. Kserokopia

zlozonego dokumentu musi by¢ potwierdzona ,,za zgodnos$é z oryginatem” przez osobg uprawniong do

reprezentacji Oferenta.

Termin zwigzania oferta: 30 dni.

Oferte zawierajaca wypelniony i podpisany formularz cenowy (zatacznik nr 2 do niniejszego pisma)

wraz z dokumentami potwierdzajacymi spelnienie wymagan (wskazane w pkt. 6], prosimy przestac

faxem na nr (22) 765 72 56 lub e-mailem: dzp@szpitaldziekanow.pl i niezwtocznie przesta¢ oryginat
poczta lub zlozy¢ oryginal w sekretariacie SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym do

dnia: 24.02.2015r. do godz. 10.00.

10. Informacja o wyniku postepowania zostanie przekazana w formie pisemnej.
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11. Z Oferentem, ktéry przedstawi oferte najkorzystniejsza pod wzgledem cenowym zostan
umowa, zgodnie z trescig zatacznika nr 4.

Zataczniki:

p.o. DYR

SAMODZIELEL
PUBLICZNYCH ZAK AR

im."Dzieci Warszawy )

FESPORL
PQP?EK# ZDROWOTNE)
w Dzickanowie Leinym

1. Opis przedmiotu zamdéwienia, wymagania stawiane Oferentom,

2. Formularz cenowy,
3. Formularz ofertowy,
4. Projekt umowy.

Mauzowsze.
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