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SPECYFIKACJA ZAMOWIENIA
NR SPRAWY: 18/AT/PP/2018

I Zamawiajacy:

Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela w Bydgoszczy; ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz
Telefon (52) 365 53 40

fax: (52) 37005 31

NIP: 9532582266; REGON: 340517145

Strona internetowa Zamawiajgcego: www.biziel.pl

. Tryb udzielania zamoéwienia

Postepowanie prowadzone jest w trybie przetargowym na podstawie regulaminu udzielania
zamowien o wartosci szacunkowej nie przekraczajgcej rdéwnowartosci 30.000 euro
obowiqzujgcego w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. Dr J. Biziela w Bydgoszczy.

Do postepowania nie majq zastosowania przepisy ustawy Prawo Zamdwien Publicznych.

ll. Forma porozumiewania sie Zamawiajgcego i wykonawcow

Kontakt mailowy i/lub telefoniczny upowazniong ze strony szpitala do kontaktow w
przedmiotowej sprawie.

OSOBY UPOWAZNIONE ZE STRONY SZPITALA DO KONTAKTOW:

Agnieszka Drab — agnieszka.drab@biziel.pl

1. W postepowaniu obowigzujgcg formg porozumiewania sie Zamawiajgcego z Wykonawcami
bedzie forma pisemna, wszelkie dokumenty, oswiadczenia, zawiadomienia oraz informacje,
itp. muszg by¢ dostarczone w formie pisemnej. Mogg zostaé przestane faksem/e-mailem
oraz niezwtocznie dostarczone w formie pisemnej do siedziby Zamawiajgcego droga
pocztowa lub przy udziale firmy kurierskiej lub osobiscie lub inny sposéb.

2. Jezeli os$wiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje, itp. zostang przekazane
faksem, na zadanie jednej ze stron, strona druga ma obowigzek niezwlocznie potwierdzié
fakt ich otrzymania.

3. W przypadku braku potwierdzenia otrzymania wiadomosci przez Wykonawce, Zamawiajgcy
domniema, iz pismo wystane przez Zamawiajgcego na nr faksu podany przez Wykonawce
zostato mu doreczone w sposdb umozliwiajgcy zapoznanie sie Wykonawcy z trescig pisma.

4. Zamawiajagcy wymaga, aby wszelka korespondencja zwigzana z prowadzonym
postepowaniem byta kierowana wytgcznie na adres lub faks podany w SZ w rozdziale | pkt. 1
i opatrzona numerem sprawy: 18/AT/PP/18.

5. Wyjasnienia dotyczgce specyfikacji zamowienia.

Jezeli do Zamawiajgcego wptynie zapytanie Wykonawcy dotyczace tresci specyfikacji
zamowienia, Zamawiajgcy udzieli mu wyjasnien. Wyjasnien Zamawiajgcy moze nie udzielic,
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jezeli zapytanie wptynie do niego na mniej niz 3 dni przed wyznaczonym terminem otwarcia

ofert.

6. Zamawiajacy jednoczesnie przekaze tres¢ wyjasnienia wszystkim Wykonawcom, ktérym
doreczono SZ bez ujawniania Zrdédta zapytania oraz zamiesci je na swojej stronie

internetowej, na ktérej zamieszczono SZ.

7. Przed terminem skfadania ofert mozliwe jest dokonanie zmian w specyfikacji zamdwienia
oraz przedtuzenie terminu sktadania ofert, jezeli w wyniku modyfikacji specyfikacji
zamoéwienia jest konieczny czas, niezbedny do wprowadzenia zmian w przygotowywanych

przez Wykonawcoéw ofertach.

8. Informacje o modyfikacji specyfikacji zamdéwienia przekazuje sie niezwtocznie wszystkim
Wykonawcom, ktérym przekazano specyfikacje zamoéwienia( w formie pisemnej ) z
zaznaczeniem, ze jest ona dla nich wigzgca. Wraz z informacjg o modyfikacji specyfikacji

zamodwienia przesyta sie Wykonawcom informacje o przedtuzeniu terminu sktadania ofert.

Iv. Opis przedmiotu zamdéwienia:

PRZEDMIOTEM ZAMOWIENIA JEST SWIADCZENIE UStUGI PRZEZ WYKONAWCE NA RZECZ
ZAMAWIAJACEGO W ZAKRESIE TRANSPORTU SANITARNEGO NA WARUNKACH OKRESLONYCH

W UMOWIE OBEJMUJACEGO NASTEPUJACE GRUPY:
1) transport pojazdem TYP C z zespotem specjalistycznym

2) transport pojazdem Typ B z zespotem podstawowym

Opis przedmiotu zamdéwienia stanowi zat. nr 4 do SZ/ projekt umowy zat. nr 5

V. Warunki udziatu w postepowaniu

O udzielenie zamdwienia mogg sie ubiegaé wykonawcy, ktérzy spetniajg nastepujgce warunki:
1. Posiadajg uprawnienia (jesli przepisy prawa naktadajg obowigzek ich posiadania) do

wykonywania czynnosci zgodnych z przedmiotem zamdwienia.

2. Posiadajg wiedze i doswiadczenie niezbedne do wykonywania czynnosci zgodnych z
przedmiotem zamodwienia.

3. Dysponujg odpowiednim potencjatem technicznym niezbednym do wykonywania
czynnosci zgodnych z przedmiotem zamoéwienia.

4. Dysponujg osobami zdolnymi do wykonywania czynnosci zwigzanych z przedmiotem
zamowienia.

VI. Dokumenty oraz o$wiadczenia wymagane przez Zamawiajacego
1) wypetniony formularz oferty- zatgcznik nr 1 do specyfikacji zamdwienia.

2) oswiadczenia o spetnieniu warunkéw udzialu w postepowaniu wedtug wzoru

stanowigcego zatgcznik nr 2 do specyfikacji zamdwienia.
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3) Wykaz pojazdéw jakimi dysponuje Wykonawca wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik nr
3 do specyfikacji— oraz:

e (Czytelne, kolorowe zdjecia pojazdéw (przod, tyt, bok prawy, bok lewy,
przedziat medyczny) wymienionych w wykazie,

e czytelne kserokopie dowoddéw rejestracyjnych pojazdéw z widocznym
aktualnym wpisem z dokonanego przegladu/badania technicznego pojazdu.
Zdjecia pojazdéw mogg by¢ zatgczone do oferty w formie wydruku na
papierze formatu A4 lub w formie elektronicznego nosnika ze zdjeciami (ptyta
CcD)'

e Zezwolenie na prawo do uzywania sygnatéw diwiekowych i wizualnych
wydanych przez Ministerstwo Spraw Wewnetrznych dla wymienionych w
wykazie pojazdéw , ktére sy dostepne dla Wykonawcy w celu wykonania
zamowienia

e Zamawiajgcy wymaga do realizacji zamdwienia posiadania pojazdéw z rokiem
produkcji nie starszym niz 2010 r. — wymaog graniczny

e (Oswiadczenie, ze Wykonawca posiada odpowiednie kwalifikacje do udzielania swiadczen
zdrowotnych w zakresie okreslonym w SZ i dysponuje osobami posiadajgcymi wymagane
kwalifikacje, ktore spetniajg wymogi obowigzujgcej Ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, a kierowcy obstugujacy pojazdy posiadajg aktualne uprawnienia/zezwolenia
do kierowania takimi pojazdem. — o$wiadczenie Wykonawca przygotuje na wtasnym
wzorze.

e Dokument potwierdzajacy wpis Wykonawcy do rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$¢ leczniczg, prowadzonego przez wiasciwy podmiot — kopie potwierdzong za
zgodnosc z oryginatem

4) Kopie optaconej polisy, a w przypadku jej braku innego dokumentu potwierdzajacego, ze
Wykonawca jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej
dziatalnosci (zwigzanej z czynnosciami opisanymi w wymaganiach w zakresie przedmiotu
zamowienia)

5) Zaakceptowany projekt umowy stanowigcy zat. nr 5 do SZ

VILI. Miejsce i termin sktadania ofert

Oferty nalezy ztozy¢ w siedzibie Zamawiajgcego przy ul. Ujejskiego 75 - Bydgoszcz w Kancelarii
Szpitala lok. nr 46A.
Oferty nalezy ztozy¢ do dnia 06.12.2018 do godziny 12:00.

Miejsce i termin otwarcia ofert

Publiczne, jawne otwarcie ofert nastgpi w Dziale Administracyjno- Technicznym Pawilon niski
parter pok. 049, w siedzibie Zamawiajgcego przy ul. Ujejskiego 75 w dniu: 06.12.2018
godzina 12.30
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VIIl. Informacja o mozliwos$ci sktadania ofert czesciowych

Zamawiajgcy nie zezwala na skfadanie ofert czesciowych.

IX. Termin realizacji zamodwienia

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony (12 miesiecy), chyba ze przed uptywem ww. terminu
zostanie zrealizowana wartos¢ umowy, ktérg zamawiajacy przeznaczy na sfinansowanie zadania.

X. Wymagania dotyczace wadium
Zamawiajgcy nie wymaga wniesienia wadium.

XI. Wymagania dotyczace sposobu sporzadzania oferty

1) Kazdy Wykonawca moze ztozy¢ tylko jedng oferte

2) Oferte nalezy ztozy¢ w formie pisemnej

3) Osoby uprawnione do reprezentacji Wykonawcy lub petnomocnik muszg ztozy¢ podpisy
na formularzach, oswiadczeniach i zatgcznikach w miejscach do tego przeznaczonych. Za
podpis osoby uprawnionej uznaje sie wtfasnoreczny, czytelny podpis lub imienng
pieczatke z parafg osoby upowaznionej.

4) Oferta musi by¢ napisana czytelnie w jezyku polskim.

5) Kopie wszystkich dokumentéw dofaczonych do oferty winny byé potwierdzone za
zgodnos¢ z oryginatem przez osoby uprawnione(na kazdej zapisanej stronie).

6) Wykonawca w skfadanej ofercie ma prawo zastrzec informacje stanowigce tajemnice
przedsiebiorstwa. Informacje takie powinny zosta¢ przekazane w formie umozliwiajgcej
zachowanie ich poufnosci wraz o oswiadczeniem na pismie, ze informacje w tym zakresie
stanowig tajemnice przedsiebiorstwa i nie mogg by¢ ogdlnie udostepnione.

7) Oferta musi by¢ zapakowana w zamknietg nieprzezroczystg koperte z napisem ,Dziat AT,
postepowanie: TRANSPORT SANITARNY, na ktérej muszg znalez¢ sie rowniez nastepujace
dane:

a) Numer sprawy 18/AT/PP/18.
b) Nazwa i adres wykonawcy (pieczatka)
c) Informacja : nie otwierac przed 06.12.2018 do godziny 12.30.

XIl. Kryteria oceny ofert

-
Szpital | 100% cena
bez bolu

Za oferte najkorzystniejszqg Zamawiajqcy uzna oferte z najnizszq wartosciq.
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Xlll.  Termin zwigzania oferty

Termin zwigzania ofertg wynosi 45dni. Bieg terminu zwigzania ofertg rozpoczyna sie wraz z
uptywem terminu skfadania ofert.

Uwaga: Brak odpowiedzi na oferte nie oznaczajg przyjecia oferty. Do zawarcia umowy wymagane
jest pisemne oswiadczenie/informacja Zamawiajgcego o wyborze oferty.

XIV. Informacje o uniewaznieniu postepowania
1. Zamawiajgcy uniewazni postepowanie jezeli:

a) W postepowaniu nie wptyneta zadna oferta niepodlegajgca odrzuceniu,
b) udzielenie zamdwienia Ilub zawarcia umowy na warunkach okreslonych w
najkorzystniejszej ze ztozonych ofert nie lezy w interesie Zamawiajgcego.

2. Zamawiajgcy moze uniewazni¢ postepowanie réwniez bez podania przyczyny.

Zatacznik
1. Formularz oferty
Oswiadczenie
Oswiadczenie - wykaz pojazdow
Przedmiot zamdwienia

vk wnw

Projekt umowy

Bydgoszcz, ................

Dyrektor
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