Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie

ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Tel: 012 658-20-11; fax 012 658-10-81

Regon 351375886 NIP 679-252-57-95

Kraków, 20.10.2016
EZP-271-2/106/2016/p-1
Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na:

Transport worków do żywienia pozajelitowego z Apteki Szpitalnej USD do miejsca zamieszkania  pacjenta
Identyfikator: EZP-271-2/106/2016

I. W Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wprowadza się następujące zmiany:

1. W rozdziale  XV SIWZ - OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY – w podrozdziale  ZAWARTOŚĆ 
     OFERTY skreśla się pkt 4 o treści  „Oświadczenia wyszczególnione w pkt. IX  niniejszej SIWZ” 

2. W dotychczasowym zał. Nr 2  do SIWZ Formularz ofertowy:
     Pkt 6 otrzymuje brzmienie:
„Oświadczamy, że zapewnimy usługę środkami transportu, które będą przeznaczone jedynie do celów medycznych w pełnym zakresie trwania umowy. 
Oświadczamy, że zatrudniamy minimum 3 kierowców, posiadamy – min. 3 samochody – chłodnie, przystosowane do transportu leków ratujących życie z systemem monitorowania temperatury jak w opisie usługi oraz samochód transportowy do transportu materiałów medycznych”.
Pkt 7  otrzymuje brzmienie:
Oświadczam, że jestem ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia, posiadam polisę obejmującą okres wykonywania usługi, posiadam OC samochodu, którym wykonywana będzie usługa  transportu.

  3.  Do Formularza ofertowego wprowadza się Tabelę nr 1 Ocena parametrów użytkowych o treści:
       Ocena parametrów użytkowych - Tabela nr 1 
	Lp.
	Parametry użytkowe
	Odpowiedź: TAK/NIE 

	1.
	 Posiada minimum 3 samochody-chłodnie, przystosowane do transportu leku ratującego życie, z systemem monitorowania temperatury –jak  w
 opisie usługi                                                                                    
	

	2.
	Wykonawca zatrudnia minimum 3 kierowców (w niektóre dni   realizowane są transporty dwoma lub trzema samochodami)       
	

	3.
	Wykonawca posiada samochód transportowy do transportu materiałów  medycznych                 
	

	4.
	Wykonawca posiada udokumentowane doświadczenie w transporcie leków ratujących życie     
	

	5.
	Dyspozycyjność w organizowaniu doraźnego transportu materiałów lub worków do pacjenta wypisywanego z innego szpitala niż USD, 
a pozostającego pod opieką Oddziału Leczenia Żywieniowego USDK                                                                                                                                        
	


Odpowiedź „TAK” – 1 pkt
Odpowiedź „Nie” -  0 pkt 
Brak odpowiedzi – 0 pkt   

4. Nowy FORMULARZ OFERTOWY (zał. Nr 2 do SIWZ), uwzględniający powyższe zmiany, jest 
    załącznikiem  do niniejszego pisma. 
Pozostałe zapisy SIWZ pozostają bez zmian.
Niniejsze pismo zostaje zamieszczone na stronie internetowej: bip.usdk.pl









Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa
                                                                                                                                                   Lek. med. Andrzej Bałaga

Załącznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY 
Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa: ....................................................................................................................................................................................................................................................

Siedziba: .....................................................kod...................................ul.................................................................................................................................................

Województwo:.........................................................................................................................................................................................................................................

Nr telefonu/fax: .......................................................................................................................................................................................................................................

http:// ..................................................... e-mail: ...................................................................................................................................................................................

NIP: ................................................... REGON..........................................................................................................................................................................................

Czy Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem TAK/NIE*

Dane dotyczące Zamawiającego:

Nazwa: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie
Siedziba: 30-663 Kraków, ul. Wielicka 265

Zobowiązania Wykonawcy:

1. Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na transport worków do żywienia pozajelitowego z Apteki Szpitalnej do miejsca zamieszkania pacjenta obowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia zgodnie z dołączonym formularzem  cenowym - zał. nr 3 za cenę: 

	netto …………………………………………………………………….zł ,słownie …………………………………………………………………………………………

brutto: ………………………………………………………………….zł, słownie …………………………………………………………………………………………




2. Transport będzie realizowany sukcesywnie przez okres 12 miesięcy od daty podpisania umowy.

3. Termin płatności: …………………………………..dni* ( min. 60 dni) od daty otrzymania  prawidłowo wystawionej faktury przelewem na konto bankowe Wykonawcy……………………………………………………………….…………………………….…………………………
4. Oferowany okres niezmienności cen jednostkowych netto podanych w ofercie wynosi ………………………………

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

6. Oświadczamy, że zapewnimy usługę środkami transportu, które będą przeznaczone jedynie do celów medycznych w pełnym zakresie trwania umowy. 
Oświadczamy, że zatrudniamy minimum 3 kierowców, posiadamy – min. 3 samochody – chłodnie, przystosowane do transportu leków ratujących życie 
z systemem monitorowania temperatury jak w opisie usługi oraz samochód transportowy do transportu materiałów medycznych.
7. Oświadczam, że jestem ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia, posiadam polisę obejmującą okres wykonywania usługi, posiadam OC samochodu, którym wykonywana będzie usługa  transportu.

8. Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy z NFZ o uzyskanie dostępu do Portalu Świadczeniodawcy , wg opisu pod linkiem http://www.ifz-krakow.pl/index.php?com=komunikaty&id=966  
9. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

10. Dostawy objęte zamówieniem wykonamy sami/ wykonanie następujących części zamówienia zamierzamy powierzyć podwykonawcom …………………………………………………………………………….**).

11. Oświadczamy, że zawarte w siwz, istotne postanowienia umowy zastały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

Dane do umowy:

	 a) Osoba(y), które będą zawierały umowę ze strony Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	stanowisko

	
	

	
	

	b) nr rachunku bankowego, na który realizowana będzie płatność za zrealizowane dostawy

	
	


12. Załącznikami do niniejszej oferty są:

Oświadczamy, że na stronach ............................................ oferty są zawarte informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów 
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego.

*) w przypadku gdy Wykonawca nie wypełni miejsca wykropkowanego, Zamawiający przyjmie, że zaoferowany termin płatności wynosi 60 dni.

**) niepotrzebne skreślić

……................., dnia  ……………                                                                          …………........................................................................................................................
                                                                                                                             (podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
Ocena parametrów użytkowych
Tabela nr 1 
	Lp.
	Parametry użytkowe
	Odpowiedź: TAK/NIE 

	1.
	 Posiada minimum 3 samochody-chłodnie, przystosowane do transportu leku ratującego życie, z systemem monitorowania temperatury –jak  w
 opisie usługi                                                                                    
	

	2.
	Wykonawca zatrudnia minimum 3 kierowców (w niektóre dni   realizowane są transporty dwoma lub trzema samochodami)       
	

	3.
	Wykonawca posiada samochód transportowy do transportu materiałów  medycznych                 
	

	4.
	Wykonawca posiada udokumentowane doświadczenie w transporcie leków ratujących życie     
	

	5.
	Dyspozycyjność w organizowaniu doraźnego transportu materiałów lub worków do pacjenta wypisywanego z innego szpitala niż USD, 
a pozostającego pod opieką Oddziału Leczenia Żywieniowego USDK                                                                                                                                        
	


Odpowiedź „TAK” – 1 pkt
Odpowiedź „Nie” -  0 pkt 
Brak odpowiedzi – 0 pkt   


……………………… dnia …………………..                                                                   ……………………………………………………………………………………………………………………………….  
                                                                                                                               (podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
