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ZAPYTANIE OFERTOWE
dot. uslugi recertyfikacji Systemu Zarzgdzania Jakoscig zgodnie z norma PN EN ISO 9001:2015
i nadzoru nad certyfikowanym Systemem w okresic wazno$ci certyfikatu
oraz wykonanic dwoch auditéw nadzoru w SP ZOZ w Slupey

Niniejsze zapytanie nie stanowi zapytania ofertowego w rozumieniu przepiséw ustawy PZP.

1) Przedmiot zamowiema:

1. Przedmiolem zapytania jest usluga recertyfikacji Systemu Zarzadzania Jakoscia zgodnie z norma
PN EN ISO 9001:2015 i nadzoru nad certyfikowanym Systemem w okresie waznosci certyfikatu
oraz wykonanie dwéch auditéw nadzoru w SP ZOZ w Stupcy, przy ul. Traugutta 7.

2. Zakres certyfikacji: lecznictwo szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, diagnostyka
obrazowa (rentgenodiagnostyka ogdlna, tomografia komputerowa, endoskopia, ultrasonografia),
diagnostyka laboratoryjna oraz ratownictwo medyczne

3. Liczba pracownikéw w obszarze objetym certyfikacja: umowy o prace — 275 0sdb, umowy
cywilnoprawne — 130 osob.

4. Przedmiot zamowienia obgjmuje:

* przeprowadzenie auditu recertyfikacyjnego;,

* przeprowadzenie dwéch auditéw nadzoru, po uptywie 1 roku i 2 lat od otrzymania certyfikatu;

* wydanie certyfikatow w jezyku polskim (3 egzemplarze);

* koszty dojazdu i noclegu auditoréw na audit recertyfikacyjny i audity nadzoru pokrywa
wykonaweca,

* wykonawea powinien przedstawié harmonogram wykonania, plan auditéw i sktad zespoh
auditorow;

* wykonawca jest zobowiazany opisa¢ przebieg auditéw.

2) Warunki wymagane od Wykonawcow:

1. Oferent posiada akredytacj¢ na wszystkie Systemy (Polskiego Centrum Akredytacjii PCA lub
réwnorzedng dla Norm 9001, 14001, 18001, 27001, 22000), ktéra przedtozy w formie kopii
dokumentu akredytacyjnego w jezyku polskim oraz wskaze strong internetowa, na ktérej mozna
znalez¢ dokument zrod%owy wydany przez jednostke akredytujacs.

2. Oferent posiada co najmniej szescioletnie do$wiadczenie (co najmniej dwa cykle certyfikacii)

" w zakresie certyﬁkacp jednostek ochrony zdrowia.

3. " Oferent p051ada co najmniej trzech Auditordéw Wiodacych branzowych z wyzszym wyksztalceniem
medycznym.

4. Posiada do$wiadczenie w realizacji przedmiotu zamdwienia w co najmnigj szeéciu podmiotach
udziclajgeyeh swiladezenia medyczne wokresie ostatnich secesciu lat na (erenie kraju, ktore
udokumentuje kopig pism referencyjnych.

5. W ofercie nalezy okresli¢ zasady reprezentacji oraz osoby uprawnione do reprezentacii Wykonawcy.
Jezeli Wykonawce reprezentuje petnomocnik, nalezy dolaczyé pemomocnictwo okreslajace zakres
umocowania podpisany przez osoby uprawnione do reprezentacji.

6. Cena winna uwzgledniaé wszystkie koszty zwigzane z realizacja zamowienia.

7. Zamawiajgcy wymaga zataczenia do oferty nastepujacych oswiadezen i dokumentow:

- formularz ofertowy,



+  wykaz podmiotéw leczniczych, w ktérych Wykonawca przeprowadzil certyfikacje Systemu
Zarzadzania Jakos$cig ISO 9001,

+  wykaz osob, ktore beda wykonywaé zamdwienie,
aktualny odpis z wiasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dzialalnosci
gospodarczej, jezeli odrgbne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub ewidencji,

« pelnomocnictwo w przypadku podpisania oferty przez osobg nie wymieniona w dokumencie
rejestrowym.

3) Termin realizacji zamoéwienia:
1. Termin auditu recertyfikacyjnego: do 15 grudnia 2020 .
2. Termin auditow nadzoru: po uptywie 1 roku i 2 lat od otrzymania certyfikatu.

4) Warunki platnoSci:
Platnos¢ przelewem w terminie 30 dni od daty dostarczenia faktury.

5) Kryteria oceny ofert:
Cena - 100%.

6) Osoby uprawnione do kontaktu:

Agnieszka Pachuta-Piegsa tel. 63 2/5 23 00 wew. 460, adres e-mail: apachutapiegsa(@szpital.slupca.pl;
Estera Urbaniak, tel. 63 275 23 00 wew. 486, adres e-mail: eurbaniak@szpital.slupca.pl

7) Termin skladania ofert:
1. Oferte nalezy przesta¢ w formie elektronicznej na adres e-mail: eurbaniak@szpital.slupca.pl
w lerminie do dnia: 14.10.2020 r. do godziny 12 : 00.
2. Oferty zlozone po terminie nie bedg rozpatrywane.

8) Zalaczniki:

Zat. nr | — Formularz ofertowy.

Zal. nr 2 — Wykaz podmiotéw leczniczych, w ktérych Wykonawca przeprowadzit certyfikacje Systemu
Zarzadzania Jakoscia SO 9001.

Zat. nr 3 — Wykaz osob, ktore bedg wykonywac zamowienie.

9) Dodatkowe informacje:
1. Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zobowiazania Zamawiajacego do zawarcia umowy.
2. Zamawiajacy =zastrzega sobie prawo dokonania zmian warunkow zapytania ofertowego
w uzasadnionych przypadkach, a takze jego odwolania oraz zakonczenia postgpowania bez wyboru
oferty, w szczegélnosci w przypadku, gdy wartos¢ oferty przekracza wielkos¢ srodkow
przeznaczonych przez Zamawiajacego na sfinansowanie zamoéwienia.




Zatacznik nr 1

OFERTA NA:
recertyfikacj¢ Systemu Zarzadzania Jakofcig zgodnie z normg PN EN ISO 9001:2015

i nadzor nad certyfikowanym Systemem w okresie waznos$ci certyfikatu
oraz wykonanie dwéch auditéw nadzoru w SP ZOZ w Stupcy

Dane Wykonawcy:

WOJeWOdZEWO v,
Numer rachunku bankowego ..o

Osoba uprawniona do podpiSYWania UMOW ....c..cc.veerereuiriecreeesiseeceeteec e eeeeee et st et sees s e eseesensteneaseresesane
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Dane Zamawiajacego

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stupcy
ul. Traugutta 7
62 — 400 Stupca

Zobowiazania Wykonawcy
Po zapoznaniu sig z zapytaniem ofertowym sktadam swoja oferte na wykonanie ushugi:

Ip. | Rodzaj Auditu _liok Cena nett(; P;datek Cena brﬁtto
realizacji PLN VAT PLN
71. Audit recé_rtyﬁkacyjlly | 2620 . 7 -
2. Auditmadzoral 2021 B -
3. Audit nadzoru 2 2022
- " _ RAEEM*:- -

ze wszystkimi kosztami i optatami niezbgdnymi do zakonczenia realizacji zamowienia.

*Cena powinna zawieraé: koszt calkowity wykonania ustugi recertyfikacji, nadzoru oraz auditéw nadzoru;
koszty dojazdu, noclegéw oraz wyzywienia i wszystkie koszty delegacji Auditoréw; koszt wydania
certyfikatow; koszt znaku graficznego PN przekazanego droga elektroniczna.

Zamawiajacy nie pokrywa kosztéw dojazdu, noclegéw oraz wyzywienia Auditoréw wykonujacych swoje
czynnosci zwiazane z auditem systemu zarzadzania.

p.o. DYREKTOR

Samodzielnego Publicz
Zaklaczl‘u Opieki Zdrowotne] tupcy
dr n. med. Rafal Sp a:z
g

specjalista zdrowia public



Informuje, ze wybor oferty nie bedzie prowadzit do powstania u zamawiajacego obowigzku podatkowego /
bedzie prowadzi¢ do powstania u zamawiajacego obowiazku podatkowego *, w zakresie:
towaru lub ustugi:

nazwa (rodzaj), towarw, ustugi, kiorveh dostawa fub swiadczenie bedzie prowadzié do powstania obowigzku podatkowego,

o wartosci bez podatku wynoszacej

Oswiadczam, ze:

a) moja oferta odpowiada warunkom zamoéwienia, zapoznatem si¢ z zapytaniem ofertowym i nie wnosze
zadnych zastrzezen,

b) akeceptuj¢ wymagania Zamawiajgcego opisane w zapytaniu ofertowym,

¢) spelniam wymagania stawiane w zakresie posiadania wlasciwych dla rodzaju prowadzonej dziatalnosci
uprawnien i zezwolen oraz posiadam uprawnienia do wystgpowania w obrocie prawnym, zgodnie
Z wymogami ustawowymi,

d) dysponuje niezbedng wiedza i doswiadczeniem, a takze potencjalem ekonomicznym i technicznym
oraz pracownikami zdolnymi do wykonania zamdwienia,

¢) znajduje¢ si¢ w sytuacji finansowej zapewniajace] wykonanic zamdéwicnia,

Zatgcznikami do niniejszej oferty sa:

(miejscowosé, data)

(imig 1 nazwisko)
podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy

p-o. DYREKTOR
ko h]Samn:)dzuel go Publiczne 20
du Opieki rowomej w bi‘

d: 0. med, Rafaf § pachacz
pecialista zdrawiq _un.’)hr'-neqo



Zalgcznik nr 2

Wykaz podmiotéw leczniczych, u ktorych Wykonawca przeprowadzit certyfikacje Systemu
Zarzadzania Jakoscig ISO 9001 w okresie ostatnich szeéciu lat (min. 6 certyfikowanych jednostek)

Lp. Nazwa podmiotu Data uzyskania certyfikatu

S bl Pt ol kil

Uwaga:
Do przedstawionego wykazu tealizacji nalezy zalyczyé dokwmenly potwierdzajyce nalezyle
wykonanie zamowienia np. referencje.

(miejscowos¢, data) podpis Wykonawcy/uprawnionych
przedstawicieli Wykonawcy

p.o. DYREKT!
Samodzielnego Publicfhego
Zaktadu Opieki Zdrowomg) v S

dr n. med. Rafal

specjalista zdrowia publicznego






Zalacznik nr 3

Wykaz osob, ktore bedg wykonywa¢ zamowienie, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji
wymaganych do wykonania zamdwienia.

Imig i nazwisko Kwalifikacje Dokument potwierdzajacy

il

I D

Do wykazu nalezy zalaczy¢ kopie dyplomow potwierdzajgcych posiadanie wymaganych uprawnien.

podpis Wykonawcy/uprawnionych
Przedstawicieli Wykonawcy

(miejscowos¢, data)

p.o. DYREKTOR =
Samodzielnego Pubjitznego
Zakladu Opieki Zdrowo -

dr n. med. Rafal $pachacz

specialista zdrowia publicznego






