Bydgoszcz, 2(434(2021 r.
Zapytanie ofertowe BZS.8031.52.2021

Oferty mozna sktadac¢ wytacznie za posrednictwem Platformy Zakupowej OPEN NEXUS.
A oo
Termin sktadania ofert uptywa 2. 12294 do godz. e,
Ofertg naleiy ztozy¢ w jezyku polskim, na formularzu oferty w wersji elektronicznej (skan podpisanej

oferty}.

W przypadku, gdy w postepowaniu ztozone zostang dwie lub wiecej ofert o takiej samej cenie,
Zamawiajacy moze wezwaé Wykonawcéw do ztozenia ofert dodatkowych.
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ uniewaznienia postgpowania lub nie dokonania wyboru oferty

sposrad ztozonych ofert.

I. NAZWA | ADRES ZAMAWIAJACEGO
Urzgd Miasta Bydgoszczy

Biuro ds. Zdrowia i Polityki Spotecznej
Ul. Jagielloriska 61, 85-027 Bydgoszcz
NIP: 953-10-11-863

REGON: 092351297

tel. 52 585 89 04

Il. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA
Przedmiotem zamdwienia jest przeprowadzenie akcji pn. ,Bydgoskie Dni Profilaktyki i Zdrowia” dla

mieszkaricdw Miasta Bydgoszczy.

Hl. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
1.Przeprowadzenie konsuitacji lekarskich oraz badan diagnostycznych w kierunku:
® zmniejszenia zapadalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu: choréb uktadu sercowo —
naczyniowego, nowotworéw ztosliwych, przewlektych choréb uktadu oddechowego oraz
cukrzycy
® przeciwdziatania wystepowania otytosci u dzieci i mtodziezy

® ograniczenia nastgpstw zdrowotnych po COVID-19

IV. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA
Od dnia nastgpnego po podpisaniu umowy do zakoriczenia zadania (jednak nie dtuzej, niz do korica
2021 roku).



V. OPIS WYMAGAN

1. Wykonawca zobowigzany jest posiadac niezbedne warunki lokalowe, sprzet i aparature medyczng
oraz dysponowac niezbgdng kadra medyczng i administracyjng umotliwiajaca realizacje przedmiotu
zaméwienia, zgodnie z przepisami w sprawie wymagan, jakim powinno odpowiada¢ medyczne
laboratorium diagnostyczne.

2. Obliczenie wartosci oferty: Wykonawca zobowigzany jest podaé cene netto oraz brutto realizacji
zadania zgodnie z zapisem w formularzu ofertowym.

3. Formularz ofertowy oraz wszystkie zataczone dokumenty, sporzadzone lub wypetnione przez
Wykonawce musza by¢ podpisane przez Wykonawce lub osoby uprawnione do reprezentowania
Wykonawcy na podstawie odrebnego petnomocnictwa. Petnomocnictwo powinno stanowic zatgcznik
do przestanej oferty.

4. Srodki finansowe na realizacje zadania zostang przekazane po podpisaniu umowy z Wykonawca
i beda podiegaty rozliczeniu po jego zakoriczeniu. Szczegdly, co do sposobu realizacji i faktur oraz

sprawozdawczosci zostang okreslone w umowie.

V1. KRYTERIUM OCENY OFERT
Zamawiajacy ze wszystkich ztozonych ofert wybierze najkorzystniejsza tj. taka, ktéra spetnia warunki

zapisane w zapytaniu ofertowym i wykaze najnizsza cene.

VIi. DODATKOWE INFORMACIE
W przypadku pytan:
* merytorycznych — kontakt poprzez przycisk ,, Wyslij wiadomoé¢ do zamawiajacego”
* wzwigzanych z obstugg platformy — kontakt z Centrum Wsparcia Klienta platformy zakupowej
Open Nexus, czynnym od poniedziatku do pigtku w dni robocze, w godzinach od 8:00 do 17:00
e tel. 221010202

e e-mail: cwk@platformazakupowa.pl

Informujemy, Ze oficjalnym potwierdzeniem checi realizacji zamowienia przez Zamawiajgcego jest

podpisanie umowy.



(piecze¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

Na realizacje akcji

pn. ,,Bydgoskie Dni Profilaktyki i Zdrowia”

I. Informacje o Oferencie

1. | Petna nazwa Oferenta
Adres Oferenta z kodem pocztowym

2. | Dane kontaktowe Oferenta
Adres do korespondencji
Numer telefonu, fax
Adres e-mail

3. | Forma organizacyjna podmiotu leczniczego
Imie i nazwisko, adres
(w przypadku przedsiebiorcy)
Numer wpisu do rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza lub KRS

4. | Numer identyfikacyjny NIP

5. | REGON

6. | Nazwa banku, numer konta bankowego

7. | Osoba/y upowazniona/e do sktadania
odwiadczen woli w imieniu Oferenta
zupowaznieniem do zawierania umow
cywilno — prawnych
UWAGAI!!!
Jezeli wiecej niz jedna osoba jest
upowazniona lub upowainionych jest kilka
os6b facznie nalezy wpisaé wszystkie
teosoby wraz 2z okresleniem sposobu
reprezentacii

8. | Ubezpieczenie od  odpowiedzialnosci | Numer polisy:
cywilnej Data waznosci: Od........cccveenaee do..ceinnin

9. | Miejsce realizacji zadania (poda¢ adres)




Il. Informacja dotyczaca ceny pakietu badan bedacego przedmiotem zaméwienia

Oswiadczenia Oferenta:
- odwiadczam, iz zapoznatem sie z treécig zamowienia;
- oswiadczam, ze wszystkie podane w ofercie oraz zatacznikach informacje s zgodne z aktualnym
stanem prawnym i faktycznym;
- 0soby realizujace Swiadczenia zdrowotne w ramach zadania posiadajg odpowiednie kwalifikacje;
- nie zalegam z ptatnosciami podatkéw oraz sktadek na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne;
- przez okres realizacji zadania Oferent zobowigzuje sie do:
a) zatrudnienia 0séb o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych
b) zabezpieczenia dostepu do sprzetu i materiatéw niezbednych do wykonywania $wiadczen
i odpowiadajacych wymaganiom okre$lonym w odrebnych przepisach;
¢) udzielania $wiadczeri z najwyisza starannoécia;
d) utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnodci cywilnej obejmujacego szkody bedace

nastgpstwem udzielania $wiadcze!i zdrowotnych przez okres realizacji zadania.

(data i podpis osoby upowaznionej)

(data, miejsce) (pieczec i podpis osoby upowaznionej)



