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TECHNICZNYMI Z ZAKRESU PROTETYKI
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Podstawy prawne:

1)
2)
3)

10.

11.

12.

ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,

Rozporzgdzenie Ministra Finanséw w sprawie w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg z dnia 22.12.2011 r.

Udzielajagcy Zamoéwienia:

Mazowieckie Centrum Stomatologii Spétka z o0.0. w Warszawie, 00-301 Warszawa,
ul. Nowy Zjazd 1, NIP: 5252465327; REGON: 142049482; tel. 22 556 93 00, fax. 22 556 94 03, www//
mcs-przychodnia.pl, adres e-mail: sekretariat@mcs-przychodnia.pl

Przedmiotem konkursu ofert: jest zawarcie umowy na $wiadczenia zdrowotne zwigzane
z czynnos$ciami technicznymi z zakresu protetyki.

O zamowienie na udzielanie swiadczen zdrowotnych mogg ubiegaé sie Przyjmujgcy Zaméwienie, ktérzy
spetniajg nastepujgce warunki:

1) sg uprawnieni do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami ustawowymi;
2) posiadajg uprawnienia niezbedne do wykonywania swiadczen zdrowotnych;

3) spetniajg i przyjmujg kryteria okreslone w niniejszych Warunkach konkursu ofert oraz we wzorze
umowy;

4) posiadajg dodwiadczenie w zakresie wykonywania prac technicznych-protetycznych — minimum 5
lat przed terminem skfadania ofert.

5) posiadajg polise lub zlozg pisemne zobowigzanie do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku z udzielaniem swiadczen
zdrowotnych — stosownie do przepisow.

Szczegotowy opis Swiadczen zdrowotnych zawarty jest w zatgczniku nr 2 do niniejszych Warunkow
Konkursu Ofert.

Czas obowigzywania umowy: 12 miesiecy.
Rozpoczecie swiadczeh od dnia podpisania umowy.

W celu przeprowadzenia konkursu ofert Kierownik Udzielajgcy Zamowienia powotat Komisje
konkursowa.

Komisja konkursowa odrzuci oferty w przypadkach okreslonych w przepisie art. 149 ust. 1 i 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych w
zw. z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej.

Jezeli w toku konkursu ofert wptynefa tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, Komisja moze
przyjac te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszonym ponownie na tych samych warunkach
konkursie ofert, nie wptynie wiecej ofert.

Kierownik Udzielajgcego Zaméwienia uniewaznia postepowanie w sprawie zawarcia umowy ha
Swiadczenia zdrowotne na podstawie art. 150 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkoéw publicznych w zw. z art. 26 ust. 4 ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej.

Przyjmujgcym Zamowienie, ktorych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia zasad
postepowania w sprawie zawarcia umowy na swiadczenia zdrowotne, przystugujg srodki odwotawcze
na zasadach okreslonych w art. 153 i 154 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkow publicznych w zw. z art. 26 ust. 4 ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej.

Komisja konkursowa dokona wyboru ofert najkorzystniejszych biorgc pod uwage nastepujgce
kryteria:
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13.
14.

15.
16.
17.

18.
19.
20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

1) spetnianie warunkow okreslonych w ust. 3 Warunkéw Konkursu Ofert,
2) kompletno$¢ - oferta musi obejmowaé wszystkie prace techniczne-protetycznych wymienione
w formularzu asortymentowo — cenowym,

3) kryterium cena:
Cena - 100 %
Sposbdb dokonywania oceny wg wzoru:

Cena oferty = Cn/Cb x 100 pkt
gdzie: Cn — cena najnizsza, Cb — cena badana
Wykonawca moze otrzymaé maksymalnie 100 punktow.

Dla potrzeb oceny ofert, Zamawiajgcy obliczy przyznane Przyjmujgcym Zamowienie punkty
z doktadnoscig do dwéch miejsc po przecinku.

Za najkorzystniejsze zostang uznane dwie oferty, ktére uzyskajg najwiekszg liczbe punktow.
Pozostate oferty zostang sklasyfikowane zgodnie z iloscig uzyskanych punktow.

Dla potrzeb oceny ofert, Zamawiajgcy obliczy przyznane Przyjmujgcym Zamowienie punkty
z dokfadnoscig do dwoch miejsc po przecinku.

Za najkorzystniejsze zostang uznane dwie oferty, ktére uzyskajg najwiekszg liczbe punktow.
Pozostate oferty zostang sklasyfikowane zgodnie z iloscig uzyskanych punktow.

W toku postepowania, do czasu zakonczenia postepowania, Przyjmujgcy Zamowienie moze ztozyé do
Komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

Oferty zostang rozpatrzone w terminie 7 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert.

Udzielajgcy Zamodwienia rozstrzygniecie konkursu ofert ogtosi niezwtocznie na swojej stronie
internetowej oraz na tablicy ogtoszen, a takze przekaze w formie okreslonej w pkt 29 Warunkow
Konkursu Ofert wszystkim uczestnikom konkursu ofert.

Udzielajgcy Zamowienia zawrze umowe z Przyjmujgcym Zamowienie, ktérego oferta zostanie uznana
za najkorzystniejszg — w terminie 7 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert.

Do uméw na swiadczenia zdrowotne stosuje sie przepisy Kodeksu cywilnego, jezeli przepisy ustawy
nie stanowig inaczej.

Sktadanie ofert:
1) kazdy Przyjmujgcy Zamowienie sktada tylko jedng oferte:
2) oferte nalezy ztozy¢ w formie pisemnej w zamknietej kopercie pod rygorem niewaznosci.

3) koperte nalezy zaadresowa¢ wg wzoru:

Konkurs ofert w sprawie umowy na swiadczenia zdrowotne zwigzane z
czynnosciami technicznymi z zakresu ortodoncji
nr ref. KO/01/19”

Mazowieckie Centrum Stomatologii Sp. z 0.0.
ul. Nowy Zjazd 1
00 — 301 Warszawa

NIE OTWIERAC PRZED DNIEM 24.01.2019 r. GODZ: 12:30

4) Koperta, oprocz opisu jak wyzej, musi zawiera¢ nazwe oraz adres Wykonawcy.

Miejsce i termin sktadania ofert:
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27.

28.

29.

30.

31.

Oferte nalezy ztozy¢ w Sekretariacie pokdj 321 Mazowieckiego Centrum Stomatologii Sp. z o.0.
w Warszawie do dnia 24.01.2019 r. do godz. 12:30.

Otwarcie ofert nastgpi w dniu 24.01.2019 r. 0 godz. 13:00 w siedzibie Udzielajgcego Zamowienia
w sali Wyktadowej Ill pietro p. 326.

Okres zwigzania ofertag wynosi 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

Oferte nalezy ztozy¢ na formularzu ofertowym wg. zatgczonego wzoru — Formularz oferty (zatgcznik nr
1), Formularzem asortymentowo-cenowym (zatgcznik nr 2) oraz pozostatymi dokumentami
wymienionymi w pkt 28. Oferta winna by¢ napisana w jezyku polskim w sposéb czytelny, maszynowo
lub komputerowo za pomocg edytora tekstu badz inng trwatg technika, wszystkie strony oferty muszag
by¢ podpisane przez osobe uprawniong do reprezentowania Przyjmujgcego Zamowienie.

Oferta musi zawierac:

1) Formularz oferty (zatacznik nr 1)

2) Formularz asortymentowo-cenowy/szczegoétowy opis swiadczen zdrowotnych (zatgcznik nr
2)

3) Kopie polisy lub pisemne zobowigzanie Przyjmujgcego Zamowienie do zawarcia umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych — stosownie do przepiséw.

Oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Udzielajgcy Zaméwienia i Przyjmujgcy
Zamowienie przekazywaé bedg w formie pisemnej, faksem lub pocztg elektroniczna.

Informacji o przedmiocie konkursu ofert udzielajg: w godz. 8:00-16:00 w kwestiach merytorycznych
Dyrektor ds. Medycznych tel. 22 556 94 00, w kwestiach formalnych Zespot Zamoéwien Publicznych
fax. 22 556 94 31, tel. 22 556 94 30 zamowienia@mcs-przychodnia.pl

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,RODQO”, informuje,
ze:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Mazowieckie Centrum Stomatologii
Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie 00-301 Warszawa ul. Nowy Zjazd 1, centrala: (022) 556 93
00, sekretariat: (022) 556 94 00, fax (022) 556 94 03, www.mcs-przychodnia.pl,
e-mail: sekretariat@mcs-przychodnia.pl

2) inspektorem ochrony danych osobowych w Mazowieckim Centrum Stomatologii Sp. z 0.0. jest
Pani Iga Paplinska, adres e-mail - iod@mcs-przychodnia.pl,
telefon: 22 55 69 400;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO
w celu zwigzanym z konkursem ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych (nr ref. sprawy:
KO/01/19);

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty, ktérym udostepniona
zostanie dokumentacja konkursowa w oparciu o art. 135 ust. 1 z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych;

5) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane, przez okres 5 lat od dnia zakonczenia
konkursu ofert, a jezeli czas trwania umowy przekracza 5 lata, okres przechowywania obejmuje
caly czas trwania umowy;

4) obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych
jest wymogiem ustawowym okreslonym w przepisach: ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zwigzanym z udziatem w konkursie ofert;
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6)

7)

w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposéb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

posiada Pani/Pan:

na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;

na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;

prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy
RODO;

nie przystuguje Pani/Panu:

w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;

prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;

na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz
podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

32. W sprawach nieuregulowanych w niniejszych Warunkach Konkursu Ofert majg zastosowanie
przepisy:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnoéci leczniczej,
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow
publicznych,
3) Kodeksu cywilnego
33. Warunki Konkursu Ofert zawierajg nastepujgce zatgczniki:

1)
2)

3)
4)
5)

Formularz oferty - zatgcznik nr 1,

Szczegdbtowy opis $wiadczen zdrowotnych/Formularz asortymentowo-cenowy -
zatacznik nr 2,

Projekt umowy wraz z zatgcznikami - zatgcznik nr 3,

Wzér druku- zlecenie prac - zatacznik nr 4,

Wzér druku rozliczenie prac - zalgcznik nr 5.

MCS/ZP/2214 — 01/2019



Zatacznik nr 1 do WKO

(nazwa Przyjmujgcego Zamowienie)

FORMULARZ OFERTY
OFERTA

Ja (my),

Imiona i nazwiska os6b reprezentujgcych Przyjmujgcego Zamoéwienie

dziatajgc w imieniu i na rzecz Przyjmujgcego Zaméwienie:

Nazwa
Przyjmujgcego
Zamowienie

Adres

NIP

REGON

Nr telefonu

Nr fax

e-mail

Odpowiadajagc na zaproszenie do wziecia udziatu w konkursie ofert na $wiadczenia zdrowotne zwigzane
z czynno$ciami technicznymi z zakresu protetyki na rzecz Mazowieckiego Centrum Stomatologii Sp. z o.
w Warszawie (nr ref. sprawy KO/01/19), sktadam oferte i:

1. Szacunkowa wartoS€ UMOWY  WYNOSII  .icvveveveraverarursnenenns zt brutto, stownie ztotych:
................................ zgodnie z ofertg Udzielajgcego zamoéwienia z dnia .......... .

2. Zobowigzuje sie do realizacji Swiadczen zdrowotnych w zakresie czynnosci technicznych
z zakresu protetyki zgodnie z Warunkami Konkursu Ofert oraz po cenach okre$lonych szczegétowo w
Formularzu asortymentowo-cenowym stanowigcym zatgcznik nr 2 do Warunkéw Konkursu Ofert.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z treScig ogtoszenia, Warunkami Konkursu Ofert, projektem
umowy i nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam niezbedne informacje do przygotowania oferty.

4. Jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
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10.

11.
12.
13.

Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania zamowienia oraz dysponuje niezbedna wiedza
i doswiadczeniem a takze potencjatem ludzkim zdolnym do jego wykonania.

Oswiadczam, ze wykonuje ustugi w zakresie prac technicznych-protetycznych  od
................................................. /minimum 5 lat przed uptywem terminu sktadania ofert/.

Oswiadczam, ze ztozona oferta odpowiada Warunkom Konkursu Ofert i jest wazna przez okres
zwigzania ofertg wynoszacy 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, ze oferowane swiadczenia zdrowotne bedg wykonywane rzetelnie, celowo, na poziomie
zgodnym z obowigzujgcymi standardami i zachowaniem obowigzujgcych przepisow prawnych
medycznych, sanitarnych, epidemiologicznych, BHP itp.

Oswiadczam, ze materialy wykorzystane do realizacji zamoéwienia bedg posiadaty wszelkie stosowne
atesty i dopuszczenia do obrotu i uzycia w technice dentystycznej na terenie Rzeczypospolitej Polskiej.

W przypadku watpliwosci, co do jakosci lub pochodzenia materiatow wykorzystywanych do wykonania
zamowienia zobowigzujemy sie na zadanie Udzielajgcego Zamoéwienia przedstawi¢, dokumenty
potwierdzajgce jakos¢ i pochodzenie tych materiatow.

Udzielam gwarancji na wykonane prace na okres 24 miesiecy.
Zobowigzuje sie do zawarcia pisemnej umowy w terminie 30 dni od daty rozstrzygniecia konkursu.

Zobowigzuje sie do zawarcia pisemnej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sa:

/Podpis i piecze¢ Przyjmujgcego Zamdwienie lub osoby
(osdb) uprawnionej (-ych) do wystepowania w imieniu
Przyjmujgcego Zamowienie/
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Zatacznik nr 5 do WKO

Pieczatka firmy wykonujacej prace

ROZLICZENIE WYKONANYCH PRAC PROTETYCZNYCH

ZAMICSIAC ueerteeeeeeiieaieaieaanaanns,
Imie i
Data ; ‘x
Kod . nazwisko Nr karty . Ilos¢ .

dostarczenia . Rodzaj pracy Kwota wykonania

pracy pracy lekarza pacjenta prac

zlecajacego
Sprawdzenie poprawnosci wykonanych prac Zatwierdzenie rozliczenia Podpis osoby upowaznionej
przez Kierownika Poradni lub osobe przez Dyrektora ds. Medycznych do rozliczania prac w firmie wykonujacej

upowazniong do kontaktu z firma zewnetrzna (Data podpis i pieczatka) (Data podpis i pieczatka)

(Data podpis i pieczatka)



