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Projekt "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej" wspétfinansowany ze srodkdéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Kobidr, dnia 08 grudnia 2016 r.
ZAPYTANIE OFERTOWE nr 11/2016

Dotyczy:
Wyboru oferenta na $wiadczenie ustugi zapewnienia transportu pacjentéow/pacjentek Dziennego
Domu Opieki Medycznej Kobimed.

Postepowanie jest prowadzone zgodnie z zasadg konkurencyjnosci okreslong w ,Wytycznych
w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020 z dnia 19 wrze$nia
2016r.”.

Zamawiajacy:
Kobimed Spétka z 0.0., ul. Centralna 12, 43- 210 Kobiér.
Osobami uprawnionymi do kontaktowania sie ze strony Zamawiajgcego w kwestiach merytorycznych

i proceduralnych jest Pani Aleksandra Skryzpiec i Pani Kamila Kucewicz — Andres, tel. 32 3288434,
mail: kobimed@wp.pl.

Kobimed Sp. z 0.0., z siedzibg w Kobidrze, zaprasza do ztozenia oferty cenowej na wykonanie ustugi
zapewnienia transportu pacjentéw/pacjentek Dziennego Domu Opieki Medycznej Kobimed,
uruchomionego w ramach projektu "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej” nr POWR.05.02.00-
00-0022/15, ktérego realizacja jest wspétfinansowana ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego. Szczegétowy zakres ustugi przedstawiono w Zatgczniku nr 1
,»Opis przedmiotu zamdwienia” do niniejszego Zapytania.

KOD CPV
60000000-8 Ustugi transportowe (z wytgczeniem transportu odpaddéw)

Miejsce i termin sktadania ofert:

Prosimy o ztozenie oferty na formularzu stanowigcym Zatgcznik nr 1. do niniejszego zapytania,
w terminie do dnia 16 grudnia 2016 roku, do godz. 15.00, w siedzibie biura projektu przy
ul. Centralnej 12, w Kobidrze, droga pocztowa, przesyika kurierskg, osobiscie lub drogg elektroniczng
na adres e-mail: - mail: kobimed@wp.pl.

O udzielenie zamowienia mogg sie ubiegac Oferenci, ktdrzy spetniajg tgcznie ponizsze warunki:
1. Akceptujg tre$¢ zapytania bez zastrzezeh — ztozenie oferty jest uwazane za akceptacje tresci
zapytania.

Biuro Projektu:
KOBIMED Sp. z 0.0., ul. Centralna 12 %

43-210 Kobior
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2. Posiadajg uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa
naktadajg obowigzek posiadania takich uprawniend, w tym: prowadza dziatalno$¢ gospodarcza
w zakresie objetym zamdwieniem (dotyczy Wykonawcdw prowadzacych dziatalnosé gospodarczg).

4. Posiadajg niezbedng wiedze i doswiadczenie i dysponujg potencjatem technicznym i osobami
zdolnymi do wykonania zamoéwienia.

5. Znajduja sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zamowienia.

6. Nie podlegaja wykluczeniu z ubiegania sie o zamoéwienie okreslone w niniejszym zapytaniu
ofertowym.

Informacje dodatkowe:

1. Zamawiajacy nie dopuszcza ztozenia oferty czesSciowe;.

2. Zamawiajacy nie ponosi odpowiedzialnosci za zdarzenia wynikajgce z niewtasciwego wystania lub
dostarczenia oferty lub braku ktérejkolwiek z wymaganych informacji oraz za przestanie/ztozenie
oferty w innym miejscu niz wskazane w niniejszym zaproszeniu.

3. Otwarcie ztozonych ofert nie ma charakteru publicznego.

4. O terminie ztozenia oferty, w tym réwniez przestanej pocztg, decyduje data i godzina wptyniecia
do Zamawiajgcego.

5. Oferty ztozone po terminie okreslonym w niniejszym zaproszeniu pozostang bez rozpatrzenia przez
Zamawiajgcego.

6. Pod uwage bedg brane wytacznie oferty zgodne z opisem przedmiotu zamdwienia.

7. Dokonanie zmian postanowiert umowy, ktéra bedzie podpisana z wykonawca w stosunku do tresci
oferty na podstawie ktérej dokonano wyboru tego wykonawcy bedzie mozliwa po uzyskaniu zgody
drugiej strony umowy i tylko w zakresie zgodnym z prawem i wytycznymi.

8. Dopuszcza sie mozliwos$¢ realizacji zamdwiern uzupetniajgcych w zakresie swiadczenia ustug
transportu pacjentéw/pacjentek DDOM Kobimed.

Kryteria wyboru oferty:

Cena ustugi — waga punktowa 100%.

Sposdb oceny oferty:

Kryterium cena — waga punktowa 100% - max 10 pkt (10 pkt. zostanie przyznane ofercie z najnizszg
ceng a kazda kolejna, z wyzszg ceng oferta otrzyma o 1 punkt mniej).

Cena ofertowa jest to dzienna stawka za $wiadczenie ustugi transportu pacjentéw/pacjentek do i z
DDOM Kobimed wraz z podatkiem VAT. Cena powinna uwzglednia¢ wszystkie elementy zamdwienia
oraz wszystkie koszty zwigzane z realizacjg przedmiotu zamdwienia na warunkach wynikajacych z
opisu przedmiotu zamowienia (zatgcznik nr 1 do przedmiotowego zapytania).

Kazdy Wykonawca moze podac tylko jedng cene.

Oferty z cenami wariantowymi bedg odrzucone.

Wybrana zostanie oferta o najwyiszej przyznanej tacznej liczbie punktow.
Sposéb powiadomienia o wyborze, warunki podpisania umowy, zastrzezenia Zamawiajacego:

1. O wynikach przeprowadzonego naboru ofert (ewentualnie o jego uniewaznieniu) Oferenci zostang
powiadomieni za pomoca ogtoszenia na stronie internetowej Zamawiajgcego.

Biuro Projektu: /
KOBIMED Sp. z 0.0., ul. Centralna 12 %
43-210 Kobiér
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2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zmiany warunkéw lub odwotania zaproszenia do sktadania
ofert oraz prawo do zamkniecia naboru bez wyboru oferty na kazdym jego etapie, w szczegdlnosci
w przypadku ztozenia przez potencjalnych Wykonawcédw zamodwienia ofert przekraczajgcych
wysokos¢ srodkéw zaplanowanych w budzecie projektu na realizacje swiadczenia ustugi transportu
pacjentéw/Pacjentek DDOM Kobimed.

3. Z Oferentem, ktérego oferta zostanie wybrana, bedzie podpisana umowa w miejscu i na
warunkach okreslonych przez Zamawiajgcego.

4. Jezeli wykonawca, ktorego oferta zostata wybrana, uchyli sie od zawarcia umowy, Zamawiajacy
moze wybrac oferte najkorzystniejszg sposrdd pozostatych ofert z zastrzezeniem nie przekroczenia
wysokosci srodkédw zaplanowanych w budzecie projektu na realizacje niniejszego dziatania.

5. Pfatnosé¢ nastepowac bedzie na podstawie tgcznego protokotu odbioru (bedgcego podstawg

do wystawienia rachunku lub faktury VAT przez Oferenta) podpisanego przez obie strony na koniec
kazdego miesigca kalendarzowego w ktérym swiadczona byta ustuga.

Wykluczenie z mozliwosci realizacji zaméwienia
Z mozliwosci realizacji zamoéwienia wykluczony jest podmiot, ktoéry:
1. Jest powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym lub z osobami upowaznionymi
do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub z osobami wykonujagcymi w imieniu
Zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
Wykonawcy, w szczegdlnosci poprzez:
- uczestnictwo w spoétce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spétki osobowej,
- posiadanie co najmniej 10% udziatéw lub akcji,
- petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzgdzajgcego, prokurenta, petnomocnika
- pozostawanie w zwigzku matzeriskim, w stosunku pokrewienistwa lub powinowactwa w linii proste;j,
pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

PREZES ZARZADY'
{,_KQBIMED” Sp. Z0.0.
J 7L fece € —

U med. Hapna Janusz
.......................... rphncrenstsnsnsesissasssssiniass

Podpis osoby upowaznionej

Tred¢ zapytania i wszystkie zatgczniki dostepne sg na stronie internetowej: www.kobimed.pl
w zaktadce DDOM
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Projekt "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej" wspoffinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

ZALACZNIK NR 1 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamdwienia jest wykonanie ustugi zapewnienia transportu pacjentéw/pacjentek do i z
Dziennego Domu Opieki Medycznej Kobimed, uruchomionego w ramach projektu "KOBIMED -
Dzienny Dom Opieki Medycznej”, ktérego realizacja jest wspoffinansowana ze srodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Szczegotowy zakres i warunki Swiadczenia ustugi:

Swiadczenie ustugi zapewnienia transportu (Kod CPV: 60000000-8 Ustugi transportowe)
pacjentéw/pacjentek do i z DDOM Kobimed zlokalizowanego w Kobidrze przy ulicy Centralnej 12, na
ponizej wskazanych warunkach:

1. Swiadczenia ustugi transportu pacjentéw /pacjentek do i z DDOM Kobimed w kazdy dzier roboczy,
w okresie od grudnia 2016 r. do maja 2018 r.

2. Pacjenci powinni zosta¢ dowiezieni do DDOM Kobimed w godzinach od 7.30 - 8.30 i odebrani
celem odwiezienia do domu w godzinach od 15.30 — 16.30.

3. Transport pacjentéw/pacjentek DDOM bedzie prowadzony na obszarze do 15 km od DDOM
Kobimed — tj. na terenie powiatéw Pszczyriskiego, Mikotowskiego i Tyskiego. Wstepnie zaktada sie
przejazd ok. 60 km dziennie (ewentualne dtuzsze trasy bedg rozliczane proporcjonalnie).

4. Zaktada sie, iz w trakcie realizacji projektu transport organizowany bedzie w zaleznosci
od zidentyfikowanych potrzeb pacjentéw/pacjentek (tj. liczby oséb zakwalifikowanych w projekcie
do zapewnienia transportu i czasu ich pobytu w DDOM Kobimed) i rozliczany po kosztach
rzeczywistych wynikajgcych z liczby dni $wiadczonych ustug.

Szczegdétowy harmonogram $wiadczenia ustugi (okreslajgcy dni $wiadczenia ustugi, ilos¢ oséb

i miejsca zamieszkania pacjentéw/pacjentek zakwalifikowanych do transportu) bedzie ustalany co
najmniej z trzydniowym wyprzedzeniem.

5. Transport pacjentéw/pacjentek powinien by¢ prowadzony w bezpiecznych i komfortowych
warunkach -odpowiednio dostosowanym do potrzeb pacjentéw/pacjentek DDOM Kobimed — czyli
do os6b niesamodzielnych, w wieku powyzej 65 lat, w tym oséb niepetnosprawnych —tj.:

- Wykonawca powinien zapewni¢ transport pacjentéw/pacjentek busem w ktérym jest co najmniej 8
miejsc (nie liczac kierowcy);

-Bus powinien by¢ dostosowany do przewozu oséb starszych i niesamodzielnych i by¢ wyposazony
W sprawne ogrzewanie i klimatyzacje;

- Bus musi posiadaé niezbedng dokumentacje i przygotowanie techniczne;

- samochdd musi posiadac aktualng i wazng polise ubezpieczenia OCi NW;

Biuro Projektu:
KOBIMED Sp. z 0.0., ul. Centralna 12 %
43-210 Kobiér

tel./fax: +48 32328 84 34 KOBIMED

www.kobimed.pl, e-mail: kobimed@wp.pl
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6. W przypadku awarii pojazdu Wykonawca zobowigzany jest do podstawienia busa zastepczego
o zblizonym standardzie;
7. Odpowiadajac na rozeznanie Wykonawca powinien okresli¢ cene rozumiang jako dzienna stawka
za $wiadczenie ustugi transportu (na trasie do 60 km) Pacjentéw/pacjentek do i z DDOM Kobimed na
powyzej wskazanych warunkach. Cena powinna uwzglednia¢ wszystkie elementy zamdwienia oraz
wszystkie koszty zwigzane z realizacjg przedmiotu zamdwienia.
PREZES ZARZADU -~
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ZALACZNIK NR 2 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO

FORMULARZ OFERTOWY

[fosobado kontaktu, telefon, e-mail/. . . . . i sivice
/miejscowosé i data/

OFERTA

Do: Biuro projektu ,,KOBIMED Dzienny Dom Opieki Medycznej”, Kobimed Sp. z 0.0., ul. Centralna 12,
43-210 Kobior.

Odpowiadajagc na Zapytanie ofertowe nr 11/2016, dotyczgce s$wiadczenia ustugi zapewnienia
transportu pacjentéw/pacjentek Dziennego Domu Opieki Medycznej Kobimed uruchomionego
w ramach projektu "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej” nr POWR.05.02.00-00-0022/15,
ktérego realizacja jest wspétfinansowana ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego, zgodnie z wymaganiami okreslonymi w Zapytaniu oswiadczam, ze oferuje
wykonanie przedmiotu zamoéwienia w petnym rzeczowym zakresie, zgodnie z wymogami opisu
przedmiotu zamowienia za cene (dzienng stawke za Swiadczenie wustugi transportu
pacjentéw/pacjentek do i z DDOM Kobimed) wysokosci:

CeNG-NEtLO: viidinmirmsinrsnvanssvivs PLN
DOAALEK VAT .ooiurivmniivivnimmsnilinivens s PLN
CENABrUtEO: snsin & e fstiod e s sxamnns PLN

Ponadto o$wiadczam, ze:

1. Znana mi jest tre$¢ Zapytania Ofertowego i nie wnosze do niego zastrzezen oraz przyjmuje warunki
w nim zawarte.

2. Zobowigzuje sie w przypadku przyznania zamowienia naszej firmie do zawarcia umowy w miejscu
i terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

3. Podmiot ktdry reprezentuje spetnia warunki udziatu w postepowaniu okreslone w zapytaniu
ofertowym.

4. Nie jestem powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym.

Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy
Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzarn w imieniu Zamawiajacego lub
osobami wykonujgcymi. w imieniu Zamawiajacegd czynnosci zwigzane z przygotowaniem

i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg, polegajace w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;

c) petnieniu funkgji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, petnomocnika;

Biuro Projektu:
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d) pozostawanie w zwigzku matzeniskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub
w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

5. Wyrazam zgode na staftos$¢ cen na oferowane ustugi przez caty okres obowigzywania.

Podpis osoby upowaznionej
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