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znak sprawy: ZP-M-261-26/19                                                          

Słupsk, dnia 17.07.2019r.

znak pisma:   ZP-M-261-26/19-W.1                                                                                                       

ZAPYTANIE OFERTOWE

I.   ZAMAWIAJĄCY
Samodzielny Publiczny Miejski Zakład Opieki Zdrowotnej w Słupsku przy ul. Tuwima 37,                                  76-200 SŁUPSK, płatnik podatku VAT, posiadający NIP 839-25-59-082, REGON 770979105,                        tel. 59-84-74-500, faks 59-84-74-510 oraz  adres strony internetowej  www.spmzoz-slupsk.pl
II.      PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem zamówienia są usługi odbioru, załadunku, transportu oraz unieszkodliwienia odpadów medycznych z Przychodni Rejonowych SPMZOZ w Słupsku. 
2. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia znajduje się w załączniku nr 2 do zapytania ofertowego.
3. Kod CPV: Usługi w zakresie odpadów medycznych 90524000-6
4. Termin realizacji zamówienia – od 1 września 2019 do 31 sierpnia 2020.
III.  SPOSÓB PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Oferta powinna być sporządzona w jednym egzemplarzu, z wykorzystaniem formularzy stanowionych  Załącznik nr 1 oraz Załącznik nr 2  do niniejszego zapytania ofertowego.
2. Wykonawca zobowiązany jest załączyć do oferty potwierdzone za zgodność, kopie dokumentów na podstawie których jest uprawniony do prowadzenia działalności gospodarczej odbioru transportu i utylizacji odpadów medycznych objętych niniejszą umową. 
3. Oferent ma prawo złożyć tylko jedną ofertę i zaproponować tylko jedną cenę.

4. Oferta musi obejmować całość zamówienia. Oferent ponosi wszelkie koszty związane                                   

5. z przygotowaniem oferty.

6. Cena oferty powinna być podana w PLN liczbowo i słownie oraz obejmować koszty związane               z dostawą przedmiotu zamówienia do siedziby Zamawiającego.

7. Formularz oferty (Załącznik nr 1) winien być popisany przez osobę umocowaną do reprezentowania Oferenta. 

8. Ofertę  należy złożyć w zamkniętej kopercie z oznaczeniem „Oferta na usługi odbioru odpadów medycznych”  w siedzibie Zamawiającego, w Słupsku przy ul. Tuwima 37, w sekretariacie pokój 407 (III p), w terminie do dnia 23.07.2019r. do godziny 10.00. Otwarcie ofert nastąpi w siedzibie Zamawiającego 23.07.2019r. o godz. 10.15.
9. Do udzielania wyjaśnień upoważniona jest Pan Marcin Cieszyński– tel. 59 84-74-513.

10. Pytania do treści zapytania ofertowego  można przesyłać na adres mailowy : przetargi@spmzoz-slupsk.pl, do dnia 19.07.2019 do   godziny 10:00.

IV.  ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1. Zasady i termin płatności: zapłata należności nastąpi przelewem, w ciągu 30  dni od daty otrzymania faktury.
2. Szacunkowa łączna ilość odpadów to około 5 000 kg i może ulec zmianie: zmniejszeniu lub zwiększeniu o 10% w okresie 12 miesięcy
3. Podane ilości odpadów służą jedynie celom porównawczym. Rzeczywiste ilości będące przedmiotem usługi, wynikać będą z bieżących potrzeb Zamawiającego. Podane ilości odpadów nie mogą stanowić podstawy do żądania przez Wykonawcę realizacji usługi we wskazanych ilościach oraz zgłaszania związanych z tym roszczeń.
4. Wzór umowy stanowi załącznik nr 3 do zapytania ofertowego.
V.  SPOSÓB OCENY OFERT

Za  najkorzystniejszą  zostanie  uznana  oferta  z  najniższą  łączną  ceną  brutto odpowiadająca  wszystkim  warunkom  przedstawionym  przez  Zamawiającego w niniejszym ZAPYTANIU OFERTOWYM.

Załączniki: 

1. załącznik nr 1 – formularz ofertowy

2. załącznik nr 2- opis przedmiotu zamówienia,

3. załącznik nr 3 -wzór umowy










Zatwierdził:








 ……………………………                                                                               

Załącznik nr  1

FORMULARZ  OFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczące Wykonawcy:

nazwa ...........................................................................................................................................................

adres.................................................................................................,
NIP..........................................., REGON ...........................................

e-mail. ............................................... , tel. ................................................,
Przystępując do  „Zapytania Ofertowego” zobowiązuję  się  wykonać przedmiot zamówienia – usługi odbioru, załadunku, transportu oraz unieszkodliwienia odpadów medycznych z Przychodni Rejonowych SPMZOZ w Słupsku, zgodnie z zasadami  określonymi w treści zapytania ofertowego oraz załączników za cenę:
cena netto  ...............zł, (słownie:........................................................................................)

podatek VAT..................zł,

cena brutto .............zł, (słownie:........................................................................................)

, w tym: 
	L.P
	Rodzaj odpadu
	Ilość (kg)
	
Cena jednostkowa netto za kg (zł)
	
Cena łączna netto (zł)

	
Podatek VAT (%)
	
Cena łączna brutto

	1
	18 01 03*
	4595
	
	
	
	

	2
	18 01 04
	350
	
	
	
	

	3
	18 01 06*
	20
	
	
	
	

	4
	18 01 09
	30
	
	
	
	

	5
	18 01 10*
	5
	
	
	
	

	Suma:
	5000
	-
	
	-
	


Oświadczam, że:

· posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień, 

· posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz potencjał techniczny, a także dysponuję osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, 

· znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,                                                                      

· zapoznałem się z treścią Zapytania ofertowego, warunkami zamówienia i nie wnoszę do niej zastrzeżeń oraz zdobyłem wszelkie informacje potrzebne do właściwego opracowania oferty oraz do należytego wykonania przedmiotu zamówienia, 

· zawarty w Zapytaniu ofertowym  projekt umowy został przeze mnie zaakceptowany i w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy. 

· wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO <rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1) >wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

      ....................................., dnia ............... 2019r.
Załączniki:
1. potwierdzone za zgodność, kopie dokumentów na podstawie których jestem  uprawniony do prowadzenia działalności gospodarczej odbioru i utylizacji odpadów medycznych objętych niniejszą umową

...................................
podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy






Załącznik nr 2

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
1. Przedmiotem zamówienia jest odbiór, załadunek, transport oraz unieszkodliwienie odpadów medycznych z Przychodni Rejonowych SPMZOZ w Słupsku przy ul. Tuwima 37, ul. Wojska Polskiego 49, ul. Łokietka 6, ul. 11 Listopada 7, ul. Westerplatte 1 , o kodach:

· 18 01 03*

· 18 01 04

· 18 01 06*

· 18 01 09

· 18 01 10*

2. Usługi wykonywane będą zgodnie z obowiązującymi przepisami, w szczególności przepisami ustawy Prawo ochrony środowiska z 27 kwietnia 2001 r (Dz.U.2018.799 t.j. z dnia 2018.04.27 ze zm.) oraz ustawy o odpadach z 14 grudnia 2012 roku (Dz.U.2018.992 t.j. z dnia 2018.05.24 ze zm.) .
3. Wykonawca odbierać będzie własnym transportem i na własny koszt odpady medyczne raz w tygodniu, w godzinach od 8:00 do 15:00. Dzień tygodnia w którym będą odbierane odpady zostanie ustalony przed podpisaniem umowy.

4. Wykonawca każdorazowo i dla każdej jednostki oddzielnie wypełni z podziałem na kody „Kartę przekazania odpadów” w dwóch egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.

5. Wykonawca przekaże do unieszkodliwienia odpady medyczne własnym transportem i na własny koszt.

6. Wykonawca zobowiązuje się do transportu odpadów medycznych samochodem chłodnią do tego przeznaczonym (posiadającym wpis w dowodzie rejestracyjnym samochodu uprawniającego do przewozu odpadów niebezpiecznych) do miejsca utylizacji.

7. Ważenie odpadów odbywać się będzie każdorazowo na wadze umiejscowionej na samochodzie Wykonawcy.

8. Zamawiający jest zobowiązany do segregacji odpadów medycznych w miejscu ich powstania:

· odpady medyczne należy pakować w podwójne worki foliowe,
· igły do iniekcji należy pakować do pojemników jednorazowego użytku,
· amalgamat przechowywany w separatorze.
10. Wykonawca na koniec każdego miesiąca kalendarzowego, dla każdej jednostki osobno dołączy wymagany dokument potwierdzający unieszkodliwienie zakaźnych odpadów medycznych (protokół) - zgodnie z ustawą o odpadach.

11. Szacunkowa łączna ilość odpadów to około 5 000 kg i może ulec zmianie: zmniejszeniu lub zwiększeniu o 10% w okresie 12 miesięcy. 
	Przewidywana ilość wyprodukowanych odpadów w okresie 12 miesięcy

	L.P
	Rodzaj odpadu
	Ilość (kg)

	1
	18 01 03*
	4595

	2
	18 01 04
	350

	3
	18 01 06*
	20

	4
	18 01 09
	30

	5
	18 01 10*
	5

	Suma:
	5000


12. Podane w tabeli ilości odpadów służą jedynie celom porównawczym. Rzeczywiste ilości będące przedmiotem usługi, wynikać będą z bieżących potrzeb Zamawiającego. Podane ilości odpadów nie mogą stanowić podstawy do żądania przez Wykonawcę realizacji usługi we wskazanych ilościach oraz zgłaszania związanych z tym roszczeń.











WYKONAWCA 
……………………………….     

Załącznik nr 3

UMOWA nr ……………………

zawarta w dniu …………………….  roku  pomiędzy:

SAMODZIELNYM  PUBLICZNYM  MIEJSKIM  ZAKŁADEM  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  w Słupsku,  przy ul. Tuwima 37,  76-200 SŁUPSK, zwanym w dalszym ciągu Zamawiającym reprezentowanym przez:
Dyrektora  - Marię Mazur

a
……………………………………………………………………………..,    zwanym w dalszym ciągu Wykonawcą  reprezentowanym przez:………………
§ 1

1. Przedmiotem umowy jest wykonanie przez Wykonawcę usług w zakresie odbioru, załadunku, transportu i unieszkodliwiania odpadów niebezpiecznych pochodzenia medycznego z Przychodni Rejonowych SPMZOZ w Słupsku przy ul. Tuwima 37, ul. Wojska  Polskiego 49, ul. Westerplatte 1, ul. Łokietka 6, ul. 11 Listopada 6, o kodach:

· 18 01 03*

· 18 01 04

· 18 01 09

· 18 01 06* 

· 18 01 10*
2. Usługi wykonywane  będą zgodnie z obowiązującymi przepisami, w szczególności przepisami ustawy Prawo ochrony środowiska z 27 kwietnia 2001 r (Dz.U.2018.799 t.j. z dnia 2018.04.27 ze zm.), Ustawy o odpadach z 14 grudnia 2012 roku (Dz.U.2018.992 t.j. z dnia 2018.05.24 ze zm.)  Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 października 2016 roku (Dz.U.2016 poz. 1819) w sprawie wymagań i sposobów unieszkodliwiania odpadów medycznych i weterynaryjnych, Rozporządzenie Ministra Środowiska z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie dokumentu potwierdzającego unieszkodliwienie zakaźnych odpadów medycznych (Dz. U z 2014 poz. 107), Rozporządzenie Ministra Rozwoju z dnia 21 stycznia 2016 r. w sprawie wymagań dotyczących prowadzenia procesu termicznego przekształcania odpadów oraz sposobów postępowania z odpadami powstałymi w wyniku tego procesu (Dz.U. 2016 poz. 108),
3. Wykonawca załącza do umowy potwierdzone za zgodność, kopie dokumentów na podstawie których jest uprawniony do prowadzenia działalności gospodarczej odbioru i utylizacji odpadów medycznych objętych niniejszą umową. Dokumenty stanowią integralną część umowy.

§ 2

1. Wykonawca odbierze od Zamawiającego transportem własnym i na własny koszt odpady medyczne raz w tygodniu w ……………………., w godzinach od 8:00 do 15:00.

2. Wykonawca każdorazowo i dla każdej jednostki oddzielnie wypełni z podziałem na kody „Kartę przekazania odpadów” w dwóch egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.

3. Wykonawca przekaże do unieszkodliwienia odpady medyczne własnym transportem i na własny koszt.

4. Wykonawca zobowiązuje się do transportu odpadów medycznych samochodem chłodnią do tego przeznaczonym (posiadającym wpis w dowodzie rejestracyjnym samochodu uprawniającego do przewozu odpadów niebezpiecznych) do miejsca utylizacji.

5. Ważenie odpadów odbywać się będzie każdorazowo na wadze umiejscowionej na samochodzie Wykonawcy.

6. Zamawiający jest zobowiązany do segregacji odpadów medycznych w miejscu ich powstania:

a) odpady medyczne należy pakować w podwójne worki foliowe

b) igły do iniekcji należy pakować do pojemników jednorazowego użytku

c) amalgamat przechowywany w separatorze

7. Wykonawca na koniec każdego miesiąca kalendarzowego , dla każdej jednostki  osobno dołączy wymagany dokument potwierdzający unieszkodliwienie zakaźnych odpadów medycznych  (protokół) - zgodnie z ustawą o odpadach.

§ 3

1. Łączna roczna waga odpadów medycznych wynosi około 5 000 kg i może ulec zmianie : zmniejszeniu lub zwiększeniu o 10%. Podana ilość odpadów służy jedynie celom porównawczym. Rzeczywiste ilości odpadów będące przedmiotem usługi, wynikać będą z bieżących potrzeb Zamawiającego. Podane ilości  nie mogą stanowić podstawy do żądania przez Wykonawcę realizacji usługi we wskazanych ilościach oraz zgłaszania związanych z tym roszczeń.

2. Zamawiający  zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy za wykonane usługi należność pieniężną zgodnie z obowiązującą stawką za 1 kg odpadów medycznych :

	L.P
	Rodzaj odpadu
	Ilość (kg)
	
Cena jednostkowa netto za kg (zł)

	1
	18 01 03*
	4595
	

	2
	18 01 04
	350
	

	3
	18 01 06*
	20
	

	4
	18 01 09
	30
	

	5
	18 01 10*
	5
	

	Suma:
	5000
	-


Do ceny netto Wykonawca doliczy podatek VAT w wysokości zgodnej z obowiązującymi przepisami.

3. Powyższa cena zawiera wszelkie koszty odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadów medycznych oraz ubezpieczenia.
§ 4

1. Zapłata należności za wykonaną usługę poprzedniego miesiąca nastąpi w miesiącu następnym w ciągu 14 dni od daty otrzymania faktury VAT.

2. Do faktury zbiorczej za dany miesiąc rozliczeniowy winny być załączone „Karty przekazania odpadów”, które stanowić będą ich integralną część.

3. Zapłata należności przez Zamawiającego nastąpi przelewem bankowym na konto wskazane przez Wykonawcę w przesłanej fakturze. 

§ 5

1. Na czas ewentualnych awarii urządzeń lub środków transportu, Wykonawca zabezpieczy na własny koszt transport i unieszkodliwienie odpadów przez podmioty posiadające wymagane uprawienia.

2. Od chwili odbioru odpadów Wykonawca  ponosi pełną odpowiedzialność za szkody powstałe w skutek ich utraty, nienależytego zabezpieczenia lub unieszkodliwienia w sposób niezgodny z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.

§ 6
1. W razie nie wykonania w/w usług w określonym §2 ust. 1 terminie Wykonawca zobowiązuje się zapłacić Zamawiającemu karę umowną w wysokości 10% wartości usługi wykonanej za dany miesiąc rozliczeniowy, za każdy dzień zwłoki.

2. Zamawiający może dochodzić na zasadach ogólnych odszkodowania przewyższającego zastrzeżone kary umowne.
§ 7

1. Umowę niniejszą zawiera się na okres od 1 września 2019 do 31 sierpnia 2020.

2. Maksymalna wartość zobowiązań pieniężnych wynikająca z niniejszej umowy nie przekroczy 30 000 pln netto.

§ 8

W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego .

§ 9

Ewentualne spory mogące wyniknąć na tle niniejszej umowy, rozstrzygane będą przez Sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.                                                       

§ 10

Po zakończeniu realizacji umowy Wykonawca zgodnie z procedurami w SPMZOZ w Słupsku zostanie poddany przez Zamawiającego ocenie jakości i rzetelności wykonania umowy, kwalifikującej do udzielenia Wykonawcy kolejnych zamówień w przypadku wyboru jego oferty. W przypadku negatywnej oceny Wykonawca zostanie o tym fakcie poinformowany pisemnie. Negatywna ocena skutkuje odrzuceniem bez rozpatrywania ofert Wykonawcy w postępowaniach do 30 000 euro, które zgodnie z art. 4. Pkt. 8. Ustawy Prawo Zamówień Publicznych nie podlegają przepisom w/w ustawy.
§ 11
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach. Po jednym dla każdej ze stron.
§ 12

Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z „Zasadami środowiskowymi dla Wykonawców” obowiązującymi na terenie Zamawiającego.

§ 13
Wszystkie zmiany umowy pod rygorem nieważności wymagają formy pisemnego druku podpisanego przez obie strony.

Załączniki:

1. załącznik nr 1 – formularz ofertowy

2. załącznik nr 2- opis przedmiotu zamówienia,

3. załącznik nr 3 - potwierdzone za zgodność, kopie dokumentów na podstawie których Wykonawca jest uprawniony do prowadzenia działalności gospodarczej odbioru i utylizacji odpadów medycznych objętych niniejszą umową
                    WYKONAWCA                                                                            ZAMAWIAJĄCY
       ……………………………….     



     ……………………………….                                                                                                      






[image: image2.png]+
il

Wysoka Jakosé
w Ochronie Zdrowia

NIP: 839-25-59-082 REGON: 770979105

Podmiot wpisany jest do rejestru publicznych zakladow opieki zdrowotnej przez Sad Rejonowy
w Gdarisku XVI Wydziat Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem NKRS 0000018711

Certyfikat Systemu Zarzadzania Jakoscia PN-EN 1SO 9001:2015-10
Certyfikat Systemu Zarzadzania $rodowiskiem PN-EN 1SO 14001:2015-09
Certyfikat Systemu Zarzadzania Energia PN-EN 1SO 50001:2012
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