
Załącznik nr 1
...............................................................

            (pieczęć wykonawcy)

Samodzielny Publiczny Wielospecjalistyczny

Zakład Opieki Zdrowotnej w Stargardzie 

ul. Wojska Polskiego 27,
73-110 Stargard
FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa : 



......................................................................



Adres e-mail:



......................................................................

Siedziba: 



......................................................................



Telefon / faks



......................................................................



NIP: 




......................................................................


REGON:



......................................................................

Nr KRS/ ewidencji gospodarczej
: 
......................................................................


Osoba upoważniona do podpisania umowy w przypadku uzyskania zamówienia:

…………………………………………………………………………………………


Wykonawca jest mikro/małym/średnim przedsiębiorstwem*  □ TAK , □ NIE
Nawiązując do ogłoszenia o postępowaniu  przetargu nieograniczonego ogłoszonego w BZP oraz na stronie internetowej BIP i na tablicy ogłoszeń Zamawiającego, przeprowadzanego zgodnie z ustawą Prawo Zamówień Publicznych na usługę administrowania systemami informatycznymi, w tym oprogramowaniem InfoMedica/AMMS na rzecz SPWZOZ w Stargardzie oferujemy następujące warunki:
	
	Rodzaj usługi
	Cena brutto za miesiąc
	Ilość miesięcy
	Wartość brutto za 12 m-cy

	
	Świadczenie usługi zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia (30 godzin w miesiącu)
	
	12
	

	
	10 dodatkowych godzin/ miesięcznie
	
	12
	

	
	Łączna wartość oferty brutto (cyfrowo i słownie):
	

	
	Czas reakcji (przystąpienia do naprawy) na zgłoszenie awarii krytycznej:
	do …………… godzin liczony od momentu zgłoszenia (nie dłuższy niż 24 godziny).

	
	Czas reakcji (przystąpienia do naprawy) na zgłoszenie awarii zwykłej:
	do …………… godzin liczony od momentu zgłoszenia (nie dłuższy niż 48 godzin).

	
	Możliwość telefonicznego zgłaszania awarii: 
	W godzinach: od:…………….. do………………….


W przypadku, gdy Wykonawca nie poda w ofercie czasu któregokolwiek z warunków realizacji usługi, stanowiącego pozacenowe kryterium oceny ofert, Zamawiający przyjmie do oceny warunek graniczny i przyzna w tym kryterium 0 pkt.
Cena podana w ofercie zawiera wszelkiego rodzaju opłaty i koszty związane z realizacją zamówienia, w szczególności: wszelkiego rodzaju podatki, koszty ubezpieczenia, wszystkie rabaty, upusty, podatki i inne jeżeli występują. W ceny usług zostały wliczone wszelkie koszty związane z realizacją zamówienia. Oferowana cena będzie stała przez cały okres obowiązywania umowy.
Termin płatności za wykonaną usługę wynosi 60 dni i liczony jest od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury / rachunku Zamawiającemu. Płatne przelewem na konto Wykonawcy wskazane na fakturze.

Informujemy że:
1. wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego*

2. wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów lub usług …………………………………., których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania. Wartość towaru lub usług powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to………………………………. zł netto*.

Uwaga! *Niepotrzebne skreślić.
I. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

II. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji istotnych warunków zamówienia – 30 dni.
III. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji istotnych warunków zamówienia projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

IV. Oświadczamy, że spełniamy wszystkie warunki określone w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz złożyliśmy wszystkie wymagane dokumenty potwierdzające spełnianie tych warunków.

V. Oświadczamy, że przetwarzamy dane osobowe zgodnie z rozporządzeniem 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), oraz zobowiązujemy się do poinformowania podwykonawców o konieczności przestrzegania przez nich w/w przepisów przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia.

VI. Oświadczamy, że powierzymy podwykonawcom wykonanie następującej części zamówienia (jeżeli wykonawca przewiduje udział podwykonawców):
	Lp.
	Powierzona podwykonawcy do wykonania część zamówienia
	Firma podwykonawcy wykonująca dana część zamówienia

	1.
	
	

	2.
	
	


Załącznikami do oferty są :
1. ............................................ itd.                                                                                                                            

............................................

 (Pieczęć i podpis wykonawcy)

Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIE
Dotyczy: Przetarg nieograniczony 17/PN/U/PL/2020 na usługę administrowania systemami informatycznymi, w tym oprogramowaniem InfoMedica/AMMS na rzecz SPWZOZ w Stargardzie
Nazwa  .......................................................................................................................................................

Adres .........................................................................................................................................................

Telefon ...........................................Fax...................................... e-mail.....................................................
Nazwisko i imię.........................................................................................................................................

Rodzaj upoważnienia do reprezentowania firmy ......................................................................................

Niniejszym zgodnie z art. 25a ust. 1 ustawy Prawo Zamówień Publicznych

oświadczam, że :

Nie podlegam wykluczeniu z powodów określonych w art. 24 ust. 1 pkt. 13-22 PZP.
Miejscowość, data, podpis..................................................   
Załącznik nr 3
OŚWIADCZENIE
Dotyczy: Przetarg nieograniczony 17/PN/U/PL/2020 na usługę administrowania systemami informatycznymi, w tym oprogramowaniem InfoMedica/AMMS na rzecz SPWZOZ                    w Stargardzie
Nazwa  .......................................................................................................................................................

Adres .........................................................................................................................................................

Telefon ........................................Fax..................................E-mail............................................................
Nazwisko i Imię.........................................................................................................................................

Rodzaj upoważnienia do reprezentowania firmy .......................................................................................

Niniejszym zgodnie z art. 25a ust. 1 ustawy Prawo Zamówień Publicznych oświadczam, że:

Spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w Rozdziale V ust.1 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 
Miejscowość, data, podpis..................................................   

Załącznik nr 5
Dotyczy: Przetarg nieograniczony 17/PN/U/PL/2020 na usługę administrowania systemami informatycznymi, w tym oprogramowaniem InfoMedica/AMMS na rzecz SPWZOZ w Stargardzie
Wykaz osób i podmiotów, które będą wykonywać zamówienie lub będą uczestniczyć 
w wykonywaniu zamówienia
	L.p.
	Imię i nazwisko 
	Doświadczenie
	Rodzaj dokumentu potwierdzającego spełnienie warunku
	Podstawa do dysponowania tą osobą 


	
	
	
	
	Dysponuje*
Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*
Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*
Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*
Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*
Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*
Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*
Będę dysponował *

	
	
	
	
	Dysponuje*
Będę dysponował *


Kopię dokumentu potwierdzającego spełnienie w/w warunku należy dołączyć do wykazu.

Podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy

............................................................................

Załącznik nr 6
OŚWIADCZENIE
Dotyczy: Przetarg nieograniczony 17/PN/U/PL/2020 na usługę administrowania systemami informatycznymi, w tym oprogramowaniem InfoMedica/AMMS na rzecz SPWZOZ w Stargardzie
Nazwa  .......................................................................................................................................................

Adres .........................................................................................................................................................

Telefon ...........................................Fax........................................E-mail..................................................
Nazwisko i Imię..........................................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 nie należymy do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634)*,

 FORMCHECKBOX 
 należymy do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634)*. W przypadku przynależności Wykonawcy do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634)*, Wykonawca może złożyć wraz z oświadczeniem dokumenty bądź informacje potwierdzające, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu.

                          

  
Miejscowość, data, podpis..................................................
* - należy postawić znak X we właściwym polu

Załącznik 7
Wzory Raportów z wykonanych prac serwisowych

Raport z wykonanych prac serwisowych (prace na miejscu) miesiąc …………………….

	Data
	Temat
	Osoba zgłaszająca
	Osoba realizująca zgłoszenie
	Ilość godzin

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Potwierdzenie realizacji wykonanych zgodnie z umową prac:

	Strony umowy
	Imię i nazwisko
	Data
	Podpis

	Zlecający
	
	
	

	Wykonawca
	
	
	


Raport z wykonanych prac serwisowych (prace zdalne) miesiąc …………………….

	Data
	Temat
	Osoba zgłaszająca
	Osoba realizująca zgłoszenie
	Ilość godzin

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Potwierdzenie realizacji wykonanych zgodnie z umową prac:

	Strony umowy
	Imię i nazwisko
	Data
	Podpis

	Zlecający
	
	
	

	Wykonawca
	
	
	


Załącznik A
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Dotyczy: Przetargu nieograniczonego 17/PN/U/PL/2020 r. na usługę administrowania systemami informatycznymi, w tym oprogramowaniem InfoMedica/AMMS na rzecz SPWZOZ w Stargardzie.

CPV: 72000000-5 Usługi informatyczne, konsultacyjne, opracowanie oprogramowania, internetowe i wsparcie.

W ramach realizacji umowy Zamawiający powierza Wykonawcy następujące czynności, związane ze wsparciem w przypadku wystąpienia trudności lub problemów dot. systemu AMMS/InfoMedica polegające w szczególności na:

1. Instalacji i konfiguracji systemu InfoMedica/AMMS na wskazanych przez Zamawiającego stacjach roboczych w zakresie posiadanych przez Zamawiającego licencji.

2. Konfiguracji oraz modyfikacji modułów pakietu InfoMedica/AMMS obecnie funkcjonujących w Szpitalu. w ramach tych prac Wykonawca przeszkoli pracowników Sekcji Informatycznej Zamawiającego.

3. Bieżącej instalacji aktualizacji pakietu InfoMedica/AMMS. W ramach tych prac Wykonawca przeszkoli pracowników Sekcji Informatycznej Zamawiającego.

4. Administrowania systemem InfoMedica/AMMS, dostrajania i dostosowywania go do potrzeb użytkownika w zakresie modułów, na które Zamawiający posiada licencje w części administracyjnej i szpitalnej.

5. Pomocy użytkownikom w obsłudze wszystkich użytkowanych przez Zamawiającego modułów systemu InfoMedica/AMMS oraz w zdefiniowaniu wykorzystywanych przez zamawiającego sprawozdań i dokumentów możliwych do uzyskania z systemu InfoMedica/AMMS.

6. Konsultacji uzupełniających przy stanowisku pracy użytkownika.

7. Szkoleń użytkowników oraz pomoc w obsłudze modułów systemu InfoMedica/AMMS.

8. Pomocy w rozwiązaniu problemów, jakie mogą wystąpić w trakcie elektronicznej wymiany danych w zakresie rozliczeń z Narodowym Funduszem Zdrowia.

9. Analizy problemów występujących w Dziale organizacji i rozliczeń świadczeń medycznych związanych z generowaniem raportów statystycznych, rozliczeniowych oraz importów raportów zwrotnych z NFZ.

10. Analizy zwrotnych komunikatów o błędach NFZ dotyczących poszczególnych pozycji przesyłanych raportów.

11. Administracja bazą danych Oracle (w tym przystosowanie bazy do potrzeb aplikacji InfoMedica/AMMS).

12. Wykonanie prac związanych z przygotowaniem różnorodnych raportów, sprawozdań z bazy danych InfoMedica/AMMS na potrzeby użytkowników oraz przeszkolenie użytkowników w tym. zakresie.

13. Pomoc i wsparcie Działu organizacji i rozliczeń świadczeń medycznych w procesie rozliczania świadczeń medycznych z płatnikami.

14. W razie wystąpienia potrzeby włączanie nowych jednostek organizacyjnych do systemów InfoMedica/AMMS działających u Zamawiającego.

15. Zgłaszanie do producenta oprogramowania usterek w oprogramowaniu aplikacyjnym oraz prowadzenie spraw związanych z propozycjami modyfikacji lub dodawania nowych funkcjonalności w oprogramowaniu.

16. Zapewnienie ciągłości pracy integracji systemów InfoMedica/AMMS z systemem radiologicznym po stronie Infomedica/AMMS.

17. Wykonawca na pisemny wniosek zamawiającego dokona wdrożenia nowych modułów do systemu. Prace wdrożeniowe obejmować będą dokonanie przez Wykonawcę niezbędnych instalacji, konfiguracji oraz przeprowadzenia szkoleń użytkowników. Przed przystąpieniem do prac związanych z wdrożeniem Wykonawca przedstawi Zamawiającemu szczegółowy harmonogram prac do wykonania.

18. Wykonawca zobowiązany jest do usuwania awarii związanych z funkcjonowaniem systemu lnfoMedica/AMMS, które wystąpią w trakcie realizacji umowy.

19. Wykonawca zobowiązany jest umożliwić Zamawiającemu zgłaszanie awarii w formie telefonicznej oraz na adres e-mail.

Serwisem objęte zostają następujące moduły systemu InfoMedica i/lub AMMS:

a. Ruch Chorych

b. Apteka i Apteczki Oddziałowe

c. Zlecenia

d. Przychodnia

e. Pracownia Diagnostyczna

f. Rozliczenia z NFZ

g. Finanse i Księgowość

h. Koszty

i. Kasa

j. Gospodarka Materiałowa

k. Rejestr Sprzedaży

l. Budżetowanie

m. Windykacja

n. Kadry

o. Płace

p. Grafiki

q. Środki Trwałe

r. Wyposażenie

s. Kalkulacja Kosztów Leczenia

t. Innych modułów posiadanych przez Zamawiającego w trakcie trwania umowy

W ramach przedmiotu umowy Wykonawca realizował będzie wszystkie zgłoszenia Zamawiającego dot. ww. modułów systemu InfoMedica/AMMS, z wyłączeniem zgłoszeń dotyczących wprowadzania i realizacji zleceń obsługiwanych przez system RIS i PACS.

Zamawiający informuje, ze na dzień wszczęcia postępowania posiada 160 jednostek komputerowych, 700 aktywnych użytkowników systemu. Zamawiający informuje, że w czasie realizacji umowy ilość posiadanego sprzętu może ulec zwiększeniu.

System HIS zintegrowany jest z 2 systemami za pomocą protokołu HL7 z systemami: AlleRad Pixel Technology oraz systemem laboratorium Diagnostyka.
�	 Niepotrzebne skreślić


� Niepotrzebne skreślić





2

