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	UNIA EUROPEJSKA

Publikacja Suplementu do Dziennika Urzędowego Unii Europejskiej

2, rue Mercier, L-2985 Luksemburg
Faks: (352) 29 29 42670

E-mail: mp-ojs@publications.europa.eu

Informacje i formularze on-line: http://simap.europa.eu


OGŁOSZENIE O ZAMÓWIENIU

SEKCJA I: INSTYTUCJA ZAMAWIAJĄCA

I.1) Nazwa, adresy i punkty kontaktowe

	Oficjalna nazwa:

Szpital Ginekologiczno - Położniczy im. Świętej Rodziny, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

	Adres pocztowy: ul. Madalińskiego 25

	Miejscowość: Warszawa
	Kod pocztowy: 02-544
	Kraj: Polska

	Punkt kontaktowy: Dział Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia

Osoba do kontaktów: Tomasz Stopiński
	Tel.: +48 22 4502284

	E-mail: zam.publiczne@szpitalmadalinskiego.pl
	Faks: +48 22 4502236

	Adresy internetowe (jeżeli dotyczy)

Ogólny adres instytucji zamawiającej (URL): www.szpitalmadalinskiego.pl


	Więcej informacji można uzyskać pod adresem:


 FORMCHECKBOX 
 jak podano wyżej dla punktu kontaktowego

	Specyfikacje i dokumenty dodatkowe (w tym dokumenty dotyczące Dialogu konkurencyjnego oraz Dynamicznego Systemu Zakupów) można uzyskać pod adresem:




 FORMCHECKBOX 
 jak podano wyżej dla punktu kontaktowego

	Oferty lub wnioski o dopuszczenie do udziału w postępowaniu należy przesyłać na adres:












 FORMCHECKBOX 
 jak podano wyżej dla punktu kontaktowego


I.2) Rodzaj instytucji zamawiającej i główny przedmiot lub przedmioty działalności

	 FORMCHECKBOX 

Podmiot prawa publicznego
	 FORMCHECKBOX 

Zdrowie

	Instytucja zamawiająca dokonuje zakupu w imieniu innych instytucji zamawiających



tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 



SEKCJA II: PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

II.1) Opis

	II.1.1) Nazwa nadana zamówieniu przez instytucję zamawiającą

Ubezpieczenie Szpitala im. Św. Rodziny

	II.1.2) Rodzaj zamówienia oraz lokalizacja robót budowlanych, miejsce realizacji dostaw lub świadczenia usług

(Wybrać wyłącznie jedną kategorię - roboty budowlane, dostawy lub usługi - która najbardziej odpowiada konkretnemu przedmiotowi zamówienia lub zakupu)

	c) Usługi  FORMCHECKBOX 


	Kategoria usług: nr 06 (dla usług kategorii 1-27 zob. załącznik II do dyrektywy 2004/18/WE)

	Główne miejsce świadczenia usług: Siedziba zamawiającego: Warszawa, ul. Madalińskiego 25

	II.1.3) Ogłoszenie dotyczy

Zamówienia publicznego


 FORMCHECKBOX 


	II.1.5) Krótki opis zamówienia lub zakupu(-ów)

Przedmiotem zamówienia jest ubezpieczenie Szpitala im. Św. Rodziny. Zamówienie jest podzielone na 2 części:

Część 1 zamówienia: Obowiązkowe i dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej.

Część 2 zamówienia: Ubezpieczenia majątkowe.

Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych.

	II.1.6) Wspólny Słownik Zamówień (CPV)

	
	Słownik główny
	Słownik uzupełniający (jeżeli dotyczy)

	Główny przedmiot
	66.51.00.00-8
	□□.□□.□□.□□-□

	II.1.7) Zamówienie jest objęte Porozumieniem w sprawie zamówień rządowych (GPA) tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 


	II.1.8) Podział na części (w celu podania informacji o częściach zamówienia należy tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 

wykorzystać załącznik B w liczbie odpowiadającej liczbie części)

Jeżeli tak, oferty należy składać w odniesieniu do (zaznaczyć tylko jedno pole): jednej lub więcej części

	II.1.9) Dopuszcza się składanie ofert wariantowych tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 



II.2) Wielkość lub zakres zamówienia

	II.2.1) Całkowita wielkość lub zakres (w tym wszystkie części i opcje, jeżeli dotyczy)

Jeżeli jest znana, szacunkowa wartość bez VAT (podać włącznie dane liczbowe): 905000,00 Waluta: PLN

	II.2.2) Opcje (jeżeli dotyczy) tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 



II.3) Czas trwania zamówienia lub termin realizacji

	
Rozpoczęcie
11/04/2013 (dd/mm/rrrr)


Zakończenie
10/04/2014 (dd/mm/rrrr)


SEKCJA III: INFORMACJE O CHARAKTERZE PRAWNYM, EKONOMICZNYM, FINANSOWYM I TECHNICZNYM

III.1) Warunki dotyczące zamówienia

	III.1.1) Wymagane wadia i gwarancje (jeżeli dotyczy)

Zamawiający wymaga wniesienia wadium w wysokości:

dla Części 1 zamówienia - 8000,00 PLN (osiem tysięcy złotych)

dla Części 2 zamówienia - 1000,00 PLN (jeden tysiąc złotych).

	III.1.2) Główne warunki finansowania i płatności i/lub odniesienie do odpowiednich przepisów je regulujących

Płatność składek kwartalnie w 4 równych ratach, pierwsza rata w terminie 21 dni od rozpoczęcia ochrony ubezpieczeniowej

	III.1.4) Inne szczególne warunki, którym podlega realizacja zamówienia





 tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 



III.2) Warunki udziału

	III.2.1) Sytuacja podmiotowa wykonawców, w tym wymogi dotyczące wpisu do rejestru zawodowego lub handlowego

	Informacje i formalności konieczne do dokonania oceny spełniania wymogów:

O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy spełniają warunek dotyczący posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania. Zamawiający uzna warunek za spełniony, jeżeli Wykonawca wykaże, iż posiada zezwolenie na wykonywanie działalności ubezpieczeniowej, o którym mowa w Ustawie z dnia 22 maja 2003 r. o działalności ubezpieczeniowej (tekst jednolity Dz. U. z 2010 r. Nr 11, poz. 66 ze zm.).

Oświadczenia i dokumenty, które Wykonawcy składają w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu:

Oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu, sporządzone samodzielnie przez wykonawcę w sposób przez niego przyjęty.

Zezwolenie na wykonywanie działalności ubezpieczeniowej, o którym mowa w ustawie z dnia 22 maja 2003 r. o działalności ubezpieczeniowej (tekst jednolity Dz.U. z 2010 r. Nr 11, poz. 66 ze zm.).

Oświadczenia i dokumenty, które Wykonawcy składają w celu potwierdzenia, że nie podlegają wykluczeniu z postępowania:

Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania, sporządzone samodzielnie przez wykonawcę w sposób przez niego przyjęty.

Aktualny odpis z właściwego rejestru, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru, w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, a w stosunku do osób fizycznych oświadczenie w zakresie art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy

Aktualne zaświadczenie właściwego naczelnika Urzędu Skarbowego potwierdzające, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków lub zaświadczenie, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu - wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed terminem składania ofert

Aktualne zaświadczenie właściwego oddziału Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego potwierdzające, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne lub potwierdzenie, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu – wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert

Aktualną informację z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy, wystawioną nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert

Aktualną informację z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 4-8 ustawy, wystawioną nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert

Wykonawcy występujący wspólnie mają obowiązek ustanowić pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu albo reprezentowania ich w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, chyba, że pełnomocnictwo takie wynika z dołączonych do ofert dokumentów. Pełnomocnictwo musi być udzielone przez wszystkich Wykonawców wchodzących w skład konsorcjum oraz powinno mieć określony zakres. Dokumenty stanowiące o braku podstaw do wykluczenia składane są przez każdego z uczestników konsorcjum osobno. Dopuszcza się, by oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu ustanowiony pełnomocnik/lider w imieniu wszystkich Wykonawców występujących wspólnie.

Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, zamiast dokumentów, o których mowa powyżej składa dokument lub dokumenty wystawione w kraju, w którym ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, potwierdzające odpowiednio, że nie otwarto jego likwidacji ani nie ogłoszono upadłości i że nie orzeczono wobec niego zakazu ubiegania się o zamówienie, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, oraz że nie zalega z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne albo że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu, wystawiony nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składnia ofert.

Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, składa zaświadczenie właściwego organu sądowego lub administracyjnego miejsca zamieszkania osoby, której dokumenty dotyczą, w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 4-8 ustawy, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

Jeżeli w miejscu zamieszkania osoby lub w kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, nie wydaje się dokumentów, o których mowa powyżej, zastępuje się je dokumentem zawierającym oświadczenie złożone przez notariuszem, właściwym organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego odpowiednio miejsca zamieszkania osoby lub kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania. Postanowienia dotyczące terminu wystawienia dokumentu stosuje się odpowiednio.

	III.2.4) Zamówienia zastrzeżone (jeżeli dotyczy) tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 



III.3) Specyficzne warunki dotyczące zamówień na usługi

	III.3.1) Świadczenie usługi zastrzeżone jest dla określonego zawodu tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 


	III.3.2) Osoby prawne powinny wskazać nazwiska oraz kwalifikacje zawodowe tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 

osób odpowiedzialnych za wykonanie usługi


SEKCJA IV: PROCEDURA

IV.1) Rodzaj procedury

	IV.1.1) Rodzaj procedury Otwarta




 FORMCHECKBOX 



IV.2) Kryteria udzielenia zamówienia

	IV.2.2) Wykorzystana będzie aukcja elektroniczna tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 



IV.3) Informacje administracyjne

	IV.3.l) Numer referencyjny nadany sprawie przez instytucję zamawiającą (jeżeli dotyczy): 8/2013

	IV.3.2) Poprzednie publikacje dotyczące tego samego zamówienia tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 


	IV.3.3) Warunki uzyskania specyfikacji i dokumentów dodatkowych (z wyjątkiem Dynamicznego Systemu Zakupów)

lub dokumentu opisowego (w przypadku dialogu konkurencyjnego)

	Termin składania wniosków dotyczących uzyskania dokumentów lub dostępu do dokumentów

Data: 26/03/2013 (dd/mm/rrrr)



Godzina: 10:00

	Dokumenty odpłatne tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 


	IV.3.4) Termin składania ofert lub wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu

26/03/2013 (dd/mm/rrrr)




Godzina: 10:00

	IV.3.6) Język(i), w których można sporządzać oferty lub wnioski o dopuszczenie do udziału w postępowaniu PL

	IV.3.7) Minimalny okres, w którym oferent będzie związany oferta (procedura otwarta)

Okres w dniach: 60 (od ustalonej daty składania ofert)

	IV.3.8) Warunki otwarcia ofert

Data: 26/03/2013 (dd/mm/rrrr) 

Godzina: 10:15

Miejsce (jeżeli dotyczy) Siedziba zamawiającego: Warszawa, ul. Madalińskiego 25

Osoby upoważnione do obecności podczas otwarcia ofert (jeżeli dotyczy) tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 



SEKCJA VI: INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE

	VI.1) Jest to zamówienie o charakterze powtarzającym się (jeżeli dotyczy) tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 


	VI.2) Zamówienie dotyczy projektu / programu finansowanego ze środków wspólnotowych tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 


	VI.3) Informacje dodatkowe (jeżeli dotyczy)

Zamawiający przewiduje możliwość udzielenia zamówień uzupełniających. Zamówienia uzupełniające będą polegały na ubezpieczeniu majątku, który zamawiający nabędzie w okresie trwania umowy ubezpieczenia dla Części 2 zamówienia podstawowego. Wartość zamówień uzupełniających nie przekroczy 50 % wartości zamówienia podstawowego. Wykonawca, któremu zostanie udzielone zamówienie podstawowe, zobowiązany będzie do zastosowania w zamówieniach uzupełniających stawek nie wyższych niż zastosowane w zamówieniu podstawowym oraz kalkulowania składki w systemie „pro rata temporis”.

	VI.4) Procedury odwoławcze

	VI.4.1) Organ odpowiedzialny za procedury odwoławcze

	Oficjalna nazwa: Krajowa Izba Odwoławcza

	Adres pocztowy: ul. Postępu 17 A

	Miejscowość: Warszawa
	Kod pocztowy: 02-676
	Kraj: Polska

	E-mail: odwolania@uzp.gov.pl
	Tel.: +48 224587801

	Adres internetowy (URL): www.uzp.gov.pl
	Faks: +48 224587800

	Organ odpowiedzialny za procedury mediacyjne (jeżeli dotyczy)

	Oficjalna nazwa:

	Adres pocztowy:

	Miejscowość:
	Kod pocztowy:
	Kraj:

	E-mail:
	Tel.:

	Adres internetowy (URL):
	Faks:

	VI.4.2) Składanie odwołań (proszę wypełnić pkt VI.4.2 lub, jeżeli jest to niezbędne, pkt VI.4.3)

Dokładne informacje na temat terminów składania odwołań:

Odwołanie wnosi się w terminie 10 dni od dnia przesłania informacji o czynności zamawiającego stanowiącej podstawę jego wniesienia - jeżeli zostały przesłane w sposób określony w art. 27 ust. 2 ustawy, albo w terminie 15 dni - jeżeli zostały przesłane w inny sposób.

Odwołanie wobec treści ogłoszenia o zamówieniu lub wobec postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia wnosi się w terminie 10 dni od dnia publikacji ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej lub zamieszczenia specyfikacji istotnych warunków zamówienia na stronie internetowej.

Odwołanie wobec czynności innych niż wymienione powyżej wnosi się w terminie 10 dni od dnia, w którym powzięto lub przy zachowaniu należytej staranności można było powziąć wiadomość o okolicznościach stanowiących podstawę jego wniesienia.

	VI.4.3) Źródło, gdzie można uzyskać informacje na temat składania odwołań

	Oficjalna nazwa: Urząd Zamówień Publicznych

	Adres pocztowy: ul. Postępu 17 A

	Miejscowość: Warszawa
	Kod pocztowy: 02-676
	Kraj: Polska

	E-mail: uzp@uzp.gov.pl
	Tel.: +48 224587701

	Adres internetowy (URL): www.uzp.gov.pl
	Faks: +48 224587700

	V1.5) Data wysłania niniejszego ogłoszenia:  (dd/mm/rrrr)


ZAŁĄCZNIK B

INFORMACJE NA TEMAT CZĘŚCI

Część nr 1
Nazwa Obowiązkowe i dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej

	1) Krótki opis

Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności podmiotu wykonującego działalność leczniczą

Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej – działalność medyczna

Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej – działalność pozamedyczna

	2) Wspólny Słownik Zamówień (CPV)

	
	Słownik główny
	Słownik uzupełniający (jeżeli dotyczy)

	Główny przedmiot
	66.51.00.00-8
	□□.□□.□□.□□-□

	3) Wielkość lub zakres

Jeżeli jest znany, szacunkowy koszt bez VAT (podać wyłącznie dane liczbowe): .805000,00

Waluta: PLN

	6) Kryteria udzielenia zamówienia (proszę zaznaczyć właściwe pole / pola)

	Najniższa cena









 FORMCHECKBOX 



(Wykorzystać powyższy załącznik w liczbie odpowiadającej liczbie części)

Część nr 2
Nazwa Ubezpieczenia majątkowe

	1) Krótki opis

Ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk

Ubezpieczenie sprzętu elektronicznego w systemie wszystkich ryzyk

	2) Wspólny Słownik Zamówień (CPV)

	
	Słownik główny
	Słownik uzupełniający (jeżeli dotyczy)

	Główny przedmiot
	66.51.00.00-8
	□□.□□.□□.□□-□

	3) Wielkość lub zakres

Jeżeli jest znany, szacunkowy koszt bez VAT (podać wyłącznie dane liczbowe): .100000,00

Waluta: PLN

	Kryteria

1. Cena 80 %

2. Warunki ubezpieczenia 20 %


(Wykorzystać powyższy załącznik w liczbie odpowiadającej liczbie części)

4 Standardowy Formularz 2- PL


