
Załącznik nr 1 do Zamówienia na usługi społeczne (Zs/1/UP-1/20)

Opis przedmiotu zamówienia na ,,Świadczenie  obsługi prawnej Szpitala przez okres 48 miesięcy”

Przedmiotem zamówienia jest świadczenie kompleksowej obsługi prawnej na rzecz
wszystkich komórek organizacyjnych Zamawiającego.
W ramach świadczenia w/w usługi Wykonawca zobowiązany jest pełnić dyżur w siedzibie Zamawiającego w godzinach urzędowania administracji: 5 razy w tygodniu nie mniej niż  po 2 godziny dziennie, nie mniej niż 12 godzin tygodniowo

Wykonawca winien stawić się osobiście w siedzibie Zamawiającego w ciągu 40 min od momentu zgłoszenia informacji (telefonicznie, e-mailem).
Zamawiający uzna warunek za spełniony jeżeli Wykonawca posiada swoją siedzibę oddaloną w odległości nie więcej niż 50 km od siedziby Zamawiającego.  

Zamawiający, zgodnie z art. 29 ust. 3a ustawy Pzp wymaga, aby osoby biorące  udział w świadczeniu przedmiotowej usługi  zatrudnione przez Wykonawcę  zatrudnione były na podstawie umowy o pracę, jeżeli wykonanie tych czynności polega na wykonywaniu pracy w sposób okreslony w art. 22 § 1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dz.U. z 2014r. poz. 1502 z późn. zm).
	Zamawiający, zgodnie z art. 36 ust. 2 pkt. 8a ppkt.  c   zastrzega sobie możliwość występowania do Wykonawcy w trakcie obowiązywania umowy z wezwaniem do przekazania oświadczenia o treści takiej jak Załącznik nr 8 do SIWZ. 
Brak złożenia w/w oświadczenia przez Wykonawcę w trakcie obowiązywania umowy skutkować będzie rozwiązaniem umowy.

Świadczenie  kompleksowej obsługi prawnej obejmować będzie w szczególności:

1. Udzielanie konsultacji  i porad prawnych oraz wydawanie pisemnych opinii prawnych , wyjaśnień w sprawach zgłaszanych przez Zamawiającego.
2. Ocenianie zgodności projektów zarządzeń wewnętrznych z aktami prawnymi wyższego
rzędu.
3.Udziału w tworzeniu i opiniowania projektów aktów prawnych wewnętrznych (statut, regulaminy, zarządzenia itp.) i zewnętrznych – związanych z bieżącą działalnością Szpitala;
4.    Sporządzanie  i opiniowanie umów cywilnoprawnych, porozumień,  zawieranych przez Zamawiającego oraz doradztwo w sprawach Prawa Pracy i Finansów.
5. Udzielanie pisemnych odpowiedzi ( pomoc w ich sporządzaniu , opiniowanie) kierowanych do  kontrahentów i instytucji  zewnętrznych.
6. Prowadzenie rejestru opinii, wyjaśnień i interpretacji prawnych.
7. Zastępstwo procesowe w sprawach cywilnych, administracyjnych i karnych.
8. Reprezentowanie Zamawiającego w postępowaniach przed sądami powszechnymi wszystkich
instancji, sądami i organami administracyjnymi oraz w postępowaniu przed Krajową Izbą
Odwoławczą.
9. Reprezentowanie Zamawiającego przed organami i instytucjami samorządowymi i rządowymi.
10. Udział w negocjacjach, rokowaniach po stronie i w imieniu szpitala.
11.Świadczenie pomocy prawnej przy wykonywaniu przez Zamawiającego nadzoru nad realizacją
Kontraktów, Umów z Płatnikiem:
     - ocena interpretacji ustaw, zarządzeń MZ, NFZ, Płatnika,
     - nadzór nad procedurami dotyczącymi pacjentów będących obcokrajowcami.
12. Wsparcie prawne przy wszelkich  przeprowadzanych  u Zamawiającego kontrolach (NFZ, UMWD, NIK, itp.)   
13. Udział, w przygotowywaniu postępowań dotyczących zamówień publicznych, w szczególności przygotowywanie projektów umów, analizowanie pod względem prawnym dokumentacji przetargowych, udzielanie porad i konsultacji prawnych, ocena i analiza spraw oraz sporządzanie opinii prawnych w zakresie zagadnień związanych z udzielaniem zamówień publicznych, udzielanie odpowiedzi na pytania Wykonawców dotyczące zapisów umów w postępowaniach przetargowych, prowadzenie korespondencji z Wykonawcami w sytuacji niewykonania przez nich warunków umowy 
14. Reprezentowanie Zamawiającego w postępowaniach egzekucyjnych.
15. Informowanie Zamawiającego o zmianach w przepisach prawnych i wyjaśnianie tych zmian.









                  .................................................................
                                                                                          (pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez Wykonawcę)







































Załącznik nr 2 do Zamówienia na usługi społeczne.



.......................................                                                         .......................................
    (pieczątka Wykonawcy)                                                                                                                  (miejscowość i data)


O F E R T A
DLA
SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA im. DRA
ALFREDA SOKOŁOWSKIEGO w WAŁBRZYCHU

Na ,, Świadczenie  obsługi prawnej Szpitala przez okres 48 miesięcy »
– Zs/1/UP-1/20


1. Zarejestrowana nazwa Przedsiębiorstwa:

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

1. Zarejestrowany adres Przedsiębiorstwa:

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

REGON: .............................................                  NIP: .............................................

Numer telefonu .....................................  Numer teleksu /fax .....................................

e-mail…………………………………..


1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę brutto:
......................... zł brutto (słownie złotych: ………………………………………….…….
................................................................................................................................)

Cena oferty brutto została obliczona zgodnie z poniższą kalkulacją:



	Cenę netto za 1 miesiąc
wykonywania
usługi
	    liczba
miesięcy
	Wartość netto
za całość zamówienia
	Wartość
podatku VAT
(stawka 23%)

	Wartość brutto
za całość
zamówienia


	



	48
	
	
	





4. Oświadczamy, iż posiadamy doświadczenie w obsłudze SP ZOZ realizującą stacjonarną, całodobową działalność leczniczą: szpitalną, którego wielkość mierzona ilością łóżek szpitalnych jest nie mniejsza niż 500: 


1. Imię i nazwisko członka zespołu: 
………………………………………………………………..lat.
2.* Imię i nazwisko członka zespołu: ………………………………………………………………..lat.

                                                              Łącznie………….lat

( zgodnie z załącznikiem nr 5 do zamówienia na usługi społeczne)
* rozszerzyć w miarę potrzeb


5. Oświadczamy, że sposób reprezentacji Wykonawcy*/Wykonawców wspólnie ubiegających   się o udzielenie zamówienia* dla potrzeb zamówienia jest następujący:
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
(Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający wspólną ofertę - spółki cywilne lub konsorcja)


Załączniki do oferty :

1. ..............................................................................................................................
1. ..............................................................................................................................
(rozszerzyć zgodnie z wymaganiami)	

                  .................................................................
                                                                                          (pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez Wykonawcę)
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Załącznik nr 4 do Zamówienia na usługi społeczne  (Zs/1/UP-1/20).

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia .


	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Funkcja
	Kwalifikacje zawodowe
	Wpis na listę adwokatów lub radców prawnych

	
	





















	
	
	





Załącznik nr 5 do Zamówienia na usługi społeczne  (Zs/1/UP-1/20).

Wykaz wykonanych/ wykonywanych usług w zakresie niezbędnym do wykazania warunku posiadania wiedzy i doświadczenia  osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia

	Lp.
	Imię i Nazwisko 
	Doświadczenie w zakresie obsługi prawnej SP ZOZ realizującą   stacjonarną, całodobową działalność leczniczą: szpitalną, którego wielkość mierzona 
      ilością łóżek szpitalnych jest nie mniejsza niż 500
(LAT)
	Nazwa i adres Zamawiającego (odbiorcy)
Czas realizacji usługi
od- do


	
	




















	
	




Załącznik nr 6 do Zamówienia na usługi społeczne.

Zamawiający:
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego
ul. Sokołowskiego 4
58-309 Wałbrzych
                                                                                                           
Wykonawca:
………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby Zamówienia na usługi społeczne pn. " Świadczenie  obsługi prawnej Szpitala przez okres 48 miesięcy  » – Zs/1/UP-1/20 prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie przesłanek opisanych w art. 24 ust 1 pkt. 12-23 ustawy Pzp.
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie przesłanek opisanych w art. 24 ust. 5 ustawy Pzp.
…………….…….(miejscowość),dnia ………….……. r. 
							      …………………………………………
(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp(podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród przesłanek  wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp).Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 
………………………………………………………………………………………………………………...........
…………………………………………………………………………………………..…………………...........…
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 
							…………………………………………

podpis















Załącznik nr 7 do Zamówienia na usługi społeczne 

Zamawiający:
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego
ul. Sokołowskiego 4
58-309 Wałbrzych
                                                                                                           
Wykonawca:
………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)


Oświadczenie wykonawcy 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. " Świadczenie  obsługi prawnej Szpitala przez okres 48 miesięcy  » – Zs/1/UP-1/17 prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w      Zamówieniu na usługi społeczne.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 
							…………………………………………
(podpis)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w………………………………………………………...………..(wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ychpodmiotu/ów: ……………………………………………………………………….
………………………………..,w następującym zakresie: …………………………………………
…………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 
							…………………………………………
(podpis)


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 

							…………………………………………
(podpis)


