DYREKTOR ] Warszawa, dnia - (ﬂj‘a—;
BIURA FINANSOW
KOMENDY GLOWNEIJ POLICJI

1.

ZAPYTANIE OFER gWE
spr. nr L QWX i)

Nazwa i adres zamawiajacego.

Komenda Glowna Policji, 02-624 Warszawa, ul. Pulawska [48/150, REGON: 012137497,
NIP: 521-31-72-762.

2. Opis przedmiot zamédwienia publicznego.

) Odplatne $wiadczenie przez Wykonawce uslug z zakresu opieki zdrowotnej i innych Swiadezef na

rzecz policjantow i pracownikow Komendy Gléwnej Policji polegajgcych na wykonywaniu nfw uslug:

d.

badwi Iekarskich, diagnostycznych, laboratoryinyeh wraz z szezepieniami ochronnymi obejnngjgeymi
preeprovadzenie kwalifikacyjnego badmiia lekarskiego, iniekcie, wydanie miedzynarodovej ksigzeczki
szczepien  lub  dokonamie wpisu  do  tej ksigieczki oraz informowanie  zainleresowanego
o terminach kolejnych dawek szezepionki na rzecz fimkcjonariuszy i pracownikévw oraz kandydatow
i czlonkow policyinych kontyngentérvw przed wyjazdem na misje wraz z wydmwaniem bezposrednio
kandvdaton dokumentow stwierdzajgeyeh stan zdrowia w jezyku polskin i angielskim (zalgezniki nr @ 1,
2,3.4,5,6,7.8)

badania  laboratoryine  czlonkdw  policyjnych  kontyngemtéw  po  powrocie z  misji  (zalgcznik

nr 2, 3).

2) W ramach przedmiotu umowy, Wykonawca zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej,

chronienia jej 1 udostepniania zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 1. o ochronie danych osobowych
( Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z pdzn. zm.), ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Pravy Pacjenta (Dz. U, z 2009 r. Nr 52, poz. 417, z pdin. zm.), rozporzgdzeniern Ministra
Zdrowia z dnia 29 lipca 2010 r. w sprawie rodzajow dokumentacii medycznej stuzby medycyny pracy,
sposobu jej prowadzenia | przechowywania oraz wzoréw stosowanyeh dokumentow (Dz. U. Nr 149,
poz. 1002) oraz rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowigzkovwych

szezepien ochromych (Dz. U, Nr 182, poz. 1086).

3) Przedmiot zamowienia realizowany bedzie przez lekarzy uprawnionych do przeprowadzania badan oraz




innych lekarzy specjalistow: okulisty, laryngologa, neurologa, kardiologa, ortopedg, stomatologa, a takze
przez pielegniarki.
4) Osoby wykonujace ww. zadania, winni posiadaé odpowiednie kwalifikacje i spelnia¢ wymagania

okreélone przez ministra wiadciwego do spraw zdrowia.

3. Termin realizacji zamdwienia publicznego.

17 — 19 sierpnia 2015 roku — termin badan lekarskich,
24 — 26 sierpnia 2015 roku — termin | tury szczepien,

23 - 25 wrzednia 2015 roku — termin I tury szezepien.

4. Miejsce i sposob uzyskania dodatkowych informacji i dokumentacji okreslajacej szezegélowe
warunki udzialu w postepowaniu o udzielenie zamowienia publicznego oraz okreslenie osoby

upowaznionej do kontaktu z wykonawcami.

Dodatkowe informacje uzyska¢ mozna w siedzibie Zamawiajacego, ul. Domaniewska 36/38,
02-672 Warszawa. Osobg upowazniong do kontaktu z Wykonawcami jest: Referendarz Wydzialu
Rozliczen Biura Finansow Komendy Giownej Policii — Marzena Drabarek, tel, kontaktowy (0-22)

601-19-31, e — mail: marzena.drabarek@policja.gov.pl

5. Kryteria wyboru ofert,

a) Cena jednostkowa netto | brutto (w PLN) za badania wraz z szczepieniami zgodnie z pkt 2. 1) fit, a —
b, do zapytania ofertowego,

b) Przedmiot umowy bedzie wykonywany W obiekcie lub obicktach zlokalizowanych na terenie
Warszawy,

¢) W obickcie fub obiektach, o ktérych mowa w pkt 5 b znajduje sig:

1) minimum jeden gabinet, oddzielnie dla kazdej specjalnosci, o ktorej mowa w pkt 3,

2) cabinet zabiegowy, w  ktdrym Wykonawca  zapewni pobieranie  materialu do  badan
laboratoryjnych od poniedziatku do pigtku, w godzinach 7.30 - 10.00,

3) pracownia RTG,

4)  pracownia EKG,

d) Obiekt iub obiekty, o Ki0s ych mowa w pkt 5 b czynny bedzie w dni robocze od poniedzialku
do piatku w godzinach od 8.00 do 16.00.

e) Ceny o ktérych mowa w pkt 5 a obejmuja koszt:

1) wykonania zleconej uslugi;

2)  materiatow i odezynnikow uzytych do realizacji ustugi;

3)  innych kosztow zwigzanych z realizacja ustugi, w tym kosztéw transportu i podatku VAT;



4)  badafi ¢ konsultacji prze rowadzanvch w zwiazku ze wskazan mi w skierowaniach czynnikami |
g !

!‘-.J

a)

b)

¢)
d)

f)

8.

szkodliwymi lub ucigzliwymi oraz rozszerzeniem zakresu badan przez lekarza.

Wymagania, jakie powinni spelnia¢ wykonawcey zambwienia publicznego, W zakresie
wymaganych dokumentéw i oéwiadczen (np. zezwolenia, koncesje, odpis z Krajowego Rejestru
Sadowego).

Wykonawea zobowigzany jest do zZlozenia nastepujacych dokumentow:

formularz ofertowy — zalgcznik nr 9,

podanie cen jednostkowych netto i brutto {w PLN) zgodnie z pkt 2 . 1) lit. a— b.

Istotne postanowienia umowy, ktore zostang zawarte w jej tresci.

zaplata nastapi po wykonaniu uslugi,

zaplata zostanie dokonana przelewem na konto dostawey w terminie do 30 dni od daty otrzymania
prawidlowo wystawionej faktury za zrealizowang usluge,

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo negocjacji w zakresie oferty zlozonej przez Wykonawcee

za date zaplaty przyjmuje sig datg obcigzenia rachunku Zamawiajacego.

Wykonawca wystawi fakturg na:

KOMENDA GLOWNA POLICJI
il. Pulawska 148/150
02-624 Warszawa
NIP: 521-31-72-762
REGON: 012137497

faktury dostarczane begda na adres: Gabinet Komendanta Gléwnego Policji Komendy Gléwnej Policji

ul. Pulawska 148/150, 02-624 Warszawa.

Wymagania dotyczace zabezpieczenia nalezytego wykonania umowy, jezeli taki warunek zostal
posfawiony.

Brak.

9.

Warunki gwarancji i rekojmi.

Brak.

10.

a)
b)

Sposob przygotowania oferty.

Ponwierdzenie wymagat zawartych w pkt. 2. 1) —4)

Podanie cen netto i brutto (v PLN) badan wraz z szczepieniami przed wyjazdem na misje zgodnie
z pkt. 2. 1) lit. a do zapytania ofertowego,

Podanie cen netto i brutto (w PLN) badain po powrocie z misji zgodnie z pkt. 2. 1) lit. b do zapytania

ofertowego,



d) Pelna nazwa Wykonawcy wraz Z adresem, nr telefonu, nr faxu, imionami i nazwiskami o0séb
upowaznionych do reprezentowania Wykonawcy.
11. Miejsce i termin zlozenia ofert.

Oferte sporzadzong w jezyku polskim w formie pisemne] nalezy przeslat na adres: Komenda Gléwna

Policji, 02-672 Warszawa, ul. Domaniewska 36/38, na nr faksu (0-22) 60-116-42 lub e-mail:

Pere]
marzena.drabarek@policia.gov.pl, w terminie do dnia 10 sierpnia 2015 r. do godz. /L'Q/ -

SYREKTORA

Zatgezniki:

Zalacznik nr | — Zakres badan diagnostycznych

Zalgcznik nr 2 — Zakres badan Jaboratoryjnych

Zalgcznik nr 3 — Wzor skierowania na badania przed wyjazdem na misj¢/po powrocie
Zalgcznik nr 4 — Wzor skierowania na szczepienia ochronne

Zalgeznik nr 5 — Orzeczenie lekarskie

Zalgeznik nr 6 — Entry Medical Examination

Zalgcznik nr 7 — Diagram zgbowy

Zalacznik nr 8 — Health certificate

Zalaeznik nr 9 — Formutarz ofertowy



Zalagznikinr 1
Do zapytania ofertowego nr G(—!i . %@

7ZAKRES BADAN DIAGNOSTYCZNYCH

1.Rig klatki piersiowej (duzy obrazek) z opisem
2.EKG z opisem
3.Badanie okulistyczne wraz wydaniem orzeczenia
4.Przeglad zebow oraz wyslawienie diagramu
5.Wydanie za$wiadczenia (ORZECZENIA L EKARSKIEGO) kandydata do shuzby (pracy)
poza granicami pafstwa w kontyngencie policyjnym w jezyku polskim oraz wywiadu
chorobowego { HEALT CERTYFICATE) i certyfikatu stanu zdrowia (ENTRY MEDICAL
EXAMINATION) w jezyku angielskim

Wykonawca wydaje saswiadezenie, orzeczemie 1 certyfikat stanu zdrowia

bezposrednio osobie badanej.



Zalgezpik nr
do zapytania ofertowego 601& 25,

ZAKRES BADAN LABORATORYJNYCH
kandydata do stuzby (pracy) w kontyngencie policyjnym
poza granicami panstwa

Lp. Badania przed wyjazdem na misj¢ Badania po powrocie z misji N
(oznaczone skrétem: PW) (oznaczone skréteni: PP)

i Morfologia krwi z rozmazem + plytki Morfologia krwi z rozmazem + plytki
2 OB OB

3 Glukoza Kreatynina

4 Kreatynina Bilirubina calkowita

5 Bilirubina catkowita Aminotransferaza atainowa /ALT/

6 Aminotransferaza alainowa /ALT/ Aminotransferaza asparaginowa /A ST/

7 Aminotransferaza asparaginowa /AST/ HBs Antygen

8 Kwas 1moczowy Przeciwciala anty HCV

9 HBs Antygen Mocz — badanie ogdlne

10 Lipidogramt HBSAg test potwierdzenia

11 WR -

12 HBs p/ciata -

13 HIV -

14 Przeciwciala anty HCV -

15 Mocz — badanie ogdine -

16 HBSAg test potwierdzenia -




) Zalapznik nr 3
w do zapytania ofertowego nr [c?(f?[ lbf’7 3‘0/{6/
KOMENDA GLOWNA POLICII
ul. Putawska 148/150,
02-624 Warszawa
PKD: 84.24.7
REGON;012137497
L NIP:521-31-72-762

(data rejestracji)

Skierowanie wazne jest 30 dni

od daty jego rejestracji

w Zespole ds. Medycyny Pracy
Wydziatlu Ochrony Pracy GKGP KGP.

(pieczeé i podpis lekarza)

SKIEROWANIE NR ........./JONZ /.........[201... rok

na wykonanie badan czlonka kontyngentu policyjnego
(postawi¢ znak X7 we wiasciwej kratce):
- przed wyjazdem (PW) - laboratoryjnych, lekarskich, diagnostycznych
po powrocie (PP) - laboratoryjnych

Identyfikator kadrowy: ... PESEL: oo Data urodzenia: ................

(pieczed i podpis kierownika jednostki)

Uwaga: skierowanie powinno by¢ wystawione w 2 jednobrzmiaeych egzemplarzach:

1 egzemplavz: po potwierdzeniu preez lekarza medycyny pracy prrekaruje si¢ wraz z faklurg na adres:
Gabinet Komendanta Glownego Poligii, ul. Putawska 148/150. 02-624 Warszawa,

2 egzemplarz: porostafe w karcie pracownika.

(piecze¢ i podpis pracownika upowaznienego
do rejestracji skierowania)



Zalgerik ard |
PEATNIK: do zapytania ofertowego nr Gl .TaZ-Qﬂb f

KOMENDA GLOWNA POLICJI
ol Pulawska 1487150, | (data rejestaciy
02-624 Warszawa
PKD: 84.24.7,
REGON:012137497
NIP:521-31-72-762

Skierowanie wazne jest 30 dni
od daty jego rejestracii |
w Zespole ds, Medyceyny Pracy (pieczed i podpis lekarza)

Wydzialu Ochrony Pracy GKGP KGP.

SKIEROWANIE NR .........JONZ /........./201... ok

na wykonanie szezepien ochronnych czlonka kontyngentu policyjnego:

nlllllOc'--llol.vl.l.l.lol"‘llllIO'II-CIOQOUUIllillo'.llli.lOI.lllllllOlllOllll.l-l.lol.l-llll'tclli.l.lcl--.lil.

Identyfikator Kadrowy: ... PESEL: ..o Data urodzenia: ..o

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

(piecze¢ i podpis kierownika jednostki)

Uwaga: skierowanie powinno byc wystawione w 2 jednobrzmiacych egzemplaszach:

1 egzemplarz: po potwierdzeniu przez lekarza medyeyny pracy przekazuje sig wraz 7 fakturyg na adres:
Gahinet Konendanta Glownego Policii. ul. Pulawska 148/150. 02-624 Warszawa.

2 egremplarz; pozostaje w karcie pracownika,

(piecze¢ i podpis pracownika upowaznionego
do rejestracji skierowania)



Zalgeznik ny §
do zapytania ofertowego 6&{!})}' K2 L9

------------------------------------------------

(migjscowose, data)

ORZECZENIE LEKARSKIE

Kandydata do sluzby (pracy) poza granicami panstwa w kontyngencie policyjnym

(stopien sluzbowy, imig, nazwisko}

Legitymujacy si¢ dowodem tozsamosci
policjant: legitymacia sluZbowa.......ccccvveviieei e
pracownik Policji: dowodem 0S0DIStYIM . ccvivveeiiiieiiineniienenie e

Kwalifikuje si¢ do pobytu 1 sluzby (pracy)

I OR T ES ottt e ettt et oo e eere et eeeeesesseessse s beseeeeesaesesssbene s et teeaeeeeseeeae s et tasrttrbanraenaraaas
I R AT ZC ettt ettt e e et s eene e e ettt reae e e eeare et s ne e ettt eetreeanrnees

delegowany przez.......... Lt et e e tee e ttee ettt et e aaeete e aaeee ek reranabeeeaeeteeiaaeeeebeneaearserans

Nie stwierdza sie przeciwwskazan do przeprowadzenia szczepiefi ochronnych.

Wyjezdzajgeego poinformowano o obowigzku przeprowadzenia badan kontrolnych
po powrocie.

(piecz¢d i podpis lekarza)




Zalacznik nr 6.
do zapytania ofertowego nr L) 37
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Zalgeznik nr 8 .
do zapytania ofertowego nr oI, K‘Q

HEALTH CERTIFICATE
PERSONAL DATA
1. Surname (family)..ovcviiiiiiiiceeeeessesnes FHSE NAMES. oveceee v
father’s first NAME..co.ovvvivivieeeieeecn mother’s name.......c.ccoccovvevvve v
2. Date of birth: year.................. month.................. day....cooone. place....cooveaiinnn..
3. Permanent (family) address: country.......... POLAND ..o
SHEEL. N0 code. ..o, CIHY et

PREVIOUS MEDICAL RECORD
4. Personal medical history:
a) congenital or acquired disabilIty......co.cccevii i

b) chronic conditions: diabetes, asthma, hypertension, rheumatic, allergy, psychiatric,
neUrological, Others. ... e e

¢) medication (temporary / 1ongstanding)..........cco.ovveveririreeeeeie e oo,
d) hospitalization, date, dIAgIOSIS......cccveiiiiriierse e ee e
5. Family diSEASES....ciiiiiicciiireieeee ettt s e

0. Other INFOTMAIOI c..cveevi it e et

MEDICAL EXAMINATION

7. Heightewooororvnnenn, cm, weight....cieene, kg
8. Blood pressure........coovvvieveevenriennnnn. PUISE .ot per minute
9. Physical exam. 0f the SYSIEMS. . .ovieeieeceesieeeet et ee et s eees s e e eeeans
OBSEIVALONS. ..ottt ettt e e e e sen et ser oo
10.ViSion...o..ovveeveenene. glasses / correction Rt............... | I SR colours.......ccocvonnn.
FLMental Bealth. ..ot e et en e
12, General blood and Urine 818, it ee e es e en e
13. Chest X-ray (can be separately done) date........covveeereennn.n. result.. e,

MEDICAL CONCLUSION (delete, if not applicable)

Tdy s ans +..18 in good health condition and hence
— able to exercise and discharge the authority and duties imposed on him.

15. Physician’s name and signature:

16. Official stamp, address, phone# or fax




Zalacznik nr 9

do zapviania ofertowego

{picczed Wykonawcey)

Go \Q)"ﬁ’ \Qgﬂ 53

FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane dotyczace Wykonawcy:
- Peina nazwa

- Ve | <13
S 3 Y =3 1= €. ) 1 N

C T 1214 | T
S 1§ U=t = 102 11 S

- nr konta bankowego, na kidre dokonywana bedzie platnosé:

My nizej podpisani, o$wiadczamy, iz w odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr

skiadam{y) niniejsza oferts.

2. Oferujemy wykonanie przedmiotowego zamodwienia za:

a) ceng oferty brutto/netto badai lekarskich, diagnostycznych, laboratoryjnych wraz z szczepieniami
ochronnymi obejmujgcymi  przeprowadzenie kwalifikacyjnego badania lekarskiego, iniekcje, wydanie
miedzynarodowej ksigzeczki szczepiei lub dokonanie wpisu do tej ksigzeczki oraz informowanie
zainteresowanego o terminach kolejnych dawek szezepionki na rzecz funkcjonariuszy i pracownikow oraz

kandydatow i czlonkéw policyjnych kontyngentow przed wyjazdem ha misje wraz z wydawaniem bezposrednio

kandydatom  dokumentow  stwierdzajacych stan  zdrowia w  jezyku polskim i angielskim



b) ceng oferty brutto/netto badania laboratoryjne czlonkdw policyjnych kontyngentdw po powrocie z misji

(podpis i pieczgé upowaznionego przedstawiciela)
nicpotrzebne skredlic,




