Szczegółowe   Warunki    konkursu
KO/Z/1 /2020
na odbiór, transport i utylizację odpadów medycznych
w latach 2021-2022 z Zakładu Lecznictwa Ambulatoryjnego w Sosnowcu
Świadczenie usługi odbywać się ma zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa na

terenie RP tj: Ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz. U. z 2013 r. poz. 21) tekst jednolity z dnia 16 kwietnia 2020 r. ( Dz. U z 2020 r., poz. 797)

I. Warunkiem przystąpienia do konkursu  jest złożenie pisemnej oferty do dnia  25.09.2020 r.,     

     do godziny  09.00, w siedzibie Zakładu Lecznictwa Ambulatoryjnego,  ulica  Wawel 15,   

     sekretariat ZLA pok. 301 IIIp. 
Oferta powinna być dostarczona w zabezpieczonej przed przypadkowym otwarciem kopercie zaadresowanej do Zamawiającego oraz powinna posiadać oznaczenia:
„Oferta na odbiór, transport i utylizację odpadów medycznych w latach 2021-2022 r.
 z ZLA w Sosnowcu.”, a także nazwę i adres Oferenta w celu umożliwienia odesłania oferty 
 w przypadku stwierdzenia jej opóźnienia.
II. Konkurs obejmuje usługi związane z  odbiorem, transportem  i utylizacją odpadów   

     medycznych ( z diagnozowania, leczenia i profilaktyki medycznej) 
     za wyjątkiem:

  -  odpadów i materiałów radioaktywnych

  -  innych substancji specjalnych w szczególności substancji chemicznych, szkodliwych dla   

     środowiska, nie nadających się do spalania.

 Podgrupa 15 01 w tym: (15 01 02 ; 15 01 11; )
 oraz podgrupa 18 01 w tym: (18 01 03; 18 03 04;18 01 09)                                                     

  ze wskazanych w ZAŁACZNIKU  nr 1 placówek ZLA na 2021-2022 rok. 
III. wymagania dotyczące realizacji przedmiotowej usługi:
-    dostarczanie za pokwitowaniem specjalnych zbiorczych pojemników do gromadzenia    

     odpadów 
· poinstruowanie w placówkach osób odpowiedzialnych o sposobie zamykania i opisywania pojemników i worków

· ważenia przejmowanych odpadów

· odbioru odpadów  zgodnie z ustalonym harmonogramem Zamawiającego - Załącznik nr 1 do SWK, na podstawie przyjęcia odpadów przy użyciu systemu elektronicznego BDO 

      ( Baza Danych Odpadowych)
· wywozu odpadów własnym pojazdem specjalistycznym przeznaczonym do przewozu 
towarów niebezpiecznych

· przekazania  odpadów do uprawnionego Zakładu Utylizacji działającego na 
ZASADZIE BLISKOŚCI: zgodnie z Art.20 Ustawy o odpadach [Przetwarzanie odpadów w miejscu ich powstania]

- Art. 20, pkt 1. Odpady z uwzględnieniem hierarchii sposobów postępowania z odpadami, w pierwszej kolejności  poddaje się przetwarzaniu w miejscu ich powstania.
- Art. 20, pkt 2.Odpady, które nie mogą być przetworzone w miejscu ich powstania, przekazuje się uwzględniając hierarchię sposobów postępowania z odpadami oraz najlepszą dostępną technikę, o której mowa w art. 207 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. - Prawo ochrony środowiska lub technologię, o której mowa w art. 143 tej ustawy, do najbliżej położonych miejsc, w których mogą być przetworzone..
-   sporządzenie zbiorczego zestawienia danych o rodzajach i ilości odpadów medycznych   będącym załącznikiem do wystawionej faktury za dany miesiąc.
IV.   Konkurs obejmuje wykonywanie usług w następujących przychodniach:
     - Przych. Rej. Specjalist. Nr 1   ul. Wojska Polskiego 19    
     - Przych. Rej. Specjalist. Nr 4   ul Nowopogońska 57       
     - Przych. Rej. Specjalist. Nr 9   ul. Wawel 15                   
     - Przych. Rej. Specjalist. Nr 10  ul. Hallera 5                     
Ogólna ilość odpadów medycznych  18 01 03  wytworzonych w jednostkach ZLA 
 : (około 3500kg /rok = 3,5 Mg)
Pozostałe szacunkowe ilości odpadów podano w załączniku nr 1 do SWK, są one ilościami szacunkowymi i nie są wiążące dla Zamawiającego.
1.   Zamówienie należy realizować w terminie od dnia 01.01.2021 do dnia 31.12.2022 r.

Odpady medyczne winny być odbierane w godzinach pracy przychodni tzn. od 7.30 do 14.30 w dniach od poniedziałku do piątku. 

2.  Ceny brutto podane w formularzu ofertowym obowiązują przez okres 24 miesięcy- Zał. Nr 2 do SWK
V.   Oferta winna  zawierać:

1)  Nazwę, siedzibę i status prawny, numer rejestrowy BDO Oferenta  wraz z adresem i telefonem do   

      korespondencji.

2) Oferowaną  cenę netto  i brutto za odbiór 1 kg odpadów przy uwzględnieniu średniej gęstości odpadów  medycznych 0,12 kg/litr  oraz cenę netto i brutto  1 kg pozostałych odpadów – Załącznik nr 2, przy czym cena pojemników wliczona będzie w usługę odbioru odpadów.
3) Oświadczenie  zawierające  akceptację  warunków  konkursu  oraz projektu umowy.

4) Aktualny wyciąg  z rejestru  sądowego  firmy  lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji

działalności  gospodarczej  (w przypadku spółki cywilnej do oferty należy załączyć tyle zaświadczeń  o wpisie do ewidencji działalności gosp., ilu jest wspólników/przedsiębiorców) wystawione nie później niż 6 m-cy przed datą składania ofert oraz aktualny wykaz osób uprawnionych do reprezentowania oferenta.

5) Zaświadczenie o nie zaleganiu ze zobowiązaniami wobec ZUS i Urzędu Skarbowego, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed datą składania ofert.

6) Kserokopie zezwolenia na prowadzenie działalności w zakresie odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadów medycznych będących przedmiotem niniejszego konkursu ofert zgodnie z : - Ustawą z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz. U. z 2013 r. poz. 21) tekst jednolity z dnia 16 kwietnia 2020 r. ( Dz. U z 2020 r., poz. 797) oraz 
      Ustawą z dnia 19 sierpnia 2011 r. o przewozie towarów niebezpiecznych (Dz. U. Nr 227, poz. 1367) tekst jednolity z dnia 20 grudnia 2019 r. ( Dz. U z 2020 r., poz. 154) 

      Jeśli Oferent posiada zezwolenie na tylko jeden z wymienionych zakresów        

      działalności, powinien dostarczyć oświadczenie o udziale podwykonawców wraz z  

      dostarczeniem zakresu ich świadczeń oraz stosownych zezwoleń. 

7) Oferent zobowiązany jest dostarczyć oświadczenie, w którym potwierdza, że unieszkodliwianie odbieranych z ZLA odpadów będzie następowało zgodnie z art. 20 ust. 3 i art. 20 ust. 6 ustawy o odpadach z dnia 14 grudnia 2012 r. (tj. Dz. U z 2020 r., poz. 797), który mówi że, odpady medyczne o właściwościach zakaźnych powinny być poddane odzyskowi lub unieszkodliwianiu na obszarze tego województwa, na którym zostały wytworzone, lub w miejscach najbliżej położonych miejsca ich wytworzenia.
8) Kserokopia umowy ze spalarnią mającą siedzibę na terenie województwa śląskiego.
      (dotyczy Oferenta nie posiadającego własnej spalarni).
-     Dopuszcza się unieszkodliwienie zakaźnych odpadów medycznych i zakaźnych    

      odpadów weterynaryjnych na obszarze województwa innego niż to, na którym    

      zostały wytworzone , w najbliżej położonej instalacji, w przypadku braku   

      instalacji do unieszkodliwiania tych odpadów na obszarze danego województwa 
      lub gdy istniejące instalacje nie mają wolnych mocy przerobowych.
Jeśli oferent nie unieszkodliwia odpadów we własnym zakresie, należy  dostarczyć   

stosowne oświadczenie dotyczące przyjmowania odpadów w miejscu lub poza    

miejscem ich wytwarzania oraz   kopię umowy z firmą unieszkodliwiającą odpady  

       spełniającą warunki podane wyżej.

9) Do oferty powinny być załączone  wszystkie  wymagane dokumenty (oryginały lub kopie opisane i podpisane  „za zgodność z oryginałem” przez upoważnionego przedstawiciela oferenta).

                                                                                                                   Załącznik nr 1
                                                                                                                                            KO/Z/ 1/2020 
HARMONOGRAM  ODBIORU ODPADÓW  MEDYCZNYCH

      18 01 03-Inne odpady, które zawierają żywe  drobnoustroje chorobotwórcze………
	NAZWA  OBIEKTU

ADRES , TELEFON
	CZĘSTOTLIWOŚĆ

ODBIORU ODPADÓW
	NAZWISKO OSOBY

UPOWAŻNIONEJ

	Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 1

 ul. Wojska Polskiego 19
tel. 269-88-75
	{
	1 x w tyg.
 3 poj. 30 l
	  Przełożona

 Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 4

 ul. Nowopogońska 57
tel. 296-41-36  lub  266-19-68
	{
	1 x w tyg.
 3 poj. 30 l
	              Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 9

 ul. Wawel 15
 tel. 368-48-09  
	{
	1 x w tyg.
 6 poj. 30 l
	               Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 10

 ul. Hallera 5
tel. 291-55-20  lub  291-37-87
	{
	1 x w tyg.
 3 poj. 30 l
	              Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona


 Uwaga: 

Ogólna ilość  odpadów medycznych  wytworzonych w  placówkach = ok. 3500 kg /rok
Zamawiający zaopatruje wszystkie swoje  jednostki w czerwone  worki  i naklejki przeznaczone na odpady medyczne

HARMONOGRAM  ODBIORU ODPADÓW  MEDYCZNYCH

      18 01 04-Inne odpady niż wymienione w 18 01 03( np. opatrunki z materiału lub…….)
	NAZWA  OBIEKTU

ADRES , TELEFON
	CZĘSTOTLIWOŚĆ

ODBIORU ODPADÓW
	NAZWISKO OSOBY

UPOWAŻNIONEJ

	Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 1

 ul. Wojska Polskiego 19
tel. 269-88-75
	{
	1 x w tyg.
 1 poj. 30 l
	  Przełożona

 Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 4

 ul. Nowopogońska 57
tel. 296-41-36  lub  266-19-68
	{
	1 x w tyg.
 1 poj. 30 l
	              Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 9

 ul. Wawel 15
 tel. 368-48-09  
	{
	1 x w tyg.
 1poj. 30 l
	               Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 10

 ul. Hallera 5
tel. 291-55-20  lub  291-37-87
	{
	1 x w tyg.
 1 poj. 30 l
	              Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona


 Uwaga: 

Ogólna ilość  odpadów  18 01 04  wytworzonych w  placówkach = ok.50 kg /rok
Zamawiający zaopatruje wszystkie swoje  jednostki w czerwone  worki  i naklejki przeznaczone na odpady medyczne.

      18 01 09- Leki inne niż wymienione w 18 01 08
	NAZWA  OBIEKTU

ADRES , TELEFON
	CZĘSTOTLIWOŚĆ

ODBIORU ODPADÓW
	NAZWISKO OSOBY

UPOWAŻNIONEJ

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 9

 ul. Wawel 15
 tel. 368-48-09  
	{
	Ok. 1x na 6 miesięcy 
 
	               Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona


Uwaga: Ogólna ilość  odpadów   wytworzonych w  placówce = ok. 2kg /rok
Zamawiający zaopatruje   jednostkę  w   worki  i naklejki przeznaczone na odpady medyczne
       15 01 02-Opakowania  z tworzyw sztucznych
	 Okres yNAZWA  OBIEKTU

ADRES , TELEFON
	CZĘSTOTLIWOŚĆ

ODBIORU ODPADÓW
	NAZWISKO OSOBY

UPOWAŻNIONEJ

	Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 1

 ul. Wojska Polskiego 19
tel. 269-88-75
	{
	Ok.1x na 2      

 Miesiące
Poj 2-3 kg
	  Przełożona

 Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 4

 ul. Nowopogońska 57
tel. 296-41-36  lub  266-19-68
	{
	Ok.1x na 2      

 Miesiące
Poj 2-3 kg

	              Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 9

 ul. Wawel 15
 tel. 368-48-09  
	{
	Ok.1x na 2       

 Miesiące 

Poj 2-3 kg

	               Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 10

 ul. Hallera 5
tel. 291-55-20  lub  291-37-87
	{
	Ok.1x na 2      

 Miesiące
Poj 2-3 kg


	              Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona


Uwaga: Ogólna ilość  odpadów   wytworzonych w  placówce = ok. 50 kg /rok
Zamawiający zaopatruje wszystkie swoje  jednostki w   worki  i naklejki przeznaczone na odpady medyczne.

      15 01 11-opakowania z metali, włącznie z pustymi pojemnikami ciśnieniowymi   

                      (aerosole)
	NAZWA  OBIEKTU

ADRES , TELEFON
	CZĘSTOTLIWOŚĆ

ODBIORU ODPADÓW
	NAZWISKO OSOBY

UPOWAŻNIONEJ

	Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 1

 ul. Wojska Polskiego 19
tel. 269-88-75
	{
	Ok.1x na 3       

 miesiące
	  Przełożona

 Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 4

 ul. Nowopogońska 57
tel. 296-41-36  lub  266-19-68
	{
	Ok.1x na 3       

 miesiące
	              Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 9

 ul. Wawel 15
 tel. 368-48-09  
	{
	Ok.1x na 3       

 miesiące
	               Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona

	 Przychodnia Rej.-Specj.  Nr 10

 ul. Hallera 5
tel. 291-55-20  lub  291-37-87
	{
	Ok.1x na 3       

 miesiące
	              Przełożona

Pielęgniarek lub osoba wyznaczona


Uwaga: Ogólna ilość  odpadów   wytworzonych w  placówkach = ok. 8 kg /rok
Zamawiający zaopatruje wszystkie swoje  jednostki w   worki  i naklejki przeznaczone na odpady medyczne.

   ZLECENIODAWCA                                                                                         ZLECENIOBIORCA
                                                                                                                   Załącznik nr 2

                                                                                                                                            KO/Z/ 1 /2020 

                                                                                                                   Załącznik nr 2                                                                                                                                             


FORMULARZ   OFERTOWY

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

/nazwa i siedziba Wykonawcy/

Osoba do kontaktów z Zamawiającym/ tel...................................................................................................
  ................................................................................................................................................... 

/nazwa i siedziba Zamawiającego/

nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert KO/Z/1/2020 z dnia ......................... r. 
opublikowanym w siedzibie oraz na stronie internetowej Zamawiającego, 

oferujemy usługę: odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych w latach 2021-2022,
 zgodnie z wymogami zawartymi w Szczegółowych Warunkach Konkursu.
1. Oferujemy  cenę  usług  w   wysokości    : 

- odpady o kodzie  18 01 03  / 1kg  =  cena  netto .................... zł  ,   cena  brutto ..................... zł ; 

- odpady o kodzie  18 01 04  / 1kg  =  cena  netto .................... zł  ,   cena  brutto ..................... zł ; 

- odpady o kodzie  18 01 09  / 1kg  =  cena  netto .................... zł  ,    cena  brutto .................... zł ;

- odpady o kodzie  15 01 02  / 1kg  =  cena  netto .................... zł  ,    cena  brutto .................... zł ; 
- odpady o kodzie  15 01 11  / 1kg  =  cena  netto .................... zł  ,    cena  brutto .................... zł ; 

 Ceny brutto podane w formularzu są cenami  obowiązującymi przez cały okres trwania umowy.                                     

2. Dopuszczalny  termin płatności określamy na ..... dni  (słownie dni : ……......................................  ).

3. Czas  reakcji w  sytuacji  nagłej  określamy na  ………………………   ( słownie ……………………).      
4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Szczegółowymi  Warunkami Konkursu i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz że zdobyliśmy informacje konieczne do przygotowania oferty i realizacji usługi .

5. Posiadamy   samochód  przystosowany do przewozu  towarów niebezpiecznych.
6. Oświadczamy, że zawarty w SWK projekt umowy  został przez nas zaakceptowany i  zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na przedstawianych    warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego .
7. Dodatkowymi  załącznikami do niniejszej oferty (poza wymaganymi)  są  :

a) ............................................................................................................................................

b) .............................................................................................................................................
.................................................................................................

                        ( pieczątka i podpis  Wykonawcy lub upoważnion




              





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


(pieczęć Oferenta)





Nr oferty ......................................


	   (nr nanosi Zamawiający)








