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Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddziat Warszawski

ZAPYTANIE OFERTOWE dotyczgce przewozu uczestnikow i obstugi drugich Usprawniajacych
Warsztatéow Wyjazdowych w ramach projektu: ,,Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM 2”,
wspotfinansowanego przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

(w/w zamoéwienie nie stanowi zamoéwienia w rozumieniu PZP)

Nr postepowania: 1/2019/OWPTSR/KWSM/2UWW/TR data: 13.11.2019 .

POSTANOWIENIA OGOLNE

Kazdy WYKONAWCA moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

ZAMAWIAJACY nie dopuszcza sktadania ofert czesciowych.

WYKONAWCA nie moze powierzy¢ wykonania zamowienia ani jego czesci podwykonawcom.
WYKONAWCA ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

ZAMAWIAJACY zastrzega sobie prawo do uniewaznienia procedury zapytania ofertowego
w kazdym momencie trwania procedury bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY moze odstgpi¢ od podpisania umowy bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY nie dopuszcza mozliwosci negocjacji cenowe;j.

1. NAZWA | ADRES ZAMAWIAJACEGO

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddziat Warszawski
ul. Nowosielecka 12, 00-466 Warszawa, biuro@ptsr.waw.pl

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
Przewdz autokarem min. 30 os. — max. 35 os. (uczestnikéw i obstugi) drugich
Usprawniajgcych Warsztatow Wyjazdowych:

termin: 24-29.11.2019 r. wyjazd z todzi przez Warszawe, Radom, Krakéw do Zakopanego
i powroét z Zakopanego przez Krakéw, Radom, Warszawe do todzi.

Oferta dotyczy przewozu do i z miejsca docelowego warsztatéw. Nie zapewniamy
zakwaterowania i wyzywienia dla kierowcy.

3. WSPOLNY StOWNIK ZAMOWIEN (CPV)
CPV - 60172000-4 - Wynajem autobuséw i autokaréw wraz z kierowca

4. ZADANIA PO STRONIE WYKONAWCY

archiwizacja wszystkich dokumentéw (logowanych zgodnie z wytycznymi PFRON)
zwigzanych z realizowanym projektem,

umozliwienie przeprowadzenia kontroli projektu przez PFRON,

posiadanie potencjatu technicznego niezbednego do realizacji zamdwienia: sprzet
(autokar) w dobrym lub bardzo dobrym stanie technicznym i wizualnym;
dysponowanie osobg posiadajgcg uprawnienia do przewozow autokarowych,

pojazd musi by¢ dostosowany do przewozu osdb niepetnosprawnych (np. szerokie
wejscie z uchwytami; obowigzkowo: dziatajgca toaleta, klimatyzacja, miejsce na sprzet
pomocniczy typu wézki inwalidzkie, podpdrki, bagaze).

zrealizowanie ustugi w oparciu o pkt 2 ,,Opis przedmiotu zamdwienia” niniejszej oferty.
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5. ZADANIA PO STRONIE ZAMAWIAJACEGO

- terminowe i rzetelne wywigzywanie sie zumowy

- przekazanie Wykonawcy narzedzi badawczych do realizacji zadan

— przekazanie Wykonawcy do 2 dni przed planowanym rozpoczeciem wykonania ustugi
informacji o miejscu i godzinie zbiérki uczestnikow warsztatéw, miejscu docelowym
oraz wszelkich trasach przejazdu w trakcie realizacji ustugi.

6. TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA
—24.11.2019 r. wyjazd z todzi przez Warszawe, Radom, Krakéw do Zakopanego:
—29.11.2019 r. powrdt z Zakopanego przez Krakéow, Radom, Warszawe do todzi.

7. WARUNKI UDZIAtU W POSTEPOWANIU
Sktadajacy oferte posiadajg uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub
czynnosci.

8. DOKUMENTY WYMAGANE W CELU POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW

- formularz ofertowy — zgodnie z zatacznikiem nr 1,

— aktualny odpis z wiasciwego rejestru lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej wystawiony nie wczesniej niz 3 miesigce przed uptywem
terminu sktadania oferty,

— oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych — zgodnie z
zatacznikiem nr 2,

- dokumentacja fotograficzna autokaru wraz ze wskazaniem marki autokaru i ilosci
miejsc pasazerskich,

- zezwolenie/licencje na wykonywanie krajowego lub miedzynarodowego przewozu
autokarem lub autobusem

- referencje —min. 3

- wykaz zrealizowanych przewozéw grup z osobami z niepetnosprawnoscig fizyczng;

9. WALUTA, W JAKIEJ BEDA PROWADZONE ROZLICZENIA ZWIAZANE
Z REALIZACJA NINIEJSZEGO ZAMOWIENIA
Rozliczenia prowadzone w PLN

10. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
Oferte nalezy przygotowaé w jezyku polskim dofgczajagc do niej wszystkie niezbedne
dokumenty stanowigce zafgczniki do zapytania ofertowego oraz wyszczegdlnione w pkt
8 niniejszej oferty. Nalezy podac cene brutto za catos¢ ustugi. Podana w ofercie cena
musi uwzgledniac wszystkie wymagania zapytania oraz obejmowac koszty, jakie poniesie
wykonaweca z tytutu nalezytej realizacji przedmiotu zamédwienia.

11. UPRAWNIONE DO POROZUMIEWANIA SIE Z POTENCIALNYMI WYKONAWCAMI
Katarzyna Sadtowska —22 831-00-76

12. MIEJSCE, TERMIN | SPOSOB ZtOZENIA OFERTY
Oferte nalezy dostarczy¢ do dnia 19.11.2019 r. do godziny 15:00, osobiscie lub przestaé

(decyduje data wptywu oferty) w zamknietej trwale kopercie na adres: 00-466 Warszawa,
ul. Nowosielecka 12. Oferty, ktére wptyng po w/w terminie i godzinie nie bedg podlegac ocenie.
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13. KRYTERIA OCENY OFERT | WYBORU WYKONAWCY
Przestane przez Panstwa informacje beda brane pod uwage przy wyborze najkorzystniejszej
oferty wg. kryterium punktowego: max. 100 pkt.

KRYTERIUM 1: Cena ustugi — maximum 80 pkt,

KRYTERIUM 2: Doswiadczenie w realizacji przewozow autokarowych dla oséb
niepetnosprawnych fizycznie — maximum 20 pkt.

14. SPOSOB OBLICZENIA OFERTY

Kryteria, ktdrymi Zamawiajgcy bedzie sie kierowac przy wyborze oferty:
Zasady oceny kryterium ,,Cena” — 80 pkt:

C min
XC= - x 80 pkt.
Ci
gdzie:

Xc - warto$¢ punktowa ceny

C min - najnizsza cena spos$réd wszystkich waznych i nieodrzuconych ofert
Ci - cena w ofercie ,i”

Zasady oceny kryterium ,Doswiadczenie” - 20 pkt.:

¢ Liczba zorganizowanych przewozéw dla ON od 1 do 5 — 10 pkt.
¢ Liczba zorganizowanych przewozéw dla ON od 6 do 10 — 15 pkt.
¢ Liczba zorganizowanych przewozéw dla ON 11 i wiecej - 20 pkt.

15. INFORMACJE O FORMALNOSCIACH, JAKIE POWINNY BYC DOPELNIONE PO WYBORZE
OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY
Niezwtocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiajacy zamieszcza informacje,
o rozstrzygnieciu zapytania ofertowego na stronie internetowej oraz w miejscu publicznie
dostepnym w swojej siedzibie.
Umowa z wykonawcg zostanie zawarta przed podjeciem wspdtpracy w terminie i miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajgcego

16. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Wykonawca jest zwigzany ztozong ofertg przez okres wigcznie do 29.11.2019 r.
Bieg terminu zwigzania ofertg rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

17. UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA
Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwo$¢ uniewaznienia postepowania bez podania przyczyny.
Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania w szczegdlnosci, jezeli:
a) cena najkorzystniejszej oferty lub oferta z najnizszg ceng przewyzszajg kwote, ktéra
Zamawiajgcy moze przeznaczy¢ na realizacje zamdwienia;
b) wystgpita zmiana okolicznosci powodujaca, ze wykonanie zamdwienia nie lezy juz w
interesie Zamawiajgcego, o czym Zamawiajgcy poinformuje wykonawcéw przed uptywem
terminu sktadania ofert.
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18. FINANSOWANIE
Zamowienie jest wspotfinansowane ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych w ramach projektu pt. ,,Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM 2”.

19. UWAGI KONCOWE

a) Z mozliwosci realizacji zamoéwienia beda wytgczone podmioty, ktére powigzane s3
z beneficjentem lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu beneficjenta
lub osobami wykonujgcymi w imieniu beneficjenta czynnosci zwigzane z przygotowaniem
i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy osobowo lub kapitatowo.

b) Niniejsze ogtoszenie nie jest ogtoszeniem w rozumieniu ustawy prawo zamowien publicznych,
a propozycje sktadane przez zainteresowane podmioty nie sg ofertami w rozumieniu kodeksu
cywilnego. Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zobowigzania Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego Oddziat Warszawski do zawarcia umowy. PTSR Oddziat Warszawski
moze odstgpi¢ od podpisania umowy bez podania uzasadnienia swojej decyzji.

c) Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddziat Warszawski zastrzega mozliwosé zmiany
terminu wykonania realizacji ustugi.
20. POSTANOWIENIA KONCOWE
Do zapytania ofertowego dotgczono:
Zatacznik nr 1 — Formularz ofertowy

Zatacznik nr 2 — Oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych
Zatgcznik nr 3 — Oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych
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Zatqgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 1/2019/OWPTSR/KWSM/2UWW/TR data: 13.11.2019 r. w ramach
projektu ,,Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM 2” wspétfinansowanego ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

FORMULARZ OFERTOWY
W odpowiedzi na ,Zapytanie ofertowe” nr 1/2019/O0WPTSR/KWSM/2UWW/TR data: 13.11.2019 r.

dotyczace przewozu uczestnikow i obstugi drugich Usprawniajacych Warsztatow Wyjazdowych wg
opisu przedmiotu zamdéwienia — pkt 2 niniejszej oferty, oferujemy wykonanie ustugi za:

USLUGA CENA

CENA BRUTTO ZA CALOSC UStUGI ZGODNIE Z
WYMOGAMI W/W ZAPYTANIA OFERTOWEGO

MARKA, MODEL AUTOKARU, ROK PRODUKCII .....ooiiiiiiiiiiciiitiiintit it st esns

podpis Wykonawcy
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Wykaz doswiadczenia

LP.

llo$¢ przewozow

Grupa docelowa

podpis Wykonawcy

v

Projekt wspotfinansowany ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych



Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddziat Warszawski

Zatgcznik 2 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe
Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 1/2019/0WPTSR/KWSM/2UWW/TR data: 13.11.2019 r. w ramach
projektu ,Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM 2” wspotfinansowanego ze S$rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NiZEJ POAPISANY(Q) cververeee ettt ettt e e ettt sa e e ebesaesbeseesee e benaesaetansarees

oswiadczam, ze Wykonawca jest/nie jest* powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym.
Przez powigzania osobowe lub kapitalowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy
Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego
lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i
przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci na:
a) uczestniczeniu w spétce jako wspdlinik spotki cywilnej lub spétki osobowej;
b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;
c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika;
d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, tesciowie, zie¢, synowa), w stosunku
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo,
krewni matzonka/i) lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

* Niepotrzebne skreslié

podpis Wykonawcy
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Zatgcznik 3 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 1/2019/OWPTSR/KWSM/2UWW/TR data: 13.11.2019 r. w ramach
realizowanego projektu: , Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM 2” wspétfinansowanego ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamowienia nr
1/2019/O0WPTSR/KWSM/2UWW/TR data: 13.11.2019 r. w ramach realizowanego projektu:
»Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM 2” wspdétfinansowanego ze $Srodkéw Parnstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osdéb Niepetnosprawnych, wyrazam nieodwofalnie zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych dla celdw procesu rekrutacji tacznie z mozliwoscig publikacji wynikéw
rekrutacji na stronie www oraz na wglad w dokumentacje dotyczacg wyzej wymienionego zamdwienia
przez Zamawiajgcego oraz przez organy kontrolujgce projekt.

Podpis Wykonawcy
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