Ostrowiec Świętokrzyski, dnia  21.08.2017r.

Znak sprawy: RI.II.272.2.61.2017
Zaproszenie do złożenia oferty
POSTĘPOWANIE O WARTOŚCI  OD 5 TYS. ZŁOTYCH DO 14 TYS. EURO
Wykonane zgodnie z Zarządzeniem Nr Or.I.120.1.33.2016 Starosty Ostrowieckiego 
z dnia  11.08.2016 roku w sprawie „Wewnętrznego  regulaminu  udzielania zamówień wyłączonych z obowiązku stosowania ustawy Prawo zamówień publicznych 
w Starostwie Powiatowym w Ostrowcu Św.
na wykonanie zadania pn.: 

"Wybór biegłego rewidenta dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Świętokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11, do przeprowadzenia badania sprawozdania finansowego za rok 2017"
I. ZAMAWIAJĄCY

  Powiat Ostrowiecki, ul. Iłżecka 37, 27-400 Ostrowiec Św.
tel. 41 247 68 66, faks: 41 247 69 65

e-mail do kontaktu: markas@powiat.ostrowiecki.eu
II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:
1.  Przedmiot zamówienia :
Przeprowadzenie badania sprawozdania finansowego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Świętokrzyskim ul. K. Szymanowskiego 11 za rok 2017, sporządzenie pisemnej opinii wraz  z raportem rewidenta o wyniku badania sprawozdania finansowego oraz  przedstawienie wyników podmiotowi tworzącemu ZOZ w Ostrowcu Św.  
2.  Warunki udziału w postępowaniu:
O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się: 
1) podmioty określone ustawą z dnia 7 maja 2009 r. o biegłych rewidentach i ich samorządzie, podmiotach uprawnionych do badania sprawozdań finansowych oraz o nadzorze publicznym (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 1000);

2) podmioty posiadające polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności cywilnej zgodnie Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 3 grudnia 2009 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotów uprawnionych do badania sprawozdań finansowych (Dz. U. z 2009 r. nr 205, poz. 1583);

3) podmioty posiadające wiedzę i doświadczenie zawodowe w badaniu publicznych podmiotów leczniczych, polegające na wykonaniu co najmniej 5 badań sprawozdań finansowych w okresie ostatnich  5 lat;          

4) podmioty, które zapewnią wykonanie zamówienia osobiście przez biegłego rewidenta.

 

  3.  Badanie sprawozdania finansowego musi zostać przeprowadzone stosownie do postanowień:
1) rozdziału 7 ustawy z dnia 29 września 1994r. o rachunkowości (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1047 z późn. zm.),

2) norm wykonywania zawodu biegłego rewidenta, wydanych przez Krajową Radę Biegłych Rewidentów                 
w Polsce.
 4. Dane niezbędne do przeprowadzenia badania sprawozdania finansowego ZOZ w Ostrowcu  Św.                    za rok 2017  (informacje opracowane przez Dyrektora Naczelnego ZOZ w Ostrowcu Św.):

1. Liczba osób zatrudnionych w ZOZ: 789 w tym 7 osób w dziale księgowości. 

2. Główny księgowy prowadzi księgowość firmy: od 2012 r. 

3. Ostatnio badano bilans za 2016 r. wydano opinię bez zastrzeżeń. 
4. Dane finansowe ZOZ- u za rok 2016: 


Przychody 
79, 9 mln zł. 


Kapitały własne         - 17, 5 mln zł. 


Suma bilansowa 
41, 0 mln zł. 

5. Rodzaj badania: roczne. 

6. W księgowości stosowany jest komputerowy system ewidencji. 
7. Rodzaj działalności: usługi. 

8. Stosowany wariant ewidencji kosztów: pełny. 

9. Ilość dokumentów, segregatorów: 80 segregatorów / rok. 
III.  KRYTERIA, KTÓRYMI ZAMAWIAJĄCY BĘDZIE SIĘ KIEROWAŁ PRZY WYBORZE NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY
Złożone oferty będą oceniane wg następujących kryteriów:

1.   cena                                                                                                                     85 %
Cn
----------  x 100 x 0,85 = liczba punktów w kryterium Ceny
Cx
gdzie:
Cn - najniższa cena spośród wszystkich oferowanych przez Wykonawców

Cx - cena w badanej ofercie
Liczba 100 - mnożnik zastosowany w celu uzyskania ilości punktów w liczbach
2.   doświadczenie zawodowe - bilansowe                                                               15 %

      RAZEM     







    100%

   Doświadczenie zawodowe – bilansowe:

-   5 badań sprawozdań finansowych wykonanych w okresie ostatnich 5 lat w podmiotach leczniczych  -          5 pkt,
-  6 - 10 badań sprawozdań finansowych wykonanych w okresie ostatnich 5 lat w podmiotach leczniczych - 10 pkt,
-  11 - 15 i więcej badań sprawozdań finansowych wykonanych w okresie ostatnich 5 lat w podmiotach leczniczych  - 15 pkt. 
W uzasadnionych przypadkach Zamawiający dopuszcza negocjacje ceny w wybrany przez siebie sposób.
IV. TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA 
     1. Termin inwentaryzacji w ZOZ w Ostrowcu Św. planowany jest na 30 listopada 2017 r. 

     2. Przewidywana data przedłożenia do badania kompletnego sprawozdania finansowego: 
     27 luty 2018 r.
     3. Oczekiwany termin przekazania raportu z badania: 28.03.2018 r. 

V. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

Ofertę należy złożyć zgodnie ze wzorem formularza ofertowego. Oferta musi zawierać:

1) Pełną nazwę oferenta z podaniem adresu siedziby, numer NIP i REGON

2) Dane kontaktowe (telefon, fax lub e-mail).

3) Cenę oferty netto, kwotę podatku Vat i cenę oferty brutto.
 Uwaga! W przypadku osób fizycznych nie prowadzących działalności gospodarczej łączna cena zawiera podatek oraz składki na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne obciążające zleceniobiorcę 
i zleceniodawcę.
4) Wykonawca musi złożyć ofertę na całość zamówienia. 
5) Oferta musi być podpisana przez osobę lub osoby uprawnione do występowania w obrocie prawnym w imieniu oferenta, przy czym podpis musi być czytelny lub opisany pieczątkami imiennymi.

VI. 
     WYMAGANE DOKUMENTY

Do oferty należy załączyć: 

- Wypełniony i podpisany przez uprawnione osoby formularz ofertowy.

- Oświadczenie, że Wykonawca jest podmiotem określonym ustawą z dnia 7 maja 2009 r. 
o biegłych rewidentach i ich samorządzie, podmiotach uprawnionych do badania sprawozdań finansowych oraz o nadzorze publicznym (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 1000).
- Kserokopię polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej zgodnie Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 3 grudnia 2009 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotów uprawnionych do badania sprawozdań finansowych 
(Dz. U. z 2009 r. nr 205, poz. 1583).

- Wykaz co najmniej 5 badań sprawozdań finansowych wykonanych w okresie ostatnich  5 lat 
w podmiotach leczniczych wraz z dowodami ich prawidłowego wykonania (jest to kryterium oceny ofert).
- Oświadczenie, że Wykonawca zapewni wykonanie zamówienia osobiście przez biegłego rewidenta.

VII. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKŁADANIA OFERT

Ofertę podpisaną przez uprawnione osoby należy przesłać na e-mail: markas@powiat.ostrowiecki.eu 
lub złożyć w Wydziale Rozwoju Powiatu – Referacie Zamówień Publicznych i Przetargów, ul. Iłżecka 37,  27-400  Ostrowiec Św.  (pokój 308) w terminie do dnia 29.08.2017r. do godz. 11.00 w formie pisemnej 
z opisem: Oferta w odpowiedzi  na zadanie pn.: "Wybór biegłego rewidenta dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Świętokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11, do przeprowadzenia badania sprawozdania finansowego za rok 2017"
VIII. ZAŁĄCZNIKI
1) Formularz ofertowy
2) Oświadczenie osoby fizycznej

Uwaga! W przypadku, gdy oferentem jest osoba fizyczna, która nie prowadzi działalności gospodarczej i nie będzie mogła wystawić faktury, do oferty należy załączyć wypełniony druk oświadczenia, który stanowi Załącznik nr 2 do niniejszego rozeznania.

          


Sporządził: Mariusz Kasprzyk
                        


Inspektor ds. Zamówień Publicznych                    
                  


 i Przetargów

Załącznik nr 1 do Rozpoznania cenowego nr RI.II.272.2.61.2017


Formularz ofertowy w odpowiedzi na rozpoznanie cenowe od 5 000 zł do 14 000 euro netto p.n.:
"Wybór biegłego rewidenta dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Świętokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11, do przeprowadzenia badania sprawozdania finansowego za rok 2017"
I. ceny oferty:

	Cena netto za całość zamówienia
	Podatek VAT …%

	Cena brutto za całość zamówienia


	…..…………………………zł.
	…………...…...…zł.
	…….………………………zł


             Słownie  cena oferty brutto......................................................................................................

             oświadczamy, że  przedstawiamy doświadczenie zawodowe – bilansowe:

w ilości ……… badań sprawozdań finansowych (co najmniej 5) wykonanych w okresie ostatnich 5 lat 
w podmiotach leczniczych wraz z dowodami ich prawidłowego wykonania.  
II. oświadczamy, że zobowiązujemy się wykonać przedmiot zamówienia w terminach: 
     1. Termin inwentaryzacji w ZOZ w Ostrowcu Św. planowany jest na 30 listopada 2017 r. 

     2. Przewidywana data przedłożenia do badania kompletnego sprawozdania finansowego: 

     27 luty 2018 r.

     3. Oczekiwany termin przekazania raportu z badania: 28.03.2018 r.

iii.  Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z całością zakresu zamówienia , a zaproponowana wartość brutto zawiera wszystkie wymagania co do przedmiotu zamówienia określonego w rozpoznaniu cenowym.
IV. Oświadczamy, że zadanie zostanie wykonane przy zachowaniu należytej staranności, zgodnie z przepisami obowiązującego prawa w zakresie dotyczącym przedmiotu zamówienia
V.   Oświadczamy, że:

1)  posiadamy  uprawnienia,  wiedzę  i doświadczenie niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia,

2) dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,  

3)  sytuacja ekonomiczna i finansowa firmy pozwala na wykonanie przedmiotu zamówienia określonego w rozeznaniu cenowym
	…………………          ………………………………………
	   …………………………………………………

	                       Miejscowość i data
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do  reprezentowania oferenta


Załącznik nr 2 

Starostwo Powiatowe w Ostrowcu Św.
  ul. Iłżecka 37,
  27-400 Ostrowiec Św.

Oświadczenie Wykonawcy 

1. Dane osobowe
Nazwisko……………………………………….Imiona……………………………………….

Imiona rodziców………………………………………………………………………………..

Data urodzenia………………………………….Miejsce urodzenia…………………………..

Nazwisko rodowe……………………………….Obywatelstwo………………………………

PESEL…………………………………………..NIP………………………………………….

Nr i seria dowodu osobistego……………………………………………………………………

Nr karty stałego pobytu dla obcokrajowców)…………………………………………………...

Telefon kontaktowy……………………………………………………………………………..

2. Adres zamieszkania

Województwo……………………………………Powiat………………………………………

Gmina………………………..Ulica……………………………………Nr domu……………..

Nr mieszkania………….Miejscowość……………………………Kod pocztowy…………….

Poczta…………………………

3. Adres do korespondencji (gdy nie jest tożsamy z adresem zamieszkania)

Województwo……………………………………Powiat………………………………………

Gmina………………………..Ulica……………………………………Nr domu……………..

Nr mieszkania………….Miejscowość……………………………Kod pocztowy…………….

Poczta…………………………

4. Urząd skarbowy (właściwy do przekazania rocznej informacji o dochodach 
i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy)

Nazwa i adres……………………………………………………………………………………

5. Oświadczenie dla celów powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

5.1 Właściwy oddział NFZ……………………………………………………………………..

5.2  Jestem emerytem  
(  tak   (  nie

       Jestem rencistą 

(  tak   (  nie

Jeśli wpisano tak w pkt 5.2, podać nr świadczenia …………………………………………......

6. Oświadczenie dla celów powszechnego ubezpieczenia społecznego

6.1 DOTYCZY /  NIE DOTYCZY (niewłaściwe skreślić, jeśli dotyczy wypełnić poniżej)

Oświadczam, że jestem/nie jestem objęty/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytułu (właściwe zakreślić znakiem X)

( Stosunku pracy w …………………………………………………………………………….

( Członkowstwa w spółdzielni produkcyjnej lub kółek rolniczych

( Stosunku służby w WP, Policji, UOP, SG, PSW, SW, SC

( Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy

( Prowadzenia pozarolniczej działalności gospodarczej, na własne nazwisko

( Wykonywania pracy nakładczej

( Z innego tytułu (określić jakiego) ……………………………………………………………

Równocześnie oświadczam, że podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne emerytalne i rentowe z określonego przeze mnie tytułu w przeliczeniu na okres miesiąca jest (wpisać odpowiednio: niższa, równa, wyższa) ……………………od kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę.

6.2 DOTYCZY /  NIE DOTYCZY (niewłaściwe skreślić, jeśli dotyczy wypełnić poniżej)

Oświadczam, że jestem studentem/uczniem szkoły ponadgimnazjalnej i nie ukończyłem 26 lat

6.3 DOTYCZY /  NIE DOTYCZY (niewłaściwe skreślić, jeśli dotyczy wypełnić poniżej)

Oświadczam, że nie jestem objęty/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z żadnego tytułu
7. Oświadczenie dla PUP

Oświadczam, że POZOSTAJĘ / NIE POZOSTAJĘ (niewłaściwe przekreślić) w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urząd Pracy w ………………………………...

8. Oświadczenie dla celów dobrowolnego ubezpieczenia społecznego/chorobowego

WNOSZĘ / NIE WNOSZĘ (niewłaściwe przekreślić) o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym/chorobowym.

9. DOTYCZY /  NIE DOTYCZY
W zakresie wykonywanej umowy zlecenia nie prowadzę działalności gospodarczej w rozumieniu art.. 10 ust. 1 pkt 3 ustawy z 26 lipca 1991 roku o podatku  dochodowym od osób fizycznych (tj. Dz.U. z 2000 r. Nr 14, poz. 176 z późn. zm.)

10. DOTYCZY /  NIE DOTYCZY
Umowę niniejszą wykonam w ramach działalności gospodarczej i wystawię: (niewłaściwe skreślić) rachunek, fakturę VAT.

Oświadczam, że wszystkie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialność karna za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana. 

Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przejmuję odpowiedzialność z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania. 

Upoważniam zleceniodawcę do dokonania w moim imieniu zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i/lub społecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlegać będzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowiązującymi przepisami.

………………………………………………

(data i czytelny podpis zleceniobiorcy)
Zamawiający:


Powiat Ostrowiecki 


ul. Iłżecka 37, 27-400 Ostrowiec Św.


Miejsce dostarczenia oferty:


Wydział Rozwoju Powiatu, ul. Iłżecka 37, 27-400 Ostrowiec Św. ( pokój  308)














(pieczęć oferenta)
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