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Szczecin, dnia 14.07.2020 r. 

 

 

ZAPYTANIE OFERTOWE Nr DIT-0400- 11648 /20 

w trybie art. 4 pkt. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych 

(tekst jednolity: Dz. U. z 2019 r., poz. 1843 ze zm.) 

 

 

POMORSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY W SZCZECINIE 

ZAPRASZA DO ZŁOŻENIA OFERTY NA: 

 

Zakup oraz wdrożenie modułu API dla oprogramowania Expertus w ramach projektu „Polska 

Platforma Medyczna: Portal Zarządzania Wiedzą i Potencjałem Badawczym” 

 

I. ZAMAWIAJĄCY 

 POMORSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY W SZCZECINIE 

UL. RYBACKA 1, 70-204 SZCZECIN 

 

II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie ogłasza w ramach projektu "Polska Platforma 

Medyczna: Portal Zarządzania Wiedzą i Potencjałem Badawczym" zamiar zakupu 

następującego przedmiotu zamówienia: 

Zaprojektowanie, dostarczenie, licencja i wdrożenie modułu API EXPERTUS, zwanego dalej 

API EXPERTUS, zapewniającego integrację systemu OMEGA-PSIR, wdrażanego przez 

Zamawiającego w ramach projektu „Polska Platforma Medyczna: Portal Zarządzania Wiedzą i 

Potencjałem Badawczym”, zwanego dalej Projektem z systemem bibliograficznym 

EXPERTUS firmy Splendor, z którego korzysta Zamawiający, zgodnie ze specyfikacją 

stanowiącą załącznik nr 1 niniejszego zapytania. 

Zapraszamy do składania ofert dla przedmiotu zamówienia o wartości nieprzekraczającej 30 

000 EUR netto na podstawie art. 4 pkt. 8 Ustawy Prawo Zamówień Publicznych (oraz na 

podstawie Wytycznych w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego 

Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu 

Spójności na lata 2014-2020. 

 

Kod przedmiotu zamówienia w oparciu o wspólny słownik zamówień CPV: 

72000000-5 Usługi informatyczne: konsultacyjne, opracowywania oprogramowania, 

internetowe i wsparcia. 
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III. INFORMACJE DOTYCZĄCE WARUNKÓW SKŁADANIA OFERT: 

1. Oferta powinna zawierać: 

1) Formularz ofertowy – wypełniony Załącznik nr 1 do Zaproszenia; 

2) Oświadczenie o braku powiązań kapitałowych lub osobowych między 

zamawiającym i wykonawcą (załącznik nr 2 do Zaproszenia); 

3) Oświadczenie producenta, który potwierdzi, że wszelkie dodatkowe ustalenia 

obejmujące aspekty prawne, techniczne, dodatkowe opłaty itp. związane ze 

świadczeniem usługi, zostały z nim uzgodnione. 

2. Oferta musi być przygotowana zgodnie z formularzami stanowiącymi załączniki do 

Zaproszenia. 

3. Ofertę składa się w formie elektronicznej na adres: informatyka@pum.edu.pl  

4. Termin składania ofert wyznacza się na dzień 23.07.2020 roku do godziny 1000 pod rygorem 

nie rozpatrzenia oferty wniesionej po terminie, bez względu na przyczyny opóźnienia. 

5. Osoby do kontaktu w zakresie postępowania: 

1) Marek Garczyński, Dział Informatyki PUM, informatyka@pum.edu.pl 

2) Jacek Staszewski, Dział Informatyki PUM, informatyka@pum.edu.pl 

3) Filip Majka, Dział Informatyki PUM, informatyka@pum.edu.pl 

 

IV. KRYTERIA OCENY OFERT 

Jako najkorzystniejszą, Zamawiający wybierze ofertę, która uzyska najwyższą łączną liczbę 

punktów otrzymanych w zakresie następujących kryteriów: 

1) Kryterium nr 1 – Cena 

Wartość punktowa w kryterium nr 1 jest obliczana wg wzoru: 

Wartość punktowa ceny =  

gdzie: 

R – waga ocenianego kryterium = 100, 

Cn – najniższa całkowita cena zaoferowana za przedmiot zamówienia, 

Cb – badana całkowita cena zaoferowana za przedmiot zamówienia. 

 

V. POZOSTAŁE POSTANOWNIENIA 

1. Nie dopuszcza się składania ofert częściowych, warunkowych lub wariantowych. 

2. Wykonawcy będą związani swoimi ofertami przez okres 30 dni od daty ich otwarcia. 

3. Zamawiający odrzuci oferty wykonawców, które: 

1) są niezgodne z powszechnie obowiązującymi przepisami; 

2) są niezgodne z treścią niniejszego Zaproszenia; 
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4. Jeżeli dokumenty lub oświadczenia przedłożone przez Wykonawcę w ofercie zawierają 

błędy, Zamawiający ma prawo do wezwania Wykonawcy do ich ponownego złożenia w 

wyznaczonym terminie. 

5. Zamawiający zastrzega sobie prawo do unieważnienia/zakończenia niniejszego 

postępowania bez podania przyczyny na każdym jego etapie. 

6. Zamawiający nie pośredniczy w wzajemnych kontaktach i ustaleniach pomiędzy 

Wykonawcą a producentem oprogramowania (firmą SPLENDOR). 

7. Zamawiający nie partycypuje w kosztach wynikających z ww. wzajemnych ustaleń 

pomiędzy producentem oprogramowania (firmą SPLENDOR) a Wykonawcą. 

 

VI. WYKAZ ZAŁĄCZNIKÓW 

1. Formularz ofertowy – Załącznik nr 1 do Zapytania. 

2. Oświadczenie wykonawcy/oferenta o braku powiązań kapitałowych lub osobowych między 

zamawiającym i wykonawcą - Załącznik nr 2 do Zapytania. 

 

        

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

Zatwierdzam 
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Załącznik nr 1 do ZAPYTANIA OFERTOWEGO Nr DIT-0400- 11648 /20 

 

OFERTA NA: 

 

[Tytuł] 

 

        ______________ dnia ___.___. ______r. 

nazwa (firma) Wykonawcy 

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

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

adres Wykonawcy 

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

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

Nr NIP ................................................ 

nr telefonu .......................................... 

nr telefaxu  .......................................... 

   

1. W odpowiedzi na zapytanie ofertowe, oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za łączną 

kwotę: 

netto: ........................................ złotych, 

brutto: ........................................... złotych, 

Brutto (słownie złotych: .................................................................................................. 

............................................................................................................................. ..../100) 

2. Powyższe ceny uwzględniają wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia. 

3. Oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia w terminie 30 dni od daty zawarcia umowy. 

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią zapytania ofertowego i uznajemy się za związanych 

określonymi w nim wymaganiami i zasadami postępowania. 

5. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty,  

w której upływa termin składania ofert. 

6. Oświadczamy, że zawarty w zaproszeniu  projekt umowy wraz z załącznikami został przez nas 

zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na 

wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

 

 

.........................., dnia ………………     ...................................................... 

podpis osoby/osób/upoważnionej 
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Załącznik nr 2 do ZAPYTANIA OFERTOWEGO Nr DIT-0400- 11648 /20 

 

Oświadczenie wykonawcy/oferenta o braku powiązań kapitałowych lub osobowych między 
zamawiającym i wykonawcą 

 

Wykonawca: 
 

Nazwa       ..........................................................................................................................  

Siedziba     .........................................................................................................................  

Reprezentowany przez: 

…………………………………………………………………..…………………………… 

                                                          (imię, nazwisko) 

 

Na potrzeby postępowania prowadzonego przez Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, pn. 

[Tytuł], oświadczam(y),  

co następuje: 

 
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1  

pkt 12)-23) ustawy pzp. 

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1) 

ustawy pzp. 

3. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania z uwagi na powiązania osobowe lub 

kapitałowe z zamawiającym. 

Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między 

zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu zamawiającego 

lub osobami wykonującymi w imieniu zamawiającego czynności związane z przeprowadzeniem 

procedury wyboru wykonawcy, a wykonawcą, polegające w szczególności na: 

 uczestniczeniu w spółce, jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 

 posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, 

 pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, 

pełnomocnika, 

 pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w 

linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii 

bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

 

 

……………………, dn. ……………   ……………………..... 
 podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych)  

 do reprezentacji wykonawcy 

 


