Załącznik nr 7
Zadanie nr 1 - w postępowaniu na zamówienie publiczne prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na usługę uprawnionego odbioru, transportu, odzysku i unieszkodliwienia odpadów medycznych z SPZOZ w Bielsku Podlaskim
Uwaga: oferta bez akceptacji spełnienia każdego opisanego warunku Zamawiającego będzie podlegała odrzuceniu!
	Lp.
	Wymogi szczegółowe

Zamawiającego
	Akceptacja Wykonawcy
(należy w każdej rubryce wpisać: ,,tak”  lub „nie”)
	Uwagi

	1.
	Wykonawca  zobowiązuje się do systematycznego, pięć razy w tygodniu, odbioru od Zamawiającego odpadów medycznych, wysoce zakaźnych (kat. A), medycznych zakaźnych (kat. B) i niebezpiecznych innych niż zakaźne o kodach:

18 01 02* - średnia ilość - 300 kg/rok

18 01 03* - średnia ilość - 28.000 kg/rok 
18 01 82* - średnia  ilość - 400 kg/rok

18 01 06* - średnia  ilość - 100 kg/rok

18 01 08* - średnia ilość - 300 kg/rok

z pomieszczenia przechowywania odpadów medycznych. 
Odbiór odpadów od poniedziałku do piątku codziennie w godzinach podanych przez Wykonawcę w ofercie, własnym, uprawnionym transportem na koszt Wykonawcy.

Zamawiający wymaga, żeby odpady odbierane przez Wykonawcę były transportowane / dostarczane do zakładu utylizacji bez przepakowywania, bądź dodatkowego pakowania.
	
	Postępowanie zgodne 

z wymogami Ustawy

o odpadach z dnia 14 grudnia 2012 r. 
Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z 5 października 2017 r. w sprawie szczegółowego sposobu postępowania z odpadami medycznymi 

	2.
	Wykonawca zobowiązuje się do systematycznego, pięć razy w tygodniu, odbioru odpadów medycznych innych niż niebezpieczne o kodach:

18 01 04 - średnia ilość -10.000 kg/rok  

18 01 01 - średnia ilość – 50 kg/rok

18 01 09 - średnia ilość - 50 kg/rok 
Odbiór odpadów od poniedziałku do piątku codziennie w godzinach podanych przez Wykonawcę w ofercie, własnym, uprawnionym transportem na koszt Wykonawcy.

Zamawiający wymaga, żeby odpady odbierane przez Wykonawcę były transportowane / dostarczane do zakładu utylizacji bez przepakowywania, bądź dodatkowego pakowania.
	
	Postępowanie zgodne 

z wymogami Ustawy

o odpadach z dnia 14 grudnia 2012 r. Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z 5 października 2017 r. w sprawie szczegółowego sposobu postępowania z odpadami medycznymi 

	3.
	Zamawiający dysponuje wagą zdolną zważyć w obecności przedstawiciela Wykonawcy odbierane ilości odpadów.

Wykonawca zapewni na wymianę kontenery z pokrywą, min. 120 litrów do gromadzenia odpadów w miejscu przechowywania odpadów medycznych nie mniej jak 10 szt.

Wykonawca zabiera odpady w kontenerach, a dostarcza czyste, umyte i zdezynfekowane kontenery do ponownego gromadzenia odpadów z częstotliwością odbioru jak określono w pkt. 1 i 2.

Utrzymanie pojemników w dobrym stanie technicznym i sanitarnym leży po stronie Wykonawcy.
	
	Strony sporządzają 

dokument „Karta przekazania odpadu”

i go podpisują oraz dokument potwierdzający unieszkodliwienie medycznych odpadów zakaźnych po wykonanym procesie.

	4.
	Wykonawca dostarczy Zamawiającemu w cenie oferty:

- worki czerwone z folii wzmocnionej polietylenowej, wytrzymałe, odporne na działanie wilgoci i środków chemicznych medycznych, z możliwością jednokrotnego zamknięcia. poj. 60 l – 1.000 szt. i 120 l – 2.000 szt. na miesiąc.
- worki żółte z folii wzmocnionej polietylenowej, nieprzeźroczyste, wytrzymałe, 
odporne na działanie wilgoci i środków chemicznych medycznych, z możliwością jednokrotnego zamknięcia poj. 60 l -200 szt. i 120 l – 100 szt. na miesiąc.
- pojemnik wielokrotnego użytku w kolorze innym niż czerwony i żółty do gromadzenia odpadów o kodach 18 01 01, 18 01 09 – 4 pojemniki na rok
	
	Dostawy worków i pojemników  co miesiąc, do 10 dnia każdego miesiąca. 

	5.
	Wykonawca dostarczy dla Zamawiającego w cenie oferty:

- jednorazowe opakowania w kolorze czerwonym do zbierania tkanki ludzkiej w kształcie wiadra poj. 40-60 litrów oraz jednorazowe opakowania do zbierania igieł jednorazowego użytku o poj. 0,5 l - 50 szt., 1 l - 300 szt., 2 l - 500 szt. na miesiąc

Opakowania jednorazowego użycia, sztywne, grubościenne, odporne na działanie wilgoci, odporne na przekucia bądź przecięcia, zamknięcie z zabezpieczeniem uniemożliwiającym powtórne otwarcie po zamknięciu. 

Każdy pojemnik musi posiadać miejsce na widoczne oznakowanie, które zawiera: kod odpadów, nazwę wytwórcy, nr REGON i nr ks. Rejestrowej zgodnie z ustawą o działalności leczniczej, organ rejestrowy oraz datę i godz. otwarcia i zamknięcia. 
	
	Dostawy worków i pojemników  co miesiąc do 10 dnia każdego miesiąca. Szacowana ilość pojemników  do zbiórki tkanki 6 szt./m-c, z tym, że jeden  pojemnik jest zawsze u Usługodawcy w zapasie,

	6.
	Odbiór odpadów medycznych z pomieszczenia przechowywania odpadów medycznych, wskazanego przez zamawiającego, z siedziby głównej szpitala odbywać się będzie w dni robocze w wyznaczonych godzinach - nie dłużej niż co 24 godziny, natomiast z punktów zlokalizowanych poza główną siedzibą szpitala w ostatni piątek każdego miesiąca, a jeżeli jest to dzień świąteczny lub wolny od pracy po uzgodnieniu z upoważnionym przedstawicielem zamawiającego.
Rozliczenie za usługę będzie następowało wg. ceny ofertowej za 1 kg odebranych odpadów, miesięcznie w oparciu o karty przekazania odpadów i prawidłowo wystawioną fakturę VAT przez Wykonawcę.
	
	zgodnie z zapisami

umowy usługi


Miejsce i metoda unieszkodliwiania odpadów:
	Lp. 
	Kod odpadu 
	Metoda unieszkodliwiania 
wg Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 października 2016 r. w sprawie wymagań i sposobów unieszkodliwiania odpadów medycznych i weterynaryjnych (Dz.U. z 2016 r. poz. 1819) 
	Akceptacja Wykonawcy
(należy w każdej rubryce wpisać: ,,tak” lub „nie”)
	Miejsce unieszkodliwiania 

(należy wskazać adres) adres zgodny z zezwoleniem

	1
	18 01 02*
	D10
	
	

	2
	18 01 03*
	D10
	
	

	3
	18 01 06* 
	D9 lub D10
	
	

	4
	18 01 08* 
	D10
	
	

	5
	18 01 82* 
	D10
	
	

	6
	15 01 10*
	D10
	
	

	7
	18 01 01
	D5, D9
	
	

	8
	18 01 04
	D5, D9 lub D10
	
	

	9
	18 01 07
	D9 lub D10
	
	

	10
	18 01 09
	D10
	
	


Z powyższymi wymogami dokładnie się zapoznałem i w pełni je akceptuję do bieżącego przestrzegania po podpisaniu umowy
                        ............................................................        

(pieczęć i podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy)
