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Kołobrzeg, dnia  30 września 2013 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE

w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego 

prowadzonego na podstawie art. 4 pkt. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych

tj. o wartości poniżej 14 000 euro na:
wykonanie audytu informatycznego dla Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu

Dane dotyczące zamawiającego

Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31
78-100 Kołobrzeg
Określenie trybu: postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzone jest na podstawie art. 4 pkt. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych – zamówienie, którego wartość nie przekracza 14 000 euro.

Dokumentacja dotycząca zamówienia: dostępna na stronie internetowej    www.szpital.kolobrzeg.pl

Przedmiot zamówienia: opracowanie audytu informatycznego dla Regionalnego Szpitala 
w Kołobrzegu

Kod CPV: 

79.21.20.00-3 – Usługi audytu

Zamówienie obejmuje opracowanie audytu informatycznego dla Regionalnego Szpitala 
w Kołobrzegu obejmującego min.: 

1. Uzyskanie aktualnych informacji o zainstalowanym oprogramowaniu, posiadanych licencjach oraz zasobach sprzętowych.

2. Ocenę możliwości integracji części „białej” i „szarej” Szpitala.

3. Audyt Bezpieczeństwa Dokumentacji Medycznej pod kątem stanu przygotowań Szpitala do spełnienia wymagań Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji 
w ochronie zdrowia – SIM (Dz.U.2011.113.657 z późn. zm.) – dokumentacja elektroniczna od 01.08.2014 r.

4. Analizę dotycząca optymalizacji kosztów zarządzania działalnością informatyczną Szpitala.

5. Audyt funkcjonowania infrastruktury sieciowej oraz sprzętowej (sprzętu komputerowego). Testy istniejących zabezpieczeń sprzętowych.
6. Audyt bezpieczeństwa informacji systemu backupowego, dostępności, wydajności oraz zastosowanych zabezpieczeń.

7. Sprawdzenie skuteczności działania systemów antywirusowych, kontrola dostępu przed dostępem użytkowników nieuprawnionych, analiza zabezpieczeń programowych.

8. Testy bezpieczeństwa serwera WWW, systemu obsługi poczty i pozostałych dostępnych usług. Identyfikacja i analiza zagrożeń.

9. Analiza architektury sieci i możliwych dróg dostępu do systemów.

10. Dostarczenie wniosków, zaleceń i rekomendacji w celu osiągnięcia właściwego stanu docelowego.
Wykonawca  zobowiązany  będzie  do  zachowania  w  tajemnicy  wszelkich  danych,  
do których będzie miał dostęp w związku z wykonywaniem niniejszego zamówienia. 

Zamawiający przewiduje zapłatę za wykonanie audytu informatycznego w terminie 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT, wystawionej po końcowym odbiorze audytu wraz z załącznikami.

Wykonawca zobowiązany jest do zdobycia wszelkich informacji, w tym dokonania wizji lokalnej na terenie  objętym  zamówieniem,  które  mogą być konieczne  do  prawidłowej  wyceny  wartości  usługi, gdyż wyklucza się możliwość roszczeń Wykonawcy związanych 
z błędnym skalkulowaniem ceny lub pominięciem elementów niezbędnych do wykonania umowy.

O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, którzy posiadają wiedzę 
i doświadczenie, tj. Wykonawca musi wykazać się doświadczeniem zawodowym w okresie ostatnich 3 lat przed upływem  terminu  składania  ofert,  a  jeśli  okres  prowadzenia  działalności  jest  krótszy  -  w  tym okresie,  w  wykonaniu  co  najmniej  2  zamówień obejmujących  wykonanie  audytu informatycznego w obiektach służby zdrowia lub użyteczności publicznej – załącznik nr 2 do zapytania ofertowego. 

Wykonawcy zobowiązani są do dołączenia do oferty portfolio firmy oraz aktualnego wyciągu z KRS bądź wpisu do ewidencji działalności gospodarczej.

Nie przewiduje się możliwości powierzenia wykonania zamówienia podwykonawcom.

Termin realizacji: 

Opracowanie audytu informatycznego w terminie do 60 dni od daty podpisania umowy.

Kryteria oceny ofert:

Wybór oferty zostanie dokonany w oparciu o przyjęte w niniejszym postępowaniu kryteria oceny ofert przedstawione poniżej

#503Cena oraz koncepcja realizacji audytu informatycznego w Regionalnym Szpitalu 
w Kołobrzegu.
Miejsce i termin składnia ofert:

Oferty należy składać w Regionalnym Szpitalu w Kołobrzegu, pokój nr 11, do dnia 10 października 2013 r. do godziny 1000. Do kontaktu z Zamawiającym wyznaczono osobę: Monika Derwisz tel. 94 35 30 262, e-mail: Monika.Derwisz@szpital.kolobrzeg.pl.

Załącznik nr 1                      

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczące wykonawcy

Nazwa:
................................................

Siedziba:
................................................


Adres poczty elektronicznej:.................................................



Strona internetowa:

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



Numer telefonu:

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


Numer faksu:


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


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Dane dotyczące zamawiającego

Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31
78-100 Kołobrzeg
Nazwa i przedmiot zamówienia:

Opracowanie audytu informatycznego dla Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu.

Wartość zamówienia:

Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Termin wykonania zamówienia: 

60 dni od daty podpisania umowy na wykonanie ww. zamówienia.

Warunki płatności: 

Zapłata nastąpi w terminie 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego kompletnego audytu elektrycznego potwierdzonego protokołem zdawczo-odbiorczym.

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

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

Oświadczamy, że: 

· posiadamy wymagane przepisami prawa uprawnienia do wykonania Zamówienia; 

· posiadamy niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz potencjał techniczny, a także dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania Zamówienia; 

· znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie Zamówienia.

Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty, w której upływa termin składania ofert.

Na ofertę składają się następujące dokumenty:

1. Formularz oferty – załącznik nr 1

2. Wykaz wykonanych zamówień – załącznik nr 2

3. Portfolio firmy.

4. Aktualny wyciąg z KRS bądź wpis do ewidencji działalności gospodarczej.

5. Koncepcja realizacji audytu informatycznego w Regionalnym Szpitalu w Kołobrzegu.
6. .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... 

7. .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... 

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)

Załącznik nr 2

WYKAZ WYKONANYCH ZAMÓWIEŃ
Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

Wykaz  usług  obejmujących  opracowanie  audytu informatycznego dla co najmniej dwóch placówek służby zdrowia lub użyteczności publicznej (porównywalnych wielkością 
z obiektem Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu) wraz z przedstawieniem dokumentów potwierdzających należyte wykonanie zamówienia

	Lp.
	Odbiorca – nazwa zamawiającego, telefon
	Data wykonania
	Przedmiot wykonanej usługi
	Wartość

	1
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	


Do wykazu dołączam następujące dokumenty:

………………………………………………….

………………………………………………….

………………………………………………….

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)
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