STOBRAWSKIE CENTRUM MEDYCZNE
spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia
z siedziba w Kup

SPOEKA SAMORZADU
Wojewodztwa Opolskiego

Kup, dn. 14 pazdziernika 2025 r.

Zapytanie ofertowe
o wartosci szacunkowej nieprzekraczajacej kwoty 130 000 ztotych

W imieniu Stobrawskiego Centrum Medycznego Sp. z o. o. z siedzibg w Kup zwracam si¢
z prosba o przedstawienie oferty cenowej w zakresie przeprowadzenia badania sprawozdania
finansowego za okres od 01.01.2025 r. do 31.12.2025 r. oraz od dnia 01.01.2026 r. do 31.12.2026r.

1. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

a) zbadanie czy sprawozdanie finansowe jest zgodne z wymagajacymi zastosowania zasadami
(polityka) rachunkowosci oraz na podstawie prawidlowo prowadzonych ksigg rachunkowych,

b) zbadanie czy sprawozdanie finansowe jest zgodne z wplywajacymi na tre$¢ sprawozdania
finansowego przepisami prawa i postanowieniami statutu spotki,

¢) zbadanie czy sprawozdanie finansowe przedstawia rzetelnie 1 jasno wszystkie informacje istotne
dla oceny sytuacji majatkowej 1 finansowej spotki na dzien 31.12.2025r., oraz na dzien
31.12.2026r. jak tez jej wyniku finansowego za rok obrotowy od dnia 01.01.2025r. do 31.12.2025r.
oraz od dnia 01.01.2026r. do 31.12.2026r.

d) sporzadzenie pisemnego sprawozdania z badania, o tym czy sprawozdanie jest prawidtowe oraz
rzetelne 1 jasno przedstawia sytuacje majatkowa i finansowa spotki oraz wynik finansowy.

2. O udzielenie zamowienia moga ubiega¢ si¢ Wykonawcy, ktorzy speinia warunki udziatu
w postepowaniu dotyczac posiadania wiedzy i do$wiadczenia. Zamawiajacy uzna warunek za
spelniony, jesli:

a) Wykonawca - podmiot badajacy - ztozy wraz z oferta wykaz co najmniej dwdéch badan bilansu
przeprowadzonych dla Szpitali bedacych spotka, w okresie ostatnich pigciu lat przed uptywem
terminu sktadania ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnos$ci jest krotszy — w tym okresie.

b) Wykonawca przedstawi poswiadczenie/zaswiadczenie wystawione przez Krajowa Izb¢ Bieglych
Rewidentéw o wpisie wykonawcy na list¢ podmiotow uprawnionych do badania sprawozdania
finansowego.

¢) Wykonawca ztozy o§wiadczenie o spelnieniu warunkéw okreslonych w art. 69 ustawy z dnia 11
maja 2017r o biegltych rewidentach, firmach audytorskich oraz nadzorze publicznym (Dz.U.
7 2017r poz.1089).
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3. Formularz oferty stanowi zalacznik nr 1 do niniejszego zapytania.

4. Wykonawca zobowigzany jest do przedstawienia, wraz z ofertg, projektu umowy. Umowa zostanie
zawarta po zaakceptowaniu jej postanowien przez Zamawiajacego.

5. Zamawiajacy nie dopuszcza rozliczenia w postaci faktur czesciowych za przeprowadzenie badania
sprawozdania finansowego za dany rok.

6. Termin realizacji — w nieprzekraczalnych terminach:
a) do dnia 30 marca 2026r.
b) do dnia 30 marca 2027r.

7. Kryterium decydujacym o wyborze oferty jest cena — 100%.

8. Informacje dodatkowe:

a) Zamawiajacy moze zwrocic si¢ do Wykonawcow z prosba o ztozenie wyjasnien dotyczacych ofert
lub produktow.

b) Sktadajacy ofert¢ moze zwroci¢ si¢ o wyjasnienia dotyczace przedmiotu zamdwienia.

¢) Osoba uprawniona do kontaktu ze strony Zamawiajacego — Sonia Cebulla - Gtéwna Ksiggowa,
tel. 77 403 28 54, kom. 508 157 973,

d) Oferte nalezy ztozy¢ w SEKRETARIACIE Zarzadu SCM Sp. z o. o., budynek administracyjny,
przesta¢ za posrednictwem poczty lub postanca na adres: SCM Sp. z o. o., ul. Karola Miarki 14,
46-082 Kup lub przesta¢ na adres e-mail: przetargi@szpital-kup.eu w terminie do dnia 20
listopada 2025 r.

e) Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postgpowania na kazdym jego etapie bez
podania przyczyny a takze zamknigcia niniejszego postgpowania bez wyboru ktorejkolwiek

z ofert.
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