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 לה.ההובהמחיר המצוין יכלול את מחיר  .1
 תקופות נוספות בנות שנה כל אחת.  4 -תקופת ההתקשרות הינה לשנה עם אופציה הארכה ל .2
 . 30%איכות ,70%המחיר יהווה,  .3

          
   במידה ואף ספק לא עבר את ציון המינימום לביה"ח שמורה  ( ,30נקודות )מתוך  21למדדי איכות ציון מעבר       

 .לבחור את הספק עם הציון הגבוהה ביותר האופציה
 

 איכות. .4
 

 מנות מכל סוג , הערכות ייבדקו בשיטת הטעימה העיוורת , הניקוד 5כל ספק יהיה מחויב בהבאת           
 של חלק זה ייעשה ע"י הטועמים.          

 
 די איכות:מד          

 
  20%   –טעם  .א
 5% –נראות  .ב
 5% –התרשמות כללית  .ג

 
 הספק יצרף להצעה תפריטים לדוגמא 

 
 

 .מצורף מפרט / דרישות .5
 :תנאי סף .6

 
 .על כלל המוצריםכשרות בד"צ ירושלים    א.
 .) יש לצרף נסיון מוכח ( שנים בהכנה והפצת מנות בד"צ למוסדות ציבוריים 5ניסיון של    ב.
 .בכלל תקנות משרד הבריאותעמידה    ג.

 
 :SLAאמנת שירות   .7

 אספקה:        
 

   שישי ע"פ דרישה שבוע לרבות ימי לבית החולים בכל יום והובלהמחיר הרכישה כולל אספקה 

  .על הספק לתאם למול המחלקה את יום האספקה 

  שעות מרגע ביצוע ההזמנה 48האספקה עד 

  07:00-12:00ה, בין השעות -יסופקו למחסן מזון. ימים א –מנות רגילות 

  07:00-10:00יסופקו למרכז חלוקה. בימי ו' או ערב חג, בין השעות  –מנות לסוף שבוע וחגים 

 האספקה כוללת את הכנסת הסחורה למקפיא ע"פ דרישות הלקוח 
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 :קנסות

 די לא מילא הספק את התחייבותו בקשר למועדי הביצוע והאספקה והתאמתם לדרישות או בקשר למוע
 מתן שירות , זכאי המזמין לפיצוי מוסכם כמפורט בטבלה להלן:

 
 להלן טבלה המפרטת את מנגנון הקנסות:

 

                                                 
 מרכיב 

 
 רמת שירות נדרשת

  הכספיגובה הפיצוי 
 אין עמידה בגין

אספקה בזמן ע"פ הגדרת  פיגור בזמן אספקת המוצר
 הלקוח

 דקות איחור 30לכל ₪  100

לכל פריט שנתגלה בו ₪  100 אספקה על פי המפרט  המפרט אספקת מוצר שלא לפי
 אי התאמה למפרט

הגעת המוצרים בזמן ע"פ  אי הגעה
 הגדרת הלקוח

 קנס₪  6,000
 

אספקת כמות ערכות ע"פ  כמות חסרה
 בקשת הלקוח

 לכל ערכה חסרה₪  500

יטים ערכה מלאה עם כלל הפר פריט חסר
 ע"פ המפרט

לחוסר של פריט מסוג ₪  100
 חמגשית , לחמנייה ויין

 לכל פריט חסר₪  20כל היתר 

 
 
 

 ת שבתהפריטים הדרושים בכל ערכ
 
 , יחידה לערב שבת ויחידה לסעודת שבת –ס"מ מאלומיניום 22/15גודל חמגשיות  -יחידות  2 .א

 . המוצעבהתאם לתפריט  המגשיותגודל              
 . שעות 48יהיו מצוננות בשיטת בשל צנן עם תוקף של המנות  .ב
 מ"ל כל אחד , ענבים נקיים מחשש עורלה וטבל שביעית 187בקבוקי יין של   -יחידות   .ג
גר' ללחמנייה , כל לחמנייה ארוזה  80לחמניות אישיות עם שומשום מקמח מלא במשקל יחידות  2 .ד

 רכת "מוציא לחם מן הארץ", הלחמניות מתאימות לבבשקית נפרדת עם חותמת כשרות
 

              
 יום חולהפריטים הדרושים בכל 

                  
 מוצע בחמגשית פלסטיק מחולקת מאושרת חימום ע"פע"פ  עם תוקף של מינימום חודשיים מנה קפואה .א

    תקנות משרד הבריאות
 

 יום חג הפסחהפריטים הדרושים בכל 
 
מחולקת מאושרת  ם/ אלומיניו ודשיים ע"פ מוצע בחמגשית פלסטיקחמנה קפואה עם תוקף של מינימום  .ב

 תקנות משרד הבריאות    חימום ע"פ
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 דרישות תזונתיות:

 על הספק להציג תפריט לדוגמא עם ערכים תזונתיים בהתאם לדרישות

 הרכב המנה: מנת חלבון + מנת פחמימה + מנת ירק מבושל. .1

 בשבוע. מנות בשר/דג שונות 7מגוון מינימלי של  .2

 מנות פרווה/טבעוניות שונות. 3לפחות מגוון של  .3

 גר' לאחר בישול. 150מנה חלבון טבעונית לצהרים תכיל מנת קטניות במשקל מינימלי של  .4

 גר לאחר בישול. 120משקל מינימלי של מנת עוף/בשר/דגים מינימלי  .5

 גר' לאחר בישול. 250משקל מנת עוף עם עצם מינימלי יהיה  .6

 לאחר בישול. 150של מנת כדורי בשר/קציצות/קבב/המבורגר משקל מינימלי  .7

 גר' לאחר בישול. 150משקל מנת פחמימה מינימלי של  .8

 גר' לאחר בישול. 100משקל מינימלי של מנת ירק מבושל  .9

 גר' מוצר. 100מ"ג נתרן ל  200כמות נתרן למנה כוללת נמוכה מ  .10

 מ"ל לפחות 187מ"ל. בקבוק אישי  100קק"ל ל  80משקה/יין תירוש, עד  .11

גר/יח. כל יחידה ארוזה בנפרד עם מדבקה הכוללת: תוקף,  80 –חלה אישית ארוזה. משקל מינימלי  .12

 בד"צ העדה החרדית ירושלים רכיבים, הרכב תזונתי, כשרות

 דרישה לפירוט ערכים תזונתיים של כל רכיב בנפרד, ושל מנה כוללת. .13

יבים, ערכים תזונתיים, הוראות אחסון ושימוש וסימון נדרש להציג מדבקה על חזית החמגשית המכילה: רכ
 אלרגנים. בכל מקרה לא פחות מהדרישה המינימלית שמנחה חוק סימון מוצרים.

 
 

 סימון תזונתי על גבי האריזה:

 הסימון יכלול לכל הפחות את המידע להלן:

 שם המוצר; .1

 תכולה )משקל( .2

 רכיבים; .3

 סימון תזונתי; .4

 ;תאריך יצור  .5

 תאריך תפוגה; .6

 הוראות אחסנה, הובלה ושימוש; .7
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 כשרות; .8

 שם יצרן/יבואן וכתובתו; .9

 אזהרות לנוכחות אפשרית של אלרגניים )במידת הצורך(. .10

)הערה: רשימת האלרגנים תכלול: גלוטן, חלב ומוצריו, סויה ומוצריה, אגוזים, לסוגיהם, בוטנים 

 (, תורמוס(SO2לסוגיהם, ביצים ומוצריהם, דגים ומוצריהם, שומשום, חרדל, ומוצריו, סלרי, ביסולפיט )

 

 דרישות טכניות נוספות:

 .GMPרישיון עסק, רישיון יצרן, עדיפות לתקן  .1

 אישור ספק חיוני. .2

 עבודה על פי תקני משרד הבריאות .3

 ות משרד הבריאותבהתאם לתקנ -18מנות לאמצע השבוע יסופקו קפואות בטמפ'  .4

 + )לכל היותר!( בהתאם לתקנות משרד הבריאות4שבת יסופקו מצוננות בטמפ'  -מנות לשישי  .5

 אריזה המותרת לשימוש בתנור ללא מקור חום גלוי ובמיקרוגל. .6

 דק'. ועומדת בהנחיות משרד הבריאות. 50מ"צ למשך  130מנה המתאימה לשיטת החימום שלנו,  .7

 שבת , מותאמת לשימוש על פלטה חמה.–אריזת נוספת לטובת שישי  .8

 . על פי הנחיות משרד הבריאות.-18שינוע ואספקת מוצר במצב קפוא בטמפ'  .9

 + . על פי הנחיות משרד הבריאות.4עד  0שינוע ואספקת מוצר במצב מצונן  בטמפ' של  .10

 שינוע המוצר בטמפ' מבוקרת על פי הנחיות משרד הבריאות. .11

 

 דרישות לוגיסטיות:

 שעות מרגע ההזמנה 48 –אספקה  .1

יום  14ספק יחזיק במלאי חרום )זמין בכל עת( של מנות קפואות. מלאי זהה לצריכה של  -מלאי חרום   .2

 מנות(. 1,000-) כ

 אריזה + גורם אירוז: .3

 מנות ארוזות בקרטון 3.1

 מנות מאותו פריט )מנות זהות( 20כל קרטון יכיל  3.2

 ומותק 4של עד  קרטון יהיה עבה בכדי לאפשר אחסון לגובה 3.3

 קרטון יהיה עמיד לרטיבות והקפאה 3.4

 כל קרטון יסומן במדבקה )פירוט תכולה + תוקף( 3.5

 חודשים לכל הפחות. 3מוצר שיסופק למרכז הרפואי יהיה עם תוקף של  –תוקף  4
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 אחריות הספק:

כל תעודת משלוח תהיה מאושרת ע"י מרכז הרפואי ע"י חותמת "התקבל" וחתימת המקבל. ללא  .1

 ם התעודה.אישור זה לא תשול

במידה ותתקבל תלונה על מנות אשר סופקו ספק נושא באחריות מלאה )בדיקה,  –גילוי מאוחר  .2

 זיכוי, פיצוי וכו'(
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 טופס הגשת הצעה  -נספח א' למכרז 
 12099552מכרז מס' 

 
     

אי צירוף מסמך כלשהו ו/או עריכת שינוי, השמטה רצ"ב המסמכים המפורטים להלן. ידוע לנו כי אי מילוי ו/או  .1
 ו/או תוספת באיזה ממסמכי הפניה ו/או אי חתימה על מסמך כלשהו כנדרש, עלולה לגרום לפסילת הצעתנו:

 
 

 להלן הצעתנו לכל פריט בטבלה המהווה חלק מנספח זה:  .2
 

 תיאור מס"ד
 כמות
 

 מחיר
 ליחידה

 מטבע

 מנת בד"צ  .1
 

   

2.  
    מנת בד"צ פסח

 
 

 הערות להצעת מחיר:

 .כל המחירים אינם כוללים מע"מ 

 המחיר כולל אריזה המוצרים ואספקה לבית החולים 

 הבא במקרה של אי שביעות מטעם המזון או  לביה"ח שמורה האופציה לעבור מהספק הזוכה לספק
 השירות

 
 

 :הבהרות והנחיות למילוי הצעת המחיר

 .ברירת המחדל הינה שקל ישראלי חדש. ככל שהמחיר הוא במטבע אחר, יש לציין זאת על גבי הטבלה 

  ,הצעת המחיר לעיל היא סופית וכוללת את כל הוצאות הספק מכל מין וסוג שהוא, ישירות ועקיפות
ל עלות המוצר, דמי טיפול, נסיעות, הובלה, אריזה וכו'. הספק לא יהיה זכאי לתוספת תמורה כול

 מעבר לסכומים שצוינו בהצעת המחיר.

  יום.60שוטף +   -תנאי תשלום 

  .למחירים הנ"ל יתווסף מע"מ כדין 

 תיש לצרף להצעה דיסק און קי עם כלל המסמכים בצורה דיגיטלי 

 המסמך מס"ד

 ורשה / פרטי הנציג בישראלהעתק תעודת התאגדות / תעודת עוסק מ  .1

ייב את המציע או רו"ח בדבר מורשי החתימה וסמכותם לחר עו"ד אישו  .2
 בחתימתם

אישורי ניהול ספרים וניכוי מס כנדרש לפי חוק עסקאות גופים ציבוריים,   .3
 1976-תשל"ו

 למכרז כשהוא חתום באופן מלא ע"י המשתתף כנספח ב'החוזה המצורף   .4

 כלל מסמכי המכרז ויתר נספחיו חתומים בר"ת על ידי המשתתף  .5

 מפרטים \ברושורים רלבנטיים  \קטלוג   .6
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 :הערות ודגשים

 המצוינות לעיל הינן אומדן ו/או הערכה בלבד.  הכמויות 

 "שמורה הזכות להגדיל או  ל"שיבא"איננה מתחייבת לבצע רכש בהיקף כלשהו או בכלל.  ביה"ח "שיבא
 להקטין את הכמויות במחירים ותנאים זהים או טובים יותר.

 שעות מרגע ההזמנה 48: לו"ז לאספקת הזמנות 

 השומרמערך מזון ביה"ח תל : מיקום אספקה 
 

 
 __ת.ז./ ח.פ. ___________________ ____                      שם המשתתף: ______________

 
 

 __מספר עוסק מורשה: ____________                       __כתובת: _____________________
 
 

 ___________מספר טלפון: ________                        __מספר פקס: __________________
 
 

 __יג/איש הקשר: ___________שם הנצ
 

 
 
 
 
 
 
 
      _______________ תאריך:   חתימת מורשה/י החתימה ________________           

 
 

 

 

 


