SZPITAL POWIATOWY

Imienia Mitosierdzia Bozego
ul. J. Pitsudskiego 61, 34-600 Limanowa

www.szpito||imcnowc,p|
e-mail: szpitallimanowa@szpitallimanowa.pl

OGLOSZENIE O ZAMOWIENIU
na

Dostawy materialow opatrunkowych oraz Srodka do dezynfekcji powierzchni ujetych w
3 zadaniach asortymentowych.
Postgpowanie o udzielenie zamowienia prowadzone jest w trybie

przetarg nieograniczony — warto$¢ zamowienia ponizej 30 000 €
w stosunku, do ktorej nie stosuje si¢ przepisow ustawy Prawo zamowien publicznych

Sygnatura: NZ/38/D/Nu/A/2016

Termin wykonania zaméwienia: 24 miesigce od daty udzielenia zaméwienia — dla zadania czgsciowego: 1, 2, 3
Termin zwiazania z ofertag — 30 dni

W postgpowaniu nie przewiduje si¢ wnoszenia wadium

Formularz zawierajacy Istotne Warunki Zamoéwienia w cenie 10.00 zt (brutto) mozna otrzymaé w Szpital
Powiatowy w Limanowej Imienia Milosierdzia Bozego, Sekcja Zamo6wien Publicznych, ul. Pilsudskiego
63, 34-600 Limanowa. Przelew za IWZ na rachunek bankowy zamawiajacego: BS Limanowa 07 88040000
0000 0013 9494 0001. IWZ w formie papierowej bedzie wystana na wniosek Wykonawcy z zalaczona kopia
dokonania przelewu za IWZ na numer faksu 18 3372 710.

Istotne Warunki Zamowienia sa takze dostgpne na stronie internetowej — www.szpitallimanowa.pl

Zamawiajacy: Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Mitosierdzia Bozego ul. Pitsudskiego 61 34-600
Limanowa

Pracownikami upowaznionymi do kontaktéw z Wykonawcami sa:
e w zakresie proceduralnym:
1  Alicja Wigcek - Referent tel. (18) 3372 784.
e w zakresie merytorycznym:
1 Patrycja Nowak-Gwiazdowska - Kierownik Apteki tel. (18) 3301 735

Oferty nalezy skladaé w: Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Milosierdzia BozZego, Sekcja Zaméwien
Publicznych, ul. Pilsudskiego 63, 34-600 Limanowa do dnia 30.06.2016 do godz. 11:00

Przedmiot oraz wielko$¢ lub zakres zaméwienia, z podaniem informacji o mozliwosci skladania ofert
czesciowych:

Zamawiajacy dopuszcza skladanie ofert czesciowych, gdzie cze$é (zadanie) stanowi:

Zadanie
czgscio Opis:
we nr:
1 | Temat: Materiaty r6zne
Wspolny Stownik Zaméwien: 33141110-4 - Opatrunki
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Opis: Materiaty rozne (kompres wiokninowy jalowy, tupfer kula, wata celulozowa)

Szczegdtowy opis przedmiotu zamowienia zawiera formularz asortymentowo - cenowy stanowiacy zatacznik
do IWZ

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert rownowaznych

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert wariantowych.

2 | Temat: Hemostatyczna gabka

Wspolny Stownik Zaméwien: 33141110-4 - Opatrunki

Opis: Hemostatyczna gabka (opatrunek zapobiegajacy krwawieniu z nosa, tampony do uszu)

Szczegdtowy opis przedmiotu zamowienia zawiera formularz asortymentowo - cenowy stanowiacy zatacznik
do IWZ

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert rownowaznych

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert wariantowych.

3 | Temat: Chusteczki bezalkoholowe do dezynfekcji powierzchni

Wspélny Stownik Zaméwien: 33631600-8 - Srodki antyseptyczne i dezynfekcyjne

Opis: Chusteczki bezalkoholowe do mycia i dezynfekcji powierzchni i wyrobow medycznych

Szczegdtowy opis przedmiotu zamowienia zawiera formularz asortymentowo - cenowy stanowiacy zatacznik
do IWZ

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert rownowaznych

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert wariantowych.

Cze$ci nie moga by¢ dzielone przez Wykonawcow, oferty nie zawierajace pelnego zakresu przedmiotu
zamoéwienia okreslonego w zadaniu cze¢Sciowym zostang odrzucone.

Warunki oraz opis sposobu dokonywania oceny spelniania tych warunkoéw:

Lp.

Warunki oraz opis sposobu dokonywania oceny spelniania tych warunkéw

obowiazek ich posiadania

Ocena speliania warunkéw udzialu w postgpowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie spetnia.

Wiedza i do§wiadczenie

spehnia.

Potencjal techniczny

zasadzie spetnia/nie spetnia.

Osoby zdolne do wykonania zamo6wienia

zasadzie spetnia/nie spehnia.
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Uprawnienia do wykonywania okreSlonej dzialalno$ci lub czynnoS$ci, jeZeli przepisy prawa nakladaja

O udzielenie zamowienia moga ubiega¢ si¢ wykonawcy, ktérzy spetniaja warunki, dotyczace posiadania uprawnien
do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa naktadaja obowiazek ich posiadania.

O udzielenie zamowienia moga ubiegac si¢ wykonawcy, ktorzy spetniaja warunki, dotyczace posiadania wiedzy i
doswiadczenia. Ocena spelniania warunkow udziatu w postgpowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie

O udzielenie zamoéwienia moga ubiega¢ si¢ wykonawcy, ktorzy spelniaja warunki, dotyczace dysponowania
odpowiednim potencjalem technicznym. Ocena speliania warunkéw udziatlu w postgpowaniu bedzie dokonana na

O udzielenie zamowienia moga ubiegac si¢ wykonawcy, ktérzy spetniaja warunki, dotyczace dysponowania osobami
zdolnymi do wykonania zaméwienia. Ocena spetniania warunkéw udziatu w postgpowaniu bedzie dokonana na




SZPITAL POWIATOWY

Imienia Mitosierdzia Bozego
ul. J. Pitsudskiego 61, 34-600 Limanowa

www,szpito||imcnowc,p|
e-mail: szpitallimanowa@szpitallimanowa.pl

Sytuacja ekonomiczna i finansowa

O udzielenie zamdwienia moga ubiegac¢ si¢ wykonawcy, ktorzy spetniajq warunki, dotyczace sytuacji ekonomicznej i
finansowej. Ocena spetniania warunkow udziatu w postgpowaniu bgdzie dokonana na zasadzie spelnia/nie spetnia.

W celu wykazania spelniania przez Wykonawce warunkéw, nalezy przedlozyé:

Lp. Wymagany dokument
1 Oswiadczenie o spelnianiu warunkow
Oswiadczenie o spetnianiu warunkéw
W celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postegpowania o udzielenie zaméwienia Wykonawcy,
nalezy przedlozyé:
Lp. | Wymagany dokument
1 Aktualny odpis lub o§wiadczenie ponizej 30 000 €
Aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo aktualnego zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej,
jezeli odrgbne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,
wystawionego nie wczesniej niz 6 miesigcy przed uplywem terminu sktadania wnioskéw o dopuszczenie do udzialu w
postepowaniu o udzielenie zamowienia albo sktadania ofert
Dokumenty podmiotéw zagranicznych:
Lp. | Wymagany dokument
1 Dokument potwierdzajacy, Ze nie otwarto jego likwidacji ani nie ogloszono upadlosci
Jezeli wykonawca ma siedzib¢ lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przedktada
dokument wystawiony w kraju, w ktérym ma siedzibg lub miejsce zamieszkania potwierdzajacy, ze nie otwarto jego
likwidacji ani nie ogloszono upadiosci - wystawiony nie wczesniej niz 6 miesigcy przed uptywem terminu sktadania
wnioskéw o dopuszczenie do udzialu w postgpowaniu o udzielenie zamoéwienia albo sktadania ofert
Inne wymagane dokumenty:
Lp. | Wymagany dokument
1 Oswiadczenie o dopuszczeniu do obrotu i uzywania
Oswiadczenie Wykonawcy potwierdzajace, ze oferowane wyroby bedace przedmiotem zamowienia sa dopuszczone do
obrotu i uzywania na terytorium RP zgodnie z ustawa z dnia 20.05.2010 r. o Wyrobach Medycznych t.j. Dz. U. z 2015 r.
poz. 876 ze zm.
2 Potwierdzenie spelnienia wymagan
potwierdzenie spetnienia wymagan klasy II reguta VII dla pozycji 1 i 2 zadania 1
3 Charakterystyka bezpieczenstwa
zalaczenie charakterystyki bezpieczenstwa dla produktu pozycji 1 zadania 3
4 Katalogi/karty katalogowe/foldery

zalaczenie folderow, ulotek, katalogdéw potwierdzajacych cechy uzytkowe zaoferowanych materiatow.
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Kryteria oceny ofert i ich znaczenie:

Nr

Kryterium

Waga

Cena (koszt)

90%

Niezmienno$¢ cen

10%

Limanowa dnia: 2016-06-21
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