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

www.szpitallimanowa.pl
e-mail: szpitallimanowa@szpitallimanowa.pl

Sekcja Zaméwien Publicznych fax: 18 3372 710 e-mail: awiecek@szpitallimanowa.pl

OGLOSZENIE O ZAMOWIENIU
Postepowanie o udzielenie zamoéwienia prowadzone jest w trybie
przetarg nieograniczony — warto$¢ zaméwienia ponizej 30 000 €
w stosunku, do ktérej nie stosuje sie przepisow ustawy Prawo zamdwien publicznych

na

Dostawy probéwek, wymazowek, pojemnikéw medycznych, ez bakteriologicznych, szczotek cytologicznych, pipet, mikrokuwet
do oznaczania glukozy oraz barwnikéw laboratoryjnych ujetych w 8 zadaniach asortymentowych

Szczegotowy opis przedmiotu zamowienia, okresla zatacznik do IWZ pn. Formularz asortymentowo - cenowy
Sygnatura: NZ/57/D/Nu/A/2017

Wspoiny stownik Zamoéwient CPV: 33192500-7, 33696500-0 Probowki, Odczynniki laboratoryjne
Termin wykonania zamowienia: 24 miesiace od daty zawarcia umowy

Termin zwigzania oferts; 30 dni

W postepowaniu nie przewiduje sie wnoszenia wadium.

Formularz zawierajacy Istotne Warunki Zaméwienia w cenie 10.00 zt (brutto) mozna otrzyma¢ w Sekcji Zamdwien Publicznych, ul.
Pitsudskiego 63, 34-600 Limanowa Przelew za IWZ na rachunek bankowy zamawiajgcego: BS Limanowa 67 8804 0000 0000
001394940182. IWZ w formie papierowej bedzie wystane na wniosek Wykonawcy z zatgczong kopig dokonania przelewu za IWZ na
numer faksu 18 3372 710.

Istotne Warunki Zaméwienia sg takze dostepne na stronie internetowej szpitala www.szpitallimanowa.pl

Pracownikami upowaznionymi do kontaktéw z Wykonawcami sa;
w zakresie proceduralnym:

1 Alicja Wiecek - Referent

e-mail: awiecek@szpitallimanowa.pl fax: 18 3372 710

w zakresie merytorycznym:

1 Zofia Kowalska — Kierownik Pracowni Bakteriologicznej
e-mail: awiecek@szpitallimanowa.pl fax: 18 3372 710

Oferty nalezy sktada¢ w: siedzibie Zamawiajacego, Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Mitosierdzia Bozego, Sekcja
Zamowien Publicznych, ul. Pitsudskiego 63, 34-600 Limanowa do dnia 2017-10-11 do godz.11:00.

Zamawiajacy dopuszcza sktadanie ofert czeSciowych

Warunki udziatu w postepowaniu oraz opis sposobu dokonywania oceny spetniania tych warunkow:
O udzielenie zamdwienia moga ubiega¢ sie Wykonawcy, kiérzy spetniajg nastepujace warunki:

Lp. Warunki

1 Uprawnienia do wykonania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa nakladaja obowiazek ich
posiadania

O udzielenie zamoéwienia moga ubiega¢ sie wykonawcy, ktdrzy spetniajq warunki, dotyczace posiadania uprawnien do
wykonywania okre$lonej dziatalno$ci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa naktadaja obowigzek ich posiadania. Ocena spetniania
warunkéw udziatu w postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie spetnia.

2 Wiedza i doswiadczenie
O udzielenie zamdwienia moga ubiegac sie wykonawcy, ktorzy spetniaja warunki, dotyczace posiadania wiedzy i doswiadczenia.
Ocena spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie spetnia.
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3 Potencjat techniczny
O udzielenie zamoéwienia moga ubiega¢ sig wykonawcy, ktérzy spefniaja warunki, dotyczace dysponowania odpowiednim
potencjatem technicznym. Ocena spetniania warunkéw udzialu w postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie
spetnia.

4 Osoby zdolne do wykonania zaméwienia
O udzielenie zaméwienia moga ubiegac sie wykonawcy, ktérzy spetniaja warunki, dotyczace dysponowania osobami zdolnymi
do wykonania zamdwienia. Ocena spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie
spetnia.

5 Sytuacja ekonomiczna i finansowa
O udzielenie zaméwienia moga ubiegaé sie wykonawcy, ktorzy spetniaja warunki, dotyczace sytuaciji ekonomicznej i finansowej.
Ocena spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie spetnia.

W celu wykazania spetniania przez Wykonawce warunkoéw, nalezy przedtozy¢:

Lp.

Wymagany dokument

1

Oswiadczenie o spetnianiu warunkow

Oswiadczenie o spefnianiu warunkow

W celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postepowania o udzielenie zaméwienia Wykonawcy, nalezy przediozy¢:

Lp. Wymagany dokument

1 Aktualny odpis lub o$wiadczenie ponizej 30 000 €
Aktualny odpis z wtasciwego rejestru albo aktualnego zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, jezeli
odrebne przepisy wymagajg wpisu do rejestru lub zgtoszenia do ewidencji dziatalnoSci gospodarczej, wystawionego nie
wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania wnioskéw o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu o udzielenie
zamdwienia albo sktadania ofert

Dokumenty podmiotoéw zagranicznych:

Lp. Wymagany dokument

1 Dokument potwierdzajacy, ze nie otwarto jego likwidacji ani nie ogtoszono upadtosci
Jezeli wykonawca ma siedzibe lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przedktada dokument
wystawiony w kraju, w ktorym ma siedzibg lub miejsce zamieszkania potwierdzajacy, ze nie otwarto jego likwidacji ani nie
ogtoszono upadtosci - wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania wnioskéw o dopuszczenie do
udziatu w postepowaniu o udzielenie zaméwienia albo sktadania ofert

Inne wymagane dokumenty:

Lp. Wymagany dokument
1 Oswiadczenie o dopuszczeniu do obrotu i uzywania - dla wszystkich zadan czesciowych
Oswiadczenie Wykonawcy potwierdzajace, ze oferowane wyroby bedace przedmiotem zaméwienia sg dopuszczone do obrotu
i uzywania na terytorium RP zgodnie z ustawg z dnia 20.05.2010 r. o Wyrobach Medycznych tj. Dz. U. z 2015 . poz. 876 ze
zm.
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Kryteria oceny ofert i ich znaczenie:

Zamawiajacy bedzie oceniat oferty wedtug nastepujacych kryteriow:

Nr Nazwa kryterium Waga
1 Cena 100 %
Punkty przyznawane za powyzsze kryteria beda liczone wedtug nastepujacych wzoréw:
Nr kryterium | Wzor
1 Cena

Liczba punktéw = ( Cmin/Cof ) * 100 * waga

gdzie:

- Cmin - najnizsza cena spo$rod wszystkich ofert
- Cof - cena podana w ofercie

Limanowa dnia: 2017-10-02

System ProPublico © Datacomp

REKTOR
towego w L

imanowe]

Centrala: 18 33 01 700

Sekretariat: 18 33 01 780

Fax: 18 3372778

NIP: 737-17-41-935

REGON: 000304378
Konto: BS w Limanowej

07 8804 0000 0000

0013 9494 0001

PRACOWNIA
BAKTERIDLOGICZNA

CERTYFIKAT 201521

Strona: 3/3



