Szpital Matki Bozej Nieustajqcej Pomocy w Wolominie

05-200 Wolomin, ul. Gdyrnska 1/3

Inak sprawy; ZAM/03/2019

Ogloszenie o przetargu nieograniczonym

o wartosci nie przekraczajgcej kwoty okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust 8 PZP.

Ogloszenie nr 525074-N-2019 z dnia 2019.03.14.

a) petna nazwa zamawiajqcego: Szpital Matki Bozej Nieustajqcej Pomocy w Wotominie

b) REGON: 000310315

¢) kod, miejscowosc, wojewddztwo, powiat: 05-200 Wotomin, mazowieckie, wotomiski

d) ulica, nr domu : Gdydiska 1/3
e) numer tel.: 22 76-33-209

KONTAKT Z WYKONAWCAMI:

faks (22) 76-33-135 lub 340

Sekcja Zamdwiei Publicznych i Zaopatrzenia, tel.(22)76-33-209, e -mail; zamowieniapubliczne@szpitalwolomin.pl

ZAMAWIAJACY OGLASZA PRZETARG NIEOGRANICZONY NA:

Dostawa szwéw chirurgicznych, siatek przepuklinowych i wosku w podziale na zadania.

Oznaczenie przedmiotu zaméwienia wg CPV: 33141121-4 Szwy chirurgiczne, 33140000-3 wyroby medyczne .
Miejsce wykonania zaméwienia : Szpital Matki Bozej Nieustajqcej Pomocy w Wotominie .
Zamawiajqey nie dopuszcza mozliwosci sktadania ofert wariantowych.

Zamawiajqcy dopuszcza mozliwos¢ sktadania ofert czgSciowych.

TERMIN ( OKRES ) REALIZACJI ZAMOWIENIA:

Termin realizacji zaméwienia — 24 m-ce

KRYTERIA OCENY OFERTY I ICH ZNACZENIE (W %):

Nr kryterium kryterium waga [%]
1 CENA jednostkowa 60,00%
2 Jakost 40,00%

u) formularz SIWZ wraz z zatqcznikami do pobrania ze strony internetowej Szpitala: www.szpitalwolomin.pl - bezptatnie

b) kserokopie — koszt 30 zt brutto,

WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU | WYMAGANE DOKUMENTY

1. W postepowaniu mogq wziq¢ udziat Wykonawcy, ktérzy spetniajq warunki udziatu w postgpowaniu, o ktérych mowa w art. 22 ust. 1 ustawy PZP tj:
1.1. nie podlegajq wykluczeniu,

1.2. spefniajq warunki udziatu w postepowaniu , ktére zostaty okreslone przez zamawiajqcego w ogloszeniu o zaméwieniu lub w zaproszeniu do potwierdzenia zainteresowania.

2. Ponizej warunki udziatu w postgpowaniu i wymagane dokumenty w celu potwierdzenia spetniania przez wykonawce warunkow;

WARUNKI UDZIALU
W POSTEPOWANIU

Kompetencje i uprawnienia
do prowadzenia okreslonej
dziatalnosci zawodowej

WARUNKI SZCZEGOLOWE

Posiadanie udokumentowanych uprawnied do wykonywania
okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa
nakfadajg obowiqzek ich posiadania

WYMAGANE DOKUMENTY

1. koncesja

W przypadhu jezeli nie dotyczy Zamawiajgey wymaga pisemnego OSWIADCZENIA, Ze ustawy
nie nakladajg ob ja koncesji, zezwolenia lub licencji.

2. zezwolenie wlasciwego organu lub wpis do rejestru zawodowego

Kserokopia zezwolenia Gtdwnego Inspektora Farmaceutycznego na prowadzenie hurtowni
farmaceutycznej zgonie z art. 88 ust. 5 pkt. 5 ustawy z 06.09.2001 r. ,Prawo farmaceutyczne”
(Dz. U.z 2001 r. Nr 126 poz. 1381 z poin. zm.)- jeZeli dotyczy.

W przypadku jezeli nie dotyczy Zamawiajgcy wymaga pisemnego OSWIADCZENIA, Ze ustawy
nie nakladajg obowigzkv posiadania koncesji, zezwolenia lvb licengji

3. licencja

W przypadko jezeli nie dotyczy Z fafgey wymaga pi 90 OSWIADCZENIA, Ze ustawy
nie nakladajg obowigzkv posiadania koncesji, zezwolenia lub licendji.

PP
igzku po.

Sytuacja ekonomiczna lub
finansowa

Zamawiajqey nie stawia szczegdlnych wymagaii w zakresie
spetniania tego warunku.

Wykonawea potwierdza spetnianie warunku poprzez ztoienie OSWIADCZENIA

Zdolnosci techniczne lub
zawodowe

Zamawiajqcy nie stawia szczegdlnych wymagan w zakresie
spefniania tego warunku.

Wykonawca potwierdza spefnianie warunku poprzez ztoienie OSWIADCZENIA

Spetnianie przez oferowane
dostawy, ustugi lub roboty

Oswiadczenia lub dokumenty skladane przez wykonawcg w
postgpowaniu na wezwanie zamawiajgcego w celu potwierdzenia

1. Wykonawca o$wiadcza, ze zaoferowane przez Wykonawcg wyroby medyczne sq
dopuszczone do obrotu zgodnie z obowigzujqcymi przepisami, fj. zgodnie z wymaganiami
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budowlane wymagan
okreslonych przez
zamawiajgqcego

okolicznosci, o ktérych mowa w art. 25 ust. 1 pkt 2 ustawy PZP .

W celu potwierdzenia, ze oferowane dostawy odpowiadajq
wymaganiom okreslonym przez zamawiajgcego. Wykonawca
o$wiadcza , ze posiada:

. certyfikat wydany przez jednostke ocenigjqeq
zgodno$¢  lub  sprawozdanie z  badad
przeprowadzonych przez t¢ jednostke jako $rodek
dowodowy  potwierdzajqcy  zgodno$¢  z
wymaganiami lub cechami okreslonymi w opisie
przedmioty zaméwienia, kryteriach oceny ofert
lub warunkach realizacji zaméwienia;

. za$wiadczenia niezaleinego podmiotu
uprawnionego do kontroli jakosci
potwierdzajqcego, e dostarczane produkty
odpowiadajq  okreSlonym  normom  lub

specyfikacjom technicznym;

zasadniczymi zawartymi w Dyrektywie 93/42/EWG oraz zgodnie z ustawq z dnia 20.05.2010r.
o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015r, poz. 876) — zafgezyd OSWIADCZENIE.

2. Wykonawca posiada Deklaracje zgodnosci CE na oferowane wyroby. Jednoczesnie
Zamawiajqcy zastrzega sobie prawo zqdania okazania sig przez Wykonawce dokumentem
dopuszczajqcym oferowany wyrdb medyczny do obrotu, czyli Deklaracjg zgodno$ci CE. W/w
dokumenty zostanq przekazane na zqdanie Zamawiajqcego w terminie 5 dni od otrzymania
wezwania - zalgezy¢ OSWIADCZENIE.

3. Wypetnienie zat.2 do SIWZ i spetnienie zawartych w nim wymagai dotyczqeych opisu
przedmiotu zamdwienia.

Brak podstaw wykluczenia

Jeieli Wykonawca ma siedzibg lub miejsce zamieszkania poza terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej , zamiast dokumentdw sklada dokument lub dokumenty
wystawione w kraju, w ktdrym ma siedzibg lub miejsce zamieszkania, potwierdzajqee
odpowiednio, ze:

a) nie otwarto jego likwidacji ani nie ogloszono upadiosci,

b) nie zalega z viszczeniem podatkdw , oplat, skladek na ubezpieczenie spoteczne i
zdrowotne albo ze uzyskal przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozlozenie
na raty zalegtych ptatnosci lub wstrzymanie w catosci wykonania decyzji wlasciwego
organu,

¢) nie orzeczono wobec niego zakazu ubiegania sig o zaméwienie; sktada

za$wiadczenie wlasciwego organu sqdowego lub administracyjnego miejsca

ia albo zamieszkania osoby, ktdrej dok dotyczq, w zakresie

okreslonym w art.24 ust.1 ustawy.

Jeieli w miejscu zamieszkania osoby lub w kraju, w ktérym wykonawca ma siedzibg
lub miejsce zamieszkania , nie wydaje sig dokumentdw, o ktdrych mowa ponizej ,
zastepuje sig je dokumentem zawierajqcym o$wiadczenie ztozone przed notariuszem ,
wlasciwym organem  sqdowym, administracyjnym albo organem  samorzqdu
zawodowego lub gospodarczego odpowiednio miejsca zamieszkania osoby lub kraju, w

ktérym wykonawca ma siedzibg lub miejsce zamieszkania .

ODPIS Z WLASCIWEGO REJESTRU lub z centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci
gospodarczej, jezeli odrghne przepisy wymagajq wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu
wykazania braku podstaw do wykluczenia na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawy;

OSWIADCZENIA WYKONAWCY o braku wydania wobec niego prawomocnego wyroku sqdu

lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z viszczaniem podatkow, optat lub sktadek
na ubezpieczenia spoteczne lub zdrowotne albo - w przypadku wydania takiego wyroku lub
decyzji - dokumentdw potwierdzajqcych dokonanie ptatnosci tych naleznosci lub zawarcie
wiqzqcego porozumienia w sprawie sptat tych naleznosci — zat 7 do SIWZ:

OSWIADCZENIA WYKONAWCY o braku orzeczenia wobec niego tytutem srodka

zapohiegawczego zakazu ubiegania sig o zamdwienia publiczne— zaf 4 do SIWZ ;

OSWIADCZENIA WYKONAWCY o braku wydania prawomocnego wyroku sqdu skazujqcego

za wykroczenie na karg ograniczenia wolnosci lub grzywny w zakresie okreslonym przez
zamawiajqeego w oparciu o art. 24 ust. 5 pkt 5i 6 ustawy— za/. 4 do SIWZ

OSWIADCZENIA WYKONAWCY o braku wydania wobec niego ostatecznej decyzji

administracyjnej o naruszeniv obowiqzkéw wynikajqcych z przepisow prawa pracy, prawa
ochrony Srodowiska lub przepisow o zabezpieczeniu spotecznym w zakresie okreslonym przez
zamawiajqeego w oparciu o art. 24 ust. 5 pkt 7 ustawy— za/. 4 do SIWZ:

3. Oferte stanowi druk “FORMULARZ OFERTY” wraz z zatqcznikami | wymaganymi dokumentami.
1] OFERTA - powinna zostaé sporzqdzona wediug wzoru FORMULARZA OFERTOWEGO - za/gcznik nr 1 do SIWZ,
2] ZALACINIK CENOWY - zalgcznik nr 2 do SIWZ ,
3] OSWIADCZENIA - zafgeznik nr 3 do SIWZ
3] PELNOMOCNICTWA dla osoby sktadajqcej oferte w przypadku dziatania Wykonawcy przez petnomocnika,
4] PELNOMOCNICTWA dla petnomocnika ustanowionego przez Wykonawcow wspdlnie ubiegajgcych sig o udzielenie zamdwienia, do reprezentowania ich w postepowaniu o udzielenie zamdwienia

albo _reprezentowania w postepowaniu i zawarcia umowy w__sprawie zaméwienia publicznego.
5] Pozostate dokumenty i o$wiadczenia wymagane w rozdziale VI SIWZ w tym wymagane PROBKI w zaf 2 do SIWZ.

Miejsce i termin sktadania ofert:

a) miejsce sktadania: siedziba zamawiajqcego (nr lokalu): KANCELARIA Szpitala ,ul. Gdyfiska 1/3, 05-200 Wotomin

b) w terminie do 250320] 9 r, godz.11.00

Miejsce otwarcia ofert:

u) miejsce otwarcia: w siedzibie zamawiajqcego (nr lokalu): budynek Administracyjny Szpitala pok. Nr 20 lub 19.

b) termin 250320]9, godz.11.20.

Termin zwiqzania ofertq wynosi: 30 dni.

Bieg terminu rozpoczyna sig wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

Wadium :

Wadium nie bgdzie wymagane.

ZATWIERDZIL

Dyrektor
[-] mgr Andrzej Gruza

(podpis osobv upowaznionei )




