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ZAPYTANIE OFERTOWE WSZ-EP-19/Z0/2018

(Niniejsze zapytanie nie sianowi zapytania ofertowego w rozumieniu przepiséw ustawy PZP,
Przeprowadzone w oparciu o Regulamin udzielania przez WSZ w Koninie zamoéwien na dostawy, ushugi | roboty budowlane o
wartosci nie przekraczajace] réwnowartosci kwoty 30.000 euro netto}

Zwracamy sig z prosbg o przedstawienie swojej oferty na nizej podany przedmiot zaméwienia

|. Nazwa Przedmiotu zamoéwienia
Dostawa gazdéw medycznych i technicznych, dzierzawa butii, transport i napetnianie butli
Zamawiajgcego dia potrzeb Wojewéddzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie.

Il. Termin realizacji zaméwienia:
24 miesiace od dnia 15.11.2018r.

lll. Kryterium oceny ofert:
-cena 100% . Za najkorzystniejszg oferte Zamawiajacy uzna tg z najnizszg kwotg brutto.

IV. Warunki udziatu w postepowaniu:

1. Zamawiajacy uzna warunek za spetniony, jezeli Wykonawca wykaze, ze wykona¥/
wykonuje w okresie ostatnich 3 lat przed uptywem terminu sktadania ofert, a jezeli okres
prowadzenia dziatalnosci jest krotszy - w tym okresie, co najmniej dwie dostawy gazow
medycznych i technicznych o wartosci nie mniejszej niz 50 000,00 brutto kazda.

2. Zamawiajacy uzna warunek za speiniony, jezeli Wykonawca przediozy
zezwolenie/koncesje/decyzje Glownego Inspektora Farmaceutycznego na prowadzenie
Hurtowni Farmaceutycznej oraz w przypadku producenta - zezwolenie na wytwarzanie gazu.

V. Istotne warunki zamowienia przysziej umowy: zawarte zostaly w projekcie umowy -

zalacznik nr 3

VI. Oferta powinna zawierac:

1. Wypeiniony formularz ofertowy (zatagcznik nr 1 ),

2. Aktualny odpis z wiasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci
gospodarczej, wystawiony nie wczesniej niz 6 m-cy przed uptywem terminu skiadania
ofert,



3. Wykaz wykonanych, a w przypadku $wiadczen okresowych lub cigglych réwniez

wykonywanych, gtdwnych dostaw w okresie ostatnich trzech lat przed uptywem terminu
skiadania ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci jest krotszy - w tym okresie, wraz
z podaniem ich warto$ci, przedmiotu, dat wykonania i podmiotéw, na rzecz ktérych
zostaly wykonane, oraz zataczeniem dowoddéw, czy zostalty wykonane Iub sg
wykonywane nalezycie wg wzoru stanowigcego zalacznik nr 2

Dowodami, o ktérych mowa sa;

- po$wiadczenie, z tym, ze w odniesieniu do nadal wykonywanych dostaw okresowych
lub ciagtych powinno by¢ wydane nie wczeéniej niz 3 miesigce przed uplywem terminu
sktadania ofert,

- o$wiadczenie wykonawcy - jezeli z uzasadnionych przyczyn o obiektywnym

charakterze nie jest on w stanie uzyskac poSwiadczenia, o ktérym mowa powyzej.

W przypadku , gdy zamawiajacy jest podmiotem na rzecz ktérego dostawy, wskazane

w wykazie, o ktorym mowa zostaly wczesniej wykonane, wykonawca nie ma obowigzku

przedkiadania dowodow.

4.
5.

Karte charakterystyki oferowanych gazéw medycznych/technicznych

Dla produktéw kwalifikowanych jako produkt leczniczy Charakterystyke produktu
leczniczego oraz dokument wprowadzajacy do obrotu produkt leczniczy, wydany przez
Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw
Biobojczych

Dla produktéw kwalifikowanych jako wyréob medyczny dokument potwierdzajacy
dopuszczenie do obrotu i uzywania oferowanych wyrobéw oraz o ich oznakowaniu
znakiem CE zgodnie z ustawg z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U
22010 r. Nr 107 poz 679 z pé2n. zm.)

Uwagi:

1.

Dokumenty naleZy ziozy¢ w oryginale lub kopii poSwiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem
przez Wykonawce.

Oferta musi by¢ podpisana przez osoby umocowane do skladania o$wiadczen woli
i zaciggania zobowigzan w imieniu Wykonawcy. Umocowanie do ztozenia oferty winno
by¢ dotaczone do oferty, o ile nie wynika ono wprost z innych dokumentow zataczonych
do oferty.




3. Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim, trwale zespolona, strony

ponumerowane.

4. Zamawiajgcy nie podzielit zamoéwienie na czeéci i nie dopuszcza sktadania ofert
czesciowych.

5. OFERTY NIESPELNIAJACE WARUNKOW ZOSTANA ODRZRUCONE.

VIi.Oferte prosimy dostarczy¢ do dnia 17.09.2018 r. do godziny 10.00

Na adres:
Wojewodzki Szpital Zespolony w Koninie ul. Szpitalna 45, budynek D Il pietro,
Kancelaria pokéj 3/13 z dopisang adnotacjq: ,,ZAPYTANIE OFERTOWE NR 19 NIE
OTWIERAC PRZED 17.09.2018.r. DO GODZ. 11.00"

Zapytania mozna kierowac na adres szp@szpital-konin.pl do dnia 11.09.2018 r.
Odpowiedzi zostang umieszczone na stronie do dnia 12.09.2018. r.

Otwarcie ofert nastapi w dniu 17.09.2018 r. 0 godz. 11.00 w pokoju 3/43

VIII.O wynikach postepowania Zamawiajacy poinformuje wykonawcow mailem i na stronie
internetowej www.szpital-konin.pl/ Zakupy i przetargi/zapytania ofertowe. W przypadku,
gdy wytoniony Wykonawca bedzie uchylat sie od podpisania umowy, Zamawiajgcy

uprawniony jest do podpisania umowy z wykonawcg nastepnym w kolejnosci.

IX. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia zapytania ofertowego bez

podania przyczyny az do momentu podpisania umowy - bez zadnych roszczen ze strony

wykonawcow.
07 WRZ 2018
(data i podpis 0soby sporzadzajacej)
zatwierdzit
07 WRZ. 2018
Z-ca Dyrektora
ds. Ekonomi {nansowych
Dorota Kotecka
Zataczniki:

1. Formularz ofertowy zatacznik nr 1
2.  Wykaz gtéwnych ustug - zatacznik nr 2
3. Projekt umowy- zatacznik nr 3



