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Putawy, 14.01.2025 r.
DZP.26.3.2025

Wykonawcy
Uczestniczacy w zapytaniu ofertowym
20 2/2025

ZAPYTANIE OFERTOWE NR ZO 2/2025

1.0pis przedmiotu zaméwienia: Przedmiotem zamowienia jest §wiadczenie uslug w zakresie
konserwacji i przegladéw okresowych (raz na kwartal) systemu sygnalizacji pozaru SAP BC600 w
SP ZOZ w Pulawach dla budynku pawilonu ,,A” przez okres 3 lat.

2. Wymagany okres realizacji przedmiotu zaméwienia: 3 lata
3. Przy wybotze oferty do realizacji Zamawiajacy bedzie kierowal si¢ kryterium: Cena -100%

4. Wykluczenie z postepowania.

a. Na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdzialania wspieraniu agresji na Ukraing oraz shuzacych ochronie bezpieczeristwa
narodowego, z postepowania wyklucza sig:

1. wykonawceg oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu
765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisanego na liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu
na liste rozstrzygajacej o zastosowaniu srodka, o ktorym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;

2. wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktérego beneficjentem tzeczywistym w rozumieniu
ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdzialaniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu tetroryzmu
(Dz.U. z 2022 1. poz. 5931 655) jest osoba wymieniona w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu
765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisana na list¢ lub bedaca takim beneficjentem
rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile zostata wpisana na liste na podstawie decyzji w sprawie
wpisu na list¢ rozstrzygajacej o zastosowaniu srodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;

3. wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktérego jednostka dominujaca w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzednia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 t. poz. 217, 2105 i 2106)
jest podmiot wymieniony w wykazach okteslonych w rozpotrzadzeniu 765/2006 i rozpotzadzeniu
269/2014 albo wpisany na liste lub bedacy taka jednostka dominujaca od dnia 24 lutego 2022 1., o
ile zostal wpisany na liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu na list¢ rozstrzygajacej o
zastosowaniu §rodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy.

b. Wykluczenie nastepuje na okres trwania okolicznosci okreslonych w ust. 1 Ustawy.

c. W przypadku wykonawcy lub uczestnika konkursu wykluczonego na podstawie ust. 1 Ustawy,
zamawiajacy odrzuca wniosek o dopuszczenie do udzialu w postgpowaniu o udzielnie zaméwienia
publicznego lub oferte takiego wykonawcy lub uczestnika konkursu, nie zaprasza go do zlozenia
oferty wstepnej, oferty podlegajacej negocjacjom, oferty dodatkowej, ofetty lub oferty ostatecznej,
nie zaprasza go do negocjacji lub dialogu, a takze nie prowadzi z takim wykonawca negocjacji lub
dialogu, odrzuca wniosek o dopuszczenie do udziatu w konkursie, nie zaprasza do zlozenia pracy
konkursowej lub nie przeprowadza oceny pracy konkursowej, odpowiednio do trybu stosowanego
do udzielenia zaméwienia publicznego oraz etapu prowadzonego postgpowania o udzielenie
zaméwienia publicznego
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5. Wykonaweca, skladajac oferte, zobowiazany jest ztozy¢ nastepujace dokumenty:
a. aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

b. formularz oferty wg zalaczonego wzoru — zal. nr 1

c. opis przedmiotu zaméwienia wraz z formularzem cenowym - zal. nr 2

d. o$wiadczenie RODO - zal. nr 3

e. parafowany projekt umowy — zal. nr 4

6. Opis sposobu obliczenia ceny w skladanej ofercie:

a. cena powinna zawlerac:

- wartos¢ destawy/ uslugi/rebety budewlane* okreslona w oparciu o przedmiot zaméwienia,

- obowigzujacy podatek od towaréw i uslug VAT,

b. cena podana przez wykonawce za $wiadczona ustuge * jest obowiazujaca przez okres waznosci
umowy i nie bedzie podlegata waloryzacji w okresie jej trwania.

Phatnos¢ przelewem w terminie 30 dni.

7. Opis sposobu przygotowania oferty:

a. oferte nalezy ztozy¢ w nieprzejrzystej 1 zamknigtej kopercie,

b. cena podana w zlozonej ofercie ma by¢ podana cyfrowo i stownie. Oferta cenowa winna by¢
sporzadzona wylacznie w jezyku polskim i musi obejmowaé cato§é zaméwienia. Formularz nalezy
wypelni€ czytelna 1 trwaly technika.

8. Miejsce 1 termin zloZzenia oferty:

a. oferte nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 21.01.2025 r., do godz. 8:00 w siedzibie Zamawiajacego,
budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy I pietro, Sekretatiat lub na adres e-mail
zp@szpitalpulawy.pl

b. oferta otrzymana przez Zamawiajacego po terminie podanym powyzej zostanie wykonawcy
zwrécona bez otwierania na jego zadanie lub po uplywie 60 dni od zlozenia zniszczona.

9. Miejsce i termin otwarcia oferty:

Otwarcie zlozonych ofert nastapi w dniu 21.01.2025 r. o godz. 8:00 w siedzibie Zamawiajacego,
budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy, parter, pokéj nr 5. zp@szpitalpulawy.pl
Formularz ofertowy wraz z zalacznikami podpisuje si¢ kwalifikowanym podpisem elektronicznym,

odpisem zaufanym lub podpisem osobistym w formie PAdES tvp wewnetrzny(w przypadku ofert
przestanych droga e- mail).

10. Osobami uprawnionymi do kontaktéw z wykonawcami sa:

a. w sprawie przedmiotu zamoéwienia — Bogdan Cybula, tel. 81 450 22 38

b. w sprawie procedury — Honorata Zgierska-Skomra zp@szpitalpulawy.pl, tel. 81 450 23 89,
11. Termin zwigzania oferta: 30 dni

12. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia post@powamaSa moulzl'a%i
podania przyczyny. Opleki Zdropfot

[data i popis Zamawiajacego]
*niepotrzebne skresli¢ /
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Zatacznik nr 1 do ZO 2/2025

....................................................................

....................................................................

(pieczatka/ nazwa Wykonawey i adres, adres email, nr telefonn)
OFERTA

Nawigzujac do zapytania ofertowego nr ZO 2/2025 na: Przeglad okresowy systemu sygnalizacji
pozaru SAP BC600 w SP ZOZ w Putawach dla budynku pawilonu - ,,A”

Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamdwienia za:

Cene Netto: ... z}; podatek VAT: .............. zt

podatek VAT: ... %, ). ............ z1

ceng brutto: ............. zt (stownie: ....vveircireee zlotych).

Termin realizacji zamowienia: w oktesie ........ od daty podpisania umowy.

Kryteria oceny ofert: 100 % cena.

Inne warunki realizacji zaméwienia bedace kryterium oceny ofetty: brak
Gwarangja: .......

Termin zwigzania z oferta: .......

Warunki platnosci: przelew 30 dni.

Wyrazam zgode na warunki platnosci okreslone w zaproszeniu do skladania ofert.

Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosze do nich zastrzezemi.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia klauzuli stanowiacej Zal. Nr 3 do zapytania ofertowego,
w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do
tresci swoich danych i prawie ich poprawiania, ktory to fakt potwietdzam wlasnorecznym
podpisem oraz opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie wnosze do nich
zastrzezefl. Jednoczesnie oswiadczam, iz wszystkie podane dane osobowe sa prawdziwe i aktualne.

Oswiadczam, ze spelniam warunki okreSlone przez Zamawiajacego oraz nie podlegam
wykluczentu.

Zalacznikami do niniejszego formularza oferty stanowiacego integtalng cze$é oferty sa:

1) aktualny wpis do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej lub odpis z KRS-u

2) druk Oferta — Zalacznik nr 1

3) opis przedmiotu zambwienia — Zalacznik nr 2

4) oswiadczenie RODO — Zatacznik nr 3
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5) parafowany projekt umowy — Zalacznik nr 4

.............................................................

[preczatiea i podpis osoby uprawnionej]
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Zatacznik nr 2 do ZO 2/2025

Przeglad okresowy systemu sygnalizacji pozaru SAP BC 600 w SP ZOZ w Pulawach dla
budynku pawilonu ,,A”:

Przedmiotem zaméwienia jest $wiadczenie ustug w zakresie konserwacji i przegladéw okresowych

(taz na kwartal) systemu sygnalizacji pozaru SAP BC 600 w budynku pawilonu ,,A” przez oktes 3

lat.
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Zalacznik nr 3 do ZO 2/2025

Oswiadczenie wymagane od Wykonawcy w zakresie wypelnienia obowigzkow
informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypetnilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub postednio pozyskalem w celu
ubiegania si¢ o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postgpowaniu. O$wiadczam, ze
nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio mnie/reprezentowanego przeze mnie
podmiotu dotyczacych/ O$wiadczam, ze wobec mnie/teprezentowanego przeze mnie podmiotu
zachodzi wylaczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14
ust. 5 RODO (niepotrzebne skreslic).

Miejscowosé, data podpis osoby upowaznionej
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] Zatacznik nr 4 do ZO 2/2025
WZOR

UMOWANR ...... / 2025

Zawarta w dniu ... r. w Pulawach pomiedzy :

Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej w Putawach, ul. Bema 1, 24-100
Pulawy, zarejestrowanym w Rejestrze Stowarzyszesi, innych organizacji spolecznych i
zawodowych, fundacji i publicznych zakladéw opieki zdrowotnej Sadu Rejonowego w Lublin -
Wschéd w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 0000026256, NIP 716-22-38-942, REGON 431205731
treprezentowanym przez

Marek Pazdzior — Dyrektor

zwanym dalej Zleceniodawca, a:

..........................................

zwanym dalej Zleceniobiorca o nastepujacej tresci :

§1

1. Zleceniodawca powierza a Zleceniobiorca przyjmuje do wykonania przeglad okresowy systemu
sygnalizacji pozaru SAP BC 600 w SP ZOZ w Putawach dla budynku pawilonu ,,A” - przez okres
3 lat, raz na kwartal .

§2
1. W ramach niniejszej umowy Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ do wykonania przegladu zgodnie z
Zalacznikiem nr 1 w  terminie ...... , 2a ktére wynagrodzenie wynosi¢ bedzie
............................... zl. netto + 23 % VAT, tj. .......ocoviieiiiiiiniin... . 2L brutto

platne na podstawie faktury VAT wystawionej na podstawie protokotu.

2. Powyzsze kwoty zawieraja wszelkie koszty Zleceniobiorcy.

3. Rozliczenie zaméwienia odbywaé si¢ bedzie w polskich zlotych.

4. Za dziei zaplaty strony uznaja dzien obciazenia rachunku Zleceniodawcy.

§3

1. Zleceniobiotca zaplaci Zleceniodawcy kare umowna za kazdy przypadek niewykonania lub
nienalezytego  wykonania ustlugi w  wysokosci  10%  wartosci  brutto uslugi
niewykonanej/nienalezycie wykonane;.
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2. Zleceniobiotca zaplaci Zleceniodawcy kate umowna w przypadku odstapienia od umowy/jej
rozwigzania przez Zleceniobiorce lub Zleceniodawce z przyczyn lezacych po  stronie
Zleceniobiorcy w wysokosci 10% wartosci umowy brutto.

3. Kary umowne platne beda w terminie 7 dni od dnia wezwania do ich zaplaty. Zleceniodawcy
przystuguje prawo potracania kar umownych z naleznosciami Zleceniobiorcy. Zleceniodawca ma
prawo dochodzenia odszkodowania uzupeniajacego w przypadku, gdy kara umowna nie pokryje
szkody Zleceniodawcy.

4. Zleceniodawcy przystuguje prawo do rozwiazania umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie
niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy przez Zleceniobiorce.

5. Poza przypadkiem okreslonym w ust. 4 powyzej Zleceniodawcy przysluguje prawo odstapienia
od umowy w razie wystapienia istotnej zmiany okolicznosci, powodujacej, ze wykonanie umowy
nie lezy w interesie publicznym, czego nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy;
odstapienie od umowy w tym przypadku moze nastapi¢ w terminie 30 dni od powzigcia
wiadomosci o powyzszych okolicznosciach. W takim przypadku Zleceniobiorca moze zadaé
jedynie wynagrodzenia naleznego mu z tytutu wykonania czesci umowy.

6. Rozwiazanie i odstapienie od umowy nastapi w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§4

1.Kazda ze Stron zobowiazana jest do niezwtocznego informowania drugiej strony o kazdorazowej
zmianie swojego adresu i wszelkich danych kontaktowych. Zaniechanie zawiadomienia skutkowaé
bedzie, 1z korespondencja przeslana na dotychczasowe numery zostanie uznana za skutecznie
doreczona.

2. Ewentualna czynnos¢ prawna majaca na celu zmiane wierzyciela (np. cesja wierzytelnosci i/lub
naleznosci ubocznych przystugujacych Zleceniobiorcy na podstawie niniejszej umowy) moze
nastapi¢ wylacznie po wyrazeniu zgody przez podmiot tworzacy Zleceniodawcy. Wszelkie zmiany
postanowiefl umowy wymagaja pod rygorem niewaznosci formy pisemne;.

3. W sprawach, ktére nie zostaly uregulowane postanowieniami umowy maja zastosowanie
przepisy Kodeksu cywilnego.

4. Spotry wynikle na tle realizacji niniejszej umowy beda rozpoznawane przez sady wlasciwe
tzeczowo 1 miejscowo wedlug siedziby Zleceniodawcy.

5.Umowg¢ sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze stron.

Zalacznik nr 1 — Kopia Oferty Zleceniobiotcy

Zleceniodawca: Zleceniobiorca:
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