Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

w Putawach
ul. Jozefa Bema 1, 24-100 Putawy, Tel: (81) 450 22 74, Fax (81) 470 83 01, , Infolinia dla Pacjentéw (81) 450 25 01

Putawy, 20.01.2025 r.
DZP.26.9.2025

ZAPYTANIE OFERTOWE NR ZO 3/2025

1.Opis przedmiotu zaméwienia: Zakup wraz z dostawa i montazem podnosnika dwukolumnowego
dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Putawach.

2. Wymagany termin realizacji przedmiotu zaméwienia: do 14 dni od dnia podpisania umowy.
3. Przy wyborze oferty do realizacji Zamawiajacy bedzie kierowat sie krytertum: Cena -100%

4. Wykluczenie z postepowania.

a. Na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegolnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdzialania wspieraniu agtesji na Ukraing oraz shuzacych ochronie bezpieczefstwa
narodowego, z postepowania wyklucza sie:

- wykonawce 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 rodka, o ktérym mowa w art, 1 pkt 3 Ustawy;

- wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktérego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy
z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu Dz. U.
z 2022 1. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu
765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisana na liste lub bedaca takim beneficjentem
rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 t., o ile zostata wpisana na list¢ na podstawie decyzji w sprawie
wpisu na liste rozstrzygajacej o zastosowaniu érodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;

- wykonawcg oraz uczestnika konkursu, ktérego jednostka dominujaca w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 1. o rachunkowosci (Dz. U. 22021 r. poz. 217, 2105 i 2106)
jest podmiot wymieniony w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu
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 liste rozstrzygajacej o
zastosowaniu srodka, o ktorym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy.

b. Wykluczenie nastepuje na okres trwania okolicznogéci okteslonych w ust. 1 Ustawy.

¢. W przypadku wykonawcy lub uczestnika konkursu wykluczonego na podstawie ust. 1 Ustawy,
zamawiajacy odrzuca wniosek o dopuszczenie do udziata w postepowaniu o udzielnie zaméwienia
publicznego lub oferte takiego wykonawcy lub uczestnika konkursu, nie zaptasza go do zlozenia
oferty wstepnej, oferty podlegajacej negocjacjom, oferty dodatkowej, oferty 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 udzialu 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
zamowienia publicznego

5. Wykonaweca, skladajac oferte, zobowigzany jest zlozyé nast¢pujace dokumenty:
a. aktualny wpis do ewidendji 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. oswiadczenie RODO - zak. nr 3
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e. patafowany projekt umowy — zal. nr 4

6. Opis sposobu obliczenia ceny w skladanej ofercie:

a. cena powinna zawieraé:

- warto$¢ dostawy/ ﬁﬂﬂgh‘febeﬁr—badewl&ﬂq* okreélong w oparciu o przedmiot zamédwienia,
- obowiazujacy podatek od towaréw i ustug VAT,

Platnosé przelewem w terminie 30 dni.

7. Opis sposobu przygotowania oferty:
a. oferte nalezy zlozyé¢ w nieprzejrzystej i zamknietej kopetcie,
b. cena podana w zlozonej ofercie ma by¢ podana cyfrowo i stownie. Oferta cenowa winna byé

spotzadzona wylacznie w jezyku polskim i musi obejmowa¢ calo$é zamébwienia. Formularz nalezy
wypelni¢ czytelna i trwala technika,

8. Miejsce i termin zlozenia oferty:

a. ofette nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 28.01.2025 t., do godz. 8:00 w siedzibie Zamawiajacego,
budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy I pietro, Sekretariat lub na adres e-mail
zp@szpitalpulawy.pl

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

9. Miejsce i termin otwarcia oferty:

Otwarcie ztozonych ofert nastapi w dniu 28.01.2025 r. o godz. 8:15 w siedzibie Zamawiajacego,
budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy, parter, pokéj nr 5. zp@szpitalpulawy.pl
Formularz ofertowy wraz z zatacznikami podpisuie sie kwalifikowanym podpisem elektronicznym
podpisem zaufanym lub podpisem osobistym w formie PAdES typ wewnetrzny(w przypadku ofert
przestanych droga e- mail).

10. Osobami uprawnionymi do kontaktéw z wykonawcami sa:

4. W sprawie przedmiotu zaméwienia — Sebastian Wawer, tel. 81 45 02 239

b. w sprawie procedury — Honorata Zgierska-Skomra zp@szpitalpulawy.pl, tel. 81 450 23 89.
11. Gwarancja: min. 12 miesiecy

12. Termin zwiazania z oferta: 30 dni

13. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania na kazdym etapie, bez
podania przyczyny. /

R
Wfzpego Zaktadu
Opleki Zdgowotne| W{Putawach

.................... S,

dgta i pagrag Zamavigiasess)

*niepotrzebne skregli¢
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Zalacznik nr 1

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

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

(pieczatka/nazwa Wykonawcy i adres, adres email, nr telefonu)

OFERTA do ZO 3/2025
Nawigzujac do zapytania ofertowego na: Zakup wraz z dostawa i montazem podnosnika
dwukolumnowego dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w

Pulawach.

Oferuje¢ wykonanie przedmiotu zaméwienia za:

ceng netto: ................ zt; podatek VAT ............. 2

podatek VAT: ... %, tj. ............ zt

ceng brutto: .............. zt (slownie: ... zlotych).

‘Termin realizacji zaméwienia: ........ (do 14 dni )od daty podpisania umowy.

Kryteria oceny ofert: 100 % cena.

Inne warunki realizacji zaméwienia bedace kryterium oceny oferty: brak .
Gwarancja: ................ (min. 12 m-cy)

Termin zwigzania z oferte: .. ...

Warunki platnosci: przelew 30 dni.

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

Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy 1 nie
wnosze do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia klauzuli stanowiacej Zal. Nt 3 do zaproszenia do
skiadania ofert, w tym 2 informacjs o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania, ktéry to fakt potwierdzam
whasnorecznym podpisem oraz opisem przedmiotu zaméwienia oraz ptojektem umowy i nie
wnosz¢ do nich zastrzezed. Jednoczesnie oswiadczam, iz wszystkie podane dane osobowe sa
prawdziwe i aktualne.
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Oswiadczam, ze spelniam warunki okreslone przez Zamawiajacego oraz nie podlegam
wykluczeniu.

Zalacznikami do niniejszego formularza oferty stanowiacego integralng czesé oferty sa:
1) aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

2) druk Oferta — Zalacznik nr 1

3) opis przedmiotu zaméwienia — Zatacznik nr 2

4) oswiadczenie RODO — Zatacznik nr 3

5) parafowany projekt umowy — Zatacznik nr 4

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

[pieczatka i podpis osoby uprawnionej)
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Zalgcznik nr 2
Opis Przedmiotu Zaméwienia:

Podnoénik dwukolumnowy

Cechy podnoénika:

- Elektryczne zwalnianie blokady

- Elektromagnetyczne opuszczanie
- Zgodno$¢ z normami CE

- Aluminium motor

- Regulowana wysoko$¢ tap, dwa poziomy
- 3 sekcyjne dlugie ramiona

- 4 adaptery 70mm

- 4 adaptery 100mm

- Wylacznik krafdcowy

- Ochrona drzwi pojazdu

- Ostona ramion

- Automatyczna blokada ramion

- Ochtona stép przy opuszczaniu
- Podwéjny sitownik hydrauliczny
- Zawér bezpieczefistwa

- Linka synchronizujaca

- Ochraniacz taficucha

- Latwo dostepna smarowniczka

- Ochrona przed kurzem

DANE TECHNICZNE:

- Cigzar 1000kg

- Udzwig 5000kg

- Wysoko$é podnoszenia min. 1900mm
- Wysokos¢ poczatkowa min.100mm

- Wysoko$¢ max. 3000 mm

- Szerokos§é max 4000mm

- Czas podnoszenia <45s

- Czas opuszczania About 45s

- Zasilanie 3/N/PE-380V, 50Hz,16A

- Moc 3kW

- Olej hydrauliczny 12L

- Temperatura pracy 5-40°

- Wilgotno$é robocza 30-95%

- Hatas < 70db

- Temperatura przechowywania -25°-55°
- Grubos¢ plyty fundamentowej 300mm
- Klasa betonu B25

- Zabezpieczenie elektryczne 3C16 A
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Zalacznik nr 3

Oséwiadczenie wymagane od Wykonawcy w zakresie wypetnienia obowigzkow
informacyjnych przewidzianych w att. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypetnilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec os6b fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub postednio pozyskalem w celu
ubiegania si¢ o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postgpowaniu - ZO 3/2025
O$wiadczam, e nie przekazuj¢  danych osobowych innych niz bezposrednio
mnie/teprezentowanego przeze mnie podmiotu  dotyczacych/ Os$wiadczam, ze wobec
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu zachodzi wylaczenie stosowania obowigzku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO (niepotrzebne skregli¢).

E e Sl S tetsssecencesicscncccnsscansncncns

Miejscowos$é, data podpis osoby upowaznionej
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) Zalacznik nr 4
WZOR

UMOWANR ...... / 2025

Zawarta w dnia ... t. w Pulawach pomiedzy :

Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej w Pulawach, ul. Bema 1, 24-100
Pulawy, zarejestrowanym w Rejestrze  Stowarzyszen, innych otganizacji spotecznych i
zawodowych, fundacji i publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej Sadu Rejonowego w Lublin -
Wschéd w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydzial Gospodatczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 0000026256, NIP 716-22-38-942, REGON 431205731
reprezentowanym przez

dr n. med. Marek Pazdzior — Dyrektor

zwanym dalej Zleceniodawca,

zwanym dalej Zleceniobiorc o nastepujacej tresci :

§1

1. Przedmiotem Umowy jest zakup wraz z dostawa i montazem podnosénika dwukolumnowego
dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Pulawach.

w cenie podanej w Zalaczniku nr 1 do niniejszej Umowy.

2. Przedmiot Umowy musi by¢ jakosci zgodnej z Polskimi Normami oraz by¢ dopuszczony do

obrotu na terenie Rzeczpospolitej Polskiej.
3. Realizacja dostawy nastapi w okresie .................. tygodni od dnia podpisania Umowy.

§2

1. Wykonawca zobowiazuje sie dostarczy¢ i zamontowaé przedmiot Umowy na wlasny koszt i
tyzyko w hali warsztatu SP ZOZ w Putawach znajdujacego sic w siedzibie Zamawiajacego w
Putawach ul. Bema 1, 24-100 Putawy, w dniach toboczych od poniedziatku do piatku za wyjatkiem
dni ustawowo wolnych od pracy w godz. 7:30-15:00 wraz z oryginalem faktury, o ktérym mowa
w § 3 ust. 3 ponizej.

2. Przedmiot Umowy dostarczony przez Wykonawce bedzie fabrycznie nowy, wolny od wad

fizycznych i prawnych.
Dziat Zaméwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
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§3

1. Strony ustalaja, 7e wynagrodzenie Wykonawcy za wykonanie Przedmiotu Umowy stanowié
bedzie cena podana w Zalaczniku nr 1 do niniejszej Umowy tj.:

Warto$€ NettO: ..o zl,

stownie wartosé netto: ...
VAT ............. %

Wartosé brutto: .............ooo zl,

Stownie wartosé bratto: ...

2. Cena okteslona Zataczniku nr 1 do niniejszej Umowy obejmuje wattosé Przedmiotu Umowy
oraz wszystkie koszty posrednie, w szczegblnosci zwigzane z transportem towaru do miejsca
wskazanego do Zamawiajacego, o ktérym mowa w § 2 ust. 1 niniejszej Umowy i jego montazem.
3. Zaplata za zrealizowana dostawe nastapi przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy, w
terminie 30 dni, po otrzymaniu przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury VAT.
Wykonawca zobowigzuje sie dokonywaé zaksiggowania przekazanego wynagrodzenia na poczet
wymagalnej naleznosci gléwnej wskazanej w tytule przelewu.

4. Wykonawca dostarczy wraz z Przedmiotem Umowy oryginal faktury na ktérej umieszczone beda
podstawowe informacje o ptzedmiocie zaméwienia t). nazwe przedmiotu dostawy, ilo$é, cene netto
brutto i podatek VAT.

5. Zamawiajacy oswiadcza, i5 adresem e-mail, whasciwym do przesylania faktur jest:
faktury_dfp@szpitalpulawy.pl

6. Rozliczenie zaméwienia odbywaé si¢ bedzie w polskich ztotych.

7. Za dzien zaplaty strony uznaja dziesi obciazenia rachunku Zamawiajacego.

§4

1. Okres gwarancji wynosi.. ..
2. Termin do rozpatrzenia teklamacji wynosi 14 dni.

§5

1. Wykonawca zobowiazuje si¢ do zaplaty kar umownych z nastepujacych tytuldw i w
wysokosciach:

a) za opéznienie w dostawie Przedmiotu Umowy w stosunku do terminu okreslonego w § 1 ust. 4
niniejszej Umowy - w wysokosci 1 % wartosci brutto wynagrodzenia Wykonawcy za kazdy
rozpoczety dzied opdznienia,

b) za dostarczenie Przedmiotu Umowy z wadami - w wysokosci 1 % wartosci brutto
wynagrodzenia Wykonawcy jezeli wymiana wadliwego towaru na wolny od wad zgodny z
zamowieniem trwa diuzej niz 14 dni, za kazdy dzied ponad ten termin

¢) za tozwigzanie Umowy / odstapienie od Umowy z przyczyn, za ktére ponosi odpowiedzialnoéé
Wykonawca 10% wartosci brutto wynagrodzenia Wykonawcy.
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2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania przenoszacego wysokos$é
zastrzezonych kar umownych.

3. Zamawiajacy ma prawo potracenia wymagalnych naleznoéci z tytutu kar umownych

z wystawionej przez Wykonawce faktury.

4. W przypadku opéznienia Wykonawcy z dostawa Przedmiotu Umowy przekraczajacego 30 dni
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo dokonania zakupu zastepczego 1 kosztami zwigzanymi z tym
zakupem oraz r6znica ceny obciazy Wykonawce.

5. Wykonawca ponosi odpowiedzialnosé odszkodowawcza niezaleznie od swojej winy.

§6

1. Kazda ze Stron zobowizzana jest do niezwlocznego informowania drugiej Strony o
kazdorazowej zmianie swojego adresu. Zaniechanie zawiadomienia skutkowaé bedzie iz
korespondencja przestana na dotychczasowe numery zostanie uznana za skutecznie doreczona.

2. Zmiana wierzyciela wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy wymaga zgody podmiotu
tworzacego Zamawiajqcego.

3. Wszelkie zmiany postanowier Umowy wymagaja pod rygorem niewaznosci formy pisemne;.

4. W sprawach, ktére nie zostaly uregulowane postanowieniami Umowy maja zastosowanie
przepisy Kodeksu cywilnego.

5. Spoty wynikle na tle realizacji niniejszej umowy beds rozpoznawane przez sady wlasciwe
rZeCzowo 1 miejscowo wedlug siedziby Zamawiajqcego.

6. Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze stron.
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