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DZP. 26.67.2024 Putawy, 10.06.2024 r.

Wykonawcy uczestniczacy
w zaproszeniu do sktadania ofert:
ZS0 33/2024

ZAPROSZENIE DO SKEADANIA OFERT NR ZSO 33/2024

1. Opis przedmiotu zamdwienia:
Zakup wraz z dostawa napedu ortopedycznego do drobnych zabiegéw w obrebie reki i przodostopia
dla potrzeb SPZOZ w Putawach.

2. Wymagany termin realizacji przedmiotu zamoéwienia: 30 dni od podpisania umowy.

3. Przy wyborze oferty do realizacji Zamawiajacy bedzie kierowat sie kryterium: 100 % cena.
4. Wykonawca, skfadajgc oferte, zobowigzany jest ztozy¢ nastepujgce dokumenty:

1) formularz oferty wg zatgczonego wzoru — Zatacznik nr 1

2) aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis KRS-u,

3) opis przedmiotu zamowienia wraz z formularzem cenowym — Zatacznik nr 2,
4) oswiadczenie RODO - Zatacznik nr 3
5 parafowany projekt umowy — Zatgcznik nr 4.

5. Opis sposobu obliczenia ceny w skiadanej ofercie:
Cena powinna zawierac:
1) wartoé¢ dostawy/ustugi/roboty budowlanej* okreslong w oparciu o przedmiot zaméwienia,
2) obowigzujacy podatek od towardw i ustug VAT,
3) cena podana przez wykonawce za S$wiadczong ustuge/dostawe/robote budowlang* jest
obowigzujaca przez okres waznosci umowy i nie bedzie podlegata waloryzacji w okresie jej
trwania.

6. Opis sposobu przygotowania oferty:
1) nalezy jq ztozy¢ w nieprzejrzystej i zamknietej kopercie,
2) cena podana w ztozonej ofercie ma by¢ podana cyfrowo i stownie. Oferta cenowa winna by¢
sporzadzona wylgcznie w jezyku polskim i musi obejmowac cato$¢ zamoéwienia. Formularz nalezy
wypetnic czytelng i trwatlg technika.

7. Miejsce i termin ztoZenia oferty:

1) Oferte nalezy zloiy¢ w terminie do dnia 18.06.2024 r., do godz. 08:00 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy | pietro, Sekretariat lub na adres
e-mail zp@szpitalpulawy.pl.

2) Oferta otrzymana przez Zamawiajacego po terminie podanym powyiej zostanie wykonawcy
zwrdcona bez otwierania na jego zadanie lub po uptywie 60 dni od ztozenia zniszczona.

Dziat/Sekgja NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl

Sprawq prowad2i~ REGON: 431205731 WwWw. szpltalpulawy.pl,

Malgorzata Mgczka KRS: 0000026256 Nr ksiegi Rejestrowej. 000000002932

Tel: 81 450 23 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000 0000 6018 9573

ermail ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP

mmaczka@szpitalp
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8. Miejsce i termin otwarcia oferty:
Otwarcie ztoZzonych ofert nastgpi w dniu 18.06.2024 r. o godz. 08:15 w siedzibie Zamawiajacego,
budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy, parter, pokdj nr 5. zp@szpitalpulawy.pi
Formularz ofertowy wraz z zatgcznikami podpisuje sie kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym lub podpisem osobistym w formie PAJES typ wewnetrzny(w przypadku ofert
przestanych drogg e- mail).

9. Osobami uprawnionymi do kontaktéw z wykonawcami sg:
- w sprawie przedmiotu zamdwienia — Marek PaZdzior, tel. 81 4502 278
- w sprawie procedury zaméwienia — Matgorzata Maczka , tel. 81 45 02 389
[imie i nazwisko, nr tel.]

10. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo odstgpienia od wyboru ofert bez podania przyczyny.

*niepotrzebne skresli¢

\
L.
Dziat/Sekdja NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
Sprawe prowadzi: REGON: 431205731 www. szpitalpulawy.pl,
Matgorzata Myczka KRS: 0000026256 Nr ksiegi Rejestrowej: 000000002932
Tel:81 450 23 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000 0000 6018 9573
e-mail: ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP

mmaczka@szpitalp
ulawy.pl
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Zalacznik nr 1 do ZSO nr 33/2024
OFERTA

Nawigzujac do zaproszenia do ziozenia oferty na: Zakup wraz z dostawg napedu ortopedycznego do
drobnych zabiegéw w obrebie reki i przodostopia dla potrzeb SPZOZ w Putawach.

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia za:

ceng netto: ................ zt; podatek VAT: .............. zt
cene brutto: .............. 7t (stownie: ...........cooeenenne..... zotych).
2. Termin realizacji zamdwienia: .................. (maximum 30 dni od podpisania umowy)

3. Kryteria oceny ofert: 100 % cena.

4. Okres gwarancji: c......oo.ueeceeeeucenne... (minimum 12 miesiecy)

5. Inne warunki realizacji zaméwienia bedace kryterium oceny oferty: brak .

6. Warunki ptatnosci: przelew- 14 dni - 40% kwoty, 45 dni- 30% kwoty, 75 dni- 30% kwoty.
7. Wyrazam zgode na warunki ptatnosci okreslone w zaproszeniu do sktadania ofert.

8. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosze do nich zastrzeze.

9. Oéwiadczam, ze spetniam warunki okreélone przez Zamawiajgcego.

10. Zatgcznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcego integralng czesc oferty sg:
1) aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u
2) druk Oferta — Zatgcznik nr 1
3) opis przedmiotu zaméwienia — Zatacznik nr 2
4) oswiadczenie RODO - Zatgcznik nr 3
5) parafowany projekt umowy — Zatacznik nr 4

[pieczqtka i podpis osoby uprawnionej)

Dziat/Sekcja NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl

Sprawe prowadzi: REGON: 431205731 www. szpitalpulawy.pl,

Matgorzata Maczka KRS: 0000026256 Nr ksiegi Rejestrowej: 000000002932

Tel: 81 450 23 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000 0000 6018 9573
e mail: ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP

mmaczka@szpitalp

ulawy.pl
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Zatgcznik nr 2 do ZSO 33/2024

Wartosé¢ Wartoséc
Naped ortopedyczny do drobnych zabiegéw w obrebie reki i przodostopia ILos$¢ TAK Cena jedn. | Netto VAT Brutto
Naped otéwkowy zasilany przy pomocy kabla o zakresie obrotéw 0-15 000
1 obr/min i mocy maksymainej min. 11 Ncm 1
2 Konicéwka do pity oscylacyjnej o momecie obr. 10 Nem 1

Koricowka do wiercenia lub wkrecania zakoriczona ztgczem mini AQ i redukcja
3 obrotéw 4:1 i momencie obrotowym 40 Ncm 1

4 Koncéwka do drutéw kirschnera o ér. 0,8 do 1,2mm 1

Koncéwka do chirurgii matoinwazyjnej na frezy o $rednicy 2,35mm o predkosci
obrotowej 8.000 obr./min. Frezy blokowane w koricéwce bez uzycia narzedzi z
5 identyfikacjg blokady. Moc min. 10Ncm 1

6 Adapter AO - JACOBS 0,5-4,0mm 1

Pedat sterujgcy zaopatrzony w 2 przyciski, z ktérych jeden ogranicza predkosé
obrotowgq do 8 000 obr/min. Plynne sterowanie szybko$ci obrotéw za pomoca
pedatu. Obroty w kierunku przeciwnym do wskazéwek zegara z sygnalizacjg

7 diwiekowa 1
8 Zasilacz sieciowy 1
Dziat/Sekcja NIP 7162238942

Sprawe prowadzi;
Matgorzata Maczka
Tel: 81 450 23 89
e-mail:
mmaczka@szpitaip
ulawy.pt

REGON: 431205731 www. szpitalpulawy.pl,

KRS: 0000026256 Nr ksiegi Rejestrowej: 000000002932
BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000 0000 6018 9573
ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP
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9 Dedykowany kontener sterylizacyjny 1
10 Frezy do MIS 10
11 Raszpla (rozmiar S, M, L) 3
0,00 zt| 0,00 zt 0,00 zt
miejscowo$é, data podpis upowaznionego przedstawiciela
Dziat/Sekcja NIP 7162238942

Sprawe prowadzi:
Maigorzata Maczka
Tel: 81 450 23 89
e-mail;
mmaczxka@szpitalp
ulawy.pl

REGON: 431205731 www, szpitalpulawy.pl,
KRS: 0000026256 Nr ksiegi Rejestrowej: 000000002932
BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000 000 6018 9573
ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP
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Zatgcznik nr 3 do ZSO nr 33/2024

Oswiadczenie wymagane od Wykonawcy w zakresie wypetnienia obowigzkéw informacyjnych

przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec
osob fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania
sie o udzielenie zamodwienia publicznego w niniejszym postepowaniu—ZS0 33/2024 Oswiadczam, ze
nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio mnie/reprezentowanego przeze mnie
podmiotu dotyczacych/ Oswiadczam, 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 skreslic).

Miejscowosc, data

Dziat/Sekcja
Sprawe prowadzi:
Matgorzata Maczka
Tel: 81 450 23 89
e-mail:
mmaczka@szpitalp

podpis osoby upowaznionej

NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl

REGON: 431205731 www. szpitalpulawy.pl,

KRS: 0000026256 Nr ksiegi Rejestrowej: 000000002932

BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000 0000 6018 9573

ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP
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Wzér umowy
Zatacznik nr 4 do ZSO 33/2024

UMOWA ......... /2024
zawarta w dniu ................... I. W Putawach pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej z siedziba w Putawach przy ul. Bema 1, 24-
100 Putawy, zarejestrowanym w rejestrze stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych,
fundacji i publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej prowadzonego przez Sad Rejonowy Lublin - Wschod
w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem
KRS 0000026256, NIP 716-22-38-942, REGON 431205731 zwanym dalej ,Zamawiajagcym”
reprezentowanym przez:

- Piotra Rybaka — Dyrektora

oraz

, wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o
Dziatalnosci Gospodarczej, NIP ..............oeeeeeeeeeennne. , REGON ...

zwany dalej ,Wykonawcy”

reprezentowanym przez:

Zamawiajgcy i Wykonawca bedq dalej fgcznie zwani ,,Stronami”, a kazdy z nich z osobna takze ,,Strong”.

Wobec wyboru oferty Wykonawcy jako najkorzystniejszej w przeprowadzonym przez Zamawiajgcego
postepowaniu w sprawie udzielenia zamowienia w trybie zaproszenia do skiadania ofert Strony
postanawiajj co nastepuje:

81
1. Przedmiotem Umowy jest dostawa na rzecz Zamawiajacego napedu ortopedycznego do drobnych
zabiegow w obrebie reki i przodostopia dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Putawach w cenie podanej w Zalgczniku 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. Okres gwarancji -...oeceeeeeveeeeeemeens
4. Realizacja dostawy nastgpi w okresie .................. dni od dnia podpisania umowy.

§2
1. Wykonawca zobowigzuje sie dostarczy¢ przedmiot Umowy na wilasny koszt i ryzyko do Magazynu w
siedzibie Zamawiajacego w Putawach ul. Bema 1, 24-100 Putawy, w dniach roboczych od poniedziatku
do pigtku za wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy w godz. 7:30-15:00 wraz z oryginatem faktury,
o ktérym mowa w § 3 ust. 4.
2. Przy dostawie towar bedzie poddany kontroli ilosciowej i jakosciowej. Jezeli Wykonawca dostarcza
towar za posrednictwem firmy kurierskiej, wowczas zobowigzany jest zapewnié¢, aby przewoznik
poczekat na sprawdzenie przez personel Zamawiajgcego zgodnosci przywiezionego towaru z
zamowieniem oraz z fakturg dostawy.
3. Przedmiot zamdwienia dostarczony przez Wykonawce bedzie fabrycznie nowy, wolny od wad
fizycznych i prawnych oryginalnie zapakowany.

Dziat/Sekcja NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl

Sprawe prowadzi: REGON: 431205731 www. szpitalpulawy.pl,

Matgorzata Miczka KRS: 0000026256 Nr ksiegi Rejestrowej: 000000002932

Tel: 81 450 23 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000 0000 6018 9573
e mail: ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP

mmaczka@szpitalp
ulawy.pl
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§3
1. Strony ustalajg, ze wynagrodzenie Wykonawcy za wykonanie przedmiotu umowy stanowic¢ bedzie
iloczyn cen i ilosci zaméwionego asortymentu obliczong przy przyjeciu cen jednostkowych podanych
w Zataczniku nr 1 do niniejszej umowy.
2. Wynagrodzenie za caly czas trwania Umowy wyniesie:

wartosc¢ netto: z.
stownie wartos¢ netto:

VAT ... %

Wartos¢ brutto: zt.

Stownie wartos¢ brutto:
3. Wartos¢ zamowienia okreslona Zatgczniku nr 1 do niniejszej Umowy obejmuje wartos¢ towaru oraz
wszystkie koszty posrednie, w szczegolnosci zwigzane z transportem towaru do miejsca wskazanego
do Zamawiajacego, o ktébrym mowa w § 2 ust. 1 niniejszej Umowy i jego roztadunkiem.

4. Zaptata za zrealizowana dostawe nastgpi przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy, w terminie:
14 dni - 40% kwoty, 45 dni- 30% kwoty, 75 dni- 30% kwoty, po otrzymaniu przez Zamawiajacego
prawidiowo wystawionej faktury VAT. Przyjmujagcy zamowienie zobowigzuje sie dokonywac
zaksiegowania przekazanego wynagrodzenia na poczet wymagalnej naleznosci gléwnej wskazanej w
tytule przelewu.

5. Wykonawca wraz z towarem dostarczy oryginat faktury na ktérej umieszczone bedg podstawowe
informacje o przedmiocie zamoéwienia tj. nazwe przedmiotu dostawy, ilo$¢, cene netto brutto i
podatek VAT.

6. Zamawiajgcy oSwiadcza, iz adresem e-mail, wlasciwym do przesylania faktur jest:
faktury dig@szpitalpulawy.p!

6. Rozliczenie zamaowienia odbywac sie bedzie w polskich ztotych.

7. Za dzien zapiaty strony uznaja dzien obcigzenia rachunku Zamawiajacego.

§4
Zamawiajgcy bedzie skiadat reklamacje zgodnie z przepisami Kodeksu cywilnego. Termin do
rozpatrzenia reklamacji wynosi 14 dni.

§5

1. Wykonawca zobowigzuje sie do zaptaty kar umownych z nastepujacych tytutéw i w wysokosciach:

a) za opoznienie w dostawie przedmiotu zamoéwienia w stosunku do terminu okre$lonego w § 2 ust. 5
niniejszej Umowy - w wysokosci 1 % wartosci brutto niedostarczonego przedmiotu zamoéwienia za
kazdy rozpoczety dzien opoznienia,

b) za dostarczenie przedmiotu zamodwienia z wadami - w wysokoéci 1 % wartosci brutto towaru
dostarczonego z wadami jezeli wymiana wadliwego towaru na wolny od wad zgodny z zamdwieniem
trwa dtuzej niz 14 dni,

c) za rozwigzanie Umowy z przyczyn, za ktore ponosi odpowiedzialno$é Wykonawca 10% wartosci
brutto catej Umowy wskazanej w § 3 ust. 2 niniejszej Umowy.

2. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania przenoszacego wysokosc
zastrzezonych kar umownych.

3. Zamawiajacy ma prawo potragcenia wymagalnych naleznosci z tytulu kar umownych
z wystawionej przez Wykonawce faktury.

4. W przypadku opdznienia Wykonawcy z dostawg przedmiotu Umowy Zamawiajgcy zastrzega sobie
prawo dokonania zakupu zastepczego niedostarczonej partii i kosztami zwigzanymi z tym zakupem
oraz réznicg ceny obcigzy Wykonawce.

Dziat/Sekcja NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl

Sprawe prowadzi: REGON: 431205731 www. szpitalpulawy.pl,

Matgorzata Maczka KRS: 0000026256 Nr ksieqi Rejestrowej: 000000002932

Tel:81 450 23 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000 0000 6018 9573

e-mail: ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP

mmaczka@szpitalp
ulawy.pl
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5. Poniesione koszty zakupu o ktérych mowa w ust. 4 w wysokosci udokumentowanej rachunkami,
zostang potracone z pierwszej, po ich wystapieniu, wymagalnej wierzytelnosci Wykonawcy.
6. Wykonawca ponosi odpowiedzialno$¢ odszkodowawczg niezaleznie od swojej wiry.

§6

1. Kazda ze Stron zobowigzana jest do niezwtocznego informowania drugiej strony o kazdorazowej
zmianie swojego adresu w tym nr faks. Zaniechanie zawiadomienia skutkowa¢ bedzie iz
korespondencja przestana na dotychczasowe numery zostanie uznana za skutecznie doreczong.

2. Zmiana wierzyciela wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy wymaga zgody Podmiotu
Tworzgcego Zamawiajgcego.
3. Wszelkie zmiany postanowiert Umowy wymagajg pod rygorem niewaznosci formy pisemnej.

4. W sprawach, ktore nie zostaly uregulowane postanowieniami Umowy maja zastosowanie przepisy

Kodeksu cywilnego.

5. Spory wynikte na tle realizacji niniejszej umowy beda rozpoznawane przez sady wtasciwe rzeczowo
i miejscowo wedtug siedziby Zamawiajgcego.

Zatacznik nr 1 - Kopia Oferty Wykonawcy

WYKONAWCA:

Dziat/Sekcja

Sprawe prowadzi:

Matgorzata Myczka

Tel: 81 450 23 89

e-mail:

mmaczka@szpitalp
ulawy.pl

NIP 7162238942
REGON: 431205731

KRS: 0000026256
BDO: 000041779
ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP

6. Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze stron.

ZAMAWIAIJACY:

spzoz@szpitalpulawy.pl
www. szpitalpulawy.pl,
Nr ksiggi Rejestrowej: 000000002932
Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000 0000 6018 9573




