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Wykonawcy uczestniczacy
w zaproszeniu do skiadania ofert
nrZ0 3/2023

ZAPROSZENIE DO SKtADANIA OFERT NR ZSO 3/2023

1. Opis przedmiotu zamédwienia:
Zakup wraz z dostawg zestawow do iniekcji doszklistkowych dla potrzeb Oddziatu Okulistyki
Samodzielnego Publicznego Zakiadu Opieki Zdrowotnej w Putawach.

2. Wymagany termin realizacji przedmiotu zaméwienia: sukcesywnie w okresie 12 miesiecy od
podpisania umowy.

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

1) formularz oferty wg zataczonego wzoru — Zatacznik nr 1

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

3) opis przedmiotu zamdwienia potwierdzajagcy wymagania zamawiajacego 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 sktadanej ofercie:
Cena powinna zawierac:
1) warto$é¢ dostawy/ustugi/roboty budowlanej* okreslong w oparciu o przedmiot zaméwienia,
2) obowigzujacy podatek od towaréw i ustug VAT,
3) cena podana przez wykonawce za $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 ja ztozy¢ w nieprzejrzystej i zamknietej kopercie lub na adres email: zp@szpitalpulawy.pl
2) cena podana w zlozonej ofercie ma byé¢ podana cyfrowo i stownie. Oferta cenowa winna by¢
sporzadzona wytgcznie w jezyku polskim i musi obejmowaé catosé zaméwienia. Formularz nalezy
wypetni¢ czytelng i trwatg technika.
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7. Miejsce i termin ztozenia oferty:

1) Oferte nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 02.02.2023 r., do godz. 08:00 w siedzibie Zamawiajgcego,
budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy, | pietro, Sekretariat lub na adres email:
zp@szpitalpulawy.pl

2) Oferta otrzymana przez Zamawiajgcego po terminie podanym powyzej zostanie wykonawcy
zwrdcona bez otwierania na jego zgdanie lub po uptywie 60 dni od ztozenia zniszczona.

8. Miejsce i termin otwarcia oferty:
Otwarcie ztozonych ofert nastapi w dniu 02.01.2023 r. o godz. 08:0 w siedzibie Zamawiajgcego,
budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy, parter, pokdéj nr 4.

9. Osobami uprawnionymi do kontaktéw z wykonawcami sa:
- w sprawie przedmiotu zamdwienia — Wanda Wieczorek-Kozak, tel. 81 4502 228
- w sprawie procedury zamdwienia — Justyna Gaweda, tel. 81 45 02 389
limie i nazwisko, nr tel.]

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

REKTO
Samodzie o’PubhH czné?t?Zakladu
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*niepotrzebne skresli¢ Piotr Rybak
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Zalaycznik nr 1 do ZSO nr 3/2023

[nazwa, adres, tel. wykonawcy)
OFERTA

Nawigzujgc do zaproszenia do zlozenia oferty na: Zakup wraz z dostawa zestawow do iniekcji
doszklistkowych dla Oddziatu Okulistyki SP ZOZ w Putawach.

I. Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamowienia za:
ceng netto: ................ zk; podatek VAT: .............. 7t
ceng brutto: .............. zl (stownie: ...l zlotych).

o8]

- Termin realizacji zamowienia: sukcesywnie w okresie 12 miesigey od podpisania umowy.

9%}

. Kryteria oceny ofert: 100 % cena.
4. Termin dostawy czastkowej: ........................

5. Inne warunki realizacji zamowienia bgdgce kryterium oceny oferty: brak .
6. Warunki platno$ci: przelew 30 dni.
7. Wyrazam zgodg na warunki platnosci okreslone w zapytaniu ofertowym.

8. Oswiadczam, 7¢ zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosz¢ do nich zastrzezen.

9. Oéwiadczam, ze spelniam warunki okreslone przez Zamawiajacego.
10. Adres e-mail do skladania zamowien czastkowych: ...

1. Zalgcznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcego integralng czes¢ oferty sa:
1) aktualny wpis do ewidencji dzialalnogci gospodarczej lub odpis z KRS-u
2) druk Oferta — Zalgcznik nr |
3) opis przedmiotu zaméwienia — Zalgcznik nr 2
4) o$wiadczenie RODO — Zalgcznik nr 3
5) parafowany projekt umowy — Zalgcznik nr 4

[ pieczgtka i podpis osoby uprawnionej)
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Zatacznik nr 2 do 2SO 3/2023

Opis przedmiotu zaméwienia llo$¢ Cenajedn. | Wartoéé Stawka Wartosé Producent /
szt. Netto netto VAT brutto nr katalogowy
Zestaw do iniekcji doszklistkowej: 2000

1) serweta na st6t 90 cm x 90 cm — 1 szt.

2) serweta okulistyczna chtonna 120 cm x 135 ¢cm — 1 szt.
3) miska 60 ml -1 szt.

4) strzykawka Luer — Lock 3 ml -1 szt.

5) strzykawka Omnikan 30G x %, 0,3 x 0,8 mm, 05-1mi-2
szt.

6) kompres gazowy 5 x 5 cm op./ 6 szt. — 1 op.

7) patyczki 15 cm — 2 szt.

8) peseta—1 szt.

9) tupfery — 2 szt.

10) Eye speculum —solid blades — 1 szt.

11) znacznik 3.5 -4 mm -1 szt.

12) fartuch Light.L - 1 szt.

Miejscowosé, data podpis osoby upowaznionej
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Zatacznik nr 3 do ZSO nr 3/2023

Oswiadczenie wymagane od Wykonawcy w zakresie wypetnienia obowigzkéw
informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypetnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w
celu ubiegania si¢ o udzielenie zamé6wienia publicznego w niniejszym postepowaniu — ZSO
3/2023 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 obowiazku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO (niepotrzebne skredli¢).

Miejscowos¢, data

Duziat/Sekcja

Sprawe prowadzi:

Justyna Gaweda

Tel: 81 450 23 89

e-

mailjgaweda@szpil
Jalpulawy.pl

podpis osoby upowaznionej
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Wz6r umowy Zatacznik nr 4 do ZSO 3/2023
UMOWA ......... /2023
zawartawdniu ................... r. w Putawach pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej z siedzibg 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 - Wschéd w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 0000026256, NIP 716-22-38-942, REGON 431205731 zwanym dalej
»Zamawiajagcym”

reprezentowanym przez:

- Piotra Rybaka — Dyrektora

oraz

Dziatalnosci Gospodarczej, NIP ...........ooveeoeeeeeeeeeemees ,REGON ..o
zwany dalej ,Wykonawcgy”
reprezentowanym przez:

Zamawiajacy i Wykonawca beda dalej tacznie zwani ,,Stronami”, a kazdy z nich z osobna takze
»Strong”.

Wobec wyboru oferty Wykonawcy jako najkorzystniejszej w przeprowadzonym przez Zamawiajgcego
postgpowaniu w sprawie udzielenia zaméwienia w trybie zapytania ofertowego Strony postanawiajg
€o nastepuje:

§1
1. Przedmiotem Umowy jest sukcesywna dostawa na rzecz Zamawiajacego zestawéw do iniekcji
doszklistkowych w ilosci i cenie podanych w Zatgczniku 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 sukcesywnie, w zaleznosci od potrzeb Zamawiajgcego, w okresie 12
miesigcy od dnia podpisania umowy na podstawie zaméwien czastkowych skiadanych przez
Zamawiajacego.
4. Strony zgodnie oswiadczajg, iz ilo$¢ asortymentu okreslona w ofercie Wykonawcy ma charakter
wytacznie szacunkowy, przy czym Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo zmniejszenia ilosci
asortymentu w stosunku do ilosci okreslonej w tejze ofercie, nie powodujgcego powstania roszczen
po stronie Wykonawcy, a Wykonawca oswiadcza, ze wyraza na to zgode, przy czym ograniczenie
ilosci asortymentu nie przekroczy 70 % ilosci szacunkowej z oferty.

§2
1. Wykonawca zobowiazuije si¢ dostarczy¢ przedmiot Umowy na wiasny koszt i ryzyko do Apteki
w siedzibie Zamawiajgcego w Putawach ul. Bema 1, 24-100 Putawy, w dniach roboczych od
poniedziatku do pigtku za wyjgtkiem dni ustawowo wolnych od pracy w godz. 7:30-15:00 wraz z
oryginatem faktury, o ktérym mowa w § 3 ust. 4.

Dziat/Sekcja NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
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2. Zaméwienia czastkowe, zawierajgce zestawienie asortymentowo — iloéciowe w zaleznosci od
potrzeb Zamawiajgcego bedzie przekazywane Wykonawcy na adres e-mail ..........oececnnne.e..

3. Do sktadania zamowien czastkowych upowazniony jest Pracownik Apteki.

4. Termin dostawy okresla sie maksymalnie na................. dni od daty zlozenia przez Zamawiajgcego
zamdwienia czgstkowego.

5. Przy dostawie towar bedzie poddawany kontroli ilo$ciowej i jakosciowej. Jezeli Wykonawca
dostarcza towar za posrednictwem firmy kurierskiej, wowczas zobowigzany jest zapewnic, aby
przewoznik poczekai na sprawdzenie przez personel Zamawiajgcego zgodnosci przywiezionego
towaru z zamdwieniem oraz z fakturg dostawy.

6. Przedmiot zamowienia dostarczony przez Wykonawce bedzie fabrycznie nowy, wolny od wad
fizycznych i prawnych oryginalnie zapakowany.

§3
1. Strony ustalaja, ze wynagrodzenie Wykonawcy za wykonywanie przedmiotu umowy stanowi¢
bedzie iloczyn cen i ilosci zam6wionego, w zaméwieniach czastkowych, asortymentu obliczong przy
przyjeciu cen jednostkowych podanych w Zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy.
2. Wynagrodzenie za caly czas trwania Umowy wyniesie szacunkowo:

wartos$c netto: ... zt.

stownie WartoS€ NELLO: ..........ooeeeeeeeeee e ee e ereeeemans
VAT ............. %

Wartosc brutto: .......oeeeeeeeeeeeen. zh.

Stownie WarloS€ BIULLO: ......ccovoneeemrereet e cte e sse e e see

3. Warto$¢ zamowienia okreslona Zatgczniku nr 1 do niniejszej Umowy obejmuje warto$¢ towaru
oraz wszystkie koszty posrednie, w szczegdinosci zwigzane z transportem towaru do miejsca
wskazanego do Zamawiajacego, o ktérym mowa w § 2 ust. 1 niniejszej Umowy i jego roztadunkiem.
4. Zapfata za zrealizowang dostawe nastepowac bedzie przelewem na rachunek bankowy
Wykonawcy w terminie 30 dni po otrzymaniu przez Zamawiajgcego prawidiowo wystawionej faktury
VAT. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie dokonywac zaksiegowania przekazanego
wynagrodzenia na poczet wymagalnej naleznosci glownej wskazanej w tytule przelewu.

5. Wykonawca wraz z towarem bedzie dostarczat oryginaly faktur na ktérych umieszczone beda
podstawowe informacje o przedmiocie zaméwienia tj. nazwe przedmiotu dostawy, iloé¢, cene netto
brutto i podatek VAT.

6. Zamawiajacy oswiadcza, iz adresem e-mail, wiasciwym do przesytu faktur jest:

faktury dfp@szpitalpulawy.pl

7. Rozliczenie zamowienia odbywac sig¢ bedzie w polskich ztotych.

8. Za dzien zaptaty strony uznaja dzien obcigzenia rachunku Zamawiajacego.

9. Wykonawca zobowigzuje sie do utrzymania niezmiennosci cen netto, podanych w Zataczniku nr 1
do niniejszej Umowy, przez caly okres obowigzywania niniejszej Umowy z zastrzezeniem ust. 9.

10. W przypadku zmiany stawki podatku VAT Strony ustalaja ze:

a) w razie obnizenia stawki podatku VAT cena brutto przedmiotu dostawy ulega

automatycznemu obnizeniu, natomiast cena netto pozostaje bez zmian — bez koniecznosci
zawierania jakiegokolwiek aneksu w tym zakresie;

b) w razie podwyiszenia stawki podatku VAT zmianie ulega jedynie cena netto, cena brutto pozostaje
bez zmian. Nowe stawki beda obowigzywac strony wraz z wejéciem w zycie przepisow je
regulujgcych. Kazdorazowa zmiana nie wymaga aneksu w formie pisemnej, ewentualnie strony moga
zawrzec aneks, mocg ktérego nastgpi podwyzszenie ceny brutto, przy pozostawieniu ceny netto bez

Zmian.
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c) powyzsze zmiany nie mogg skutkowa¢ zwiekszeniem wartosci Umowy, o ktérej mowa w ust. 2 i nie
mogq by¢ niekorzystne dla Zamawiajgcego.

11. Wykonawca nie ma prawa odmoéwic realizacji dostawy zamodwionej partii przedmiotu umowy z
powodu zwtoki Zamawiajgcego z zaplata naleznosci za dostawy zrealizowane wczesniej, chyba ze
zwtoka w zaptacie przekroczy 60 dni.

§4
Zamawiajgcy bedzie sktadat 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 opéznienie w dostawie przedmiotu zamowienia w stosunku do terminu okreslonego w § 2 ust. 5
niniejszej Umowy - w wysokosci 1 % wartosci brutto niedostarczonego przedmiotu zamdéwienia za
kazdy rozpoczety dziert opoznienia,
b) za dostarczenie przedmiotu zamowienia z wadami - w wysokosci 1 % wartosci brutto towaru
dostarczonego z wadami jezeli wymiana wadliwego towaru na wolny od wad zgodny z zamdwieniem
trwa diuzej niz 14 dni, '
c) za rozwigzanie Umowy z przyczyn, za ktére ponosi odpowiedzialno$¢ Wykonawca 10% wartosci
brutto catej Umowy wskazanej w § 3 ust. 2 niniejszej Umowy.
2. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania przenoszacego wysokos¢
zastrzezonych kar umownych.
3. Zamawiajacy ma prawo potracenia wymagalnych naleznosci z tytutu kar umownych
z wystawionej przez Wykonawce faktury. -
4. W przypadku opéznienia Wykonawcy z dostawg przedmiotu Umowy Zamawiajacy zastrzega sobie
prawo dokonania zakupu zastepczego niedostarczonej partii i kosztami zwigzanymi z tym zakupem
oraz réznicy ceny obcigzy Wykonawce.
5. Poniesione koszty zakupu o ktérych mowa w ust. 4 w wysokosci udokumentowanej rachunkami,
zostang potrgcone z pierwszej, po ich wystgpieniu, wymagalnej wierzytelnosci Wykonawcy.
6. Wykonawca ponosi odpowiedzialnos¢ odszkodowawczg niezaleznie od swojej winy.

§6
1. Zamawiajgcemu przystuguje prawo do rozwigzania Umowy bez wypowiedzenia za uprzednim
powiadomieniem Wykonawcy na 3 dni przed rozwigzaniem Umowy w razie niewykonania lub
nienalezytego wykonania Umowy przez Wykonawce, w szczegolnosci w razie co najmniej
trzykrotnych opéznien w dostawie przedmiotu zaméwienia lub co najmniej trzykrotnej dostawy
towaru wadliwego.
2. Poza przypadkiem okreslonym w ust. 1 powyzej Zamawiajagcemu przystuguje prawo odstapienia od
Umowy w razie wystapienia istotnej zmiany okolicznosci, powodujacej, ze wykonanie Umowy nie lezy
w interesie publicznym, czego nie mozna byio przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy; odstapienie od
umowy w tym przypadku moze nastgpi¢ w terminie 30 dni od powziecia wiadomosci o powyiszych
okolicznosciach. W takim przypadku Wykonawca moze zgdac jedynie wynagrodzenia naleznego mu z
tytutu wykonania czesci Umowy.
3. Umowa moze by¢ przez kaida ze stron rozwigzana za wypowiedzeniem z zachowaniem
trzymiesiecznego okresu wypowiedzenia, ktérego bieg rozpoczyna si¢ od pierwszego dnia
nastepnego miesigca.
4. Rozwigzanie i odstgpienie od Umowy nastgpi w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Dziat/Sekdja NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
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Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej

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

§7

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

2. Zmiana wierzyciela wierzytelnosci wynikajgcych z niniejszej umowy wymaga zgody Podmiotu
Tworzgcego Zamawiajgcego.

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

4. W sprawach, ktore nie zostaly uregulowane postanowieniami Umowy majg zastosowanie przepisy
Kodeksu cywilnego.

5. Spory wynikfe na tle realizacji niniejszej umowy bedg rozpoznawane przez sady wilasciwe rzeczowo
i miejscowo wedtug siedziby Zamawiajacego. .

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

Zatacznik nr 1 — Kopia Oferty Wykonawcy

WYKONAWCA: ZAMAWIAJACY:
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