SZPITAL POWIATOWY
Imienia Mitosierdzia Bozego
ul. J. Pitsudskiego 61, 34-600 Limanowa

www.szpitallimanowa.pl
e-mail: szpitallimanowa@szpitallimanowa.pl

Sekcja Zamoéwien Publicznych fax: 18 3372 710 e-mail: zampub@szpitallimanowa.pl

OGLOSZENIE O ZAMOWIENIU
Postepowanie o udzielenie zamdwienia prowadzone jest w trybie
przetarg nieograniczony — warto$¢ zamowienia ponizej 30 000 €
w stosunku, do ktérej nie stosuje sie przepisow ustawy Prawo zamowien publicznych

na
Dostawy opakowan jednorazowego uzytku do positkéw dla Szpitala Powiatowego w Limanowej Imienia
Mitosierdzia Bozego

Szczegotowy opis przedmiotu zamoéwienia, okresla zatacznik do IWZ pn. Formularz asortymentowo-cenowy
Sygnatura: NZ/68/D/Nu/AC/2017

Wspdlny stownik Zamoéwien: 39220000-0 - Sprzet kuchenny, artykuty gospodarstwa domowego i artykuty domowe oraz
artykuty cateringowe

Dostawy opakowan jednorazowego uzytku do positkdw

Termin wykonania zaméwienia: 12 miesiecy od daty podpisania umowy

Termin zwigzania ofertg: 30 dni

W postepowaniu nie przewiduje sie wnoszenia wadium.

Formularz zawierajacy Istotne Warunki Zamowienia w cenie 10.00 zt (brutto) mozna otrzymac w Sekcji Zamoéwien
Publicznych, ul. Pitsudskiego 63, 34-600 Limanowa Przelew za IWZ na rachunek bankowy zamawiajacego: BS Limanowa
67 8804 0000 0000 001394940182. IWZ w formie papierowej bedzie wystane na wniosek Wykonawcy z zatgczong kopig
dokonania przelewu za IWZ na numer faksu 18 3372 710.

Istotne Warunki Zamdwienia sg takze dostepne na stronie internetowej szpitala www.szpitallimanowa.pl

Pracownikami upowaznionymi do kontaktdw z Wykonawcami sa;
w zakresie proceduralnym:

1 Adela Cwik - Inspektor ds. Zamoéwien Publicznych,

e-mail: zampub@szpitallimanowa.pl fax: 18 3372 710

w zakresie merytorycznym:

1 Wiestawa Bubula - Kierownik Sekcji Zywienia

e-mail: zampub@szpitallimanowa.pl fax: 18 3372 710

Oferty nalezy skiada¢ w: siedzibie Zamawiajacego, Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Mitosierdzia Bozego,
Sekcja Zaméwien Publicznych, ul. Pitsudskiego 63, pon. Nr 7, 34-600 Limanowa do dnia 2017-11-16 do godz.11:00.

Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert czesciowych

Warunki udziatu w postepowaniu oraz opis sposobu dokonywania oceny spetniania tych warunkow:
0O udzielenie zamdwienia moga ubiega¢ si¢ Wykonawcy, ktérzy spelniajg nastepujace warunki:

Lp. Warunki
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Uprawnienia do wykonania okre$lonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa nakladaja
obowiazek ich posiadania

O udzielenie zamoéwienia moga ubiegaé sie wykonawcy, ktorzy spetniaja warunki, dotyczace posiadania uprawnien
do wykonywania okreslonej dziatalnoSci lub czynno$ci, jezeli przepisy prawa naktadajg obowiazek ich posiadania.
Ocena spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie spetnia.

2 Wiedza i doswiadczenie
O udzielenie zamowienia mogq ubiegac sie wykonawcy, ktorzy spetniajg warunki, dotyczace posiadania wiedzy i
doswiadczenia. Ocena spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetia/nie
spetnia.

3 Potencjat techniczny
O udzielenie zaméwienia mogg ubiega¢ sie wykonawcy, ktdrzy spetniajg warunki, dotyczace dysponowania
odpowiednim potencjatem technicznym. Ocena spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu bedzie dokonana na
zasadzie spefnia/nie spetnia.

4 Osoby zdolne do wykonania zaméwienia
O udzielenie zaméwienia moga ubiega¢ sie wykonawcy, ktérzy spetniajg warunki, dotyczace dysponowania
osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia. Ocena spetniania warunkéw udzialu w postepowaniu bedzie
dokonana na zasadzie spetnia/nie spetia.

5 Sytuacja ekonomiczna i finansowa

O udzielenie zaméwienia moga ubiega¢ sie wykonawcy, ktérzy spetniaja warunki, dotyczace sytuacji ekonomicznej
i finansowej. Ocena spetniania warunkoéw udziatu w postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie
spetnia.

W celu wykazania spetniania przez Wykonawce warunkéw udziatu w postepowaniu nalezy przedtozy¢:

Lp.

Wymagany dokument

1

Oswiadczenie o spetnianiu warunkéw

Oswiadczenie o spetnianiu warunkéw

W celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postepowania o udzielenie zaméwienia nalezy przedtozyé:

Lp.

Wymagany dokument

1

Aktualny odpis lub oswiadczenie ponizej 30 000 €

Aktualny odpis z wiasciwego rejestru albo aktualnego za$wiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnoci
gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgtoszenia do ewidencji dziatalno$ci
gospodarczej, wystawionego nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu skitadania wnioskéw o
dopuszczenie do udziatu w postepowaniu o udzielenie zamowienia albo sktadania ofert

Dokumenty podmiotéw zagranicznych:

Lp. | Wymagany dokument
1 Dokument potwierdzajacy, ze nie otwarto jego likwidacji ani nie ogtoszono upadtosci
Jezeli wykonawca ma siedzibe lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przedktada
dokument wystawiony w kraju, w ktérym ma siedzibe lub miejsce zamieszkania potwierdzajacy, ze nie otwarto jego
likwidacji ani nie ogtoszono upadtosci - wystawiony nie wcze$niej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania
wnioskdw o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu o udzielenie zaméwienia albo sktadania ofert
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Inne wymagane dokumenty:

Lp. | Wymagany dokument
Oswiadczenie o dopuszczeniu do obrotu i uzywania

1 Oswiadczenie Wykonawcy potwierdzajace, ze oferowane wyroby bedace przedmiotem zamdwienia sg
dopuszczone do obrotu i uzywania na terytorium RP zgodnie z ustawa z dnia 20.05.2010 r. o Wyrobach
Medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211)
Oswiadczenie dotyczace bezpieczefistwa zywnosci i Zzywienia

2 Oswiadczenie Wykonawcy potwierdzajace, ze przedmiot zamowienia odpowiada przepisom ustawy z dnia
25.08.2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia (T.j. Dz.U. 2015 poz. 594) oraz o gospodarce opakowaniami i
materiatami opakowaniowymi z dnia 13.06.2013 r. (T.j. Dz. U. z 2015 poz. 888)
Probki
W celu potwierdzenia, ze oferowane wyroby odpowiadajg opisowi przedmiotu zamdwienia i zgodnosci pézniejszych
dostaw z ofertg - Zamawiajacy wymaga dotaczenia probek w ilosciach po 2 szt. z kazdego asortymentu
wskazanego w Formularzu asortymentowo cenowym.

3 Probki muszg by¢ opisane w sposob umozliwiajacy ich identyfikacjg z wykonawca i ztozone osobno w trwale
zamknietym opakowaniu z napisem PROBKI.
Probki Wykonawca dostarcza na wiasny koszt. Probki musza by¢ opisane w sposéb umozliwiajacy ich identyfikacje
z Wykonawca. Probki sg integralng czescig oferty ich brak moze prowadzi¢ do odrzucenia oferty. Prébki nie
podlegaja zwrotowi.

Kryteria oceny ofert i ich znaczenie:

Zamawiajacy bedzie oceniat oferty wedtug nastepujacych kryteriow:

Nr Kryterium Waga
1| Cena 100%

Limanowa dnia: 2017-11-08
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