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ZAPYTANIE OFERTOWE

Szpital Powiatowy w Ketrzynie zaprasza do przedstawienia oferty cenowej dotyczace]
postepowania pt. ,Dostawa i montaz rolet wolnowiszacych do Szpitala Powiatowego w Ketrzynie”
(kod CPV: 39 51 81 00-7).

I. ZAMAWIAJACY
Szpital Powiatowy w Ketrzynie
ul. M.C. Sktodowskiej 2, 11-400 Ketrzyn
tel. +48 89 751 25 02, fax +48 89 751 37 97
NIP: 742-18-36-030, REGON: 510929362,

II. TRYB UDZIELENIA ZAMOWIENIA
Postgpowanie prowadzone z tyt. art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamowien
publicznych (t. jedn. Dz. U. 22015 r. poz. 2164)

IIL. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamdwienia jest dokonanie obmiaréw, dostawa i montaz w Szpitalu Powiatowym w
Ketrzynie wewnetrznych rolet wolnowiszacych na mocowaniach metalowych na:

a) 40 okien o wymiarach wneki w $cianie od strony wewngtrznej ok. 110x250 cm (szer. X Wys.),
b) 28 okien o wymiarach wneki w $cianie od strony wewngtrznej ok. 132x250 cm (szer. X wWys.).

2. Wszystkie rolety musza by¢ w jednym kolorze, ktory bedzie uzgodniony z Zamawiajacym przed
podpisaniem umowy.

3. Wykonawca pokrywa koszt transportu, odpowiada za prawidtowe warunki przewozu oraz ponosi
koszty ubezpieczenia podczas transportu do Zamawiajacego, W cenie oferty zapewnia roztadunek,
dokonanie obmiaréw i montazu rolet.

4. Wykonawca udziela na oferowane rolety i na ich montaz gwarancji na okres minimum 36 miesigcy
liczone od daty podpisania dokumentu odbioru ustugi.

5. Szczegélowe zasady realizacji zamowienia zawiera zalgeznik nr 2 do zapytania - istotne
postanowienia umowy.

IV. OKRES REALIZACJI ZAMOWIENIA
Wykonawca zobowigzuje si¢ do dostarczenia przedmiotu zaméwienia w terminie 30 dni od dnia
podpisania umowy.

V. WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA
OCENY SPELNIANIA TYCH WARUNKOW:
1. O udzielenie zaméwienia moga ubiegaé si¢ Wykonawcy, ktorzy spetniaja warunki dotyczace:
1) posiadania uprawniefi do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy
prawa nakladaja obowigzek ich posiadania
2) posiadania wiedzy i do$wiadczenia, dysponowania odpowiednim potencjalem technicznym,
dysponowania osobami zdolnymi do wykonania zamOwienia, sytuacji ekonomicznej i
finansowej
2. Zamawiajacy oceni, czy Wykonawca spelnia warunki, o ktorych mowa w ust. | na podstawie
ztozonych na formularzu ofertowym os$wiadczen i w oparciu o przedtozone przez Wykonawcow
dokumenty, o ktérych mowa w rozdziale VI zapytania.

VI. WYKAZ OSWIADCZEN I DOKUMENTOW
1. W celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z post¢powania oraz w celu oceny spelniania
przez Wykonawce warunku posiadania uprawnien do wykonywania okre$lonej dziatalnosci lub
czynnosci, Zamawiajacy zada, aby Wykonawca zalaczyt do oferty:



1) aktualny odpis z wiasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci
gospodarczej, jezeli odrgbne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu
wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy, wystawiony
nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uplywem terminu sktadania ofert.

2) dla oferowanego produktu Wykonawca dolaczy ulotke producenta w jezyku polskim lub
przettumaczong na jezyk polski zawierajacg: folder, fotografie lub rysunek z opisem
oferowanego asortymentu, potwierdzajaca wszystkie wymagane i opisane przez
Zamawiajacego cechy.

2. Oferta musi ponadto zawierac:

1) wypelniony i podpisany formularz oferty — zat. nr 1 do zapytania,

2) pelnomocnictwo dla osoby, wystepujacej w imieniu Wykonawcy, uwzgledniajgce
szczegblowy zakres i okres obowiazywania, wskazujgce, ze osoba posiada uprawnienia do
podpisywania zobowiazan w imieniu Wykonawcy - (jezeli zostato udzielone).

VIIL. OPIS SPOSBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Ofert¢ cenowa sktada si¢ w formie pisemnej na formularzu oferty stanowigcym zatgcznik nr 1
do zapytania.
2. Oferta powinna zawiera¢ cen¢ catkowita brutto, obejmujgca przedmiot zamowienia, podang
cyfrowo i stownie.
3. Wykonawca bgdzie zwiagzany oferta przez okres 30 dni. Bieg terminu zwigzania ofertg rozpoczyna
si¢ wraz z uptywem terminu skfadania ofert.

VIII. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKELADANIA OFERT

1. Ofert¢ nalezy ztozy¢ w wybrany przez Wykonawce sposob. Zamawiajgcy dopuszeza skladanie
ofert:
- faxem pod numer 89 751 37 97
- w formie elektronicznej na adres Marek.Trawinski@szpital-ketrzyn.pl
- w siedzibie Zamawiajacego — Szpital Powiatowy w Ketrzynie, ul. M.C. Sktodowskiej 2, 11-400
Ketrzyn (sekretariat)

2. Ofertg nalezy ztozy¢ do dnia 06.07.2016 roku do godziny 10:00.

3. Oferty ztozone po terminie nie beda rozpatrywane.

IX. OCENA OFERT
1. Zamawiajacy dokona oceny waznych ofert na podstawie ceny ofertowej brutto — 100%.
2. Zamawiajacy zawrze umowe wedlug wzoru stanowigcego zalgcznik nr 2 z Wykonawcg, ktory
ztozyt najkorzystniejsza oferte.
3. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania bez podania przyczyn.

X. OSOBY UPOWAZNIONE DO KONTAKTU Z WYKONAWCAMI:

- Marek Trawinski, tel. 507-737-432, e-mail: Marek. Trawinski@szpital-ketrzyn.pl

- Przemystaw Niski tel. 664 356 491, Przemystaw . Niski@szpital-ketrzyn.pl
Zamawiajacy odpowie na wszystkie pytania dotyczace przedmiotu zamdwienia, ktére wplyng do dnia
01.07.2016 do godziny 14:00.

XI. ZALACZNIKI
1. Wzor formularza ofertowego — zat. nr 1;
2. Istotne postanowienia umowy — zat. nr 2;

(podpis Zamawiajacego)



