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Zatacznik nr2

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

dotyczace realizacji zamodwienia publicznego ponizej 170 000 zt netto
na:

~Dostawy pomp baklofenowych wraz z zestawami do napetniania dla Gérnoslgskiego
Centrum Zdrowia Dziecka im. Sw. Jana Pawta Il Samodzielny Publiczny Szpital
Kliniczny nr 6 Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 40-752 Katowice ul.
Medykow 16".

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do: zmiany terminéw, odwotania konkursu
pozostawienia ofert bez rozstrzygniecia oraz uniewaznienia konkursu bez podania przyczyny
i uzasadnienia.

I Nazwa i adres Zamawiajgcego

Gérnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w. Jana Pawta Il

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w
Katowicach

40-752 Katowice ul. Medykow 16

Regon 001415000; NIP 634-23-46-590

email do kontaktu: jrozek@gczd.katowice.pl

Ogtoszenie o Konkursie Ofert zostato zamieszczone na stronie internetowej Zamawiajacego:
https://bip.gczd.katowice.pl/informacje-ogolne/konkurs-ofert

. Okreslenie przedmiotu i zakresu zamoéwienia.
,Dostawy pomp baklofenowych wraz z zestawami do napetniania dla
Gérnoélaskiego Centrum Zdrowia Dziecka im. Sw. Jana Pawta Il Samodzielny
Publiczny Szpital Kliniczny nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w
Katowicach 40-752 Katowice ul. Medykéw 16". Przedmiot zamdwienia zostat
szczegbtowo opisany w specyfikacji asortymentowo-cenowej (zatgcznik nr 2 do
umowy).

1. Termin wykonania zaméwienia.
Termin realizacji zamdwienia ustala sie na 12 miesiecy od momentu ogtoszenia
wynikéw konkursu.

V. Zamawiajacy przeznaczy na przedmiot zaméwienia maksymalng kwote:
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V. Opis warunkéw udziatu Wykonawcéw w postepowaniu oraz opis sposobu
dokonywania oceny spetnienia tych warunkoéw.

1. Dostarczenie dokumentdw zawartych w pkt. VI.

2. Ocena spetnienia warunkéw udziatu w postepowaniu, nastapi na podstawie ztozonych
przez Wykonawcéw dokumentéw metoda warunku granicznego — spetnia lub nie
spetnia.

VI. Informacje o o$wiadczeniach lub dokumentach, jakie majg dostarczyc¢
Wykonawcy wcelu potwierdzenia spetnienia  warunkéw  udziatu
w postepowaniu.

1. Wypetniony formularz Oferty- zatacznik nr 1 do umowsy.

2. Wypetniona specyfikacja asortymentowo-cenowa — zatacznik nr 2 do umowy.

3. Zaakceptowany wzér umowy- zatacznik nr 3.

(akceptacja wzoru oznacza jego zaparafowanie przez Wykonawce).

4. Dokumenty potwierdzajace uprawnienie oséb podpisujacych oferte, o ile nie wynikaja
z przepiséw prawa lub innych dokumentéw rejestrowych (oryginat petnomocnictwa
lub dokument elektroniczny opatrzony podpisem kwalifikowanym ).

5. Aktualny odpis wtasciwego rejestru lub zaswiadczenie o prowadzeniu dziatalnosci
gospodarczej wystawione nie wczesniej niz 6 miesiecy od terminu sktadania ofert.

VIl. Informacja o sposobie porozumiewania sie Zamawiajacego z Wykonawcami.

1. Os$wiadczenia, zawiadomienia, wnioski i inne informacje oraz pytania kierowane
do Zamawiajacego przekazywane z zachowaniem formy pisemnej lub elektronicznej
nalezy kierowa¢ na adres Zamawiajgcego lub adres email Zamawiajacego podany w
pkt. | Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert.

2. Zamawiajacy wyznacza do bezposredniego kontaktowania sie z oferentami

nastepujaca osobe:
Przewodniczacy Komisji — Justyna Rozek-Kostdrkiewicz
Z-ca Przewodniczacego Komisji—  Diana Zymetka

VIIl.  Opis przygotowania oferty.

1. Oferta i wszystkie wymagane dokumenty, winny by¢ sporzadzone w jezyku polskim
oraz podpisane i opieczetowane (pieczatka firmowg i imienng) przez osobe
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uprawniona/osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy na zewnatrz -
w sposéb zapewniajacy ich czytelnosé.

Oferta winna by¢ przygotowana na Formularzu Oferty stanowigcym zatacznik nr 1 do
umowy.

Wszystkie dokumenty Wykonawcy sktadaja w formie: elektronicznej opatrzone;
podpisem kwalifikowanym, papierowego oryginatu lub kopii poswiadczonej za
zgodno$¢é z oryginatem przez Wykonawce.

Poprawki w ofercie musza by¢ naniesione czytelnie i opatrzone podpisem osoby
podpisujacej oferte.

Wszystkie strony oferty ztozonej w wersji papierowej powinny by¢ opieczetowane,
podpisane, ponumerowane i zszyte.

W przypadku oferty ztozonej w oryginale nalezy ja umiesci¢ w nieprzezroczystej
kopercie, zamknietej w sposéb gwarantujacy zachowanie poufnosci jej tresci oraz
zabezpieczajacej jej nienaruszalnos¢ do terminu otwarcia ofert.

Koperta winna by¢ opisana nastepujaco:

Gérnoélaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w. Jana Pawta II Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny Nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach ul. Medykéw 16,
40-752 Katowice

Oferta na:

, Dostawy pomp baklofenowych wraz z zestawami do napetniania dla Gornoslgskiego
Centrum Zdrowia Dziecka im. Sw. Jana Pawta Il Samodzielny Publiczny Szpital
Kliniczny nr 6 Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 40-752 Katowice ul.

7.

10.

Medykow 16".

nie otwieraé przed WA O8 Jd0<6 | godz. 10

Oferta ztozona w formie elektronicznej opatrzonej kwalifikowanym podpisem
elektronicznym powinna by¢ wystana na adres jrozek@gczd.katowice.pl

Wykonawca ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i dostarczeniem
oferty.

Wykonawcéw obowiazuje wykorzystanie zataczonych wzoréw dokumentéw -
zatacznikdw. Wszystkie pola i pozycje tych wzoréw winny byc wypetnione,
aw szczegdlnoéci musza zawieraé wszystkie wymagane informacje i dane oraz
odpowiedzi na wszystkie pytania. Nie dopuszcza sig sktadania alternatywnych, co
do treéci i formy dokumentdow.

Cene ofertowa na realizacje przedmiotu zaméwienia nalezy przedstawi¢ w Formularzu
oferty stanowigcym zatgcznik nr 1 do umowy.
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11. Cena oferty winna uwzglednia¢ wszystkie zobowiazania Wykonawcy, musi byé podana
w ztotych polskich cyfrowo i stownie, z wyodrebnieniem podatku VAT, do dwéch miejsc
po przecinku.

12. Cena podana w ofercie powinna obejmowa¢ wszystkie koszty zwiazane z wykonaniem
przedmiotu zamdwienia oraz warunkami i wytycznymi  stawianymi przez
Zamawiajacego.

1X. Kryteria oceny ofert.
Przy wyborze oferty Zamawiajacy bedzie sie kierowat kryterium:

e 100% cena

X. Miejsce i termin sktadania ofert w formie oryginatu.

Oferty nalezy sktada¢ do dnia: ... .- OF. do2g do godz. 9%

osobiscie w siedzibie Zamawiajagcego w pokoju nr 2 - Kancelaria, lub za pogrednictwem
poczty/kuriera z zastrzezeniem, ze rozpatrywane beda wytacznie oferty, ktére wptyng do
dnia:.. 0. OL. A6 1. do godz. 9*° do Kancelarii Szpitala.

XI. Oferty sktadane w formie elektronicznej
Oferte nalezy przestac na adres jrozek@gczd.katowice.pl do godz. 9*°
Xil.  Miejsce i termin otwarcia ofert: siedziba Zamawiajacego

Oferty zostang otwarte dnia: : .....(AL 7. oG5 o0 godz. 10%°

W Gornoslaskim Centrum Zdrowia Dziecka im. éw. Jana Pawta I Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny Nr 6 $laskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach ul. Medykéw 16,
40-752 Katowice, Apteka szpitalna, poziom 0, pokéj 11

Xlll.  Zasady i tryb wyboru najkorzystniejszej oferty.

Zamawiajacy uzna oferty za spetniajgce wymagania i przyjmie do szczegétowego

rozpatrywania, jezeli:

1. oferta odpowiada wszystkim wymaganiom okreslonym w niniejszych Szczegdtowych
Warunkach Konkursu Ofert,

2. zliczby i tresci ztozonych dokumentéw wynika, ze Wykonawca spetnia warunki formalne,

3. ztozone oSwiadczenia sg aktualne i podpisane przez osoby uprawnione,

4. oferta zostata ztozona w okreslonym przez Zamawiajgcego terminie.

Wybor oferty zostanie dokonany w oparciu o przyjete w niniejszym postepowaniu kryteria.
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XIV. Zawiadomienie o wyborze oferty.

Niezwtocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiajacy jednoczesnie zawiadamia
wszystkich  Wykonawcdw, ktérzy ztozyli oferty, o wynikach postepowania poprzez
umieszczenie informacji o] wyborze na stronie internetowej
Zamawiajacegohttps://bip.gczd.katowice.pl/informacje-ogolne/konkurs-ofert

XV. Postanowienia koncowe.

1. Jezeli Zamawiajacy dokona wyboru oferty, umowa w sprawie realizacji zamdéwienia
zostanie zawarta z Wykonawcy, ktéry spetnia wszystkie postanowienia i wymagania
zawarte w warunkach konkursu ofert.

2. Umowa w sprawie realizacji zamoéwienia zawarta zostanie z uwzglednieniem postanowien
wynikajacych z tresci niniejszego konkursu ofert oraz danych zawartych w ofercie.

3. Podpisanie umowy nastapi w terminie do 7 dni od dnia otrzymania prze Oferenta
zawiadomienia o wyborze najkorzystniejszej oferty, wystanego droga elektroniczna.

4. Rozliczenia miedzy Zamawiajacym i Wykonawca beda prowadzone w polskich ztotych.

5. Zamawiajacy nie zwraca Oferentom dokumentéw przedtozonych w ramach niniejszego
Konkursu.

6. Oferta niespetniajaca warunkéw wymaganych w SWKO zostanie odrzucona.

7. Oferentowi z tytutu odrzucenia oferty nie przystuguja zadne roszczenia ani Srodki

odwotawcze.
8. Zamawiajacy zastrzega sobie, ze nie bedzie udzielat Oferentom szczegdtowych, innych niz
ogélnie dostepne, informacji zwigzanych z Ffunkcjonowaniem i dziatalnoscia

Zamawiajacego.

9. Ogtoszenie o wyniku Konkursu zostanie zamieszczone w Biuletynie Informacji Publicznej
na stronie internetowej Zamawiajacego https://bip.gczd.katowice.pl/informacje-
ogolne/konkurs-ofert.

Szczegbtowe warunki konkursu zatwierdzone przez:
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