Zalacznik nr 3 do Wewngtrznego regulaminu udzielania zamowien (Zarzgdzenie Nr 36/2015/ORG-FIN/8 z dnia 30.04.2015r.)

Numer postepowania: DZp.DGt.45.20-2.2017

FORMULARZ OFERTY
SPZOZ Panstwowy Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
ul. Gliwicka 33, 44 - 201 Rybnik
Numer telefonu: 32/43 281 00 lub 43 282 98, Numer faksu: 32/42 268 75
Adres e-mail: szpital @psychiatria.com lub sekretariat@psychiatria.com
Strona internetowa: www.psychiatria.com

Postgpowanie o udzielenie zamowienia o wartosci przekraczajacej wyrazonej w ztotych rownowarto$ci kwoty
2 366,92 Euro i nie przekraczajacej wyrazongj W ztotych roOwnowartosci kwoty
30 000 Euro, na podstawie §8 WRUZ.

- - - WYPELNIA ZAMAWIAJACY/UDZIELAJACY ZAMOWIENIA* - - -

I. NAZWA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA: Usfugi dezynsekcji i deratyzacji obiektow szpitalnych
Szczegodtowy opis przedmiotu zamdéwienia zawiera: Formularz asortymentowo - cenowy (Zatacznik nr 1 do
Formularza oferty).

II. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA: od dnia podpisania umowy do 28.02.2018 .

[1l. WARUNKI PLATNOSCI:

1. Termin ptatno$ci: 60 dni liczac od dnia dostarczenia prawidtowej faktury (pod wzgledem merytorycznym i
formalnym) Zamawiajacemu.

2. Opoznienie przez Zamawiajgcego/Udzielajgcego—zambdwienia® w terminie platnosci nie wigksze niz 90 dni
kalendarzowych nie daje Wykonawcy prawa do powstrzymania si¢ z wykonaniem umowy.

I\VV. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY:
1. Oferte nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 07.03.2017 r. do godz. 09:30 w siedzibie

Zamawiajacego/Udzielajacego—zamoéwienia®, W budynku Administracji, w Biurze Pracownika
ds. Zamoéwien publicznych - pokoj nr 17 - na piSmie/faksem pod nr 32 43-28-169/droga elektroniczng na adres:
zam.publiczne@psychiatria.com.

2. Otwarcie ofert nastgpi w dniu 07.03.2017r. o godz. 10:00 w siedzibie Zamawiajacego, w budynku
Administracji, w Biurze Pracownika ds. zamowien publicznych (pokdj nr 17).

3. Oferta nie podpisana i nieopieczetowana przez upowaznionego/ych przedstawiciela/i Wykonawcy/Oferenta™

zostanie odrzucona.

Oferta winna by¢ napisana w jezyku polskim, czytelnie.

Oferta winna obejmowaé cato§¢ zamowienia lub jego cze$¢ (pakiet) jezeli Zamawiajacy/Ydzielajgey

zaméwienta™ dopuscit mozliwo$¢ sktadania ofert czgsciowych.

6. W celu ztozenia oferty o treSci spelniajgcej warunki niniejszego postgpowania, Zamawiajgcy zaleca aby
Wykonawcy na biezagco monitorowali zmiany dotyczace postgpowania.

V. OPIS WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU:

O udzielenie zamoOwienia mogg ubiega¢ si¢ Wykonawcy, ktorzy posiadaja odpowiedniag wiedzg

i

a

o s

kwalifikacje niezb¢dne do nalezytego wykonania ustug zgodnie z obowigzujagcymi przepisami,
w szczegolnosci:
e Wykonawcy, ktorzy spetniaja warunek udzialu w postgpowaniu dotyczacy zdolnosci technicznej lub
zawodowej.
Zamawiajacy uzna w/w warunek za spetiony, jezeli Wykonawca wykaze, ze w okresie ostatnich trzech lat przed
uptywem terminu sktadania ofert, wykonal nalezycie co najmniej 2 ustugi w zakresie objetym zamowieniem
w wysokos$ci min. 7 000,00 zt brutto kazda.
e Wykonawcy posiadajacy elektroniczny system monitoringu PEST- CONTROL z mozliwoscia utworzenia
dostepu dla 0s6b wyznaczonych przez Zamawiajgcego.
Zamawiajacy uzna warunek za spetniony, jezeli Wykonawca wykaze, ze posiada elektroniczny system monitoringu
PEST — CONTROL.

VI. WYMAGANE DOKUMENTY:

1. Wykaz ustug wykonanych w okresie ostatnich trzech lat przed uplywem terminu skladania ofert, wraz z
podaniem ich warto$ci, przedmiotu, dat wykonania i podmiotéw, na rzecz ktdrych ustugi zostaly wykonane
(Zalacznik nr 3 do Formularza oferty).
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VIII.
1.

Dokumenty potwierdzajace nalezycie wykonane ustug.

Oswiadczenie Wykonawcy, o posiadaniu elektronicznego systemu PEST — CONTROL (Zatacznik nr 4 do
Formularza oferty).

Aktualny odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej, jezeli
odrgbne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub ewidencji (kopia potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem
przez osobg¢/y uprawniong/e do reprezentowania Wykonawcy/Oferenta*).

Wypehiony Formularz Oferty.

Wypetniony Formularz asortymentowo - cenowy.

Petnomocnictwo do reprezentowania Wykonawcy w postgpowaniu, z ktéorego wynika zakres, podpisane przez
osobg¢/y uprawniong/e do reprezentowania Firmy (jezeli Wykonawca jest reprezentowany przez pelnomocnika
lub jezeli istnieje ustawowy obowigzek ustanowienia petnomocnika). Pelnomocnictwo powinno by¢
przedstawione w oryginale lub kopii po$wiadczonej notarialnie lub kopii poswiadczonej za zgodno$¢ z
oryginatem przez osobe¢ udzielajacg pelnomocnictwa.

OPIS SPOSOBU OBLICZANIA CENY:
W cenie oferty winny zawiera¢ si¢ wszystkie koszty niezbedne do prawidlowego wykonania zamoéwienia.
Ceng oferty stanowi warto$¢ zadania okre§lona w oparciu o przedmiot zamdéwienia oraz obowiazujacy podatek
VAT.
W Formularzu Oferty nalezy podac cen¢ oferty netto i brutto oraz stawke podatku VAT.
Cena ma by¢ wyrazona cyfrowo i stownie.
Podana cena jest obowigzujaca przez caty okres trwania umowy i nie bedzie podlegata waloryzacji.

KRYTERIUM/KRYTERIA OCENY OFERT:
Kryterium: CENA Waga 100%

IX. OSOBY UPRAWNIONE DO POROZUMIEWANIA SIE Z WYKONAWCAMI/OFERENTAM*:

1.
2.

W zakresie procedury: llona Chwastek tel. 32 43 28 138
W zakresie przedmiotu zaméwienia: Barbara Pankiewicz tel. 32 43 28 123

X. INFORMACJA ZAMAWIAJACEGO/UBZIELAJACEGO-ZAMOWIENIA™*:

1.

Hpwn e X

Zamawiajacy/Hdzielajaeyzaméwienta® informuje, iz uniewazni niniejsze postepowanie jezeli:
1) na dzien otwarcia ofert nie wptynie zadna oferta**,

2) cena najkorzystniejszej oferty lub oferta =z najnizsza cena przewyzsza kwote, ktorg
Zamawiajacy/Ydzielajaey—zaméwienia* zamierza przeznaczy¢ na sfinansowanie zamowienia, chyba ze
Zamawiajacy/Hdzielajgeyzamowienta™ moze zwickszyC¢ te¢ kwote do ceny najkorzystniejszej oferty;

3) wystapila istotna zmiana okoliczno$ci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub wykonanie
zamowienia nie lezy w interesie publicznym, czego nie mozna byto wczesniej przewidziec.

** W przypadku uniewaznienia postgpowania w sytuacji, o ktorej mowa w pkt X ppkt 1.1) Formularza oferty,
Dyrektor moze podpisa¢ umowg z Wykonawca/Oferentem™*, ktory wyrazi ch¢é podpisania umowy, bez
przeprowadzenia postepowania, spelniajacego wymagania okreslone w Formularzu oferty i Formularzu
asortymentowo - cenowym (Zatacznik nr 1 do Formularzu oferty).

Zamawiajacy/Hdzielajgey—zaméwienta® informuje, iz moze roOwniez uniewazni¢ niniejsze postgpowanie bez
podania przyczyny.

. ZALACZNIKI:

Formularz asortymentowo — cenowy (Zatacznik Nr 1)
Projekt umowy (Zatacznik Nr 2)
Wykaz wykonanych ustug (Zatacznik Nr 3)
Oswiadczenie Wykonawcy (Zatacznik Nr 4)
Zatwierdzit:
Dyrektor
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych w Rybniku:



- - - WYPELNIA WYKONAWCA/OFERENT* - - -
XII. NAZWA | ADRES WYKONAWCY/OFERENTA*:

NIP: oo REGON: ..ot

tel. o fax .o e-mail ...
Nazwa banku: ..., NFKONEA: ..o
X1l CENA

1. Oferuje/emy wykonanie ushugi/§wia a W WY
zamowienia, zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zaméwienia, za kwot@ w Wysokos01

L1151 (o L, PLN (STOWNIC. ...uviei e )
stawka podatku VAT ...... %

brutto: ... PLN (STOWNIE. ...ttt e )

2. Oswiadczam/my, ze wybor mojej/naszej oferty prowadzi/nie prowadzi do powstania u Zamawiajacego
obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarow i ustug (jezeli prowadzi, to Wykonawca
wskazuje nazwe (rodzaj) towaru lub ustugi, ktorych dostawa lub §wiadczenie prowadzi do jego powstania,
oraz wskazuje ich warto$¢ bez kwoty podatku)

XIV.  OSWIADCZENIA:

1. Akceptuje/emy zawarte w Formularzu Oferty szczegolowe warunki postepowania w trybie zapytania
ofertowego i nie wnosze/wnosimy do nich zadnych zastrzezen oraz zdobytem/zdobyli$my konieczne
informacje do przygotowania oferty.

2. Akceptuje/emy projekt umowy (Zatacznik nr 2 do Formularza oferty) i w przypadku wybrania moj ej/naszej
oferty zobowigzuj¢/emy sie do jego podpisania na warunkach okreslonych w Formularzu Oferty, w miegjscu i
terminie wskazanym przez Zamawiajacego/Ydzielajacegozambwienta™.

3. Os$wiadczam/y, ze przedmiot zamowienia wykonam/y: sam/i / przy udziale podwykonawcow*.
Nastegpujace czgsci zamoOwienia zamierzam/y powierzy¢ podwykonawcom:

Lp. Nazwa cze$ci zamowienia

XV. OSOBA/Y UPRAWNIONA/E DO KONTAKTOWANIA SIE Z ZAMAWIAJACYM/ UBDZEEAJACYM
ZAMOWIENIA* W SPRAWIE REALIZACJI NINIEJSZEGO POSTEPOWANIA:

Imig 1 NAZWISKO: ....uiiii e el L

XVI.  OSOBA/Y UPOWAZNIONA/E DO REPREZENTOWANIA WYKONAWCY:
Imig i nazwisko: Wzér podpisu:

XVIl. INFORMACJA DOTYCZACA ZAWARCIA UMOWY:
Zamaw1a]qcy/Hdztelrajﬁc—y—zame%ema zawiera umowe z wybranym Wykonawca/Oferentem™ w terminie do 14
dni od zamieszczenia wynikow w BIP Szpitala. W uzasadnionych przypadkach termin ten moze ulec wydtuzeniu.

XVIIl. OSOBA/Y ODPOWIEDZIALNA/E ZA REALIZACJE UMOWY:
Imig¢ i nazwisko: .........ccoovviiiiiiiininnn. tel o



XIX.  ZALACZNIKI DO FORMULARZA OFERTY:

pieczeé i podpis osoby/osob upowaznionej/ych
do reprezentowania Wykonawcy/Oferenta*

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 4 do Wewngtrznego regulaminu udzielania zamoéwien (Zarzadzenie Nr 36/2015/ORG-FIN/8 z dnia 30.04.2015r.)
Zalacznik Nr 1 do Formularza oferty

(pieczqtka Wykonawcy/Oferenta*)
Numer postepowania: DZp.DGt.72.1.2017

FORMULARZ ASORTYMENTOWO - CENOWY

Lp. Przedmiot zaméwienia Jedn. miary Ilos¢ jed?z)g%l?wa War[tF())Ié_(I':\lr]letto \f(';o\ ir Wari[:(F))st':l\ll)]rutto
1. |Deratyzacja (32 budynki) cykl 2
2. |Dezynsekcja z dostepem do monitoringu PEST-CONTROL:

Karmniki — szt. 15 1o

Putapki zywotowne — szt. 35 cykl

Deterlitor:z/wadéw biegajacych — szt. 68 ' (co 30 dni)

Lampy owadobojcze — szt. 5
3. | Interwencja deratyzacyjna i dezynsekcyjna m? 1700

RAZEM

pieczed i podpis



(pieczqtka WykonawcytOferenta™)

Zatacznik nr 3 do Formularza oferty

WYKAZ USLUG WYKONANYCH W OKRESIE OSTATNICH TRZECH LAT

Swiadczeniu ustug deratyzacji i dezynsekcji z monitoringiem PEST - CONTROL

NAZWA WY KON AW Gy o ittt ettt e e e et e et e et ettt e et e et e et et et et et e e et e e et e e e e e
A D R E S

Nazwa podmiotu, na rzecz
ktérego ustugi byty
wykonane

Przedmiot wykonanego zaméwienia
(nalezy podac informacje, na
podstawie ktorych Zamawiajgcy
bedzie mogt jednoznacznie stwierdzic¢
spetnianie przez Wykonawce warunku
udziatu w postepowaniu)

Wartos¢ brutto
zamoOwienia

Termin wykonania zaméwienia
(nalezy podaé dzien, miesigc
i rok - zgodnie z zawartq umowg)

Rozpoczecie Zakonczenie

1) W przypadku wickszej ilosci ustug, prosimy niniejsza tabele powieli¢ 1 stosownie wypelnic.
2) Do niniejszego wykazu nalezy zataczy¢ dokumenty potwierdzajace nalezycie wykonane ustugi.

Pieczgtka i podpis osoby/ob upowaznionej/ych
do reprezentowania Wykonawcy



Zatacznik nr 4 do Formularza oferty

(Pieczec¢ Wykonawcy)

OSWIADCZENIE

NAZWA WY KON AW Y e e
A D R E S .

Sktadajgc oferte w postepowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego
na Ustugi dezynsekcji i deratyzacji obiektow szpitalnych (DZp.DGt.45.20-2.2017)

W imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy o§wiadczam/y,
iz posiadam/y elektroniczny system monitoringu PEST — CONTROL oraz umozliwi¢/my dostep do

systemu osobom wyznaczonym przez Zamawiajacego.

Mi€jSCOWOSCE ..vvvieiiiiiiiinene, ,dnia ............ 2017 r.

Pieczatka i podpis osoby/osob upowaznionej/ych
do reprezentowania Wykonawcy



