REGIONALNY SZPITAL
w KOLOBRZEGU

Kotobrzeg, dnia 20.01.2022 .

ZAPYTANIE OFERTOWE
w postepowaniu o udzielenie zaméwienia publicznego
o warto$ci mniejszej niz 130 000 zi netto na:

Dostawa glowicy liniowej do aparatu usg

I. Nazwa, adres i dane teleadresowe Zamawiajgcego
Regionalny Szpital w Kotobrzegu

ul. Lopuskiego 31-33

78-100 Kolobrzeg

Tel. 94 35 30 262

e-mail: Monika.Derwisz@szpital kolobrzeg.pl

Okreslenie trybu: postepowanie o udzielenie zaméwienia publicznego prowadzone jest z
wylgczeniem zastosowania przepiséw ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo zaméwieh
publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 2019 z ze. zm.) z uwagi na tres$é art. 2 ust. 1 pkt 1 ww.
ustawy — zamOwienie, ktérego warto$¢ jest mniejsza niz 130 000 zt netto.

IL. Opis przedmiotu zaméwienia: Dostawa glowicy liniowej do aparatu usg. Szczegblowy
opis przedmiotu zaméwienia — zalgcznik nr 2 do zapytania ofertowego.

Kod CPV: 33112000-8

ITI. Warunki udzialu w postepowaniu
O udzielenie zaméwienia moga ubiegaé si¢ Wykonawcy, ktérzy:
e posiadajg niezbedna wiedze i do$wiadczenie oraz potencjal techniczny, a takze
dysponuja osobami zdolnymi do wykonania Zaméwienia;
e znajdujg si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie
Zamoéwienia.

IV. Termin realizacji zaméwienia:
Do 6 tygodni od daty zawarcia umowy.

V. Kryteria oceny ofert:

Cena 100%

Punktacja bedzie przeliczana wg wzoru
cn/cb*100%

cn-cena najnizszej oferty, ch-cena badanej oferty

V1. Opis sposobu przygotowywania ofert.
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1.

o

Oferta musi zawiera¢ nastgpujace o$wiadczenia i dokumenty:

Oferta musi by¢ napisana w jezyku polskim, na maszynie do pisania, komputerze lub inng
trwalg i czytelng technikg oraz podpisana przez osobe(y) upowazniong do reprezentowania
Wykonawcy na zewnatrz izaciggania zobowigzan w wysokosci odpowiadajgcej cenie
oferty.

W przypadku podpisania oferty oraz poswiadczenia za zgodno$¢ z oryginalem kopii
dokumentéw przez osobe niewymieniong w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym)
Wykonawcy, nalezy do oferty dolaczy¢ stosowne pelnomocnictwo w oryginale lub kopii
poswiadczonej notarialnie.

Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym sa skladane wraz z tlumaczeniem na jezyk
polski.

Wykonawca ma prawo zlozy¢ tylko jedng ofertg, zawierajaca jedna, jednoznacznie opisang
propozycje. Zlozenie wigkszej liczby ofert spowoduje odrzucenie wszystkich ofert
ztozonych przez danego Wykonawce.

Wykonawca poniesie wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
Ofert¢ mozna zlozy¢ przesylajgc na adres Regionalny Szpital w Kotobrzegu ul.
Lopuskiego 31-33, 78-100 Kolobrzeg, lub przesta¢ za posrednictwem poczty
elektroniczne] na adres: Monika.Derwisz@szpital.kolobrzeg.pl w nieprzekraczalnym
terminie do 27.01.2022 r.

VII. Istotne postanowienia umowy:
Wz6r umowy — zalacznik nr 3 do zapytania ofertowego

VIII. Pozostale postanowienia:

1.
2.

(OS]

Z}ozenie oferty nie rodzi obowigzku zawarcia umowy.

Oferty sporzadzone wadliwie lub zgloszone po wyznaczonym terminie nie bedg
rozpatrywane.

Oferty nie spelniajgce wymagan okreslonych w zapytaniu ofertowym zostang odrzucone.

4. Zamawiajacy moze uniewazni¢ zapytanie ofertowe w kazdym momencie do czasu zawarcia
umowy
nego Szpitala w f’\"(' WNfrzegu
\
wzata Grubetka
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Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczace wykonawcy

NaAZWA: et aee e

Strona internetowa: .
Numer telefonu:
Numer faKSU: e
Numer REGON: e
Numer NIP: e

Dane dotyczace zamawiajacego
Regionalny Szpital w Kolobrzegu
ul. Lopuskiego 31-33

78-100 Kolobrzeg

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dot. Dostawy glowicy liniowej do aparatu usg, sktadamy
ofert¢ na wykonanie catosci przedmiotu zamdwienia za wynagrodzenie w kwocie:

Cena oferty:

CRTIRL FIEEEG . ss00s.5 sviiiosossi ininammnenn snomonsonsnssossmessmnses ansss s smsmans coessnaresmnnsss snamosssmsssnmnsmcens zt
(STOWILE: ..ottt e e e sre e n e e na s e ennens )
podatek VAT........ %0 W KWOCIE......ceenieiiieiieiteieccete e zt
CENA DIULLO. c..eivieiiiiiiienie ettt sttt nae s e e s e e et e neeneensesnebean zt
(STOWILE: ...ttt s esaeereeraens )
Oswiadczam, ze oferuje okres gwarancji ....... m-ce.

Oswiadczam, ze zrealizuj¢ zamdwienie w terminie do ..................

Akceptuj¢ warunki okreslone w zapytaniu ofertowym.

Oswiadczam, ze:
e zlozona oferta spetnia wszystkie wymagania zawarte w opisie przedmiotu zamowienia;

e uzyskaliSmy wszelkie informacje niezbedne do prawidlowego przygotowania
1 ztozenia niniejszej oferty
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e posiadam niezbedng wiedz¢ i do$wiadczenie oraz potencjal techniczny, a takze
dysponuje osobami zdolnymi do wykonania Zaméwienia;

e znajduj¢ si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie
Zamowienia.

Oswiadczam, ze jestem zwigzany niniejsza oferta przez okres 30 dni od daty, w ktérej uptywa
termin sktadania ofert.

Na oferte skladaja si¢ nastepujgce dokumenty:

.................................................................................

(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania wykonawcy)
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Zalgcznik nr 2
Wymagane Parametry Techniczne
Rodzajityp urzadzenia Podaé
Producent 0 : Podac
Kraj ; ithas) Podaé
Rok produkgcji : : Podaé
Dystrybutor - Oferent » Poda¢
Lp. [ Parametry / Warunek Parametr wymagany Odpowiedz oferenta
1. Gtowica elektroniczna Liniowa, TAK
szerokopasmowa, ze zmiang
czestotliwosci pracy.
Poda¢ typ
2. Zakres czestotliwosci pracy: co TAK
najmniej 4,0 — 18,0 MHz
3. Liczba elementéw: min. 190 TAK
4. Szeroko$¢ pola skanowania maks. 40 TAK
mm
5. Obrazowanie harmoniczne min. 4 TAK
pasma czestotliwosci
6. Obrazowanie trapezowe
7. Mozliwos¢ podtgczenia do TAK
posiadanego przez Zamawiajgcego
aparatu Hitachi Aloka Arietta V70
(bezposrednio lub przy uzyciu
stosownego adaptera)
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Zaljcznik nr 3

UMOWA Nr .../SM/2022
zawarta w dniu ....... 2022 roku pomiedzy

Regionalnym Szpitalem w Kotobrzegu, ul. topuskiego 31-33, 78-100 Kotobrzeg, wpisanym do
rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, prowadzonego przez Sad Rejonowy
w Koszalinie, IX Wydziat Krajowego Rejestru Sagdowego, pod numerem 0000006438, NIP 671-
10-30-263 REGON 000311496,

ktory reprezentuje:

Dyrektor — mgr Malgorzata Grubecka

zwanym w dalszej czesci umowy ,Zamawiajgcym”

a

(w przypadku przedsigbiorcy wpisanego do KRS)

............................................................ z siedzibg W ....ccoccevceveeveneeeee przy ulicy ............., wpisang do rejestru
przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy w ........... Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem ....... , wysokosé¢ kapitatu zaktadowego ....... , W przypadku spétki akcyjnej wysokosé
kapitatu zaktadowego ....... zt i kapitatu wptaconego ...... zf, NIP .......... , REGON .....ccccueun. reprezentowang przez:

(w przypadku przedsigbiorcy wpisanego do CEIDG)

(imie i nazwisko)............... , przedsiebiorcg dziatajgcym pod firmg ............. z siedzibg w ............ przy ulicy
................... , wpisanym do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej, NIP .........., REGON
........ , dziatajagcym osobiscie/reprezentowanym przez petnomocnika .........., dziatajagcego na podstawie
petnomocnictwa udzielonego w dniu ........ przez .......... (imie i nazwisko)

zwanym w dalszej czesSci umowy ,,Wykonawcgy”

W rezultacie dokonania przez Zamawiajgcego wyboru oferty Wykonawcy w postepowaniu o udzielenie
zamdwienia o wartosci ponizej 130.000 ztotych netto, do ktdrego nie znajdujq zastosowania przepisy ustawy
z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamdwieri publicznych (tekst jednolity: Dz.U.2019.2019), zostata zawarta

umowa o nastepujqcej tresci:

§1
1. Przedmiotem umowy jest Dostawa gtowicy liniowej do aparatu usg, zgodnie z ofertg z dnia
........... roku.
2. Wykonawca dostarczy przedmiot umowy do siedziby Zamawiajgcego we wtasnym
zakresie.

3. Przekazanie przedmiotu umowy okreslonego w ust. 1 nastgpi protokotem zdawczo-
odbiorczym, sporzadzonym z udziatem obu stron, stanowigcym zatgcznik do niniejszej
umowy.

4. Wykonawca zobowigzuje sie do dostawy, montazu i uruchomienia przedmiotu umowy,
dostarczenia instrukcji w jezyku polskim w 2 egz. oraz wymaganych $wiadectw
i certyfikatow.
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§2
1. Wartos¢ przedmiotu zamdwienia wynosi: ... zt netto + podatek VAT ..% = ............ zt
brutto (Stownie: .. ).
2. Wszystkie koszty zwigzane z dostawg przedmiotu umowy do siedziby Zamawiajgcego

(transport, opakowanie, czynnos$ci zwigzane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczenie,
przesytka, itp.) ponosi Wykonawca.
§3

1. Termin wykonania umowy — do 6 tygodni od daty zawarcia umowy.

§4

Termin i warunki ptatnosci:

1.

Zamawiajacy dokona zaptaty za przedmiot umowy w terminie: 30 dni od daty dostarczenia
Zamawiajgcemu faktury VAT. Wykonawca wystawi fakture VAT po dostawie przedmiotu
umowy oraz podpisaniu przez obie strony protokotu odbioru.
Ptatnos¢ zostanie dokonana w PLN przelewem na konto Wykonawcy.
W przypadku przekroczenia terminu ptatnosci Zamawiajacy zastrzega sobie prawo
negocjowania odroczenia terminu ptatnosci i wysokosci naliczonych odsetek.
Dniem zaptaty jest dzien, w ktérym Zamawiajacy dokonuje obcigzenia swojego rachunku
bankowego na rzecz Wykonawcy.
Czynnos¢ prawna majgca na celu zmiane wierzyciela moze nastgpi¢ po wyrazeniu zgody
przez podmiot, ktéry utworzyt zaktad, tj. Samorzad Wojewddztwa Zachodniopomorskiego.
Podmiot, ktéry utworzyt zaktad wydaje zgode albo odmawia jej wydania, biorac pod
uwage koniecznos$¢ zapewnienia ciggtosci udzielania swiadczen zdrowotnych oraz
w oparciu o analize sytuacji finansowej i wynik finansowy za rok poprzedni. Zmiana
wierzyciela dokonana bez zgody podmiotu tworzgcego jest niewazna.

§5
Wykonawca udziela Zamawiajagcemu gwarancji, ze dostarczone urzgdzenie bedzie nowe
i wolne od wad.
Termin gwarancji bedzie wynosit ... (min. 24) miesigce na urzadzenia od dnia uruchomienia
przedmiotu umowy. W ramach gwarancji bedg wykonywane wszelkie naprawy, przeglady
serwisowe i konserwacje na koszt Wykonawcy.
Czas reakcji serwisu na zgtoszenie awarii przedmiotu umowy przez Zamawiajacego wynosi
max. 24 godziny.
W przypadku dostawy wadliwego przedmiotu umowy Zamawiajagcy niezwlocznie
powiadomi o tym Wykonawce, a ten dokona jego wymiany na petnowartosciowe.
W przeciwnym razie przedmiot umowy zostanie zwrécony bez dokonania zaptaty.
Wszelkie koszty zwigzane z postepowaniem reklamacyjnym (w szczegdlnosci koszty
transportu reklamowanej czesci lub catego urzadzenia) ponosi Wykonawca.
Reklamacje Zamawiajgcego bedg zatatwiane przez Wykonawce w ciggu 30 dni roboczych.
Jezeli w okresie gwarancji awaria urzadzenia nastapi 4 razy Wykonawca wymieni je na
nowe.
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8.

10.

Wykonawca zobowigzuje si¢, na okres naprawy powyzej 5 dni roboczych od czasu
zgtoszenia awarii przez Zamawiajgcego wstawié¢ urzadzenie zastepcze na czas naprawy
urzgdzenia.

Po trzykrotnej naprawie tego samego podzespotu Wykonawca zobowigzuje sie wymienic
g0 na nowy na zgdanie Zamawiajacego.

Wykonawca zobowigzany jest posiada¢ ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej,
zwigzanej z prowadzong dziatalnoscig, ktdra jest przedmiotem niniejszej umowy.

§6
Kary umowne:
1) za zwtoke w dostawie przedmiotu umowy Wykonawca zaptaci Zamawiajacemu kare
w wysokosci 0,5 % wartosci przedmiotu zamdéwienia za kazdy dzien zwtoki,
2) w przypadku dostarczenia przedmiotu wadliwego, Wykonawca zaptaci Zamawiajgcemu
karg umowng w wysokosci 1,5% wartosci brutto reklamowanego przedmiotu zaméwienia,
za kazdy dzien zwtoki w dostawie towaru wolnego od wad, przy czym zwtoka rozumiana
jest w tym przypadku jako kazda zawiniona przez Wykonawce lub osoby ktérym powierzyt
realizacje przedmiotu umowy, dostawe towaréw po terminie wskazanym w niniejszej
umowie,
3) w przypadku odstgpienia od umowy z winy Wykonawcy, Wykonawca zaptaci
Zamawiajgcemu kare w wysokosci 10 % niezrealizowanej cze$ci umowy,
4) w przypadku nieterminowego zatatwienia reklamacji Wykonawca zaptaci
Zamawiajgcemu karg w wysokosci 0,5% wartosci przedmiotu zamdéwienia podlegajacego
reklamacji, za kazdy dzieri zwtoki.
W razie nie uregulowania przez Zamawiajacego ptatnosci w wyznaczonym terminie
umownym, Wykonawca ma prawo naliczy¢ odsetki w wysokosci ustawowej za kazdy dzier
zwtoki, po wyczerpaniu postepowania jak w § 4 ust. 3.
W  przypadku gdy kary umowne przewidziane w ust.l nie pokrywajg szkody
Zamawiajgcemu przystuguje prawo zadania odszkodowania na zasadach ogdlnych.
taczna maksymalna wysokos¢ kar umownych, ktérych mogg dochodzi¢ strony wynosi

20% wartosci brutto przedmiotu umowy.

§7

Zamawiajgcemu przystuguje prawo odstgpienia od umowy w trybie natychmiastowym, tj.
w terminie 7 dni kalendarzowych od dnia stwierdzenia podstaw do odstgpienia, w przypadku:

zmiany ceny niezgodnie z umowg,

naruszenia postanowien niniejszej umowy,

zgtoszenia wniosku o ogtoszenie upadtosci Wykonawcy,

zajgcia majatku Wykonawcy przez uprawniony organ w celu zabezpieczenia lub egzekucjj,
przystgpienia przez Wykonawece do likwidacji firmy,

w przypadku, gdy Wykonawca nie zrealizowat dostawy na warunkach niniejszej umowy w
terminie okreslonym w § 3 i mimo pisemnego wezwania Zamawiajgcego nie zrealizowat
dostawy w ciggu 14 dni kalendarzowych od otrzymania wezwania.
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§8
1. Wszelkie réznice poglagdéw lub spory, strony zobowigzujg sie zatatwi¢ w drodze
polubownych negocjacji.
2. Jesli préba pojednania stron nie powiedzie sig, spor zostaje ostatecznie rozstrzygniety
przez sad wtasciwy dla siedziby Zamawiajacego.
§9
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowag majg zastosowanie przepisy Kodeksu
cywilnego.
§10
2. Osobg odpowiedzialng za nadzér nad wykonaniem umowy ze strony Zamawiajgcego jest
st. insp. ds. aparatury medyczne;j.
3. Osoba odpowiedzialng za nadzér nad wykonaniem umowy ze strony Wykonawcy jest
§11
Osobami upowaznionymi do wszelkiej korespondencji zwigzanej z niniejszg umowa (w tym
w sprawach finansowych) sa osoby wymienione w nagtéwku umowy.

§12
Umowa zostata sporzadzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym

egzemplarzu dla kazdej ze stron.

WYKONAWCA ZAMAWIAJACY

/O/fm»ﬁf

[
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