REGIONALNY SZPITAL
w KOLOBRZEGU

Kotobrzeg, dnia 26.04.2022 r.

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

Dostawa i montaz klimatyzatoréw typu multisplit i split w pomieszczeniach
administracyjnych na pierwszym pi¢trze i wysokim parterze w budynku D Regionalnego
Szpitala w Kolobrzegu ul. Lopuskiego 31-33

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

ul. Lopuskiego 31-33

78-100 Kotlobrzeg

Tel. 94 35 30 262

e-mail: karolina.mucha@szpital.kolobrzeg.pl

Okreslenie trybu: postgpowanie o udzielenie zamowienia publicznego prowadzone jest
z wylaczeniem zastosowania przepisow ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamowien
publicznych (Dz. U. 2021.1129 t,j z dnia 2021.06.24) z uwagi na tres¢ art. 2 ust. 1 pkt 1 ww.
ustawy — zamoéwienie, ktorego wartos¢ jest mniejsza niz 130 000 zt netto.

II. Opis przedmiotu zaméwienia: Dostawa i montaz klimatyzatorow typu multisplit i split
w pomieszczeniach administracyjnych na pierwszym pietrze i wysokim parterze w budynku D
Regionalnego Szpitala w Kotobrzegu ul. Lopuskiego 31-33

Okres gwarancji: 36 miesiecy

Kod CPV:

39717200-3 Urzadzenia klimatyzacyjne

45310000-3 Roboty instalacyjno—elektryczne
45331220-4 Instalowanie urzadzen klimatyzacyjnych

III. Warunki udzialu w postepowaniu
O udzielenie zamowienia mogg ubiega¢ si¢ Wykonawcy, ktorzy:
1) posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dzialalnosci lub czynnosci, jezeli
przepisy prawa nakladajg obowigzek ich posiadania;
2) posiadania wiedzy i doswiadczenia;
3) dysponowania odpowiednim potencjalem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zamdwienia;
4) sytuacji ekonomicznej i finansowej.
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IV. Termin realizacji zamowienia:
do 20.06.2022 r.

V. Kryteria oceny ofert:

Wybor oferty zostanie dokonany w oparciu o przyjete w niniejszym postepowaniu kryteria
oceny ofert przedstawionej ponizej

Cena 100%.

VI. Opis sposobu przygotowywania ofert.

1.
2.

a

Oferta musi zawiera¢ nastepujace oswiadczenia 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 odpowiadajacej 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 dotaczy¢ stosowne pelnomocnictwo w oryginale lub kopii
poswiadczonej notarialnie.

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

Wykonawca ma prawo ztozy¢ tylko jedng oferte, zawierajaca jedna, jednoznacznie opisang
propozycje. Ztozenie wiekszej liczby ofert spowoduje odrzucenie wszystkich ofert
ztozonych przez danego Wykonawcg.

Wykonawca poniesie wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty.
Oferte mozna zlozy¢ przesylajac na adres Regionalny Szpital w Kotobrzegu
ul. Lopuskiego 31-33, 78-100 Kotobrzeg, lub przesta¢ za posrednictwem poczty
elektronicznej na adres: karolina.mucha@szpital.kolobrzeg.p] w nieprzekraczalnym
terminie 05.05.2022 do godziny 10%.

VII. Istotne postanowienia umowy:
Zatacznik wzor umowy.

VIII. Pozostale postanowienia:
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Z}ozenie oferty nie rodzi obowigzku zawarcia umowy.

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

Oferty nie spelniajgce wymagan okreslonych w zapytaniu ofertowym zostang odrzucone.
Zamawiajacy moze uniewazni¢ zapytanie ofertowe w kazdym momencie do czasu zawarcia
umowy
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Oswiadczenie Wykonawcy

Oswiadczamy, ze zatgczone do zapytania projektowane postanowienia umoéw zostaty przez
nas zaakceptowane i zobowigzujemy sie, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia
umow na w/w warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.
Oswiadczamy, ze:

e Posiadamy zdolnosci do wystepowania w obrocie gospodarczym,

e znajdujemy sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej;

e posiadamy zdolnosci techniczne i zawodowe;
Oswiadczamy, ze jesteSmy zwigzani niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu

sktadania ofert.

Na oferte sktadajg sie nastepujgce dokumenty:
1. Formularz oferty — zatgcznik nr 1

2. Opis przedmiotu zaméwienia — zatgcznik nr 2
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Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: e
SIBAZIAE iismssirmimmmmmstsinsbiiisniasbiiaing

Osoba wyznaczona do kontaktow:  .......cccceeeeiirioiicniiicncnee
Adres poczty elektronicznej: .o
Strona INtErnetoWa: e e e
Numer telefonu: e
NUHEFTEKSIE =000 s asiaiian
Numer REGON: e eeerrrre e e
Numer NIP: e,

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

78-100 Kotobrzeg

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dot. Dostawa i montaz klimatyzatorow typu multisplit
i split w pomieszczeniach administracyjnych na pierwszym pietrze i wysokim parterze
w budynku D Regionalnego Szpitala w Kolobrzegu ul. Lopuskiego 31-33 sktadamy ofert¢ na
wykonanie calosci przedmiotu zamdwienia za wynagrodzenie w kwocie:

Cena oferty:

ORI TV wm s s s o 54500 5 A 0 5 R S K043 555 AR SRR VRS zt
(BIOVIIIIES .oiesiinionn enamaveansomnans mossoms wocomsi s o s i i 4750, 060 AP 5% )
podatek VAT........ %0 W KWOCIE....eevieeieiiee ettt zt
CENA DIULTO. ..ttt ettt s e e e e sanee e 7t
(STOWIILE: .ttt et sabr e s eeeas )
Oswiadczam, ze oferuje okres gwarancji ....... m-ce.

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

Akceptuje warunki okreslone w zapytaniu ofertowym.
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Oswiadczam, ze:

e zlozona oferta spelnia wszystkie wymagania zawarte w opisie przedmiotu zamdéwienia;

e uzyskaliSmy wszelkie informacje niezb¢dne do prawidlowego przygotowania
i zlozenia niniejszej oferty

e posiadam niezbedng wiedz¢ i doswiadczenie oraz potencjat techniczny, a takze
dysponuje osobami zdolnymi do wykonania Zamdwienia;

e znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajace] wykonanie
ZamoOwienia.

Oswiadczam, ze jestem zwigzany niniejszg ofertg przez okres 30 dni od daty, w ktdrej upltywa
termin sktadania ofert.

Na oferte sktadaja si¢ nastepujace dokumenty:

(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania wykonawcy)
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