Szpital w Pyskowicach Sp. z o.0.
ul. Szpitalna 2
44-120 Pyskowice

Pyskowice, 2016-01-14

Numer sprawy: Sp/AZP/382/poza/1/2016

OGLOSZENIE O PLANOWANYM ZAKUPIE

o warto$ci szacunkowej nie przekraczajgcej progu stosowania ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo
zaméwien publicznych (t. j. Dz. U. 22013 r. poz. 907 z p. zm.) okre§lonego w art. 4 pkt. 8, numer sprawy
Sp/AZP/382/poza/1/2016, nazwa zadania: Odpady medyczne.

W zwiazku z planowanym zakupem ustugi Szpital w Pyskowicach Sp. z o.0. prosi o przedstawienie oferty
cenowej w nastgpujacym zakresie:

Przedmiotem niniejszego postgpowania jest

Odbiér ,transport i unieszkodliwianie odpadéw medycznych
18 01 04 ilo$¢ na rok 6 Mg

18 01 02 ilo$¢ narok 1 Mg

18 01 03 iloé¢ na rok 21,500 Mg

Zamawiajgcy wymaga aby Wykonawca zapewnit

- Odbiér odpadéw wiasnym transportem - samochodem specjalnie dostosowanym do przewozu odpadéw
niebezpiecznych , z misjsca ich powstania do miejsca termicznego unieszkodliwiania samochéd powinien
posiada¢ legalizowana wagg zintegrowang z pojazdem.

-Wykonawca zobowigzany jest do

Dostarczenie pojemnikéw o tacznej pojemnosei minimum 6000 1do gromadzenia odpadéw, z przyczyn
technicznych pojedynczy pojemnik nie moze by¢ szerszy 1300 cm i wyzszy 1780 cm

-Odbior odpadéw nastapi przez zabranie penych pojemnikéw z jednoczesnym wstawieniem tej samej ilosci
pustych pojemnikéw bez koniecznosci recznego przetadunku odpadu.

-Pojemniki powinny byé kazdorazowo poddane dezynfekcji zgodnie z wymogami sanitarnymi
-Odpady medyczne powinny by¢ unieszkodliwiane termiczne zgodnie obowigzujgcymi przepisami
-Odbiér odpadéw powinien nastgpowaé w kazdy poniedzialek , $rode , piatek w godzinach od 8:00 do 14:00.

- wykonawca zapewnia samoprzylepne oznakowanie na pojemniki i worki w ilosci niezbednej dla opisanych
wielko$ci odpadu '

Wymagania stawiane Wykonawcy:

1./ Wykonawca jest odpowiedzialny za jako$é, zgodnos¢ z warunkami technicznymi i jakosciowymi opisanymi
dla przedmiotu zamoéwienia.




2./ Wymagana jest nalezyta staranno$¢ przy realizacji zobowigzan umowy,

3./ Ustalenia i decyzje dotyczace wykonywania zaméwienia uzgadniane beda przez zamawiajacego z
ustanowionym przedstawicielem wykonawcy.

4./ OkreSlenie przez Wykonawcg telefonéw kontaktowych i numeréw fax. oraz innych ustaler niezbednych dla
sprawnego i terminowego wykonania zaméwienia.

5./ Zamawiajacy nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody wyrzadzone przez Wykonawce podczas wykonywania
przedmiotu zaméwienia.

7./ Wymagania dot. Gwarancji wykonawca udziela pelnej gwarancji bezpieczenistwa ze w czasie wykonywanie
ustugi oraz przejmuje na siebie wszelkie konsekwencje wynikajace z nienalezytego wykonania ustugi, w tym
stwierdzonych uchybieti przez organy kontrolne

Wspolny Stownik Zaméwien:
CPV 90524400-0
CPV 90524200-8

Termin wykonania zaméwienia:
systematycznie w okresie 12 miesiecy od Lutego 2016 roku

Ceng za zrealizowanie niniejszego zaméwienia nalezy obliczy¢ zgodnie z Formularzem cenowym stanowigcym
zalgcznik do niniejszego ogloszenia.

Informujg, ze zaproponowane ceny beda poréwnane z innymi ofertami. Z firmg, ktéra przedstawi
najkorzystniejszg oferte zostanie podpisana umowa. Od decyzji zamawiajacego nie przystuguja $rodki
odwotawcze.

Opis warunk6w udziatu w postgpowaniu oraz opis sposobu dokonywania oceny spetiania tych warunkéw: opis
warunkow i sposobu oceniania

Wykonawca wystawia kartg odpadu zgodnie z Rozporzadzenie ministra $rodowiska z 13 stycznia 2014 r. w
sprawie dokumentu potwierdzajgcego unieszkodliwianie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych
odpadéw weterynaryjnych (Dz. U. z 2014 r., poz. 107)

Kryteria oceny ofert i ich znaczenie:

Nazwa kryterium Cena Waga 90 punktéw
Nazwa kryterium Termin odbioru Waga 10 punktéw
Termin odbioru zgodny z wymaganiami zamawiajacego 1 punkt

Termin odbioru co 24 godziny 10 punktéw

Miejsce i termin skladania ofert:
Oferty nalezy skiada¢ do dnia: 2016-01-21 do godz. 10:00




w siedzibie zamawiajacego Szpital w Pyskowicach Sp. z o0.0.
ul. Szpitalna 2

44-120 Pyskowice

Pokdj nr 17 sekretariat dyrekeiji

Oferty mozna réwniez przesta¢ do Zamawiajacego na nastepujacy nr faksu 032 2332424 w.283 lub poczta
elektroniczng na adres azp.szpital@gmail.com

Wyniki zostang podane na stronie internetowej www.szpitalpyskowice.com.pl oraz przekazane wykonawcom,
ktérzy ztozyli oferty w nastepujacy spos6b: sposéb przekazania informacji.

Osobg do kontaktéw w sprawie niniejszego zaméwienia jest:

Dariusz Kulifiski w godzinach pracy zamawiajgcego

Zalgczniki:
Formularz cenowy
Os$wiadczenie o speinieniu warunkéw




- do zawarcia umowy
Oséwiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji istotnych warunk6w zamoéwienia.

1. O$wiadczamy, ze po wybraniu naszej oferty a przed podpisaniem umowy dostarczymy wszystkie wymagane
dokumenty

(data i czytelny podpis wykonawcy)




(STOWILIE: ...ttt sea st et se s s e sn s et s b s n b sbate )

POAALEK VAT ...oiiiiiieeteieteieieeicrereses s sbeseseses s ba e sanse e b e sns s sesssssseses zt
COMA DIULO...cveveerreerersrectnreetetenetesnenreresesessesensssssssssssossasssesssssossensnsosastsossnsasans 74
(STOWIHIE! <..eeeerteteietet ettt s eseresereseons b et stsnebosesesenanesens )

Rzeczywista miesigczna warto$¢ ustugi to ilosé i rodzaj odebranego odpadu wynikajacego z kart miesiecznych
oraz wartosci kg wynikajacej z formularza cenowego dla danego odpadu

Oéwiadczam, ze:

Wykonam zaméwienie publiczne w terminie 12 miesigcy od podpisania umowy

Reklamacje beda zatatwiane w terminie:.............cooceeen veueeee.. dnii

- sposob zglaszania probleméw w przypadku uzasadnionych

FEKIAMACTE: ..vuviin cicieiis crrtenciceeicees cortstetas seetresees cevtensess sessessess sesesseens stvsseses sassssoes sessesssns sissssens
- zalatwienie wykonania

FEKIAMACHE: «ovueviirs woctiiiis ettt cenveties certecas sevtsesentsssantanes ssstesans seessesbes sesetanses sossssssss sessssoses sersessns
Osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym

Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
tel. kontaktowy,

.......................................................................................... tel. kontaktowy,
fAKS: oo s erereeans zakres odpowiedzialnosci

Pelnomocnik w przypadku skladania oferty wspélnej

NAZWISKO, TG ..veveverrreeirrresnriririsescsssesee e sesestesessesssssssssstesesssaneseseasessneacssenenens

SEANOWISKO «veueriirereeiciiveirieiesiiser e este e seestesesssesesesassasessssssssesessensonsnssesssssesessens

TelefOn. .ucreneererreeriseeeeee e se e FaXo oottt eea e

- do reprezentowania w postepowaniu

- do reprezentowania w postgpowaniu i zawarcia umowy




Zat. nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczace wykonawcy

Siedziba: ......ccveeierreenrreeereseeee
Adres poczty eleKtronicznej: .......ouveeeeeeeeeeeerseseseieresssrssnnn,
Strona internetowas .......c.coveeeeerereiserevsvetieenesseeenns

Numer telefonu: 0 (¥*) ...cveevereiceeeeerereersnenne

Numer faksu: 0 (¥*) o.ouvvceeeerceeeeeveeaenns

Numer REGON: ...t

Numer NIP: ....covvecirevvenrierneeerieisreseseee

Dane dotyczace zamawiajacego

Nazwa zamawiajgcego Szpital w Pyskowicach Sp zo o
ulica Szpitalna 2

44-120 Pyskowice

Zobowigzania wykonawcy

Nawigzujac do ogloszenia oferujemy wykonanie zaméwienia za ceng:

Cena oferty na 12 miesigcy wynikajaca z iloéci posiadanego pozwolenia na wytwarzanie odpadéw medycznych
Nr WO08$.6220.00006.2015 z dnia 13 pazdziernika 2015 roku

Nr kodu Jednostka masy Hos¢ Cenazalkg  Cena netto Cena brutto

18 01 03Mg 21,500

18 01 04Mg 6
18 01 02Mg 1
Suma

CENA MO0 cuvivinicteiiircciitie st e este st et reeesesae e e s s e st ese e e se e e ee e s zi




Zalgcznik Nr. 2

OSWIADCZENIE
NAZWA WYKONAWCY .ereeeriiieieriiecietiesrcrintentesnisiosessssesresssssssssssoessssnssssisssessassassosss
AAres WYKONAWCY .vovvcririeriietrieriereniereeestneesessseseseesmmssssmstssssssssasssssssisssssenssssssssnaes

MIEJSCOWOSE ...vvreereeerrrereserreeenecensssisssnenins Data .....ccovvririienne

Os$wiadczam, ze spelniam nizej wymienione warunki udziatu w postgpowaniu,: na zgdanie Zamawiajgcego w
terminie 2 dni dostarczymy dokumenty i zezwolenia niezbedne do $wiadczenia ustugi .

(data i czytelny podpis wykonawcy




