SZPITAL W PYSKOWICACH
spélka 2z ograniczong cdpowiedzialnoscig
ul. Szpitalna 2, 44-120 Pyskowice .
tel. /32/ 233-24-24
NIP 9691608096 Regon 276247465

Szpital w Pyskowicach Sp. z 0.0.
ul. Szpitalna 2
44-120 Pyskowice

Pyskowice, 2016-12-22

Numer sprawy: Sp/AZP/382/22/poza/2016

OGLOSZENIE O PLANOWANYM ZAKUPIE

0 wartosci szacunkowej nie przekraczajacej progu stosowania ustawy z dnia 22 czerwca 2016
roku Prawo zamdwien publicznych (t. j. Dz. U. z 2016 1. poz. 1020) okreslonego w art. 4 pkt.
8, numer sprawy Sp/AZP/382/22/poza/2016, nazwa zadania: Odbior, transport i
unieszkodliwianie odpadéw medycznych i niebezpiecznych.

W zwigzku z planowanym zakupem Szpital w Pyskowicach Sp. z 0.0. prosi o przedstawienie
oferty cenowej w nastepujacym zakresie:

Przedmiotem niniejszego postepowania jest

Odbiér, transport i unieszkodliwianie odpadéw medycznych i niebezpiecznych dla
nastgpujacych grup i ilosci ( zgodnie z posiadang decyzja WOS.6220.00006.2015 z dnia 13
pazdziernika 2015 roku):

180103 21,500 Mg

180102 1 Mg




180104 6 Mg rocznie

Wykonawea musi zapewnic:

- Odbiér odpadéw nastapi przez zabranie pelnych pojemnikéw z Jednoczesnym wstawieniem
tej samej ilogci pustych pojemnikéw bez koniecznosci Tecznego przetadunku odpadu

- Pojemniki powinny byé kazdorazowo poddane dezynfekcji,zgodnie Z wymogami
sanitarnymi

- Odbiér odpadow powinien nastepowaé w kazdy poniédziaiek, Srode i pigtek w godzinach od
8:00 do 14:00

-Wykonawca Zapewnia samoprzylepne oznakowanie na pojemniki i worki w ilogci niezbednej
dla opisanych ilosci odpadéw

Wymagania stawiane Wykonawcy:

1. Wykonawca jest odpowiedzialny za Jako$¢, zgodnosé z warunkami technicznymi i
Jakosciowymi opisanymi dla przedmioty zamOwienia

2. Wymagana Jest nalezyta starannogé przy realizacji zobowigzan umowy.

3. Ustalenia i decyzje dotyczgce wykonywania zaméwienia uzgadniane bedg przez
Zamawiajacego z ustanowionym przedstawicielem Wykonawey

4. Okreslenie przez Wykonawce telefonéw kontaktowych i numergw fax oraz innych ustaler;
niezbednych dla Sprawnego i terminowego wykonania zaméwienia,

5. Zamawiajqcy nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody wyrzadzone przez Wykonawce
podczas wykonywania przedmiotu zaméwienia,




6. Wymagania dotyczgce gwarancji - Wykonawca udziela pelnej gwarancji bezpieczenistwa w
czasie wykonywania ustugi oraz przejmuje na siebie wszelkie konsekwencje wynikajgce z
nienalezytego wykonania ushugi, w tym stwierdzonych uchybien przez organy kontrolne

Wspélny Stownik Zamoéwien:

kod CPV

90524400-0 ustugi gromadzenia » transportu i wywozu odpadéow szpitalnych
90524200-8 ustugi usuwania odpadéw szpitalnych

Termin wykonania Zamoéwienia:
systematycznie 12 miesiecy od podpisania umowy

Cene za zrealizowanie niniejszego zaméwienia nalezy obliczyé zgodnie z Formularzem
cenowym stanowigcym zalgcznik do niniejszego ogloszenia.

Opis warunkéw udzialu w postepowaniu oraz opis sposobu dokonywania oceny
spehiania tych warunkoéw:

3. Unieszkodliwianie odpadu na terenie wojewodztwa slaskiego ( o$wiadczenie o
miejscu unieszkodliwiania odpadéw).

4. Odbié6r odpaddéw nie 1zadziej niz 48 godzin.




Kryteria oceny ofert i ich znaczenie:

Nazwa kryterium :  cena Waga: 100 ocena matematyczna
Miejsce i termin skladania ofert:
Oferty nalezy sktadaé do dnia: 2015-12-30 do godz. 12:00

w siedzibie zamawiajgcego
Szpital w Pyskowicach Sp. zo.o.
Ul Szpitalna 2

44-120 Pyskowice

W sekretariacie dyrekcji

Oferty mozna réwniez przesta¢ do Zamawiajgcego na nastepujacy nr faksu +48 322332424
W.283 lub poczty elektroniczng na adres: zp.pyskowice@gmail.com

Otwarcie ofert nastapi dnia 2017-01-02 o godzinie 11:00
Wyniki zostang podane na stronie internetowe;:

www.szpitalpyskowice.com.pl

Osobg do kontaktéw w sprawie niniejszego zaméwienia jest:

stanowisko przetozona pielegniarek

imi¢ i nazwisko Edyta Bawor

tel. +48 32 2332424 w.282 w godzinach pracy zamawiajgcego
Zalgczniki:

Formularz cenowy

Prezes Zarzadu Leszek @ék




Zalgcznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: .....ooooomrverevereeeereroso

Adres poczty elektronicznej: .........woevoeoeermooso
Numer telefonu: ......vmoevvoes

NUMET faKSU: woovereeveveveseeeeeees oo

Numer REGON: ......covemsrmeers s

NUMEr NIP: oo

Dane dotyczace zamawiajgcego:

Szpital w Pyskowicach Sp. zo.0.
Ul Szpitalna 2, 44-120 Pyskowice

Zobowigzania wykonawcy:
Nawiazujac do ogtoszenia oferujemy wykonanie zaméwienia za cene:
Cena oferty na 12 miesigcy wynikajgca z ilogci posiadanego przez Szpital w Pyskowicach zezwolenia.

Nr kodu Jednostka masy | llog¢ Cena za 1 kg Cena netto Cena brutto

180103 Mg 21,5

180102 Mg 1

180104 Mg 6

Suma

Cena netto:
(SIOWIIEL s )

Cena brutto:
(SIOWNIE: st )

Rzeczywista miesieczna wartoéé ustugi to ilo$¢ i rodzaj odebranego odpadu wynikajacego z kart
miesigcznych oraz wartodci kg wynikajacej z formularza cenowego dla danego odpadu.

O$wiadczam, ze;

Wykonam zaméwienie w terminie 12 miesiecy od podpisania umowy
Termin ptatnogci miesiecznej faktury: ............. dni

Reklamacje beda zafatwiane w terminie: ..o dni
-Spos6b zgtaszania problemdw w przypadku uzasadnionych reklamacii:

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

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




Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzari umowy:

.................... L TTTT T TS PPSIORPONNS (-1 M (o1 1171 41011,V SO
FaKS: oot reseeessaenaenns zakres odpowiedzialnodci*: ..
................................................................................. tel. kontaktowy

FaKS: vt cse s zakres odpowiedzialnosci*: ...............

Zakres*

- do reprezentowania w postepowaniu
- do reprezentowania w postepowaniu i zawarcia umowy
- do zawarcia umowy

Petnomocnik w przypadku sktadania oferty wspdlinej:

Nazwisko, imig ..
StanOWISKO ...vueeeeeereveererreennnns
Tel. kontaktowy
FAKS w.ovoeeeseerersrrns e taens s sass e s sesonsses e ees e wrereeresens

Oswiadczenie

Oswiadczamy, ze po wybraniu naszej oferty a przed podpisaniem umowy dostarczymy wszystkie
wymagane dokumenty do wgladu.

(data i czytelny podpis wykonawcy)




Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE
NAZWa WYKONGWEY: couceritririrceeniettrn s isscsssstsss s sssssesssss sesesessessssssssssssses senssnsssssssssssssnens
AQreS WYKONAWCEY: .ueeeernecencrnuriniae s rarssessssssss s sssssssessossessesse sessssass ssssssssssssss sosessonsss
MIEJSCOWOSC ovvrererereveererrrcnrietese e s seressasesesesesenes DT | - [OOSR

O$wiadczam, ze spetniam wymienione warunki udziatu w postepowaniu; na zgdanie Zamawiajgcego
w terminie 2 dni dostarczymy dokumenty i zezwolenia niezbedne do $wiadczenia zaméwienia.

(czytelny podpis Wykonawcy )




