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ZAPYTANIE OFERTOWE

Dotyczy: dostawy jednorazowych ubran operacyjnych dla Wojewddzkiego Wielospecjalistycznego Centrum
Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi.

Prowadzone na podstawie art. 2 ust.1 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2019 r. Prawo zaméwien publicznych (tj. Dz.U.
z2023 r. poz. 1605 ze zm.)

l.Z ZAMAWIAJACY

Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi, 93-513
Lodz, ul. Pabianicka 62 NIP: 729-23-45-599.

Il. CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
1. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:
Zgodnie z zalacznikiem nr 2 — Formularz asortymentowo-cenowy.

2. INNE WARUNKI [ POSTANOWIENIA:
2.1. Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert czeSciowych.
2.2. Wykonawca dostarczy towar fabrycznie nowy, oryginalnie zapakowany, wolny od wad fizycznych
iprawnych do Apteki Szpitalnegj Wojewodzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii
i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi w dniach roboczych od poniedziatku do piatku w godzinach
8.00 — 14.00.

III. TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Realizacja przedmiotu zaméwienia nastgpi sukcesywnie w okresie 12 miesiecy w terminie od dnia
podpisania umowy.

2. Zamowienia czesciowe beda skladane na adres e-mail Wykonawcy.
3. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do niezrealizowania calosci przedmiotu zaméwienia.
IV. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Oferta powinna zawiera¢ nastepujace dokumenty w formie podpisanych skandéw lub dokumentow
podpisanych kwalifilkowanym podpisem elektronicznym, lub podpisem zaufanym, lub podpisem
osobistym:

1.1. Formularz ofertowy — zalgeznik nr 1.

1.2. Formularz asortymentowo-cenowy — zalacznik nr 2.

1.3. Aktualny odpis z wladciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dziatalnoéci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do
ewidencji dziatalnosci gospodarczej, wystawionego nie wczeéniej niz 6 miesiecy przed uplywem
terminu sktadania ofert.

1.4. Pelnomocnictwo do reprezentacji Wykonawcy, jezeli uprawnienie do podpisania oferty i
pos$wiadczenia dokumentdw za zgodno$¢ z oryginatem nie wynika z KRS lub CEIDG.
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1.5. Oswiadczenie Wykonawcy/Wykonawcow wspélnie ubiegajacych sie o udzielenie zamoéwienia,
uwzgledniajace przestanki wykluczenia z art. 7 ust. 1 Ustawy o szczegblnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa
narodowego — zalacznik nr 3.

1.6. Zaakceptowany wzdér umowy — zalaeznik nr 4.

1.7. Zamawiajacy wymaga, aby oferowany przedmiot zamoéwienia spelial wymogi okreslone
obowigzujacym prawem polskim, jak i prawem Unii Europejskiej, zostat dopuszczony do obrotu i
posiadal wymagane prawem wazne dokumenty, stwierdzajace dopuszczenie do stosowania na
terenie UE, a takze speiniat inne wymagania (normy, parametry), okreslone przez Zamawiajacego
w zataczniku nr 2.

1.8. Zamawiajgcy wymaga, aby wraz z ofertg zostaly zlozone oryginalne karty danych technicznych,
katalogi producenta, ulotki o produkcie, w jezyku polskim potwierdzajace wymagane parametry
oferowanego przedmiotu zaméwienia (jesli oryginalna dokumentacja jest w innym jezyku niz
Jjezyk polski to Wykonawca dostarczy wraz z oryginalem thumaczenie na jezyk polski) — w zakresie
niezbgdnym do oceny parametréw bezwzglednie wymaganych okreslonych w zataczniku nr 2.

1.9. Zamawiajacy wymaga, aby wraz z oferta Wykonawca zlozyl zdjecia oferowanych produktow,
potwierdzajagce spelnianie wymaganych przez Zamawiajacego parametrow w szczegdlnosci
koloréw i nieprze$witujgcej widkniny zaoferowanego asortymentu.

V. MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT

1. Sposéb zlozenia oferty:
1.1. Oferte wraz z dofaczonymi skanami dokumentéw, nalezy przestaé¢ za posrednictwem poczty
elektronicznej, na adres apteka-opatrunki@kopernik.lodz.pl z dopiskiem:

»OFERTA NA DOSTAWE ODZIEZY JEDNORAZOWEJ, NR SPRAWY: APT /26 /2024” |

1.2. Termin skladania ofert: do dnia 23.07.2024 r. do codziny 11:00

2. Oferty ztozone po terminie nie beda rozpatrywane.

3. Wykonawca mozZe przed uplywem terminu sktadania ofert zmieni¢ lub wycofaé¢ swoja oferte.

4. Termin zwiazania ofertg : 30 dni, liczac od dnia skladania ofert.

5. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo odstapienia od udzielenia zamowienia bez podania przyczyny.
VI. OCENA OFERT

1. W toku badania i oceny ofert Zamawiajacy moze zada¢ od Wykonawcdw wyjasnien dotyczacych tredci
zlozonych ofert.

2. Zamawiajacy dokona oceny waznych ofert na podstawie nastepujacych kryteriow:

LR Kryterium Ranga

1. Cena (C) 60%

2. Czas realizacji dostawy (D): 20%
- do 24 godz. - 20 pkt
- od 25 godz. do 96 godz. - 0 pkt

Jakosé (J): 20%

(U8

- zaoferowanie ubran z widkniny SMMS o gramaturze
powyzej 35 g/m* - 20 pkt

- zaoferowanie ubran z wiokniny SMS-SMMS o gramaturze
rownej 35 g/m? lub SMS powyzej 35 g/m*- 0 pkt
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Sposéb oceny:

Zamawiajacy wybierze oferte, ktéra spetnia wszystkie wymogi z opisem przedmiotu zamodwienia oraz uzyska
tacznie najwyzsza liczbe punktéw obliczona wg nastepujacego wzoru:

OK=C +D+]J
Gdzie:
OK - ocena koncowa oferty,
C —iloé¢ punktéw przyznanych w kryterium cena,

D — ilo$¢ punktéw przyznanych w kryterium czas realizacji dostawy,
J —ilo$¢ punktéw przyznanych w kryterium jakosé.

VII. INFORMACJE DOTYCZACE WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

Zamawiajacy zawrze umowe z wybranym wykonawca na warunkach opisanych w zataczniku nr 4 - Wzér
umowy.

VIII. DODATKOWE INFORMACJE

1. Wszelkie zapytania o wyjasnienie tresci zapytania ofertowego nalezy skfada¢ za posrednictwem poczty
elektronicznej:

p. Sylwia Talar — apteka-opatrunki@kopernik.lodz.pl Apteka Szpitalna , tel. 42 689 51 09

Odpowiedzi na zapytania Zamawiajacy udzieli na stronie na, ktdrej ukazato sie ogloszenie.
IX. ZALACZNIKI

Zalacznik nr 1. - Formularz oferty

Zalacznik nr 2. - Formularz asortymentowo-cenowy

Zatacznik nr 3. - Oswiadczenie Wykonawcy/Wykonawcéw wspolnie ubiegajacych sie o udzielenie zamowienia,
uwzgledniajace przestanki wykluczenia z art. 7 ust. 1 Ustawy o szczegdlnych rozwiazaniach w
zakresie przeciwdzialania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie
bezpieczenstwa narodowego

Zatgcznik nr 4. - Wzoér umowy
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