Nr sprawy: P/18/05/2018/IK                                                                        

Ogłoszenie nr 500173815-N-2018 z dnia 24-07-2018 r.

Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej: Świadczenie usług inżyniera kontraktu dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Starachowicach, jako doradztwo i nadzór w realizacji projektu „InPlaMed WŚ” 

OGŁOSZENIE O UDZIELENIU ZAMÓWIENIA - Usługi
[bookmark: _GoBack]
Zamieszczanie ogłoszenia:
nieobowiązkowe
Ogłoszenie dotyczy:
zamówienia publicznego
Zamówienie dotyczy projektu lub programu współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej 
tak 
Nazwa projektu lub programu 
Informatyzacja Placówek Medycznych Województwa Świętokrzyskiego
Zamówienie było przedmiotem ogłoszenia w Biuletynie Zamówień Publicznych:
tak 
Numer ogłoszenia: 567583-N-2018
Ogłoszenie o zmianie ogłoszenia zostało zamieszczone w Biuletynie Zamówień Publicznych:
tak 
Numer ogłoszenia: 500133242-N-2018, 500133479-N-2018, 500142077-N-2018

SEKCJA I: ZAMAWIAJĄCY

I. 1) NAZWA I ADRES:
Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej, Krajowy numer identyfikacyjny 29114175200000, ul. ul. Radomska  70, 27200   Starachowice, woj. świętokrzyskie, państwo Polska, tel. 041 2745202 w. 182, e-mail pzozstarachowice.zp@interia.pl, faks 412 746 158. 
Adres strony internetowej (url): http://zoz.starachowice.sisco.info/ 
I.2) RODZAJ ZAMAWIAJĄCEGO:
Podmiot prawa publicznego
SEKCJA II: PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
II.1) Nazwa nadana zamówieniu przez zamawiającego: 
Świadczenie usług inżyniera kontraktu dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Starachowicach, jako doradztwo i nadzór w realizacji projektu „InPlaMed WŚ”
Numer referencyjny(jeżeli dotyczy): 
P/18/04/2018/IK
II.2) Rodzaj zamówienia: 
Usługi
II.3) Krótki opis przedmiotu zamówienia (wielkość, zakres, rodzaj i ilość dostaw, usług lub robót budowlanych lub określenie zapotrzebowania i wymagań ) a w przypadku partnerstwa innowacyjnego - określenie zapotrzebowania na innowacyjny produkt, usługę lub roboty budowlane: 
Przedmiotem zamówienia jest: świadczenie usług inżyniera kontraktu dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Starachowicach, jako doradztwo i nadzór w realizacji projektu „InPlaMed WŚ” – przedsięwzięcia współfinansowanego ze środków unijnych w ramach– projektu „InPlaMed WŚ”: na rzecz Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia określa Załącznik nr 4 do SIWZ, będący integralną częścią niniejszej specyfikacji.
II.4) Informacja o częściach zamówienia: 
Zamówienie było podzielone na części: 
nie
II.5) Główny Kod CPV: 72220000-3

Dodatkowe kody CPV: 72100000-6, 72110000-9, 72224100-2, 72611000-6, 79421100-2, 72222200-9, 72224000-1, 72242000-3, 72246000-1, 72228000-9, 72226000-5, 72140000-8, 79110000-8, 79412000-5
SEKCJA III: PROCEDURA
III.1) TRYB UDZIELENIA ZAMÓWIENIA 
Przetarg nieograniczony
III.2) Ogłoszenie dotyczy zakończenia dynamicznego systemu zakupów 
nie
III.3) Informacje dodatkowe: 
SEKCJA IV: UDZIELENIE ZAMÓWIENIA
	

	Postępowanie / część zostało unieważnione
tak
Należy podać podstawę i przyczynę unieważnienia postępowania:
Na podstawie art. 93 ust. 1 pkt 4 Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. „ Prawo zamówień publicznych” (tj. Dz.U. z 2017 r. poz. 1579 ze zm.) Zamawiający unieważnia powyższe postępowanie. Uzasadnienie: cena najkorzystniejszej oferty przewyższa kwotę, którą Zamawiający zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia. Zamawiający przed otwarciem ofert określił kwotę brutto, jaką zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia w wysokości: 53 343,62 zł. W związku z tym, iż najkorzystniejsza oferta przewyższa odczytaną w dniu otwarcia ofert kwotę, Zamawiający unieważnia postępowanie.

	



IV.9) UZASADNIENIE UDZIELENIA ZAMÓWIENIA W TRYBIE NEGOCJACJI BEZ OGŁOSZENIA, ZAMÓWIENIA Z WOLNEJ RĘKI ALBO ZAPYTANIA O CENĘ

IV.9.1) Podstawa prawna 
Postępowanie prowadzone jest w trybie   na podstawie art.  ustawy Pzp.
IV.9.2) Uzasadnienie wyboru trybu 
Należy podać uzasadnienie faktyczne i prawne wyboru trybu oraz wyjaśnić, dlaczego udzielenie zamówienia jest zgodne z przepisami. 


Dyrektor PZOZ w Starachowicach      
                       ………………………….
								                          podpis osoby upoważnionej
 

