Samodzielny Publiczny Zespdt Zaktadéw Opieki Zdrowotnej

Powiatowy Szpital Specjalistyczny

37-450 Stalowa Wola, ul. Staszica 4
NIP: 865-20-75-413, REGON: 000312567

111.2.230/745 1 ZP/508/2018 Stalowa Wola, 20.11.2018 r.

ZAPROSZENIA DO SKEADANIA OFERT NA:

Dzierzawg aparatu wraz z dostawg odczynnikéw do badan koagulologicznych
dla potrzeb Pracowni Analitycznej
Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli
w okresie 1 roku, liczac od daty podpisania umowy

I. NAZWA ORAZ ADRES ZAMAWIAJACEGO:
Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadéw Opieki Zdrowotne;
Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli

ul. Staszica 4, 37 — 450 Stalowa Wola

Dzial Zamoéwien Publicznych i Zaopatrzenia

e-mail: zam-publ@szpital-stw.com

strona: www.szpital-stw.com

NIP: 865-20-75-413, Regon: 000312567,

I1. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1) Szczegdtowy opis przedmiotu zamoéwienia zawiera ,,Formularz cenowy” — Zalgcznik nr 3.

2) Szczegblowe Zestawienie parametrow i warunkéw wymaganych dla aparatu do koagulologii
znajduje si¢ w Zalgezniku nr 2.

3) Oferujemy termin platnoci min. 60 dni, tj. .......... dni, liczac od daty zrealizowania dostawy
odczynnikdéw i otrzymania przez Zamawiajacego faktury VAT, a w odniesieniu do oplaty
dzierzawnej sprzgtu 30 dni, po zakoriczeniu miesigca, ktérego ta oplata dotyczy.

4) Termin dostawy odczynnikéw max. 3 - dni roboczych, fj. ......... dni roboczych.

5) Sprzgt bedacy przedmiotem dzierzawy zostanie przekazany Zamawiajgcemu w ciagu min. 30 —
dni §j. ........ dni od daty zawarcia niniejszej umowy. Dzierzawiony aparat nie starszy niz 2014 r.

6) Oferujemy czas reakcji serwisu na zgloszong awari¢ sprz¢tu max 24 godz., tj max. ...... godz.,
liczac od chwili zgloszenia do chwili przystgpienia do usunigcia awarii, w dni robocze tj. od
poniedziatku do pigtku, z wylgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy.

7) Cena podana w ofercie powinna zawieraC wszystkie koszty zwigzane z realizacja zamowienia
tacznie z podatkiem od towarow i ustug VAT. Podana cena jest obowigzujaca w calym okresie
trwania umowy.

8) Kontrole wew.: raz dziennie na dwoch poziomach (normal i abnormal wysoka lub niska
zamiennie).

9) Zapewnienie uczestnictwa w kontroli zewnetrznej badan koagulologicznych przynajmniej raz
w roku.
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Samodzielny Publiczny Zespdt Zaktaddw Opieki Zdrowotnej
Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli

10) Swiadectwo CE dla oferowanego analizatora — Zalaczone do umowy.
11) Oferowany asortyment (odczynniki i materiaty zuzywalne) posiada pozwolenie na dopuszczenie
do obrotu i odpowiada wymaganiom okreslonym w Ustawie o wyrobach medycznych —

Zalaczone do umowy.

I11. MIEJSCE I DATA SKEADANIA OFERT:

Oferte w formie pisemnej nalezy ztozy¢ w Dziale Zaméwien Publicznych i Zaopatrzenia Powiatowego
Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli, ul. Staszica 4; 37-450 Stalowa Wola; pokdj nr 7 do dnia
27.11.2018 r. do godz. 11:00 z dopiskiem "Dzieriawa aparatu wraz z dostawg odczynnikéw do badan

koagulologicznych".

IV. MIEJSCE I DATA OTWARCIA OFERT:
Otwarcie ofert nastapi w dniu 27.11.2018 r., o godzinie 11:30 w Dziale Zamdwien Publicznych pok. nr

7, Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli, ul. Staszica 4; 37-450 Stalowa Wola.

V. KONTAKT Z WYKONAWCAMI:

Agata Mazur — Kierownik Dzialu Zamowien Publicznych i Zaopatrzenia, tel./15 843 32 01 (w kazdy
dzien roboczy).

e- mail: zam-publ@szpital-stw.com

VI. OPIS WARUNKOW I KRYTERIOW WYBORU WYKONAWCY.

1) Wykonawca musi zlozy¢ ofert¢ speiniajaca wymagania zaproszenia do skladania ofert,
a zaoferowany przedmiot zméwienia bedzie speinial warunki okres$lone w formularzu cenowym
oraz Zestawieniu parametrow i warunkéw wymaganych dla aparatu do koagulologii.

2) Za najkorzystniejszg bedzie uznana oferta z najnizszg cena.

VII. POSTANOWIENIA KONCOWE:

1) Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia lub zamknigcia postgpowania o udzielenie
zamoOwienia, na kazdym jego etapie bez podania przyczyny.

2) Zamawiajagcy moze zadaé od Wykonawey dodatkowych wyjasnien lub uzupeienia
nieprzedtozonych dokumentow.

3) Do spraw nieuregulowanych w niniejszym Zaproszeniu majg zastosowanie przepisy: ustawy z dnia
23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U. z 2014 r. poz. 121) oraz ustawy z dnia 17 listopada
1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego (Dz. U. z 2014 r. poz. 101 z p6zn. zm.).

4) Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty ponosi Wykonawca.

VIIL. ZESTAWIENIE ZAELACZNIKOW

Zalgcznik nr 1 — Formularz ofertowy

Zalgceznik nr 2 — Zestawienie parametréw i warunkéw wymaganych dla aparatu do koagulologii
Zalgeznik nr 3 — Formularz cenowy

Zalgcznik nr 4 — Wzor umowy
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