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Szpital Pulmonologiczno

-Reumatologiczny w Kup
tel.77 403-28-50

Srpit 3l Rehabilitacyjny
w Powu
Tel.7 3053-54-50

Ambulatorium
~w Chroscicach (POZ)
Tel/fax 77/465-52-35
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STOBRAWSKIE CENTRUM MEDYCZNE
spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedzibg w Kup
ul. Karola Miarki 14 , 46-082 Kup
Tel.77/403-28-50; fax.77/403-28-53; sekretariat@szpital-kup.eu; www.szpital-kup.eu

Kup, dn. 14 wrzesnia 2017T.

Zapytanie ofertowe

o wartosci szacunkowej nieprzekraczajacej wyrazonej w ztotych
rownowartosci kwoty 30 000 euro

W imieniu Stobrawskiego Centrum Medycznego Sp. z o. 0. z siedziba w Kup

zwracam sie z prosba o przedstawienie oferty cenowej w zakresie sukcesywnej
dostawy wyrobéw medycznych i art. jednorazowego uzytku na potrzeby SCM Sp.
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Przedmiotem zamoéwienia jest sukcesywna dostawa wyrobow medycznych 1 art.
jednorazowego uzytku.

Szczegolowy opis przedmiotu zamoéwienia — zgodnie z formularzem cenowym.

[losci towarow, podane w formularzu cenowym, stanowiace przewidywany zakres
dostaw w okresie 10 miesiecy od daty podpisania umowy - maja charakter
orientacyjny - stanowia ilosci szacunkowe a faktyczna iloS¢ i zakres dostaw
wynikaé¢ bedzie z biezacych potrzeb Zamawiajacego, okreslonych w przesylanych
Wvkonawcy zamowieniach. Podane w formularzu cenowym orientacyjne ilosci
towarow beda stanowié podstawe do ustalenia ceny ofertowej, a w przypadku oferty
najkorzystniejszej do okreslenia orientacyjnej wartosci umowy.

Rzeczywista ilos¢ towaréw, zlecona do dostawy w ww. okresie moze roznic sie od
ilosci okreslonych w formularzu cenowym. Zamawiajacy zaplaci za ilosci
rzeczywiscie zamowionych i dostarczonych towarow, przy zastosowaniu cen
jednostkowych okreslonych w ofercie — formularzu cenowym.

Oferowane produkty stanowiace przedmiot zamoéwienia winny byc¢ dopuszczone do
obrotu na terenie RP zgodnie z ustawa o wyrobach medycznych co oznacza, ze
winno zostaé¢ dokonane Zgloszenie/Powiadomienie/Wpis do Rejestru Produktow
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow Biobojczych dla kazdej
zaoferowanej pozycji asortymentowej bedacej wyrobem medycznym, a tym samym
Wykonawca winien dysponowac¢ formularzami Zgloszenia/ Powiadomienia/ Wpisu
do Produktéw Leczniczych, Wyrobéow Medycznych i Produktow Biobojczych
potwierdzajacymi ten fakt.

Wymaga sie opisu na opakowaniach indywidualnych: data produkcji, data
waznosci, nr. serii, pojemnosé, dlugosé, rozmiar itp. Opisy w jezyku polskim.
Dostawy przedmiotu zamoéwienia odbywac sie beda sukcesywnie, w pozycjach
asortymentowych i ilosciach wynikajacych z biezacych potrzeb Zamawiajacego, po
uprzednim mailowym/faxem zgloszeniu zaméwienia. Powinny odbywac si¢ w dni
robocze, w godzinach od 7:30 do 14:00. W terminie do 4 dni od momentu
zgloszenia zamowienia. Dostawy winny odbywac sie transportem Wykonawcy 1 na
jego koszt. Wniesienie towaru do magazynu lezy po stronie Wykonawcy.
Zamawiajacy dopuszcza skladania ofert czesciowych w zakresie zestawu nr |
1 kazdej pozycji z osobna zestawu nr 3.

Formularz oferty stanowi zalacznik nr 1 do niniejszego zapytania.

10. Formularz cenowy stanowi zalaeznik nr 2 do niniejszego zapytania.

S3d Rejonowy w Opolu, VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqoowego
a5 0000514922 NiIP: 9910488289 REGON: 530538517
Wysokosc kapitatu zakladowego: 11 S00 000 PN { w petni wplaconego |
Numer Rachunku Sankowego: 67 1540 1229 2001 4603 4005 0001
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11. Projekt umowy zawierajacy istotne postanowienia dotyczace realizacji przedmiotu
zamowienia stanowi zalacznik nr 3 do niniejszego zapytania.

12. Termin realizacji - w terminie 10 miesiecy od dnia podpisania umowy.

13. Kryterium decydujacym o wyborze oferty jest cena - 100%.

Szpital Pulmonologiczno
-Reumatelogiczny w Kup
tel.77 403-28-50

14. Informacje dodatkowe:
14.1. Zamawiajacy dopuszcza skladania ofert czesciowych. Mozna zlozyé oferte

Szpital Rehabilitacyjny w zakresie wszystkich pozycji zestawu 1 i/lub 2 oraz w zakresie kazdej pozycji

EDROR z osobna zestawu nr 3.

et 14.2. Zamawiajacy moze zwroci¢ sie do Wykonawcoéw z prosba o zlozenie wyjasnien

dotyczacych ofert.
| 14.3. Skladajacy oferte moze zwréci¢c sie o wyjasnienia dotyczace przedmiotu
Ambulatorium zamowienia.
v ﬁfr_fjih {;m} 14.4. Osoba uprawniona do kontaktu ze strony Zamawiajacego:
a) w zakresie przedmiotu zamowienia: Agnieszka Sieczka, tel. 77 40 32 869,
b) w zakresie procedury zamoéwienia: Ewa Jonienc, tel. 501 103 989,

14.5. Oferte nalezy zlozy¢ w SEKRETARIACIE Zarzadu SCM Sp. z o. o., budynek
administracyjny przy ul. Szpitalnej 10, 46-082 Kup lub przeslaé na adres
e-mail: zamowieniapubliczne@aszpital-kup.eu - w terminie do dnia 22 wrzes$nia
2017r., do godziny 1490

14.6. Formularze dostepne na stronie www.szpital-kup.eu, w zakladce przetargi
t konkursy — zapytania ofertowe.

14.7. Oferenci zostana poinformowani o wyborze oferty najkorzystniejszej w terminie
do dnia 26 wrzesnia 2017r.

bt et 14.8. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania na kazdym

jego etapie bez podania przyczyny a takze zamkniecia niniejszego postepowania
bez wyboru ktorejkolwiek z ofert.
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Zalagcznik:

I. Formularz OFERTA,
2. Formularz cenowy,
3. Projekt umowy.

53d Rejonowy w Opolu, Vill Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
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Wysokosc kapitatu zakiadowego: 11 900 000 PLN | w petni wplaconego |
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