STOBRAWSKIE CENTRUM MEDYCZNE
spotka z ograniczong odpowiedziainoscia 2 siedziba 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

SCM sp. z 0. 0.
Kup, dn. 10 maja 2017r.
Szpital Pulmonclegiczno Zapytanie ofertowe
-Reumatologiczny w Kup S % N ] . ‘ o .
tel 77 403-28-50 o wartosci szacunkowej nieprzekraczajacej wyrazonej w ztotych

rownowartosci kwoty 30 000 euro

Szpital Rehabilitacyjny
w Pokoju

Tel.77/406-54-50 _ : :
W imieniu Stobrawskiego Centrum Medycznego Sp. Z 0. 0. Z siedziba w Kup

_ zwracam sie z prosba o przedstawienie oferty cenowej w zakresie sukcesywne;j
e Ny dostawy opatrunkéw do apteki szpitalnej na potrzeby SCM Sp. z o. o.

Leczniczej w Suchym Borze
tel/fax 77/427-07-75

1. Przedmiotem zamowienia jest dostawa opatrunkow do apteki szpitalne;.

Szczegolowy opis przedmiotu zamoéwienia — zgodnie z formularzem cenowym.

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert czesciowych. Nalezy zlozy¢ oferte

w zakresie wszystkich pozycji wymienionych w formularzu cenowym.

4. W ofercie nalezy podaé¢ gwarancje stalosci ceny oraz termin platnosci za dostarczona
partie towaru.

5. Formularz oferty stanowi zalacznik nr 1 do niniejszego zapytania.

6. Formularz cenowy stanowi zalacznik nr 2 do niniejszego zapytania.

7. Projekt umowy zawierajacy istotne postanowienia  dotyczace realizacji
przedmiotowych dostaw stanowi zalacznik nr 3 do niniejszego zapytania.

CERTYRKAT 2015/69 8. Termin realizacji - w ciaggu 12 miesiecy od daty podpisania umowy.

9. Kryterium decydujacym o wyborze oferty jest warto§¢ oferty = 100%.

10. Informacje dodatkowe:
10.1. Zamawiajacy zastrzega mozliwos¢ zwracania si¢ do Wykonawcow o wyjasnienie

tresci oferty lub wyzwania do uzupelnienia dokumentow.

10.2. Skladajacy oferte moze zwroci¢ sie o wyjasnienia dotyczace przedmiotu
zamowienia.

10.3. Osoba uprawniona do kontaktu ze strony Zamawiajacego jest Ewa Filip, tel.
77 40 32 840, e-mail: apteka@szpital-kup.eu

10.4. Oferte nalezy zlozy¢ w SEKRETARIACIE Zarzadu SCM Sp. z 0. o., budynek
administracyjny przy ul. Szpitalnej 10, 46-082 Kup lub przesta¢ na adres
e-mail: zamowieniapubliczne@szpital-kup.eu - w terminie do dnia 26 maja
2017r., do godziny 14°°

Ambulatorium 2.
w Chrascicach (POZ)
rel/fax 77/469-52-35

W

R e A 10.5. Formularze dostepne na stronie www.szpital-kup.eu, w zakladce przetargi
@l\\ i konkursy — zapytania ofertowe | '
M?MI oy 10.6. Oferenci zostana poinformowani o wyborze oferty najkorzystniejszej w terminie
NY Hi;A (174 do dnia 2 czerwca 2017r.
e 10.7. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postgpowania na kazdym

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

i BMTRADA

Zalgczniki:
1. Formularz oferty
Formularz cenowy
Projekt umowy

Sad Rejonowy w Opolu, VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
KRS: 0000514922 NIP: 9910498289 REGON: 53093851/
Wysokod¢ kapitalu zakladowego: 11 500 000 PLN ( w peini wptaconego |
Numer Rachunku Bankowego: 67 1540 1229 2001 4503 4005 0001




