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     Włoszczowa   2014-11-19
Znak Sprawy 18/11/2014
Zapytanie ofertowe
 na  dostawę  ssaka medycznego  

Zespołu Opieki Zdrowotnej we Włoszczowie
CZĘŚĆ I

Informacje ogólne

1.  ZAMAWIJACY 
	Zespół Opieki Zdrowotnej we Włoszczowie
ul. Żeromskiego 28 
29-100 Włoszczowa 
tel. 41 3883828
fax: 41 3883877
	NIP: 656-18-55-908
REGON: 000304295
Osobą upoważnioną do kontaktu z oferentami jest:

Pani Regina Wolska – tel. 666 021 294 lub 

41/388 38 37


2. PRZEDMIOT  ZAPYTANIA OFERTOWEGO:

1.Przedmiot zapytania ofertowego jest  ssak medyczny o podanych  parametrach przez  

    Zamawiającego :  
-  maksymalny przepływ powietrza: 70 l/min 

-  maksymalne podciśnienie: do 95 kPa (+0% / - 10%) 

-  zakres regulacji:   0 - 95 kPa 

-  ilość/ pojemność butli:  2 szt. x 2 l (maksymalnie do 4 szt.) 

-  typ części aplikacyjnej: CF 

-   klasa izolacji elektrycznej: I 

-  pobór mocy: 186 VA 

-  zasilanie prądem zmiennym: 230 V / 50 Hz 

-  gabaryty: 270 x 440 x 830 mm 

-  masa:19 kg 

-  tłokowa pompa próżniowa niewymagająca smarowania 

-  podstawa jezdna z czterema kółkami o średnicy 65 mm, w tym 2 koła z blokadą,  

   umożliwiająca  poruszanie się w każdym kierunku 

-  wyłącznik nożny w wyposażeniu Panel sterujący na wysokości bioder

-  możliwość stosowania wkładów jednorazowych z substancją żelującą lub bez niej. 

2. Termin realizacji zamówienia: do   10.12.2014
3. SPOSÓB OBLICZANIA CENY:

3.1. Cena oferty powinna zawierać wycenę wszystkich kosztów, jakich oferent zażąda w związku z realizacją przedmiotu zapytania ofertowego oraz VAT zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

3.2. Cenę oferty należy wyrazić w ofercie w PLN.

4. WYBRANE WARUNKI REALIZACJI:

4.1. Zamawiający zastrzega sobie prawo do dodatkowych zapytań technicznych. 

5. WARUNKI UDZIAŁU:

5.1. W postępowaniu mogą wziąć udział (złożyć ofertę) oferenci posiadający aktualne i obowiązujące uprawnienia do wykonywania działalności będącej przedmiotem zapytania ofertowego oraz posiadający niezbędną wiedzę oraz dysponujący potencjałem technicznym i kadrowym zdolnym do wykonania przedmiotu zapytania ofertowego. 

6. KRYTERIA WYBORU OFERTY:

6.1. Zamawiający dokona oceny ważnych ofert na podstawie poniżej przedstawionych kryteriów oceny ofert wraz z przyporządkowanymi wagami, wyrażonymi w %:

· cena netto oferty  – 100%,

6.2. Zamawiający  dokona oceny ofert na podstawie wyniku osiągniętej liczby punktów, wyliczonych w oparciu o w/w kryterium i ustaloną punktację do 100 pkt. (100% = 100 pkt.).

Punkty za kryterium: cena netto oferty zostaną obliczone według następującego wzoru:
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6.3. Za najkorzystniejszą zostanie uznana oferta, która uzyskała najwyższą końcową liczbę punktów.

CZĘŚĆ II

Informacje dotyczące składania ofert

1.  Opis sposobu przygotowania oferty: 

Oferta musi być sporządzona na formularzu ofertowym w brzmieniu określonym w Załączniku nr 1. 

Sporządzona oferta musi spełniać następujące warunki:

1. musi być napisana w języku polskim,

2. Termin i miejsce składania ofert

Oferty należy dostarczać do 28-11-2014 roku, godzina 10:00, do siedziby ZOZ Włoszczowa., ul. Żeromskiego 28 29-100 Włoszczowa – Sekretariat ZOZ. 

Oferty złożone po terminie nie będą rozpatrywane. Dla ofert przesłanych pocztą lub pocztą kurierską liczy się data i godzina ich fizycznego dostarczenia do siedziby Zamawiającego . 

Otwarcie ofert nastąpi w dniu  28-11-2014 o godzinie 10:15 w Sali Konferencyjnej ZOZ Włoszczowa
3. Wybór oferenta
Zamawiający wybierze oferenta, który przedłożył ofertę najkorzystniejszą z punktu widzenia kryteriów przyjętych w niniejszym zapytaniu.

4. Ilość składanych ofert

Oferent ma prawo złożyć tylko jedną ofertę. 

5. Ogłoszenie wyników

Ogłoszenie o wyborze oferty zostanie zamieszczone na tablicy ogłoszeń w siedzibie Zamawiającego  Niezależnie od tego, wszyscy wykonawcy zostaną niezwłocznie powiadomieni pisemnie o warunkach najkorzystniejszej  oferty. Zawiadomienie będzie zawierało nazwę i siedzibę oferenta oraz cenę oferty.

6. Wyjaśnienia do ofert

Zamawiający  może żądać, w wyznaczonym przez siebie terminie wyjaśnień dotyczących złożonej oferty.

Załącznik nr 1

….................................................

(pieczątka Oferenta/dane Oferenta)

FORMULARZ OFERTY 

Nawiązując do zapytania ofertowego na dostawę ssaka medycznego dla  ZOZ Włoszczowa 
oferuję wykonanie przedmiotu zapytania za cenę: 
	Lp
	Nazwa  przedmiotu  zamówienia
	  Ilość      
	Cena netto
	  VAT
	Cena 
brutto

	1
	Ssak medyczny
	1
	
	
	

	
	 Razem
	
	
	
	


Zobowiązuje się zrealizować przedmiot zamówienia za kwotę:

Cena brutto ..................................................................................

(słownie brutto....................................................................................................  złotych).

Netto............................................, VAT............................%   
Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami zapytania ofertowego i zdobyłem konieczne informacje do przygotowania oferty.

Oświadczam, że posiadam aktualne i obowiązujące uprawnienia do wykonywania działalności będącej przedmiotem zapytania ofertowego oraz niezbędną wiedzę oraz dysponuję  potencjałem technicznym i kadrowym zdolnym do wykonania przedmiotu zapytania ofertowego. 

                                                                                                               ...........................................................
                                                                                                         (podpisy upoważnionych przedstawicieli Oferenta)

.............................. ,dnia .............………………….

	Sekretariat: 

Tel. (41) 38 83 800;  Fax. (41) 3883 858

  Centrala: (41) 3883 740

e-mail: sekretariat@zozwloszczowa.pl
	www.zozwloszczowa.pl
BIP: www.biuletyn.abip.pl/zozwloszczowa
NIP: 656-18-55-908    REGON:  000304295    KRS: 0000057160

Rachunek bankowy: Millennium O/Kielce  75 1160 2202 0000 0000 6001 8883



