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ZAPROSZENIE

Wroclaw dnia 20.02.2017r.

Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny Ratunkowe;,
ul. Gen. A. E. Fieldorfa 2, 54-049 Wroctaw,

KRS 0000040364, NIP 899-22-28-560, REGON 006320384,

tel. 71 306 41 01(13)

ZAPRASZA DO SKEADANIA OFERTY CENOWEJ
na podst. art. 4 pkt 8 ustawy Prawo Zamoéwien Publicznych

1. Opis przedmiotu zamdéwienia

1) Przedmiotem zamdwienia jest dostawa pieluchomajtek dla dorostych, ktérych parametry szczegétowo

opisano w formularzu asortymentowo-cenowym stanowigcym zalgcznik nr 1 do zaproszenia.

(CPV 33771200-7).

2) Zamawiajacy wymaga dolgczenia do oferty asortymentowo-cenowej opisow np. folderow, katalogdw,

informacji producenta zawierajace opisy oferowanego przedmiotu zamowienia - potwierdzajace

wyspecyfikowane parametry.

3) Jako odrgbny zatacznik nr 2 , Zamawiajacy zamiescit projekt umowy, ktéra okresla warunki umowne

realizacji przedmiotowego zamdwienia. Przewidywany okres zawarcia umowy 3 miesigce.

2. Wykaz wymaganych dokumentéw od Wykonawcy:

1) Wypehiony, podpisany i opieczgtowany :

-formularz asortymentowo-cenowy -zatacznik nr 1,

-formularz oferty -zatacznik nr 3,

2) Wypetniony i zaparafowany wzor umowy — zafacznik nr 2,

3) Aktualny wpis do wlasciwego rejestru , uprawniajacego Wykonawce do wystepowania w obrocie
prawnym (potwierdzony za zgodnos¢ z oryginatem przez Wykonawce),

4) Oswiadczenie Wykonawcy, Ze oferowane wyroby medyczne sg dopuszczone w rozumieniu ustawy o
wyrobach medycznych do obrotu i stosowania na terenie RP,

5) Dotgczenie opiséw np. folderow, katalogdw, informacji producenta zawierajace opisy
oferowanego przedmiotu zamdéwienia - potwierdzajace wyspecyfikowane w formularzu parametry.
Uwaga ! . W przypadku braku w w/w materiatach podanej nazwy producenta, Zamawiajacy dopuszcza jej
potwierdzenie poprzez zlozenie o$wiadczenia. Wskazana nazwa producenta w ztozonym o$wiadczeniu
powinna by¢ tozsama z nazwa producenta wskazang w ,.,Formularzu asortymentowo-cenowym”.

3. Miejsce i termin zlozenia oferty cenowej

Oferte cenowa nalezy zlozy¢ w terminie do dnia 24.02.2017r do godziny 14:00 w formie:

1) pisemnej na adres : Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny

Ratunkowej, ul. Gen. A. E. Fieldorfa 2, 54-049 Wroctaw. Oferte nalezy umiescié¢ w zaklejonej kopercie.

Koperta powinna posiada¢ dopisek ,,zapytanie ofertowe- apteka szpitalna”.

lub

2) drogg elektroniczng na adres :apteka(@szpital-marciniak.wroclaw.pl

4. Kryterium

Przy wyborze oferty Zamawiajacy bedzie kierowat si¢ najnizsza cena.

5. Termin zwiazania z oferta

Wykonawca jest zwigzany swoja oferta przez okres 30 dni od ostatecznego terminu skiadania ofert.

6. Informacje o wyborze najkorzystniejszej oferty cenowej Zamawiajacy zamiesci na stronie
internetowej w terminie 5 dni roboczych liczonych od uptywu zatwierdzenia rozstrzygniecia przez Dyrekcje
Szpitala.

Zalgczniki do niniejszego Zaproszenia:

1. Formularz asortymentowo-cenowy - zatacznik nr 1
2. Wzér umowy - zatgcznik nr 2

3. Formularz oferty — zalgcznik nr 3
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