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Zatgcznik nr 3
do regulaminu udzielania zamowien publicznych
o wartosci nieprzekraczajgcej 30 000 euro netto

Wroctawskie Centrum Zdrowia SP ZOZ

ul. Podréinicza 26/28
53-208 Wroctaw

tel. 71363 12 23
REGON 000313331
NIP 894-24-60-800

Znak sprawy: DAT.241.1.2019.1.BWt

ZAPYTANIE OFERTOWE
Zapraszamy do udzialu w postepowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego na:
~WYKONANIE PRZEGLADU, KALIBRACI APARATURY | URZADZEN MEDYCZNYCH WRAZ Z WPISEM DO
PASZPORTOW TECHNICZNYCH W OBIEKTACH WCZ SPZOZ”

Postepowanie prowadzone na podstawie art. 4 pkt 8 ustawy z dnig 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowiefi

publicznych — wartosc zamdwienia nie przekracza wyrazonej w zlotych kwoty 30 000 Euro

1. Zamawiajacy:
Wroctawskie Centrum Zdrowia SP ZOZ
ul. Podréznicza 26/28,

53-208 Wroctaw

Sprawe prowadzi:
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2. Opis przedmiotu zamowienia, zakres zamdwienia, termin realizacji zamowienia:
Wykonawca dokona przegladu aparatury i sprzetu medycznego wskazanego w wykazie przez Zamawiajgcego
(zatgcznik nr 1) wraz z dokonaniem wpiséw w paszportach technicznych, w lokalizacjach wskazanych przez
Zamawiajgcego w terminach od dnia podpisania umowy:

i3 do dnia 08.04.2019 r. - Przychodnia Zdrowia Psychicznego i Leczenia Uzaleznien ul. Samuela Lindego 19-21,

2. do dnia 15.04.2019 r. - Oérodek Profilaktyczno-Leczniczy Chordb Zakaznych i Terapii Uzaleznied ul. Wszystkich Swigtych 2,

3. do dnia 31.01.2019 r. - Przychodnia Grabiszyn ul, Stalowa 50

4. do dnia 28.02.2019 r. - Przychodnia Stabtowice ul, Stabtowicka 125

2. do dnia 28.02.2019 r. - Osrodek Opieki Zdrowotne] i Rehabilitacji "CELMED" ul. Celtycka 15/17

6. do dnia 28.02.2019 r. - Przychodnia Stare Miasto pl. Dominikanski 6

£ do dnia 31.01.2019 r. - Oérodek Dzieciecych Porazen Mazgowych "PUCHATEK" ul, Stalowa 50

8. dodnia 28.02.2019 r.- Przychodnia Kozandw ul, Dokerska 9

3. Rozstrzygniecie postepowania izlecenie realizacji zamowienia;

Wybaor najkorzystniejszej oferty zostanie dokonany niezwiocznie.

Fo wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiajgcy zawiadomi Oferentow, ktdorzy ziozyli oferty o wyborze
najkorzystniejszej oferty, podajac nazwe i adres Oferenta, ktdérego oferte wybrano.

Niezwlocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty zostanie zawarta umowa z Wykonawca. W przypadku
odmowy wykonania umowy przez wytonionego Wykonawce, dopuszcza sie mozliwosé zawarcia przez
Zamawiajacego umowy z oferentem, ktdrego oferta zostata poréwnana 1 oceniona jako kolejna najbardzie]
korzystna.

Zamawiajgcy ma prawo do wezwan o wyjasnienia zaoferowanej ceny craz zamkniecia postepowania bez

pedawania przyczyny i wybrania ktérejkolwiek z ofert.

4. Sposob przygotowania ofert, miejsce i termin ich sktadania:

Cferty  nalezy sktada¢ w  formie pisemnej do dnia 21.01..2019r. do godz. 12:00
w sekretariacie Wroctawskiego Centrum Zdrowia SP ZOZ, ul. Podrdinicza 26/28.

Dokumenty beda przyjmowane w dni powszednie w godzinach 9:00-14:30

Zamawiajacy dopuszcza rowniez skiadanie e-mailem.
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5. Opis warunkow udziatu w postepowaniu:

Zamawlajgcy wymaga w stosunku do Wykonawcow przedstawienia w ofercie:

-wypeinionego formularza ofertowego zgodnie z zatgcznikiem nr 1,

-wypelnionego formularza asortymentowo-cenowego

Oferta musi by¢ podpisana przez uprawnionych do reprezentacji przedstawiciell Wykonawcow wymienionych
w rejestrze firmy lub dziatajacych na podstawie petnomocnictwa.

Termin zwigzania z oferta: 30 dni od uplywu terminu do skladania ofert.

Wszelkie koszly zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty ponosi Wykonawca skiadajgcy oferte,

niezaleznie od wyniku postepowania.

6. Sposob prowadzenia korespondencji w sprawie niniejszego zamowienia:
pisemnic na adres: Wroctawskie Centrum Zdrowia SP Z0Z
ul. Podréznicza 26/28, 53-208 Wroctaw
a) e-mailem: bwlosik@spzoz.wroc.pl
b osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami:

Barttormie] Wiosik, tel. 71/391 17 46

7. Warunki ptatnosci za przedmiot zamdwienia: Zaptata wynagrodzenia na rzecz Wykonawcy dokonana
bedzie po dokonaniu przegladu w kazdej lokalizacji po obustronnym podpisaniu protokotu wykonania
przegladu i na podstawie prawidtowo wystawionej faktury VAT, w terminie 21 dni od daty ich doreczenia

Zamawiajgcemu,

Zatgceniki de zapylania ofertowego:
- zatgcznik nr 1 = formularz ofertowy
- zatgeznik nr 2 = wzdr umowy

- zatgcznik nr 3 = formularz asortymentowo-cenowy
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