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ZAPYTANIE OFERTOWE


Wojewódzki Szpital Chorób Płuc w Jaroszowcu zaprasza do złożenia oferty cenowej
na wykonanie zamówienia w zadaniu pn.: „Dostawa aparatury medycznej na potrzeby Wojewódzkiego Szpitala Chorób Płuc w Jaroszowcu”

Liczba zadań – 2:

Zadanie nr 1: Defibrylator przenośny , dwufazowy.
Zadanie nr 2: Pompa jednostrzykawkowa infuzyjna.

Dopuszcza się składanie ofert na poszczególne zadania. 

1. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia został zawarty w załączniku nr 1 i nr 2 do niniejszego zapytania ofertowego.

2. Warunki dodatkowe stawiane Wykonawcom:

· Oferowany sprzęt winien odpowiadać wymaganiom ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. 107 poz. 679 oraz z 2011r.Nr 102 poz. 586

· Oferowany sprzęt winien posiadać ponadto:
1) deklarację zgodności CE lub/i wpis/zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.

3. Oryginalny prospekt/folder/katalog producenta, potwierdzający że oferowany sprzęt spełnia wymagania Zamawiającego wraz z tłumaczeniem na język polski-w przypadku prospektów obcojęzycznych.

4. Cena ofertowa winna obejmować wszystkie koszty związane z wykonaniem całości zamówienia.

5. Oferta winna być sporządzona zgodnie z Formularzem ofertowym będącym załącznikiem nr 3 do niniejszego Zapytania ofertowego.

6. Ofertę należy złożyć w terminie do dnia 27.12.2011 r. do godz.12:00
w siedzibie Zleceniodawcy w Sekretariacie na pierwszym piętrze Budynku Administracji, przesłać pocztą na adres Zamawiającego lub przesłać faksem na nr 032 6428100.

7. Rozliczenie należności za wykonanie przedmiotu zamówienia nastąpi na podstawie wystawionej faktury, po podpisaniu przez Zamawiającego protokołu końcowego odbioru.

8. Termin płatności - 30 dni od dnia dostarczenia faktury.

9. Termin związania ofertą wynosi 30 dni.

10. Osoba do kontaktu – p.o  z-cy Dyrektora ds. lecznictwa Małgorzata Kasprzyk -Żyszczyńska   tel. (032) 642 80 31, wew.:40 lub Barbara Grzanka Tel. 668 464 964
Załączniki:

Załącznik Nr 1 - Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia,

Załącznik Nr 2 - Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia,

Załącznik nr 3 -  Formularz ofertowy,

Załącznik Nr 4 - Umowa Dostawy – Projekt.


