SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ

23-100 Bychawa. ul. M. J. Pilsudskiego 28 Bychawa, 03.03.2016 1.
tel. 81 56€ 01 22, fax 81 566 01 15

SEKCJA DS, ZAMOWEN PUBLICZNYCH | ZAOPATRZEMA

23-100 Bychawa, ul. M. J. Pitsudskiego 26/28/30 C
tel./fax 81 566 94 63

ZAPROSZENIE DO ZL.OZENIA OFERTY

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Bychawie zaprasza do zlozenia
oferty cenowej na Napelnianie i wymiane butli z tlenem medycznym i azotem cieklym dla
potrzeb SP ZOZ w Bychawie.

Postgpowanie, prowadzone jest na podstawie art. 4 pkt. 8 ustawy z dnia 29 stycznia

2004 Prawo zam6wien publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2015r., poz. 2164).

Zamawiajacy:
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bychawie
ul. M.J.Pilsudskiego 28, 23-100 Bychawa

Przedmiot zamdwienia:

1.Przedmiotem zamowienia jest Napelnianie i wymiana butli z tlenem medycznym i azotem
ciektym dla potrzeb SP ZOZ w Bychawie.

CPV:24111500-0

2.Przedmiot zamodwienia jest wyszczegélniony w Zalgezniku nr 1 A do niniejszego
zaproszenia.

3. Wykonawca zobowiazany jest posiada¢ koncesje i/lub zezwolenie i/lub licencj¢ w zakresie
dzialalnosci objgtej przedmiotem zamoéwienia, ktorej obowiazek posiadania wynika z
obowigzujgcych przepisow prawa, w szczegdlnosci przepiséw ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001
roku Prawo farmaceutyczne (Dz. U.2008.45.271 j.t. z pdzn. zm.).

4. Zamawiajacy wymaga , aby oferowane produkty lecznicze byty dopuszczone do obrotu na
terenie kraju , zgodnie z przepisami odpowiednio ustawy Prawo farmaceutyczne (Dz. U.
2008.45.271 j.t. z pézn. zm. Na potwierdzenie spelnienia powyzszego warunku Wykonawca
zobowigzany jest zlozy¢ o$wiadczenie o spetnianiu warunku, zgodnie z zalgcznikiem nr 2 do

niniejszego zapytania ofertowego.

Termin realizacji zaméwienia:

Dostawy przedmiotu zaméwienia beda realizowane wedlug  biezacych potrzeb

Zamawiajgcego w okresie 12 miesiecy od daty zawarcia umowy.



Zamawiajacy zobowigzuje si¢ we wlasnym zakresie dostarczaé puste butle i odbieraé

napetnione butle od Wykonawcy w odleglosci do 30 km od Bychawy.

W przypadku gdy odleglo$¢ bedzie wigksza Wykonawca musi doliczy¢ koszty transportu i

dostarcza¢ we wlasnym zakresie przedmiot zaméwienia.

Sposéb oceny ofert/kryteria oceny:

- cena brutto - 100%

Cena najnizsza /cena badanej oferty x 100 x100%

Sposdb obliczenia ceny, przygotowania oferty:

ceng nalezy ustali¢ na podstawie kalkulacji wiasnej biorac pod uwage przedmiot
zamowienia,

w formularzu ofertowym nalezy podaé¢ wartosé netto zamdwienia, stawke/kwote
podatku (V A T) oraz wartos¢ brutto zaméwienia,

ofert¢ nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim, w formie pisemnej,

ofert¢ nalezy umiesci¢ w zabezpieczonej kopercie opisanej: nazwa i adres
zamawiajgcego oraz napis ,, Oferta na Napelnianie i wymiane butli z tlenem
medycznym i azotem ciektym dla potrzeb SP ZOZ w Bychawie™,

Osobg upowazniong ze strony Zamawiajacego do kontaktowania si¢ z Wykonawcami

jest pan Janusz Pietrzak Tel. (81) 56 69 482.

Wykonawca zalacza do oferty:

1.

Formularz ofertowy - Zalacznik Nr 1,

. Formularz asortymentowo - cenowy - Zatacznik Nr 1A,

2
3. Oswiadczenie dot. oferowanych produktéw leczniczych - Zalacznik Nr 2,
4,
5

Koncesjg i/lub zezwolenie i/lub licencje,

. Aktualny odpis z wilasciwego rejestru lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji

gospodarczej,

Pelnomocnictwo do podpisania oferty, jezeli oferte podpisuje osoba nie uprawniona
do reprezentowania Wykonawcy. Pelnomocnictwo winno by¢ ztozone w oryginale

lub kopii po$wiadczonej notarialnie.

Miejsce i termin zlozenia ofert:

Oferte nalezy zlozy¢ do dnia 11 marea 2016 r. do godz. 12:00 w sekretariacie SP ZOZ w
Bychawie, ul. ML.J. Pitsudskiego 28, 23-100 Bychawa.



Zamawiajacy zastrzega sobie prawo nie dokonania wyboru zadnej oferty bez podania
przyczyny.

Wykonawcy pozostaja zwigzani ztozong przez siebie oferta przez okres 30 dni od

terminu sktadania ofert.

Oferenci o wynikach zaproszenia zostana poinformowani faxem lub e-mailem.

Szczegotowe warunki realizacji zaméwienia okresla projekt umowy stanowigcy Zat. Nr 3.

Podpis zamawiajacego

W zalaczeniu:
Formularz ofertowy - Zat. Nr 1,
Formularz asortymentowo - cenowy - Zal. Nr 1A,

Oswiadczenie dot. oferowanych produktow leczniczych - Zat. Nr 2,

Projekt umowy - Zat. Nr 3.



