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NLO-3820-06/Z0/ 19
ZAPYTANIE OFERTOWE

Dotyczy:
Zapytanie ofertowe — dot. zakupu i dostawy endoskopowego sprzetu jednorazowego uzytku dla Szpitala Powiatowego w
Rawiczu Sp. z o.0.

Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z 0.0. zaprasza do zlozenia oferty na zakup i dostawe
endoskopowego sprzetu jednorazowego uzytku dla Szpitala Powiatowego w Rawiczu

Sp. z o.0.

1. ZAMAWIAJACY:

Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.0.
Ul. Gen. Grota Roweckiego 6

63-900 Rawicz

NIP: 699-19-19-769

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

Szczegolowy opis przedmiotu zamowienia zawarty jest w Zataczniku nr 2 do niniejszego
zaproszenia.

3. WARUNKI JAKIE MUSI SPELNIC WYKONAWCA:

Wykonawca musi posiada¢ wymagane przepisami prawa dopuszczenie do obrotu w
jednostkach stuzby zdrowia na terenie RP.

4. TERMIN WYKONANIA ZAMOWIENIA:

12 miesiecy

S. KRYTERIA WYBORU OFERTY:

Wybor oferty najkorzystniejszej nastapi w oparciu o cene brutto podana przez
Wykonawece.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania bez podania
przyczyny.

6. TERMIN SKEADANIA OFERT:

Oferte nalezy zlozy¢ do dnia 09.05.2019 r. do godz. 12.00 na adres:
agata.becela@szpitalrawicz.pl



7. SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY:

1.0ferte nalezy zlozy¢ na druku stanowiacym Zalacznik nr 1 do niniejszego
zaproszenia.

2. Do oferty Wykonawca zobowiazany jest dotaczy¢:

- formularz asortymentowo-cenowy ( Zatacznik nr 2 )

- zaakceptowany wzor umowy ( Zatacznik nr 3 )

-dokument potwierdzajacy, iz oferowany przedmiot postepowania posiada wymagane

przepisami prawa dopuszczenie do obrotu w jednostkach shuzby zdrowia na terenie RP.

8. INFORMACJE DODATKOWE:

1. Okres zwiazania ofertg wynosi 30 dni.

2. Termin platnosci faktury 30 dni, liczac od dnia otrzymania przez Szpital Powiatowy
w Rawiczu Sp. z o.o. faktury.

3. Wykonawca zobowiazuje sie po wyborze jego oferty do podpisania umowy ( Zatacznik
nr-3 )

4. Wykonawca zobowiazany jest wystawi¢ Zamawiajacemu fakture w formie
papierowej i elektronicznej najlepiej w formacie kamsoft tekstowy (kodowanie:
BLOZ). Faktury w formie elektronicznej nalezy przesyla¢ na adres email:
apteka-faktury@szpitalrawicz.pl. Dopuszcza sie faktury w formacie pdf.

9. KONTAKT:

Wykonawca moze zwrdci¢ si¢ z zapytaniem dot. treSci zapytania ofertowego pisemnie
na adres: agata.becela@szpitalrawicz.pl lub pod nr faxu 65/546 70 64. Uprawniona
do kontaktow w Wykonawcami jest Agata Becela tel. 65/537 62 24.

PREZES ZARZADU
owski



