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Kielce, dnia 21.02.2019r.

Znak sprawy: EZ/ZP/30/2019/EK

W korespondencji kierowanej do Zamawiającego należy posługiwać się tym znakiem.

ZAPROSZENIE DO SKŁADANIA OFERT

w postępowaniu prowadzonym na podstawie art. 4. pkt. 8 ustawy Prawo Zamówień Publicznych

(Dz. U. z 2018 r. poz. 1986)

na zakup i dostawę testów do wykrywania pękniętych wód płodowych dla potrzeb Kliniki Ginekologii Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.

I. Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony ul. Grunwaldzka 45, 25-736 Kielce.

NIP: 959-12-91-292
REGON: 000289785

II. Opis przedmiotu zamówienia:

Przedmiotem zamówienia jest zakup i dostawa testów do wykrywania pękniętych wód płodowych w ilości 1000szt  dla potrzeb Kliniki Ginekologii WSzZ w Kielcach.
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia określa Załącznik nr 2 do niniejszego zaproszenia. Szczegóły w zakresie dostawy, gwarancji oraz wynagrodzenia zawiera Załącznik nr 3 do zaproszenia (wzór umowy).
II. Wykaz wymaganych dokumentów, które razem stanowią kompletną ofertę:

1. Oferta cenowa  – 1 strona złożonej oferty (Załącznik nr 1 do zaproszenia)

2. Zestawienie wymaganych parametrów (Załącznik nr 2 do zaproszenia)

3.Aktualny odpis z właściwego rejestru  lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymaga ją wpisu do rejestru w celu prowadzenia działalności gospodarczej.

4.Pełnomocnictwo – do reprezentowania Wykonawcy w postępowaniu albo do reprezentowania Wykonawcy w postępowaniu i zawarciu umowy, jeżeli osoba reprezentująca Wykonawcę w postępowaniu o udzielenie zamówienia nie jest wykazana do jego reprezentacji we właściwym rejestrze lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej.

5. Dokumenty na potwierdzenie iż oferowane dostawy odpowiadają wymaganiom określonym przez zamawiającego w opisie przedmiotu zamówienia Wykonawca zobowiązany jest przedłożyć:

a) opisy, katalogi, specyfikacje techniczne z danymi, itp., z informacjami potwierdzającymi spełnienie wymagań technicznych stawianych przez Zamawiającego dla oferowanego przedmiotu zamówienia, wraz z zaznaczeniem właściwych danych oraz odniesieniem którego produktu dotyczą. Autentyczność ww. dokumentów musi zostać potwierdzona przez Wykonawcę na żądanie Zamawiającego,

b) właściwe dokumenty potwierdzające, iż oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 10 maja 2010 (Dz. U. 2017 poz. 211) oraz dopuszczony do obrotu i stosowania w służbie zdrowia (certyfikaty CE , deklaracje zgodności) zgodnie z klasą wyrobu medycznego lub stosowne oświadczenie iż do danego produktu nie stosuje się przepisów w/w ustawy wraz z załączeniem innych dokumentów potwierdzających iż produkt jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Unii Europejskiej, gdy ich przedłożenie jest niezbędne na podstawie odrębnych przepisów. 

Wszystkie złożone dokumenty muszą być sporządzone w języku polskim lub przetłumaczone na język polski.

III.  Termin wykonania zamówienia:

Dostawy sukcesywne wg bieżących potrzeb zamawiającego do magazynu medycznego przez okres 24 miesięcy  od daty zawarcia umowy a w przypadku nie wybrania całości przedmiotu zamówienia, do wyczerpania asortymentu wg potrzeb Zamawiającego nie dłużej niż 36 miesięcy od daty zawarcia umowy po cenach zawartych w umowie.
Dostawy realizowane będą w terminie do 3 dni roboczych od dnia przesłania wezwania.
IV.  Termin płatności.
Zamawiający płatność regulował będzie przelewem po otrzymaniu oryginału faktury VAT w terminie do 30 dni.

V. Wymagania dotyczące ceny.
1. Wybór oferty dokonany zostanie na podstawie niżej przedstawionych kryteriów:

Cena
  



-
100 %

Zamawiający wybierze ofertę Wykonawcy, który zaproponuje najniższą cenę.


VI.  Osoby upoważnione do kontaktu:
Osoba upoważniona do kontaktów z Wykonawcami :

Dział Zamówień Publicznych

Edyta Kwaśniewska tel. 41/30-33-517; 

email: edyta.kwasniewska@wszzkielce.pl
fax.  041/366-00-14 

VII. Adres do korespondencji: 
WOJEWÓDZKI SZPITAL ZESPOLONY W KIELCACH

Sekretariat główny
Znak sprawy: EZ/ZP/30/2019/EK

„Zakup i dostawa testów do wykrywania pękniętych wód płodowych.”
ul. Grunwaldzka 45, 25-736 Kielce
faks 41/ 36 60 014     tel. 41/30-33-517
Strona internetowa na której zostało opublikowane zaproszenie do składania ofert: bip.wszzkielce.pl

Ofertę należy złożyć do dnia 27.02.2019r. do godz. 11:00 w siedzibie Zamawiającego: Wojewódzki Szpital Zespolony ul. Grunwaldzka 45, 25-736 Kielce Sekretariat główny z dopiskiem: Oferta na zakup i dostawę testów do wykrywania pękniętych wód płodowych dla potrzeb Kliniki Ginekologii WSzZ w Kielcach. Znak sprawy: EZ/ZP/30/2019/EK
Na odwrocie koperty należy podać adres i nazwę firmy składającej ofertę.

PAGE  

[image: image2.wmf]