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   Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach

25-736 Kielce, ul. Grunwaldzka 45

Tel. 41 36-71-301, faks  41 345-06-23

email:  szpital@wszzkielce.pl
Dział Zaopatrzenia 

Tel. 41 36-71-259, faks 41 366-00-14

email:  zaopatrzenie@wszzkielce.pl 
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Kielce, dnia 22.02.2019r. 

Znak sprawy: EZaop/31/2019

W korespondencji kierowanej do Zamawiającego należy posługiwać się tym znakiem.

ZAPROSZENIE DO SKŁADANIA OFERT

Zamawiający Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach ul. Grunwaldzka 45 zwraca się z prośbą o złożenie oferty.

I. Przedmiot zamówienia: 

1. Przedmiotem zamówienia jest „Naprawa i uruchomienie kriokomory w Klinice Rehabilitacji

    WSzZ w Kielcach”.

2. Opis przedmiotu zamówienia /wykaz czynności serwisowych i akcesoriów/ został określony w 

    załączniku nr 2 do niniejszego Zaproszenia.

3. Realizacja przedmiotu zamówienia:

· wszystkie materiały i akcesoria zamienne nowe i oryginalne, dojazd i robocizna w cenie umowy serwisowej,

· termin wykonania usługi: do 21 dni od daty podpisania umowy.

II. Wykaz wymaganych dokumentów, które razem stanowią kompletną ofertę:

1. Formularz oferty - Załącznik nr 1 do  zaproszenia. 

2. Potwierdzony  załącznik nr 2 - zakres czynności serwisowych i akcesoriów wymiennych (opis

    przedmiotu zamówienia). 

3. Wykaz wykonanych usług /min.2/ napraw układów mroźniczych od -80 do -160 stopni C dla

    jednostek służby zdrowia wraz z  referencjami należytego wykonania usługi – załącznik nr 3 do

    Zaproszenia.

6. Kserokopie certyfikatów F-Gaz osób przewidzianych do wykonania przedmiotu

    zamówienia oraz dla Wykonawcy jako podmiotu gospodarczego.

4. Aktualny odpis  z właściwego rejestru, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub

    wydruk z CEIDG.

6. 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.

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

III.Kryteria oceny ofert :

     Kryterium -  najniższa  łączna cena oferty 100%

IV.Termin płatności.

Termin płatności – przelew do 60 dni od daty wystawienia faktury.

V.  Sposób porozumiewania się zamawiającego z wykonawcami:

Osoba upoważniona do kontaktów z Wykonawcami :

Krzysztof Krajewski  - Kierownik Działu Zaopatrzenia

Lucyna Wysocka       - Specjalista Działu Zaopatrzenia

tel. 041/367-12-59  fax.  041/366-00-14 

Jacek Parandyk- Kierownik Działu Nadzoru i Napraw Aparatury Medycznej, tel. 41/3671528

VI.Wykaz załączników:

załącznik nr 1 - formularz ofertowy 

załącznik nr 2 – zakres czynności serwisowych i akcesoriów (opis przedmiotu zamówienia) 

załącznik nr 3 – wykaz usług

załącznik nr 4 – wzór umowy

VII. Inne:

Zamawiający zastrzega sobie że, może unieważnić postępowanie bez podania przyczyny.


Ofertę należy złożyć do dnia 08.03.2019r .do godz. 10:00 w siedzibie Zamawiającego: Wojewódzki Szpital Zespolony ul. Grunwaldzka 45, 25-736 Kielce SEKRETARIAT z dopiskiem: „Oferta na naprawę kriokomory”.  

Na odwrocie koperty należy podać adres i nazwę firmy składającej ofertę . 

                                                                                                                   p.o. DYREKTORA

                                                                                                      Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego                                                                                                    

                                                                                                                              w Kielcach

                                                                                                                     Bartosz Stemplewski
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