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Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach

25-736 Kielce, ul. Grunwaldzka 45

Tel. 41 36-71-301, faks  41  34-50-623

email:  szpital@wszzkielce.pl
Dział Zaopatrzenia 

Tel. 41 3671259  faks 41 3660014

email:  zaopatrzenie@wszzkielce.pl 
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                                                                                                                           Kielce, dnia 29.07.2019r. 

Znak sprawy: EZaop/111/2019

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 „Zakup licencji wraz z opieką serwisową oraz wdrożenie systemu

    zarządzania aparaturą medyczną będącą na wyposażeniu Oddziałów/Klinik Wojewódzkiego

    Szpitala Zespolonego w Kielcach”.

2. Opis przedmiotu zamówienia został określony w załączniku nr 2 do niniejszego Zaproszenia.

3. Termin realizacji zamówienia: 

· wdrożenie systemu do 4 tygodni od dnia podpisania umowy,

· opieka serwisowa nad systemem- 36 miesięcy od podpisania umowy.

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

1. Formularz ofertowy - Załącznik nr 1 do  zaproszenia. 

2. Opis przedmiotu zamówienia - Załącznik nr 2 do  Zaproszenia /poświadczony przez Wykonawcę/. 

3. Karta charakterystyki proponowanego programu, potwierdzająca wymagania zamawiającego.

4. Wykaz minimum trzech wdrożeń aplikacji mobilnej zarządzania aparatura medyczną ze

    wskazaniem nazwy zamawiającego, daty wykonania usługi wraz z przedstawieniem referencji

    należytego jej wykonania.

5. 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.

III.Kryteria oceny ofert :

     Kryterium -  najniższa cena 100%

IV.Termin płatności.

Termin płatności – przelew do 30 dni od daty wystawienia faktury. 

V.  Sposób porozumiewania się zamawiającego z wykonawcami:

Osoba upoważniona do kontaktów z Wykonawcami :

Lucyna Wysocka       - Specjalista Działu Zaopatrzenia /sprawy formalne/

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

Tomasz Kubicki         - Główny Specjalista w Dziale Technicznym    

tel.kom. 604309319

VI. Faktury elektroniczne

Zgodnie z treścią art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 9 listopada 2018r. „O elektronicznym fakturowaniu w zamówieniach publicznych, koncesjach na roboty budowlane lub usługi oraz partnerstwie publiczno-prywatnym” (Dz.U. 2018 poz. 2191) Zamawiający wyłącza stosowanie  ustrukturyzowanych faktur elektronicznych do przedmiotowego zamówienia.

VII.Wykaz załączników:

załącznik nr 1 - formularz ofertowy 

załącznik nr 2 - opis przedmiotu zamówienia 

załącznik nr 3 - wzór umowy

Ofertę należy złożyć do dnia 07.08.2019r. do godz. 12:00 w siedzibie Zamawiającego: Wojewódzki Szpital Zespolony ul. Grunwaldzka 45, 25-736 Kielce SEKRETARIAT z dopiskiem:„ Zakup licencji zarządzania aparaturą medyczną”.

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

                                                                                                      DYREKTOR                  

                                                                                   Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 

                                                                                                          w Kielcach

                                                                                                   Bartosz Stemplewski
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