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Zapytanie ofertowe nr 24/Z0/DZP/2016
o wartosci ponizej 30 tys. EURO

na zakup i dostawe wyposazenia na oddzialy w Szpitalu Miejskim w Zorach

L Nazwa i adres Zamawiajacego

Miejskie Zaktady Opieki Zdrowotnej w Zorach Spélka z o.0.
ul. Dabrowskiego 20

44-240 Zory

Numer NIP 651-16-04-392

Numer REGON 277951456

e-mail: zaopatrzenie@mzoz.zory.pl

strona internetowa www.mzoz.zory.pl

II. Opis przedmiotu zaméwienia

Zgodnie ze specyfikacja parametrow technicznych i uzytkowych (zatgeznik nr 2 i 2A)

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do wystapienia z wezwaniem Wykonawcy do zaprezentowania
zaoferowanego asortymentu w siedzibie Zamawiajacego.

Kolorystyka w uzgodnieniu z Zamawiajacym po podpisaniu umowy.

Wyjasnienia i pytania dotyczace zapytania ofertowego nalezy przesyla¢ na podany adres e- mallowy
Jjako zatgeznik w pliku edytowalnym do dnia 05.10.2016r.

Wszystkie odpowiedzi zostang umieszczone na stronie internetowej Zamawiajacego do dnia
07.10.2016r. do godz. 14:00 &

IIL. Opis sposobu obliczenia ceny

Cene oferty nalezy okresli¢ w wysokosci zlotych netto i brutto.

Cene oferty nalezy okresla¢ z doktadnoscia do dwoch miejsc po przecinku (zaokragli¢ do pelnych
groszy), zgodnie z art. 106e ust.11 Ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towardw 1 ustug (tekst
jednoolity: Dz. U. z 2016r., poz.710 z pdzn. zm.).

Kwote podatku VAT nalezy oblicza¢ zgodnie z zasadami ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od
towarow i ustug.

W cene oferty musza by¢ wliczone wszystkie koszty zwigzane z realizacjg umowy, a w szczegolnosci
koszty transportu, reklamacji itp.

Warunki platnosci
60 dni od daty w

u prawidlowo wystawionej FV po uprzednim dostarczeniu towaru.



IV. Kryterium oceny ofert

100 % cena po zaakceptowaniu oferowanego asortymentu.

V. Termin wykonania zaméwienia

Dostawa do 14 dni kalendarzowych.

VI. Wykaz dokumentow, jakie maja dostarczyé Wykonawcy

1. Oferta okreélajaca cene wykonania zamdwienia, ktéra nalezy zlozy¢ na formularzu ofertowym —
zatgcznik nr 1 do niniejszego ogloszenia. Oferta powinna byé podpisana przez osobg upowazniona do
reprezentowania oferenta.

2. Specyfikacja parametréw technicznych i uzytkowych — zatgcznik nr 2A (dotyczy pakietu nr 1).

3. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci
gospodarczej. -

4. Pelnomocnictwo do podpisania oferty okreslajace jego zakres w przypadku, gdy Wykonawce
reprezentuje petnomocnik. Wymagana forma dokumentu — oryginat lub kopia poswiadczona przez
osobe upowazniona do reprezentowania oferenta.

5. Ulotke/karte katalogowa lub inny dokument przedstawiajacy zaproponowany produkt
z fotografig i opisem z zaznaczeniem ktorego pakietu i pozycji dotyczy.

VIL Osoby upowaiznione do kontaktu ze strony Zamawiajgcego

mgr Ilwona Penkata — st. insp. Dziatu Zaméwien Publicznych i Rozliczania Umdw

YHI. Oferty naleiyv sklada¢é¢

w formie pisemnej do Sekretariatu Zarzadu Miejskich Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Zorach
Sp. z 0.0.; ul. Dabrowskiego 20; 44-240 Zory (II pietro budynku Szpitala) do dnia 10/10/2016 do
godz. 12:00

Zalyczniki:

1. Formularz ofertowy
2. Pakiety

2A. Parametry techniczne
3. Wzér umowy
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