Numer sprawy  DSUiZP 24/MS/58/2017r                                                                                 Końskie 2017-08-02 
ZAPROSZENIE DO ZŁOŻENIA OFERTY W POSTĘPOWANIU
o wartości szacunkowej nie przekraczającej progu stosowania ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (t. j. Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 z p.zm) określonego w art. 4 pkt. 8    
Dyrekcja Zespołu Opieki Zdrowotnej  26-200 Końskie ul. Gimnazjalna 41 B  zaprasza do złożenia  pisemnej oferty cenowej w trybie ofertowym zgodnie art. 66-70 k.c. na dostawę ;
- Zestawu do wideointubacji firmy Karl Storz – kompatybilnego z posiadaną przez Zamawiającego głowicą kamery TELECAM firmy Karl Storz – wg opisanych parametrów technicznych zał. nr 1.
1). Osobą do kontaktów w sprawie niniejszego zaproszenia jest/są:

 w sprawach merytorycznych przedmiotu zamówienia;
- Kierownik Działu A i IT lek. Michał Domagała tel. 41 3902291, 337; 223 w godz. 10.00-12.00
- Kierownik Nadzoru i Eksploatacji Aparatury Medycznej Jacek Jakubczyk tel. 41 39- 02-211 

w godz. 9.00 - 12.00 

2).  W sprawach organizacyjnych  oraz innych informacji przekazanych za pomocą, telefaksu lub drogą elektroniczną jest:

- Ref ds. Zamówień  Publicznych – Mieczysław Strychalski 
tel.  41 390 23 14    fax. ( 41) 39 02 319    lub na adres e-mail:  mstrychalski@zoz.konskie.pl  

a). Do Oferty należy załączyć; (Wykaz przeglądów) podając rodzaje przeglądów i ich częstotliwość i kolejność oraz dołączyć listę kontrolną czynności wykonania w czasie poszczególnych przeglądów- do  każdego z urządzeń wymagających przeglądów.
Oferty należy składać w terminie do dnia 2017-08-10  godz. 11:00- zgodnie z Formularzem cenowym stanowiącym załącznik do niniejszego zaproszenia, dołączając firmowe materiały informacje przedmiotu zamówienia z parametrami technicznymi (w języku polskim) 
- w formie pisemnej na adres Zespół Opieki Zdrowotnej ul. Gimnazjalna 41B 26-200 Końskie SEKRETARIAT w zamkniętej kopercie oznakowanej „Oferta zestaw do wideointubacji” 

Ofertę można również przesłać do Zamawiającego

- elektronicznie na adres E-mail;  mstrychalski@zoz.konskie.pl          
- na nr faksu  41 390 23 19

Oferty  przekazane:

za pomocą faksu lub drogą elektroniczną uważa się za złożone w terminie, jeżeli zostały przekazane przed upływem wyznaczonego terminu, a fakt jej przekazania został niezwłocznie potwierdzony przez zamawiającego – oryginały dosłać/dostarczyć na adres Zamawiającego z dopiskiem DSUiZP. 
Z Wykonawcą oferującym najniższą cenę po spełnieniu przez zaoferowane urządzenia minimalnych parametrów technicznych określonych w opisie (Formularza Cenowego Wykonawcy), zawarta będzie umowa wg załączonych Istotnych postanowień warunków umowy – zał. nr 2.
Z Wykonawcą  oferującym najniższą cenę Zamawiający zastrzega sobie możliwość negocjacji.  
Zamawiający może unieważnić postępowanie bez podania przyczyny.
Załącznikami do niniejszego Zaproszenia oraz do złożenia Oferty są:

1.  Formularz Cenowy Wykonawcy – zał. nr 1
2.  Istotne postanowienia warunków umowy – zał. nr 2.
3. Wykaz urządzeń wymagających przeglądów (wg opisu powyżej pkt 2a), którą sporządza i dołącza do oferty Wykonawca.
Dyrektor 

   






                    Zespołu Opieki Zdrowotnej w Końskich

             Dr n med. Wojciech Przybylski
DSUiZP
sporządził:  Mieczysław Strychalski
