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(pieczatka zamawiajacego)

ZAPYTANIE OFERTOWE WS2Z-EP-26/Z20/2018

(Niniejsze zapytanie nie stanowi zapytania ofertowego w rozumieniu przepisow ustawy PZP,
Przeprowadzone w oparciv o Regulamin udzielania przez WSZ. w Koninie zamdwien na dostawy, ustugi i roboty budowlane o
warto$ci nie przekraczajace] rownowartosci kwoty 30.000 euro netto )

Zwracamy sig z proéba o przedstawienie swojej oferty na nizej podany przedmiot zaméwienia

I. Nazwa Przedmiotu zaméwienia

Zakup wyposazenia i sprzqtu dla Oddziatu Leczenia Uzalezniefi Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

Szczegblowy opis przedmiotu zaméwienia w zataczniku nr 1.
Dopuszcza sig skladanie ofert na poszczegoline pakiety.

Zadanie finansowane jest ze Srodkéw Wojewédztwa Wielkopolskiego w ramach
Umowy NR DZ-1I/A/13/2018 zawartej w dniu 19.01.2018 r.

ll. Termin realizacji zamoéwienia:

Pakiety 1,2 — 10 dni od dnia podpisania umowy
Pakiet 3 ~ 7 dni od dnia podpisania umowy

Ifll. Kryterium oceny ofert:
- cena 100 % Za najkorzystniejszg oferte uznaje sig tg z najnizsza kwota brutto

V. Oferta powinna zawieraé:

1. Wypelniony formularz ofertowy (zatacznik nr 1),

2. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru [ub z centrainej ewidencji i informacji o dziatalnosci
gospodarczej, wystawiony nie wczesdniej niz 8 m-cy przed uplywsm terminu sktadania
ofert,

3. W celu potwierdzenia ze oferowany przedmiot zaméwienia odpowiada wymaganiom
postawionym przez Zamawiajgcego Wykonawca ma obowigzek ztozyé: opisy i fotografie
produktu, potwierdzajace wymagane parametry dla przedmiotu zamoéwienia, ktérych
autentycznos¢ musi zosta¢ po$wiadczona przez wykonawce na zadanie zamawiajacego;

V. Uwagi:
1. Dokumenty nalezy zlozy¢ w oryginale lub kopii powiadczonej za zgodnosé z oryginatem
przez Wykonawce.
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2. Oferta musi by¢ podpisana przez osoby umocowane do sktadania o$wiadczen woli i
zaciggania zobowigzan w imieniu Wykonawcy. Umocowanie do zioZenia oferty winno byé
dofgczone do oferty, o ile nie wynika ono wprost z innych dokumentéw zatgczonych do
oferty.

3. Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim, w formie pisemnej, trwale
zespolona, strony ponumerowane.

4. OFERTY NIEZGODNE Z ZAPYTANIEM OFERTOWYM ORAZ PRZEPISAMI PRAWA
ZOSTANA ODRZRUCONE

VI. Oferte prosimy dostarczy¢ do dnia 13.11.2018 r. do godziny 10.00

Na adres:
Wojewddzki Szpital Zespolony w Koninie ul. Szpitalna 45, budynek D i pigtro,
Kancelaria pokdj 3/13 z dopisana adnotacjq;: ,,ZAPYTANIE OFERTOWE NR 26 NIE
OTWIERAC PRZED 13.11.2018. r. DO GODZ. 11.00"

Otwarcie ofert nastapi w dniu 13.11.2018 r. 0 godz. 11.00 w pokoju 3/43

VIL. G wynikach postgpowania Zamawiajgcy poinformuje wykonawcdw mailem i na stronie
internetowe] www.szpital-konin.pl/ Zakupy i przetargi/zapytania ofertowe. W przypadku,
gdy wyloniony Wykonawca bedzie uchylat sie od podpisania umowy, Zamawiajacy
uprawniony jest do podpisania umowy z wykonawcg nastepnym w kolejnoéci.

VIl . Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia zapytania ofertowego bez
koniecznoséci podania przyczyny az do momentu podpisania umowy — bez zadnych
roszczen ze strony wykonawcow.

IX. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmiany tresci zapytania ofertowego przed
terminem skfadania ofert.

(data i podpis csoby sporzadzajace])

ﬂﬁ US . 2018 Z_mr ra
ds. Ekonomiezno wych
Dorota Kontwherdzi

Zatgezniki:
1. Formularz asortymentowo-cenowy — zatgcznik 1
2. Projekt umowy 26/70/2018 - zalgcznik nr 2



