ZAPYTANIE OFERTOWE 
KTÓREGO WARTOŚĆ NIE PRZEKRACZA WYRAŻONEJ W ZŁOTYCH

RÓWNOWARTOŚCI KWOTY 30 000 EURO 

Zapytanie ofertowe na:

„Urządzenie do dezynfekcji pomieszczeń metodą zamgławiania z preparatami”
1. Nazwa (firma) oraz adres Zamawiającego

Nazwa: 

Samodzielny Szpital Miejski im. PCK w Białymstoku
Adres:


ul. Sienkiewicza 79, 15-003 Białystok
Województwo:
podlaskie

NIP:


966-15-02-648
REGON:

050692045
Nr tel./fax:             
85 66 48 519
Strona internetowa: 
www.szpitalpck.bialystok.pl
e-mail:                        szpitalpck@bialystok.home.pl
2. Postanowienia ogólne 

1. Niniejsze postępowanie nie podlega przepisom ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 r. (tj. Dz. U. z 2017, poz. 1579).

2. Zamawiający zastrzega sobie prawo, na każdym etapie, do unieważnienia niniejszego zapytania bez podania uzasadnienia, a także do pozostawienia zapytania bez wyboru oferty.

3. W niniejszym zapytaniu oświadczenia, wnioski, zawiadomienia i inne informacje Zamawiający i Wykonawcy przekazują pisemnie oraz mogą przesłać za pomocą faksu lub drogą elektroniczną. 

3. Opis przedmiotu zapytania ofertowego

Przedmiotem zamówienia jest dostawa urządzenia do dezynfekcji pomieszczeń metodą zamgławiania z pełną kontrolą i rejestracją procesu wraz z preparatem kompatybilnym z urządzeniem dostarczanym w 2 transzach: 1 transza wraz z dostawą urządzenia w ilości 30 kanistrów 5 litrowych, 2 transza w maju 2018 r. w ilości 30 kanistrów 5 litrowych do Samodzielnego Szpitala Miejskiego im. PCK w Białymstoku. 
4. Kryterium oceny ofert

Przy wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający będzie się kierował następującym kryterium:

Cena (koszt) oferty brutto - 100%
Z wybranym wykonawcą zostanie podpisana umowa.

5. Osoby uprawnione do porozumiewania się z Wykonawcami
Irena Olejnik – tel. 85 65 45 867
6. Termin wykonania zamówienia
Termin wykonania zamówienia – 7 dni od dnia podpisania umowy
7. Miejsce składania ofert
Oferty należy złożyć w formie pisemnej w siedzibie Zamawiającego: Sekretariat Samodzielnego Szpitala Miejskiego im. PCK w Białymstoku, ul. Sienkiewicz 79, 15-003 Białystok do dnia 04.12.2017 r. do godziny 1000 w zamkniętej kopercie z dopiskiem: „Urządzenie do dezynfekcji pomieszczeń metodą zamgławiania z preparatami”.
 8. Dokumenty, które Wykonawca musi dołączyć do oferty:

a) wypełniony i podpisany przez Wykonawcę Załącznik nr 1 - Formularz ofertowy 
b) wypełniony i podpisany przez Wykonawcę Załącznik nr 2 - Formularz cenowy
c) wypełniony i podpisany przez Wykonawcę Załącznik nr 3 – Parametry techniczne
d) oświadczenie, że zaoferowany sprzęt medyczny, dopuszczony jest do obrotu i posiadać dokumenty potwierdzające przeprowadzenie odpowiedniej procedury oceny zgodności z wymogami określonymi w ustawie z dnia 20 maja  2010 r. o wyrobach medycznych; deklaracja  zgodności lub certyfikat CE dla oferowanego sprzętu.
e) szczegółowe informacje o oferowanym sprzęcie: prospekty, foldery, instrukcję w języku polskim oraz prospekt z danymi technicznymi dla oferowanego sprzętu
f) aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej
g) pozwolenie na obrót produktem biobójczym

h) karta charakterystyki
9. Postanowienia końcowe 

1. Po zebraniu i analizie oferty, w uzasadnionych przypadkach, Samodzielny Szpital Miejski im. PCK zastrzega sobie możliwość przeprowadzenia dodatkowych negocjacji, dotyczących ostatecznego wyboru oferty.
2. Zamawiający zastrzega sobie prawo do odwołania lub unieważnienia postępowania bez podania przyczyny.

3. Umowa zostanie podpisana z Wykonawcą oferującym najkorzystniejszą cenę w siedzibie Zamawiającego w terminie ustalonym przez Zamawiającego.
4. Jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana uchyli się od zawarcia umowy, Zamawiający wybierze kolejną ofertę najkorzystniejszą spośród złożonych ofert, bez przeprowadzania ich ponownej oceny.

Załączniki:
1. Załącznik nr 1 - Formularz ofertowy
2. Załącznik nr 2 - Formularz cenowy

3. Załącznik nr 3 – Parametry techniczne
4. Załącznik nr 4 – Projekt umowy
                                                                         ZATWIERDZAM:

                      

                                   ……………………………………….








Pieczęć i podpis

