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ZAPYTANIE OFERTOWE

Szpital Powiatowy w Ketrzynie zaprasza do przedstawienia oferty cenowej dotyczgcej
postgpowania pt. ,,Dostawa drukéw medycznych dla Szpitala Powiatowego w Ketrzynie” (kod
CPV: 22800000-8).

I. ZAMAWIAJACY
Szpital Powiatowy w Ketrzynie
ul. M.C. Sktodowskiej 2, 11-400 Ketrzyn
tel. +48 89 751 25 02, fax +48 89 751 37 97
NIP: 742-18-36-030, REGON: 510929362,

II. TRYB UDZIELENIA ZAMOWIENIA
Postgpowanie prowadzone z tyt. art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zaméwien
publicznych (t. jedn. Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 z p6zn. zm.).

I1L. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
I. Przedmiotem zamodwienia jest dostawa drukéw medycznych zgodnych z obowigzujacymi
przepisami, a w razie potrzeby zmodyfikowanych przez Zamawiajacego.
2. Szczegodlowy opis przedmiotu zaméwienia znajduje si¢ w zataczniku nr 1a — wykaz drukoéw.
3. Warunki realizacji zamo6wienia okresla zatgcznik nr 2 — istotne postanowienia umowy.

IV. OKRES REALIZACJI ZAMOWIENIA
Ushuga polega¢ bedzie na sukcesywnej dostawie drukow przez okres 12 miesiecy.

V. OPIS SPOSBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Ofertg cenowg sklada sig¢, pod rygorem niewaznosci, w formie pisemnej na formularzu oferty
stanowigcym zalacznik nr 1 do zapytania.

2. Oferta cenowa musi by¢ podpisana przez osobg/ osoby uprawniona/e do reprezentowania
Wykonawcy.

3. Oferta powinna zawiera¢ ceng calkowita brutto, obejmujaca przedmiot zaméwienia podana
cyfrowo i stownie. Cena oferty powinna by¢ wyrazona w PLN z doktadnoscig do drugiego
miejsca po przecinku.

4. Zaoferowana cena brutto musi uwzglednia¢ wszelkie koszty i oplaty ponoszone przez
Wykonawcg, zwigzane z realizacja przedmiotu zaméwienia, przez caly okres trwania umowy.

5. Nie dopuszcza si¢ skladania ofert czesciowych. Nie dopuszcza sie¢ skladania ofert
wariantowych.

VI. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKLADANIA OFERT

1. Ofertg nalezy zltozy¢ do dnia 22.12.2016 do godziny 10:00 w wybrany przez Wykonawce
sposob. Zamawiajacy dopuszcza skladanie ofert:
- faxem pod numer 89 751 37 97
- w formie elektronicznej na adres Anna.Grabias@szpital-ketrzyn.pl
- w siedzibie Zamawiajacego — Szpital Powiatowy w Ketrzynie, ul. M.C. Sktodowskiej 2, 11-
400 Ketrzyn (sekretariat)

2. Oferty zlozone po terminie nie bgda rozpatrywane.

3. Wykonawca moze przed uptywem terminu skiadania ofert zmienié¢ lub wycofa¢ swoja oferte.

VII. OCENA OFERT



1. W toku badania i oceny ofert Zamawiajacy moze zada¢ od oferentow wyjasnien dotyczacych
tresci ztozonych ofert.

2. Zamawiajacy dokona oceny waznych ofert na podstawie ceny ofertowej brutto — 100%.

3. Zamawiajacy niezwlocznie powiadomi Wykonawcow o wyniku postepowania.

4. Zamawiajacy zawrze umowe wedlug wzoru stanowiacego zatgcznik nr 2 z Wykonawcea, ktory
ztozyt najkorzystniejsza oferte.

5. Wykonawcy, ktorych oferty nie zostaly wybrane, nie moga zglasza¢ zadnych roszczen
wzgledem Zamawiajacego z tytulu otrzymania niniejszego zapytania ofertowego oraz
przygotowania i ztozenia oferty na zapytanie.

6. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postgpowania bez podania przyczyn.

VIIL. OSOBY UPOWAZNIONE DO KONTAKTU Z WYKONAWCAMI:
- w sprawach formalnych: Anna Grabias tel. 784 395 432
- w sprawach merytorycznych: Monika Zapolska tel. 664 356 415

IX. ZALACZNIKI
1. Wzér formularza ofertowego — zat. nr 1;
2. Wykaz drukow — zat. nr 1 a;
3. Istotne postanowienia umowy — zat. nr 2 ,

(podpis Zamawiajacego)
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