Nr sprawy Zamawiającego SPZOZ.V.ZP-3541/5/2012

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

21-200  Parczew,  ul. Kościelna 124 tel./fax (83) 355 21 13,  tel (83) 355 22 07

e-mail: kierownikaptekaspzoz@wp.pl
Parczew dnia 26.11.2012r                                                                                  

Nr sprawy: SPZOZ.V.ZP-3541/5/2012
Dotyczy: dostawa leków
ZAPROSZENIE DO ZŁOŻENIA OFERTY CENOWEJ

W związku z zamiarem zawarcia umowy na dostawę leków  na podst. art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo Zamówień Publicznych (tekst jednolity Dz. U. 2010 r  Nr 113 poz. 759 z późn. zm.) Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Parczewie zwraca  się z prośbą o złożenie oferty cenowej na dostawę:

Zadanie Nr 1A 

Zadanie Nr 1B 

Wyceny należy dokonać na załączonym FORMULARZU CENOWYM Załącznika Nr 2 do zaproszenia.

1. Wykonawca załączy aktualny odpis z właściwego rejestru, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru.
2. Wszystkie zaoferowane wyroby muszą być dopuszczone do obrotu i stosowania na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.
3. Wymienione wyroby kupowane będą w okresie do dnia 30 czerwca 2013 r lub do  wyczerpania ilości przed końcem terminu zakończenia umowy. Wymagany termin ważności wyrobu minimum 6 miesięcy od daty dostawy.

4. Termin realizacji dostawy wynosi 48 godz. od chwili otrzymania zamówienia.
5. Zamówienia będą realizowane od poniedziałku do piątku w godz. 7.00-15.00.
6. Wymagany jest termin płatności 30 dni od daty prawidłowo wystawionej faktury oraz niezmienność cen w okresie realizacji umowy.

7. Dopuszcza się składanie ofert częściowych na każde zadanie.

8. Cenę oferty w Załączniku Nr 2 należy obliczyć: ilość x cena jednostkowa netto = wartość netto x podatek VAT% (dodając otrzymaną kwotę podatku do wartości netto) = wartość  brutto PLN.
9. Składając ofertę należy podać dokładne dane firmy, nr telefonu, faksu,  poczty elektronicznej jeżeli firma posiada.
10. Przy wyborze oferty Zamawiający będzie się kierował najniższą ceną oraz  zaakceptowaniem przez Wykonawcę wzoru umowy, która będzie zawarta w treści wg Załącznika Nr 1 do Zaproszenia.

11. Wykonawcy składający ofertę otrzymają informację o wyborze oferty najkorzystniejszej.

Ofertę proszę przesłać w terminie do dnia 30.11.2012r do godz. 12:00 w formie papierowej na adres Zamawiającego podpisaną przez osobę uprawnioną do podpisywania w imieniu Wykonawcy. W przypadku, gdy oryginał oferty nie dotrze w terminie, proszę  o wysłanie kopii na adres poczty elektronicznej:  e-mail: kierownikaptekaspzoz@wp.pl nr faksu (83)355 21 97  i jednocześnie niezwłocznie przesłać dokumenty w wersji papierowej.

Oferty adresować w wersji papierowej na adres podany w nagłówku z dopiskiem „Oferta cenowa na leki.” W ofercie proszę wskazać osoby uprawnione do podpisania  umowy.
Sporządziła:                                                                                             

Marianna Korniluk
1. Załącznik nr. 1 – Wzór  umowy 

2. Załącznik nr. 2 – Formularz cenowy
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