STOBRAWSKIE CENTRUM MEDYCZNE
spotka z ograniczona odpowiedzialnoscig z siedzibg w Kup
ul. Karola Miarki 14 , 46-082 Kup

Tel.77/403-28-50; fax.77/403-28-53; sekretariat@szpital-kup.ey; www.szpital-kup.eu

SCM sp.z 0. 0.
Kup, dn. 29 maja 2019r.

Szpital Pulmonelogiczno - .
Ebcitaloghisey w e Zapytanie ofertowe

tel.77 403-28-50 £ i . . . & :
o wartosci szacunkowej nieprzekraczajacej wyrazonej w zlotych
rownowartosci kwoty 30 000 euro

Szpital Rehabilitacyjny
w Pokoju
Tel.77/406-54-50

W imieniu Zamawiajacego, Stobrawskie Centrum Medyczne spotka z ograniczona

NP, odpowiedzialnoscia z siedziba w Kup zwracam si¢ Zz prosba o przedstawienie oferty

?Ewg?czch {mﬂ cenowej w zakresie sukcesywnej dostawy opatrunkow dla potrzeb SCM Sp. z o. o.
el/tax 77/469-52-

1. Przedmiotem zaméwienia jest dostawa opatrunkéw do apteki szpitalnej.

2. Szczegolowy opis przedmiotu zamoéwienia — zgodnie z formularzem cenowym.

3. Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert czesciowych. Nalezy zlozy¢ oferte
w zakresie wszystkich pozycji wymienionych w formularzu cenowym.

4. W ofercie nalezy poda¢ gwarancje stalosci ceny oraz termin platnosci za dostarczonag
partie towaru.

5. Formularz oferty stanowi zalacznik nr 1 do niniejszego zapytania.
6. Formularz cenowy stanowi zalacznik nr 2 do niniejszego zapytania.
7. Projekt umowy zawierajacy istotne postanowienia dotyczace realizacji

przedmiotowych dostaw stanowi zalacznik nr 3 do niniejszego zapytania.
IR 5‘*’5‘.?"5;1,{/ 8. Termin realizacji zamowienia - w ciagu 12 miesiecy od daty podpisania umowy.

& S 9. Kryterium decydujacym o wyborze oferty jest cena - 100%.
A
& %. 10. Informacje dodatkowe:
{.'i DNVGL ;;; a) Zamawiajacy moze zwroci¢ si¢ do Oferentow z prosba o zlozenie wyjasnien

dotyczacych ofert.

N ke | b) Skladajacy oferte moze zwrécié¢ sie o wyjasnienia dotyczace przedmiotu zamoéwienia.

c) Osoba uprawniona do kontaktu ze strony Zamawiajacego: Ewa Filipp tel. 77 403 28
40, '

d) Oferte nalezy zlozy¢ w SEKRETARIACIE Zarzadu SCM Sp. z o. 0., budynek
administracyjny przy ul. Szpitalnej 10, 46-082 Kup lub przesla¢ na adres e-mail:
zamowieniapubliczne@szpital-kup.eu - w terminie do dnia 7 czerwca 2019r. - wraz

. z formularzem cenowym zgodnym z wzorem stanowiacym zalaczmnik nr 2 do

A niniejszego zapytania.

e) Oferenci zostang poinformowani o wyborze oferty najkorzystniejszej w terminie do
dnia 12 czerwca 20109r.

f) Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania na kazdym jego
etapie bez podania przyczyny a takze zamkniecia niniejszego postepowania bez
wyboru ktorejkolwiek z ofert.

ZAMOWIEN PLEY] @WUPW
mer Aowa oniede

Zalgcezniki:
1. Formularz oferty
2. Formularz cenowy

3. Projekt umowy

Sad Rejonowy w Opolu, VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
KRS: 0000514922 NIP: 9510498289 REGON: 530938517
Wysokoéd kapitatu zakladowego: 11 900 000 PLN ( w paini wptaconego )
Numer Rachunku Bankowego: 67 1540 1229 2001 4603 4005 00C1




