STOBRAWSKIE CENTRUM MEDYCZNE
spotka z ograniczona odpowiedzialnosciy z siedzibg w Kup
ul. Karola Miarki 14 , 46-082 Kup
Tel.77/403-28-50; fax.77/403-28-53; sekretariat@szpital-kup.eu; www.szpital-kup.eu

SCM sp.z 0.0,
Kup, dn. 17 kwietnia 2018r.

szpital Pulmonologiczno
-Reumatologiczny w Kup
tel.77 403-28-30

Zapytanie ofertowe

szpital Rehabilitacyjny o wartosci szacunkowej nieprzekraczajacej wyrazonej w ziotych

w Pokoju

Tel.77/406-54-50 rownowartosci kwoty 30 000 euro

Ambulatorium
w Chréscicach (POZ) W imieniu Stobrawskiego Centrum Medycznego Sp. z 0. 0. z siedzibg w zwracam sie

e eyt z prosba o przedstawienie oferty cenowej w zakresie przebudowy zadaszenia nad

wejéciem do Izby Przyjeé Dzieci w szpitalu w Kup.

1. Przedmiotem zamowienia jest przebudowa zadaszenia nad wejsciem do Izby Przyjec
Dzieci w Szpitalu w Kup Stobrawskiego Centrum Medycznego Sp. z 0.0. Z siedzibg
w Kup.

1.1. Integralna czescia opisu przedmiotu zamoéwienia jest projekt budowlany
stanowiacy zalacznik do niniejszego zapytania.

1.2. Wykonanie przedmiotu zaméwienia musi zosta¢ wykonane zgodnie z warunkami

CERTYFIKAT 2015/69

okreslonymi w ww. projekcie.

1.3. Zaleca sie, aby wykonawca dokonal wizji lokalnej a takze zdobyl, na swoja

wlasna odpowiedzialnos¢ i ryzyko, wszelkie dodatkowe informacje, ktére moga
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~ 180 9001 ~ i normami w tym zakresie oraz nalezyta starannoscia.

1.4. Do Wykonawcy nalezy zabezpieczenie i oznakowanie terenu robot,
uporzadkowanie terenu po zakonczeniu prac oraz usuniecie i wywiezienie
wszelkich zbednych materialow, odpadow i Smieci.

1.5. Wszystkie materialy zastosowane przy wykonaniu w/w robét winny posiadac

atesty, certyfikaty i aprobaty techniczne dopuszczajace do stosowania

w obiektach uzytecznosci publiczne;.

1.6. W kazdym czasie, w trakcie realizacji przedmiotu zamowienia Wykonawca
zobowigzany jest udostepni¢ Zamawiajacemu dokumenty, O ktorych mowa
powyzej.

1.7. Wykonawcy zobowigzani sa do udzielenia Zamawiajacemu co najmniej 36

miesiecznej gwarancji na wykonane prace.

1.8. Okres gwarancji rozpoczyna swoj bieg poczawszy od dnia podpisania
bezusterkowego protokolu odbioru roboét, potwierdzajacego prawidlowsg realizacje

zamowienia.
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1.9. Okres gwarancji ulega przedluzeniu o czas pomiedzy zgloszeniem awarii lub
usterki a jej skuteczng naprawa.
Szpital Pulmonologiczno 1.10. Wybrany Wykonawca przekaze Zamawiajacemu gwarancje producentéw,
-Reumatologiczny w Kup . _ _
tel.77 403-28-50 aprobaty techniczne, certyfikaty i atesty na materialy montowane w ramach

realizacji zamowienia.
1.11. W ofercie nalezy podaé: cene za kompleksowe wykonanie przedmiotu

Szpital Rehabilitacyjny
w Pokoju zamowienia, termin platnosci oraz okres gwarancji.

Tel.77/406-54-50 :
1.12. Podstawa do wystawienia faktury przez Wykonawce bedzie stanowil protokot
odbioru, podpisany przez upowaznionych przedstawicieli stron.

Ambulatorium | 1.13. Formularz oferty stanowi zalacznik nr 1 do niniejszego zapytania.

w Chréscicach (POZ)

Tel/fax 77/469-52-35 1.14. Projekt umowy zawierajacy istotne postanowienia dotyczace realizacii

przedmiotu zamowienia stanowi zal. nr 2 do niniejszego zapytania.
1.15. Projekt budowlany stanowi zal. nr 3 do niniejszego zapytania.
. Kryterium decydujacym o wyborze oferty jest cena = 100%.
. Termin realizacji - w ciagu 21 dni od daty podpisania umowy.

Skladajacy oferte moze zwroci¢ sie o wyjasnienia dotyczace przedmiotu zaméwienia.
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Zamawiajacy moze zwroci¢ sie do Wykonawcow z prosba o zlozenie wyjasnien
dotyczacych oferty. Osoba uprawniong do kontaktu ze strony Zamawiajgcego jest
CERTYFIKAT 2015/69 Marek Drobik, tel. 669 850 444, e-mail: marek.drobik@szpital-kup.eu

6. Oferty nalezy zlozy¢ w SEKRETARIACIE Zarzadu SCM Sp. z o. o., budynek
administracyjny przy ul. Szpitalnej 10, 46-082 Kup lub przeslaé¢ na adres e-mail:
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8. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zamkniecia niniejszego postepowania bez

wybrania ktoérejkolwiek z ofert.
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