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Wszyscy zainteresowani

ZAPROSZENIE DO ZLOZENIA OFERTY
Nr postgpowania Z0/14/2015

|. Zamawiajacy: Samodzielny Publiczny Zesp6t Publicznych Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci
Warszawy w Dziekanowie Lesnym przy ul. M. Konopnickiej 65, zaprasza do zlozenia oferty cenowej
na:

2. Przedmiot zamoéwienia: ,,Ustluga wykonywania opisu badan radiologicznych (RTG) dla SZPZOZ

im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym”. Szczegdlowy opis zawarty w zaltaczniku nr 1 do

niniejszego zapytania.

Termin realizacji zamowienia: 12 miesigey.

Miejsce i sposob uzyskania informacji dotyczacych:

- warunkdw udziatu w postepowaniu: pracownicy Sekcji zaméwien publicznych, tel.: 22 76 57 121,

- przedmiotu zamdwienia: Ewa Klosowska, tel.: 22 76 57 208.

5. Kryteria wyboru ofert: najnizsza cena. Warto$¢ oferty do poréwnania ofert, zostanie obliczona wedtug
nastepujacej formuty: 12 x wysokos¢ optaty za gotowos¢/ m-c + 900 opisow/rok x cena za wykonanie
1 opisu.

6. Wymagania jakie powinni spelnia¢ Wykonawcy zamowienia w zakresie dokumentow:

a) aktualny KRS lub wpis do Centralnej Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej, wystawiony nie
wezesnie] niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,

b) lista osob udzielajaca $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach niniejszego zapytania wraz
z numerami praw wykonywania zawodu,

¢) dokumenty potwierdzajace, ze lekarze wykonujacy opisy badan maja odpowiednie kwalifikacje,

d) polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnoéci cywilnej dla kazdego z lekarzy udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych — Zleceniobiorca musi dostarczy¢ potwierdzong za zgodno$é
z oryginalem kserokopig¢ najp6zniej w dniu podpisania umowy.

7. Do oferty nalezy zalaczyé dokumenty wymienione w pkt. 6 a) do ¢) niniejszego zapytania. Kserokopia
zlozonego dokumentu musi by¢é potwierdzona ,,za zgodno$¢ z oryginatlem™ przez osobg uprawniona do
reprezentacji Wykonawcy.

8. Termin zwiazania oferta: 30 dni.

9. Kazdy Wykonawca ma prawo zwréci¢ sie do Zamawiajacego o wyjasnienie tresci zapytania
ofertowego. Pytania do Zamawiajacego musza by¢ sformulowane na pismie. Zamawiajacy umiesci
tre$¢ wyjasnienia na swojej stronie internetowej bez podawania zrodta zapytania.

10. Oferte zawierajaca wypelniony i podpisany formularz ofertowy (zalacznik nr 2 do niniejszego pisma)
wraz z dokumentami potwierdzajacymi spelnienie wymagan (wskazane w pkt. 6), prosimy przestac e-
mailem: dzp@szpitaldziekanow.pl lub faxem na nr (22) 765 72 56 i niezwlocznie przesia¢ oryginal
poczta lub zlozy¢ oryginal w sekretariacie SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym
do dnia: 10.08.2015r. do godz. 10.00.

11. Informacja o wyniku postgpowania zostanie przekazana w formie pisemne;.

12. Z Wykonawca, ktry przedstawi oferte najkorzystniejsza pod wzgledem cenowym zostanie podpisana
umowa, zgodnie z trescig zatacznika nr 3.
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Zataczniki:

1. Opis przedmiotu zamowieni
2. Formularz ofertowy,

3. Projekt umowy.
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