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Kołobrzeg, dnia  18 listopada 2013 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE

na:
dzierżawę lub zakup automatycznego urządzenia do podawania środków kontrastowych wraz z dostawą środków kontrastowych podczas badań wykonywanych 
za pomocą tomografu komputerowego 

dla  Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu

Dane dotyczące zamawiającego

Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31
78-100 Kołobrzeg
Dokumentacja dotycząca zamówienia: dostępna na stronie internetowej    www.szpital.kolobrzeg.pl

Przedmiot zamówienia: 
Dzierżawa lub zakup automatycznego urządzenia do podawania środków kontrastowych podczas badań wykonywanych za pomocą tomografu komputerowego. 
Minimalne wymagania dot. urządzenia do podawania kontrastów:
1. 3-kanałowy bez wkładowy iniektor do skanera CT.
2. Przygotowany dla wszystkich dostępnych jodowych środków kontrastowych.
3. Zapewniający iniekcję z butelki środka kontrastowego.
4. Umożliwiający zaprogramowanie rodzaju, stężenia i objętości środka kontrastowego.
5. Umożliwiający zaprogramowanie rozmiaru wkłucia (wenflonu) pacjenta.
6. Automatyczne przyłączanie się kanałów dla takiego samego środka kontrastowego.
7. Możliwość stosowania dwóch różnych środków kontrastowych – tryb ręczny wyboru kanału.
8. Posiadający możliwość mieszania środka kontrastowego z solą fizjologiczną za pomocą funkcji Diluject.
9. Programowanie do 100 protokołów / sesji klinicznych.
10. Posiadający dwa identyczne dotykowe panele sterujące: 1 przy iniektorze, 1 
w pomieszczeniu obsługi.
11. Infuzyjny interfejs w języku polskim z funkcją pomocy głosowej i video. 
Należy wymienić wszystkie materiały zużywalne potrzebne do iniekcji dożylnej z podaniem jednostkowych kosztów oraz szacunkowych ilości przy zapotrzebowaniu na środki kontrastowe wg ilości podanych w załączniku nr 1.
Dostawa środków kontrastowych. Rodzaj oraz szacunkowa ilość środków kontrastowych została opisana w załączniku nr 1.
O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, którzy posiadają wiedzę 
i doświadczenie, tj. Wykonawca musi wykazać się doświadczeniem zawodowym w okresie ostatnich 3 lat przed upływem  terminu  składania  ofert,  a  jeśli  okres  prowadzenia  działalności  jest  krótszy  -  w  tym okresie,  w  wykonaniu  co  najmniej  2  zamówień obejmujących  dostawę w zakresie tożsamym z przedmiotem zamówienia – załącznik nr 3 do zapytania ofertowego. 

Wykonawcy zobowiązani są do dołączenia do oferty portfolio firmy oraz aktualnego wyciągu z KRS bądź wpisu do ewidencji działalności gospodarczej.

Nie przewiduje się możliwości powierzenia wykonania zamówienia podwykonawcom.

Termin realizacji: 

Zgodnie z załączonym formularzem ofertowym.

Kryteria oceny ofert:

Wybór oferty zostanie dokonany w oparciu o przyjęte w niniejszym postępowaniu kryteria oceny ofert przedstawione poniżej

#503Cena 100%.
Miejsce i termin składnia ofert:

Oferty należy składać w Regionalnym Szpitalu w Kołobrzegu, pokój nr 11, do dnia 26 listopada 2013 r. do godziny 1000. Do kontaktu z Zamawiającym wyznaczono osobę: Monika Derwisz tel. 94 35 30 262, e-mail: Monika.Derwisz@szpital.kolobrzeg.pl.
Załącznik nr 2                      

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczące wykonawcy

Nazwa:
................................................

Siedziba:
................................................


Adres poczty elektronicznej:.................................................



Strona internetowa:

.................................................



Numer telefonu:

…….......................................... 


Numer faksu:


……..........................................


Numer REGON:

................................................

Numer NIP:


................................................


Dane dotyczące zamawiającego

Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31
78-100 Kołobrzeg
Nazwa i przedmiot zamówienia:

Dzierżawa lub zakup automatycznego urządzenia do podawania środków kontrastowych podczas badań wykonywanych za pomocą tomografu komputerowego wraz z dostawą środków kontrastowych.

Wartość zamówienia:
W przypadku dzierżawy Wykonawca zapewnia pełną bezpłatną obsługę gwarancyjną i serwisową urządzenia
OPCJA NR 1
1. Dzierżawa urządzenia (zakładany okres dzierżawy 12-m-cy)

Cena dzierżawy za 1 m-c:

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Cena dzierżawy za 12 m-cy:

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)
Cena środków kontrastowych wg ilości podanych w załączniku nr 1 (szacunkowa ilość na 12 m-cy):

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

OPCJA NR 2
2. Dzierżawa urządzenia (zakładany okres dzierżawy 24-m-ce)

Cena dzierżawy za 1 m-c:

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Cena dzierżawy za 24 m-ce:

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Cena środków kontrastowych wg ilości podanych w załączniku nr 1 (szacunkowa ilość na 24 m-ce):

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

OPCJA NR 3
W przypadku zakupu gwarancja na urządzenie minimum 24 m-ce

 3. Zakup urządzenia 

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Gwarancja …………….

Cena środków kontrastowych wg ilości podanych w załączniku nr 1 (szacunkowa ilość na 12 m-cy):

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Termin wykonania zamówienia: 

Zgodnie z wybraną opcją.

Warunki płatności: 

Zapłata nastąpi w terminie 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego dostawy środków kontrastowych, 30 dni od daty otrzymania faktury VAT za 1 m-c dzierżawy oraz 30 dni w przypadku zakupu po dostawie urządzenia.

Oświadczamy, że: 

· znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie Zamówienia.

Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty, w której upływa termin składania ofert.

Na ofertę składają się następujące dokumenty:

1. Formularz cenowy – załącznik nr 1

2. Formularz oferty – załącznik nr 2
3. Wykaz wykonanych zamówień – załącznik nr 3
4. Portfolio firmy.

5. Aktualny wyciąg z KRS bądź wpis do ewidencji działalności gospodarczej.

6. .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... 

7. .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... 

.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

Załącznik nr 3
WYKAZ WYKONANYCH ZAMÓWIEŃ
Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

Wykaz  usług  obejmujących  dostawę w zakresie tożsamym z przedmiotem zamówienia wraz z przedstawieniem dokumentów potwierdzających należyte wykonanie zamówienia

	Lp.
	Odbiorca – nazwa zamawiającego, telefon
	Data wykonania
	Przedmiot wykonanej dostawy
	Wartość

	1
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	


Do wykazu dołączam następujące dokumenty:

………………………………………………….

………………………………………………….

………………………………………………….

.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

	
	
	

	Regionalny Szpital w Kołobrzegu

78-100 Kołobrzeg, ul. Łopuskiego 31

tel. (94) 35 30 201, fax (94) 35 23 982 
	NIP:          671-10-30-263
REGON:   000311496

KRS:         0000006438
	Internet:

e-mail: sekretariat@szpital.kolobrzeg.pl
www.szpital.kolobrzeg.pl



