SZZP – RR 21 / 2020 – 272 – 266 / 2020                                                                                                        Dębica, dnia  24 lipca 2020r.

ZMIANA I FRR 
    W S Z Y S C Y     W Y K O N A W CY:

                                                              Zamawiający – Zespół Opieki Zdrowotnej w Dębicy, w Procedurze Rozeznania Rynku, prowadzonej w trybie art. 4 pkt 8 ustawy Prawo zamówień Publicznych, na dostawę: NA DOSTAWĘ: CEWNIKI DO HEMODIALIZ DLA STACJI DIALIZ  W ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY  (RR 21 / 2020)   -  dokonuje zmiany Formularza Rozeznania Rynku w poniższym zakresie:
Zamawiający dokonuje zmiany opisu przedmiotu zamówienia:

· Poz. 1 otrzymuje brzmienie: „(…)  LUB zestaw do hemodializ zakrzywiony i prosty o długości 160 – 200 mm i średnicy 12 F, LUB 2 – kanałowy, zakrzywiony i prosty o wymiarach 11.5 F o długości 160 - 195 mm /oferowane zaznaczyć /
W załączeniu FORMULARZ ROZEZNANIA RYNKU – po dokonanej zmianie.

Mając na uwadze  powyższe zmiany FRR, Zamawiający dokonuje zmiany terminu składania ofert  do dnia  29 LIPCA 2020r.

Zamawiający dodatkowo nadmienia, że „OFERTĘ” (wraz z załącznikami – jak określono w FRR z dnia 20 lipca 2020r.)  -  należy złożyć / przesłać:

1) za pośrednictwem operatora pocztowego do siedziby Zamawiającego: ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY, 39-200 Dębica, ul. Krakowska 91  
oraz  
2) przesłać faxem - fax.: 14  670 28 49  lub skan podpisanego FRR wraz z załącznikami na adres e-mail: anna.krolikowska@zoz-debica.pl lub malgorzata.belch@zoz-debica.pl
Dyrektor Zespołu Opieki Zdrowotnej w Dębicy – mgr Przemysław Wojtys

D.W./A.K.

FORMULARZ DO ROZEZNANIA RYNKU  –  RR 21 / 2020 

ORAZ WARUNKI DO ZAWARCIA EWENTUALNEJ UMOWY PO ROZEZNANIU RYNKU

/PO ZMIANIE I  FRR  z  dnia  24 LIPCA 2020r./
NA DOSTAWĘ: CEWNIKI DO HEMODIALIZ DLA STACJI DIALIZ W ZESPOLE OPIEKI  ZDROWOTNEJ

 W DĘBICY

	L.P.
	NAZWA  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA


	ILOŚĆ  SZT.

NA 

24 MIEŚ.


	CENA JEDN. NETTO
W ZŁ

	WARTOŚĆ NETTO 

W ZŁ
	STAWKA

PODATKU 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO 

W ZŁ


	PRODU

CENT

	1.
	CEWNIKI DO HEMODIALIZ W ZESTAWIE: zestaw musi zawierać cewnik, igłę prowadzącą, prowadnik z osłoną, rozszerzacz i korki ochronne.

ZESTAW CEWNIKA DO HEMODIALIZ: 2-kanałowy, zakrzywiony i prosty o wymiarach 11 F i 12 F o długości 150 – 200 mm
LUB

 zestaw do hemodializ zakrzywiony i prosty o długości 160 – 200 mm i średnicy 12 F/

LUB

2 – kanałowy, zakrzywiony i prosty o wymiarach 11.5 F o długości 160 - 195 mm 
/oferowane zaznaczyć/

	150  
	
	
	
	
	


OFERUJEMY:

1. Termin realizacji:

· zamówienia = 24 miesiące od daty zawarcia umowy, 

· poszczególnych dostaw = max. 10 dni roboczych od daty złożonego zamówienia, od pon. do piątku do piątku (za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) w godz. od 7.00 – 13.30, - loco Magazyn (poziom: - 1) Zamawiającego; wraz z rozładunkiem do 
   pomieszczeń w/w Magazynu = ……………. dni roboczych od daty złożonego zamówienia.
2. Okres stabilności oferowanych cen (bez ich podwyższania):

· minimum 9 miesięcy, a max. 24 miesiące od daty zawarcia umowy- ………..…. miesięcy od daty zawarcia umowy
3. Płatność za zrealizowane dostawy:

a) wystawianie faktur VAT po wykonaniu dostawy,            

b) termin płatności wynosi 60 dni od daty wystawienia faktury.

4. Oferowane produkty posiadają: 

A. DLA PRODUKTÓW BĘDĄCYCH WYROBEM MEDYCZNYM: Deklarację Zgodności  i Oznakowanie Znakiem CE LUB / ORAZ  Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych i Podmiotów Odpowiedzialnych za ich Wprowadzenie LUB / ORAZ Powiadomienie  / Zgłoszenie do Prezesa Urzędu Rejestracji Wyrobów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych 
lub Formularz Przeniesienia Danych (właściwe zakreślić / wpisać): …………………………………………………….……………………

B. DLA PRODUKTÓW NIE BĘDĄCYCH WYROBEM MEDYCZNYM: Odpowiednie i aktualne atesty TAK / NIE  (właściwe zakreślić / 

wpisać): …………………………………………..

5. Osoba odpowiedzialna za:

A. Realizację zamówień na dostawę  – …………………………………...................................................................................................

.....................................................................................tel. ............................................................................ fax.………………................

B.Realizację składanych ewentualnych reklamacji dot. realizacji umowy –......................................................................................

..................................................................................... tel. ........................................................................... fax. ………………………....

6. NR KRS / NR NIP / NR REGON:………………………………………………………………………………………………………………..

7. ADRES E-MAIL DO PRZEKAZYWANIA INFORMACJI / KORESPONDENCJI: ………………………………………….……………..

………………………………………………………………………………….

Pieczęć „Firmowa”  oraz  podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy

„OFERTĘ”, tj.: 
1) niniejszy FORMULARZ (podpisany przez Wykonawcę),
     2)   Oświadczenie Wykonawcy o braku zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne – ZAŁ. NR 1  do FRR,
3)   Oświadczenie Wykonawcy w zakresie wypełniania obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO – ZAŁ. NR 2 do FRR,
4) /w przypadku podpisywania „oferty” przez osobę/y  inną/e niż wymienione w KRS / CEiDG/  Pełnomocnictwo do reprezentowania Wykonawcy w oryginale lub notarialnie poświadczonej kopii.

-  prosimy  przesłać faxem, nr  fax.: 14  670 28 49   lub skan  podpisanego  FRR  wraz  z  załącznikami  na  adres  e-mail: anna.krolikowska@zoz-debica.pl   LUB   malgorzata.belch@zoz-debica.pl   ORAZ   za pośrednictwem  operatora  pocztowego  do  siedziby  Zamawiającego:  ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY, 39-200 Dębica, ul. Krakowska 91    do dnia  27  LIPCA 2020r.
Osoby uprawnione do porozumiewania się z Wykonawcami:
· Anna KRÓLIKOWSKA – Referent d.s  Zamówień Publicznych, codziennie od poniedziałku do piątku w godz. od 8.30 – 14.00, tel. 14  68 08  305, e-mail: j.w.

LUB

· mgr Małgorzata BEŁCH – Pełnomocnik Dyrektora d.s Zamówień Publicznych, codziennie od poniedziałku do piątku w godz. od 8.30 – 14.00, tel. 14  68 08  305, e-mail: j.w.

