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Zalgcznik Nr 2 do Zarzadzenia Nr 95/Sp./2017 z dnia 29.09.2617r.

Sosnowiec, dn.A3 A4, 20171
RAM/2180/133/ 0D 117

Zaproszenie do skladania ofert

Na podstawie art. 4 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zaméwien publicznych.
Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z 0.0. zaprasza do skladania ofert na:
Najem aparatu USG dla potrzeb Pracowni USG I na ul. Szpitalnej 1

Opis oraz warunki dotyczace realizacji przedmiotu zamowienia:

Aparat USG wyposazony w minimum 3 glowice (liniowa, convex, sektorowa) do wykonywania
badan USG, takich jak: usg jamy brzusznej i przestrzeni zaotrzewnowej, piersi, tarczycy, ukladu
moczowego, tkanek migkkich, szyi, dopplerowskie tetnic szyjnych i kregowych (Triplex), tetnic
konczyn dolnych metoda Dopplera (triplex), inna okolica (triplex), zyl kofczyn dolnych metoda
Dopplera (triplex), kardiologicznych. Szeczegélowy opis aparatu USG i wymagane warunki
zawarte sa w zal. nr 3 do Zaproszenia.

Koszt najmu obejmuje wszystkie koszty zwiazane z dostawa, uruchomieniem, ubezpieczeniem
sprzetu, a takze ustugi serwisowe takie jak: okresowe konserwacje (przeglady techniczne)
z czgstotliwoscia zalecang przez Producenta aparatu. Wynajmujacy dostarczy paszport techniczny
z aktualnym wpisem o sprawnosci i dopuszezeniu aparatu USG do eksploatacji oraz instrukeje
obshugi w jezyku polskim.

W przypadku awarii aparatu USG Wynajmujacy zapewni urzadzenie zastgpcze o parametrach nie
gorszych od przedmiotowego urzadzenia, w celu zachowania ciaglosci badan. Wynajmujacy
zobowiazany jest do zapewnienia obslugi serwisowej na wypadek awarii/uszkodzenia aparatu oraz
reakcji serwisowej do 24 godzin od momentu zgloszenia usterki w formie pisemnej (fax, email) w dni
robocze. Reakcja serwisowa obejmuje przyjazd i ekspertyze techniczng oraz naprawe aparatu,
w przypadku uszkodzenia wynikajacego ze strony Najemcy sporzadzenia oferty na naprawe.
Wynajmujacy zobowiazany jest do przeszkolenia personelu z obstugi dostarczonego aparatu (trzy
terminy szkolef). :

Termin realizacji przedmiotu zaméwienia: do 12 m-cy od daty podpisania umowy.

Miejsce dostawy: Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z 0.0., 41-219 Sosnowiec, ul. Szpitalna 1

Termin platnosci: do 30 dni od dnia otrzymania prawidlowo wystawionego oryginatu faktury za
zrealizowana ustuge. Date otrzymania faktury dokumentuje prezentata Najemcy. Naleznos¢ za ushuge
bedzie ptatna w miesi¢cznych ratach.

Termin i warunki sktadania ofert:

- zaleca sig zlozenie oferty na druku, ktérego wzor stanowi zalacznik nr 1 do niniejszego Zaproszenia,
- nalezy podaé oferowane parametry, zgodnie z formularzem ktérego wzdr stanowi zal. nr 3 do
Zaproszenia

- termin sktadania ofert uplywa Ak M M\}vwgoé?- AS =~

Oferty mozna ztozy¢ osobiscie, przestaé faxem (nr 032 41 30 131) lub poczta na adres: Sosnowiecki
Szpital Miejski Sp. z 0.0. 41-219 Sosnowiec ul. Szpitalna 1 (sekretariat).

Oferta musi zawiera¢ cene obejmujaca wszystkie koszty z uwzglednieniem wszystkich optat i
podatkow, w tym koszty dostawy przedmiotu do wskazanego obiektu szpitalnego, koszty szkolenia i
obstugi serwisowej.

Termin zwiazania oferta: do 20 dni od daty skfadania ofert.
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Kryteria oceny ofert: o wyborze oferty decydowaé bedzie kryterium ceny — kwota miesiecznego
najmu (przy spetnieniu wszystkich warunkow przedstawionych w Zaproszeniu). Najemca przekaze
os$wiadezenie o przyjeciu oferty wybranemu Oferentowi..

Zlozona oferta moze podlegaé negocjacjom.

Niniejsze Zaproszenie nie stanowi zobowiazania Najemcy do udzielenia zaméwicnia - Najemca
zastrzega sobie prawo do odstapienia od rozstrzygniecia postepowania bez podania przyczyny.

Do kontaktu z Oferentami upowazniony jest:
Koordynator Aparatury Medycznej Bogdan Cioch
tel. (032) 41 30 135 e — mail: beioch@szpital.sosnowiec.pl

Zataczniki:

-1.Formularz oferty;

-2. Umowa

-3. Szezegblowy opis zestawu i wymagane warunki
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