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ADT-2160-19-1/20 Sosnowiec, dn. 3.03.2020

Rozeznanie cenowe rynku
na podstawie art. 4 pkt 8 ustawy Prawo zam6wien publicznych z dnia 29 stycznia 2004r.

Zaproszenie do skladania ofert
Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z 0.0. zaprasza do skladania ofert na:

Swiadczenie ustug monitorowania i transmisji alarméw systemu sygnalizacji
99
pozaréw 7

Opis i warunki realizacji przedmiotu zaméwienia:
Szczegblowe warunki dotyczace realizacji przedmiotu zaméwienia zostaly przedstawione we wzorze
umowy, ktdry stanowi zalaczniki nr 1 do niniejszego zaproszenia.

Dodatkewe wymagania wobec oferenta:
— oferent musi posiada¢ uprawnienie /koncesje MSWiA na prowadzenie dzialalnosci
—  $wiadectwo dopuszczenia wyrobu odpowiadajacego za system transmisji alarméw
pozarowych i sygnatéw uszkodzeni owych
— umowe z KM PSP w Sosnowcu

Termin realizacji przedmiotu zamoéwienia: od dnia 15.03.2020 na okres 36 miesigcy tj. 14.03.2023
Miejsce: Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.0. - ul. Zegadlowicza 3.

Termin platnosci: 30 dni od dnia otrzymania prawidtowo wystawionej faktury VAT. Date otrzymania
faktury dokumentuje umieszczona na niej prezentata Zamawiajacego.

Termin i warunki skladania ofert:

- zaleca sie ztozenie oferty w formie pisemnej na drukach ,,Formularz cenowy” ( zalgcznik nr 2 do
umowy) i w zamknietej kopercie opatrzonej dopiskiem ,Oferta na Swiadczenie ustug transmisji
sygnatéw ppoz” wraz z kopig wymaganych dokumentéw (,,dodatkowe wymagania wobec oferenta")
— termin sktadania ofert uptywa dnia 9.03.2020 r o godz. 13”

- miejsce skladania ofert: oferty mozna ztozy¢ osobiécie w sekretariacie ul. Szpitalna ( III p. budynku
gléwnego), przestac pocztg na adres Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z 0.0. 41-219 Sosnowiec,
ul. Szpitalna 1 (decyduje data i godzina wptywu do kancelarii Szpitala) lub droga mailowq na adres:
sekretariat@szpital.sosnowiec.pl
Oferta musi zawiera¢ cene obejmujaca wszystkie koszty z uwzglednieniem wszystkich oplat i
podatkdw.

Termin zwigzania ofertg: do 60 dni od daty skladania ofert.

Niniejsze Zaproszenie nie stanowi zobowigzania Zamawiajacego do zlecenia ustugi 1 zawarcia
umowy lub zlecenia - Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do negocjacji lub odstapienia od
rozstrzygnigcia bez podania przyczyny.
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Do kontaktu z Oferentami upowazniony jest:
Kierownik Dziatu Administracyjno- Technicznego — Pan Arkadiusz Zaczek tel. (032) 41 30 150,
tel. kom. 519 120 515; e — mail: azaczek@szpital.sosnowiec.pl

Zataczniki:
1.Wz6r umowy
2. Formularz cenowy




