SZZP – RR 3 / 2020 – 272 – 93 / 2020                                                                                                        Dębica, dnia  04 marca 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: MASKI TLENOWE I FILTRY  DLA ZESPOŁU OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY  (RR 3 / 2020)   -  dokonuje zmiany Formularza Rozeznania Rynku w poniższym zakresie:
Zamawiający dokonuje zmiany opisu przedmiotu zamówienia:

· Poz. 6 otrzymuje brzmienie: „(…)  LUB  /oferowane zaznaczyć/   Maska tlenowa z drenem min. 200 cm. Obustronne standardowe złącza i aluminiowy klips na nos. Mocowanie na gumce. Sterylna. Wersja dla dorosłych i dzieci”
W załączeniu FORMULARZ ROZEZNANIA RYNKU – po dokonanej zmianie.

Mając na uwadze  powyższe zmiany FRR, Zamawiający dokonuje zmiany terminu składania ofert  do dnia  09 MARCA 2020r.

Zamawiający dodatkowo nadmienia, że „OFERTĘ” (wraz z załącznikami – jak określono w FRR z dnia 18 lutego 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: malgorzata.belch@zoz-debica.pl 
Dyrektor Zespołu Opieki Zdrowotnej w Dębicy – mgr Przemysław Wojtys

I. D. / M. B.
FORMULARZ DO ROZEZNANIA RYNKU  –  RR 3 / 2020 

ORAZ WARUNKI DO ZAWARCIA EWENTUALNEJ UMOWY PO ROZEZNANIU RYNKU

/PO ZMIANIE I  FRR  z  dnia  04 MARCA 2020r./
NA DOSTAWĘ: MASKI TLENOWE I FILTRY  DLA ZESPOŁU OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

	L.P.
	NAZWA  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA


	ILOŚĆ  SZT.

NA 

2 LATA
	CENA JEDN. NETTO
Za 1 szt.
 W ZŁ
	WARTOŚĆ NETTO 

W ZŁ
	STAWKA

PODATKU 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO 

W ZŁ


	1. PRODU

CENT

2. Nr katalog.

oferowanego produktu

	1.
	Maska tlenowa z nebulizatorem - dla dorosłych / dren o dł. minimum 200cm, max. 250cm/.

Możliwość pełnej pracy nebulizatora w każdej pozycji pacjenta
	4 000
	
	
	
	
	

	2.
	Maska tlenowa z nebulizatorem – dla dzieci /dren o dł. min. 200 cm, max. 250 cm/

Możliwość pełnej pracy nebulizatora w każdej pozycji pacjenta
	2 500
	
	
	
	
	

	3.
	Maska tlenowa w rozmiarach 1, 2, 3, 4, 5 przeźroczysta z zaworem, delikatny mankiet, wyprofilowanie w okolicy nosowej, zapewniające doskonałe uszczelnienie. Bez drenu. Do resuscytatora.
	1 200
	
	
	
	
	

	4.
	Filtr bakteryjno-wirusowy, elektrostatyczny do układu oddechowego, sterylny, opakowanie zabezpieczające sterylność. Z wymiennikiem ciepła i wilgoci. 
	3 500
	
	
	
	
	

	5.
	Nawilżacz typu "sztuczny nos" z możliwością tlenoterapii biernej
	1 000
	
	
	
	
	

	6.
	Maska tlenowa z drenem min. 200 cm. Obustronne standardowe złącza i aluminiowy klips na nos. Mocowanie na gumce. Niejałowa. Wersja dla dorosłych i dzieci.
LUB  /oferowane zaznaczyć/

Maska tlenowa z drenem min. 200 cm. Obustronne standardowe złącza i aluminiowy klips na nos. Mocowanie na gumce. Sterylna. Wersja dla dorosłych i dzieci
	2 000
	
	
	
	
	

	7.
	Maska tlenowa z rezerwuarem dla dzieci i dorosłych
	1 500
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	SUMA WARTOŚCI BRUTTO: 
	
	


OFERUJEMY:

1. Termin realizacji:

· zamówienia = 24 miesiące od daty zawarcia umowy, 

· poszczególnych dostaw = max. 5 dni roboczych od daty złożonego zamówienia, od poniedziałku do piątku (za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) w godz. od 7.00 – 13.30, - loco Magazyn (poziom: - 1); wraz z rozładunkiem do pomieszczeń w/w Magazynu.
2. Okres stabilności oferowanych cen (bez ich podwyższania):

· minimum 12 mieś., max. 24 miesiące od daty zawarcia umowy - ………………….… mieś. 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. Oferowany przedmiot zamówienia posiada:
· TAK / NIE  Dot. produktów będących wyrobem medycznym: Deklarację Zgodności i Oznak. Znakiem CE LUB / ORAZ Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Med. i Podmiotów Odpowiedzialnych Za Ich Wprowadzenie LUB/ ORAZ Powiadomienie / Zgłoszenie do Prezesa Urzędu Rejestracji Wyrobów Leczniczych, Wyr. Med. i Prod. Biobójczych lub Formularz Przeniesienia Danych 
        (właściwe zakreślić lub wpisać):    …………………………………..…………….……………………………………………….……………..

· TAK / NIE  Dot. produktów nie będących wyrobem medycznym: Deklarację Zgodności Producenta
5. Osoba odpowiedzialna za:

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

.................................................................tel. ............................................... fax. ………….......................e-mail: ……………………………….

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



