Załącznik Nr 2

 do Regulaminu 
udzielania zamówień publicznych

o wartości szacunkowej nie przekraczającej

 równowartości  kwoty 30 000 euro

Znak sprawy: DZP- 2711-9/2014                                                                           Brzesko  dnia   18.09.2014 
ZAPYTANIE OFERTOWE

dotyczące zamówień poniżej 30 000 euro

1. Zamawiający: Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Brzesku
                        32- 800 Brzesko, ul: Kościuszki 68        

     zaprasza do złożenia oferty na: usługę- Czyszczenia i dezynfekcji central i kanałów klimatyzacyjno- wentylacyjnych, wymiana filtrów HEPA oraz czyszczenie i dezynfekcja kanałów nawiewu i wywiewu wentylacji mechanicznej w obiektach Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Brzesku.
Opis przedmiotu zamówienia  
  Przedmiotem zamówienia jest przeprowadzenie czyszczenia i dezynfekcji central i kanałów klimatyzacyjno- wentylacyjnych oraz czyszczenie i dezynfekcja kanałów nawiewu i wywiewu wentylacji mechanicznej w obiektach SP ZOZ w Brzesku.

a/    Szacunkowa długość kanałów klimatyzacyjno-wentylacyjnych wynosi;

-Trakt Porodowy N 45m, W 45m

-Blok Operacyjny N 165m, W 60m

-Szpitalny Oddział Ratunkowy N 100m, W 100m

-Oddział Intensywnej Opieki Medycznej N 60m,W 60m

-Łączna długość kanałów wynosi 635m

-Przekrój kanałów nawiewno-wywiewnych: 50x50cm

-Kanały posiadają otwory rewizyjne.

-Ostatnie czyszczenie wykonano w październiku 2013 roku.

-Centrale klimatyzacyjne znajdują się na 6 piętrze budynku wielokondygnacyjnego, powierzchnie klimatyzowane znajdują się;

Blok Operacyjny oraz Oddział Intensywnej Terapii-5 piętro

Trakt Porodowy-4 piętro

Szpitalny Oddział Ratunkowy- parter.

         b/   Szacunkowa długość kanałów wentylacji mechanicznej nawiewowo- wywiewnej  wynosi;

-Centralna Sterylizacja N 32m-przekrój 25x12cm,W 52m-przekrój 25x13cm

-Fizykoterapia i Endoskopia N 58m-przekrój 30x20cm,W69m-przekrój30x30cm

-RTG-1 N 37m-przekrój 20x12cm, W 54m-przekrój 20x16cm

-RTG-2 N 30m-przekrój 20x16cm, W 41m-przekrój 20x16cm

-Łączna długość kanałów: 373m

-Wentylatornie znajdują się w suterynach Szpitala a pomieszczenia wentylowane:

RTG-2 piętro

Fizykoterapia i Centralna Sterylizacja-3 piętro.

Ostatnie czyszczenie wykonano w październiku 2013 roku.

        c/  Wymiary i ilość filtrów HEPA 

         Filtr HEPA H13  305 x 610 x 292 mm- 22 szt 

         Filtr HEPA H13  305 x 305 x 292 mm- 9 szt 

    Wykonawca  usługi  zobowiązany będzie na swój koszt do utylizacji  zużytych  31  filtrów Hepa  i                                   wystawienia dokumentu  potwierdzającego utylizację.
2. Metoda obliczenia ceny: cenę należy podać  w złotych polskich w następujący sposób:

       cena  netto w złotych, wysokość podatku VAT w procentach, wysokość podatku VAT w złotych oraz wartość brutto.

3. Termin realizacji zamówienia:  14 dni od dnia zawarcia umowy.
4. Termin płatności: do 60 dni od dnia otrzymania faktury.
5. Rodzaj i opis kryteriów wyboru  oferty –cena -100%
w ofercie należy uwzględnić wszystkie koszty związane z wykonaniem usługi  w tym koszty materiałów, koszty robocizny oraz wszystkie inne koszty mające wpływ na wartość oferty ( np. koszty dojazdu do Zamawiającego).

6. Opis warunków udziału w postępowaniu  
  a)  Osoby biorące udział w zapytaniu ofertowym mają posiadać uprawnienia elektryczne do 1 kV oraz   uprawnienia energetyczne ( kserokopia uprawnień  potwierdzoną za zgodność  z oryginałem)
    b) aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej  

    c )podpisane oświadczenie ( wzór stanowi załącznik nr. 1 do zapytania ofertowego);

d) Wykonawca  przed przystąpieniem do realizacji usługi jest zobowiązany przestawić aktualny wykaz pracowników  posiadających uprawnienia wymagane przez Zamawiającego.
7. Osoba upoważniona do kontaktu z wykonawcami: Bogusława Pacura tel 14 6621437 lub tel/fax 6621155
8.  Miejsce i sposób przygotowania i złożenia oferty: ofertę należy sporządzić w formie pisemnej, w języku polskim i przesłać Zamawiającemu fax-em na nr: (14) 66 21 155, pocztą elektroniczną na adres: przetargi @ spzoz-brzesko.pl ,przesłać listownie na adres siedziby Zamawiającego lub złożyć osobiście w siedzibie Zamawiającego pok.386 do dnia  30.09.2014 do godz:12:00 .
9. Oferenci zainteresowani złożeniem oferty mogą składać Zamawiającemu pisemne zapytania o wyjaśnienie         treści zapytania ofertowego, za pomocą telefaksu na numer 14 6621155 lub pocztą e-mail na adres: 
   przetargi@spzoz-brzesko.pl
10. Treść oferty (wypełnia wykonawca):
a) Nazwa wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………….……………………………………………

b) Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………………………………….. 
c) …………………………………………………………………………………………………………………
d) NIP ………………………………….; Regon: ………………………………..;
e) telefon………………………………;   fax……………………………………;
f) adres  email:……………………………………………………………………
g) Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na:………………….…………………………………………
       ……………………………………………………………………………………………………………………

h) Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:
 Cenę netto: …………………. zł (słownie złotych:………………………………………………
  Podatek VAT: ………...%, podatek VAT………………………………….zł

  Wartość brutto: ………………………………… zł 
(słownie złotych……………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….)
g)   Potwierdzam termin  realizacji zamówienia do dnia ……………………………………………………………

  h)   Udzielam  gwarancji na przedmiot zamówienia na okres: ………………………………………………………..

  i)    Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu ofertowym.
  j)   Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami realizacji zamówienia określonymi w zapytaniu ofertowym i nie wnoszę żadnych  zastrzeżeń. 

k) Imię i nazwisko osoby do kontaktu …………………………………………..

      nr: telef…………………………………………………………………………..
l) Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby upoważnionej do zawarcia umowy.

       …………………………………………………………………………………………………………

m) .Miejscowość  dnia : …………………………

                        

.Miejscowość  dnia : …………………………

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

                                                                                                                                ( pieczątka firmowa wykonawcy)

…………………….………………………………………

                                                                                                                                                                   ( podpis i pieczątka wykonawcy lub osoby upoważnionej) 
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