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Warszawa 19.06.2019

SPZOZ/WWS/Z/N/01/........ /19

ZAPROSZENIE DO ZLOZENIA OFERTY CENOWEJ
na podstawie art. 4 ust. 8 ustawy Prawo zamowien publicznych

nr postepowania: 45/2019

Zamawiajacy - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola-
Srédmiescie ul. Ciotka 11 Warszawa - zaprasza Panstwa do zlozenia oferty cenowej na ,, Wykonanie
prac budowlanych w obrgbie elewacji, ogrodzenia i altany $mietnikowej. Przychodnia Lekarska przy
ul. Elekcyjnej 54 w Warszawie”

. Opis przedmiotu zamdwienia.

Przedmiotem zaméwienia jest:
Szczegdtowy opis przedmiotu zamowienia i zakres prac zawieraja zataczniki do Zaproszenia oraz
WZOr UMOwYy.

Kody CPV:
45000000-7 Roboty budowlane
Wzér umowy stanowi zatgcznik nr 3 do zaproszenia.

Wykonawca bedzie zobowigzany wykonywaé zaméwienie zgodnie z wymaganiami okre$lonymi
W zaproszeniu, oferta cenowa i zawarta umowa.

Zamawiajacy wymaga gwarancji jako$ci wykonania robét na min. 36 miesiace od daty
podpisania protokolu koncowego.

Zamawiajacy zada wniesienia zabezpieczenia nalezytego wykonania umowy o wartosci 10 %
brutto zaoferowanej ceny ofertowej.

Osobg do kontaktu jest Pan Wojciech Lachacz tel. 606-249-098.

1. Termin realizacji zaméwienia: 4 tygodnie od daty wprowadzenia wykonawcy na teren
budowy.
1. Zamawiajacy przewiduje wizje lokalng 26.06.2019r. o godzinie 13:30.
V. Opis sposobu przygotowania oferty:
1. Oferta powinna zawiera¢ wypemiony Formularz ofertowy sporzadzony z wykorzystaniem
wzoru — zatgcznik nr 1 do niniejszego zaproszenia.
2. Do oferty nalezy dotaczyc¢:
- aktualny odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dzialalno$ci
gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub ewidencji (wazne
6 miesigcy).
- kosztorys ofertowy
Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim, pismem czytelnym.
1. Oferta musi posiada¢ dane teleadresowe oferenta (papier firmowy, pieczatka lub wpisane czytelnie
na formularzu, date sporzadzenia i czytelny podpis.
2. Cena oferty musi by¢ podane w PLN cyfrowo z doktadnoscia do dwoch miejsc po przecinku
(groszy). W cenie oferty uwzglednia si¢ wszystkie koszty zwigzane z realizacja przedmiotu
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zamoOwienia, niezbedne optaty i podatki do wykonania i do poniesienia przez Wykonawcg,
a konieczne do wykonania przedmiotu zamowienia.

3. Wykonawca ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
4. Zamawiajacy przewiduje rozliczenie z Wykonawca w postaci wynagrodzenia ryczaltowego.

V. Miejsce i termin zloZenia oferty, wybor oferty
1. Miejscem zlozenia oferty jest SPZOZ Warszawa Wola-Srodmiescie ul. Ciotka 11 — pigtro I,
pok. 215.
2. Termin ztozenia ofert: do dnia 28.06.2019r. do godz.10:00.

3. Oferte nalezy ztozy¢ osobiscie w Dziale Zamowien Publicznych i Administracji ul. Ciotka 11
w Warszawie pokdj 215, II pietro lub e-mailem k.nowakowska@zozwola.pl.
4. Osoba do kontaktu w sprawie niniejszego zapytania ofertowego jest: Katarzyna Romaniuk

tel. 796-940-780 a w sprawach dotyczacych przedmiotu zamoéwienia: Wojciech Lachacz
tel. 606 249 098.

VI. Kryterium wyboru oferty.
Przy wyborze oferty zamawiajacy bedzie si¢ kierowat kryterium CENA 100%.

Zakaczniki:
1. Formularz oferty.
2. Przedmiar
3. Wzbr umowy



