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ZAPROSZENIE DO ZEOZENIA OFERTY CENOWEJ
Postepowanie prowadzone jest w trybie art. 2 ust. 1 pkt. 1 Pzp
Nr 59/2022

’ Dyrekcja Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola-
Srodmiescie zaprasza do ztozenia oferty cenowej na drukowanie i sukcesywne dostawy
drukéw medycznych.

Opis przedmiotu zamowienia

1. Przedmiotem zamoéwienia jest drukowanie oraz sukcesywne dostawy do jednostki
Zamawiajacego w Warszawie przy ul. Ciotkall, drukow medycznych opisanych
szczegblowo w formularzu asortymentowo - CENowym, stanowigcym zatacznik nr 2 do
zaproszenia.

2. Wymagania dotyczace przedmiotu zamowienia:

2.1  Zamawiane ksiegi musza by¢ zszywane i1 posiada¢ twarda oprawe introligatorska
z kartonu o gramaturze 450g.

2.2  Zamawiane bloczki musza posiada¢ 100 kartek.

2.3  Zamawiane druki winny by¢ wykonane na papierze bialym, 0 gramaturze nie
mniejszej niz 80 g/m2, natomiast druki kartonowe na papierze biatym
o gramaturze nie mniejszej niz 180 g/m2.

2.4 Nadruk w kolorze czarnym, czytelny, zgodny co do tresci z wzorami.

2. Sukcesywne dostawy beda nastgpowaé w dni robocze, od poniedziatku do piatku w godz.
8:00 — 14:00 w terminie nie dtuzszym niz 72 godziny od dnia zlozenia zamdowienia przez
Zamawiajacego, za$ dostawa recept w ciagu 24 godzin od otrzymania zamowienia.

3. Koszt dostawy do jednostki zamawiajacego oraz koszt roztadunku w miejscu wskazanym

przez osobe upowazniong ponosi Wykonawca.

Wzor umowy stanowi zatacznik nr 3 do zaproszenia.

Wykonawcy z ktérym zostanie podpisana umowa, zostang przekazane wzory drukow

opracowanych przez Zamawiajacego.

ok~

Termin wykonania: sukcesywnie przez okres 24 miesigcy.

Miejsce i termin zlozenia oferty, wybor oferty
1. Oferte nalezy przygotowac na formularzu oferty zataczonym do niniejszego Zaproszenia.
2. Do oferty nalezy dotaczy¢:
2.1.  wypekiony i podpisany formularz asortymentowo — Cenowy;
2.2. aktualny odpis z wiasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji
o dziatalnos$ci gospodarczej, jezeli odrgbne przepisy wymagaja wpisu do rejestru
lub ewidencji (wazne 6 miesigcy).
3. Miejscem ztozenia oferty jest SPZOZ Warszawa Wola-Srédmiescie ul. Ciotka 11 pokoj
nr 210.
4. Termin zlozenia ofert: do 14.07.2022 r. do godz.10%.
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5. Oferte mozna dostarczy¢ poczta elektroniczng k.nowakowska@zozwola.pl, lub ztozy¢
osobiscie.

6. Kryterium wyboru oferty: najnizsza cena.

7. Osoba do kontaktu w sprawie niniejszego zapytania ofertowego jest: Katarzyna Cedel tel.
604 890 614.

Zataczniki:
1. Formularz oferty
2. Formularz asortymentowo - cenowy
3. Wzbér umowy
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