Panstwowy Instytut
Medyczny MSWIA

Warszawa, dnia 03.09.2025 .

ZAPYTANIE OFERTOWE

ZAMAWIAJACY:

Wojewddztwo Mazowieckie, ul. Jagielloriska 26, 03-719 Warszawa, NIP:113-245-39-40, REGON
015528910, reprezentowane przez Petnomocnika Panstwowy Instytut Medyczny Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji na podstawie uchwaty 873/80/25 Zarzadu Wojewddztwa
Mazowieckiego z dnia 29 kwietnia 2025 r. w sprawie udzielenia petnomocnictwa Panstwowemu
Instytutowi Medycznemu Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji

WARUNKI | POSTANOWIENIA:

Paristwowy Instytut Medyczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji przekazuje
niniejsze Zapytanie w celu ustalenia oferty cenowej zwigzanej z planowang realizacjg
postepowania na zakup pomp strzykawkowych- 15 szt. zgodnie z zatgcznikiem 1

Zwracamy sie z prosha wycene przedmiotu zamdwienia z uwzglednieniem ponizszych informacji:

1. Warunki zmdwienia:

a.

ptatnosci: 30 dni od dnia dostarczenia faktury, podpisania protokotu odbioru i
przeszkolenia uzytkownika

oferowana aparatura musi by¢ fabrycznie nowa (aparatura nie uzywana, nie
rekondycjonowana, nie powystawowa, wszystkie elementy sktadowe i podzespoty
fabrycznie nowe) wyprodukowana nie wczeéniej niz w roku 2025
instalacja/montaz/szkolenie niezwlocznie po dostawie badz w terminie wyznaczonym
przez zamawiajgcego,

gwarancja min 36 miesiecy,

protokdt zdawczo-odbiorczy wraz z wypetnionym paszportem technicznym,

sprzet musi by¢ wyrobem medycznym w rozumieniu ustawy z dnia 07.04.2022 r. o
wyrobach medycznych (Dz.U. 2022. poz. 974), posiada¢ odpowiedni Certyfikat CE lub
Deklaracje zgodnosci potwierdzajace spetnienie przez wyréb wymagar zasadniczych
Dyrektywy Urzadzenia Medyczne 93/42/ECC. lub Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017

2. Prosze o podanie ponizszych danych objetych wyceng:

a.
b
C.
d.
e

f.

dane kontaktowe do ztozenia zamoéwienia

dane kontaktowe serwisu,

okres i warunki gwarancji,

termin dostawy,

lista materiatéw zuzywalnych (jezeli dotyczy),

dane kontaktowe do zamoéwienia materiatéw zuzywalnych (jezeli dotyczy).

3. Prosze o ujecie w wycenie wszystkich kosztow, w szczegdlnosci:
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g. transportu/dostawy,

h. instalacji/montazu,

i. szkolenia w miejscu instalacji,

j. zestawu startowego do rozpoczecia uzytkowania urzadzenia/ aparatury (jezeli

dotyczy).
4. Prosze o podanie w wycenie:
a. ceny jednostkowej,

b. wartosci zamdéwienia netto i brutto,
c. wartosci podatku VAT.
d. terminu gwarancji,

ll.  OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA: ZGODNIE Z ZAYtACZNIKIEM 1

Kody CPV:
e 33194110-0 (Pompy infuzyjne)

IV. WARUNKI REALIZACJI ZAMOWIENIA:

Czas dostawy w dniach : max 30 dni kalendarzowych od dnia podpisania umowy

V.  WARUNKI PRZYSTAPIENIA DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO

Wykonawca oéwiadcza, ze posiada niezbedng wiedze, umiejetnosci oraz potencjat do wykonania
przedmiotu umowy, zobowigzuje sie do wykonania przedmiotu umowy majac na uwadze dobro
Zamawiajacego, z najwyiszg starannoscia, z uwzglednieniem zawodowego i profesjonalnego
charakteru prowadzonej przez Wykonawce dziatalnosci.

Bedzie informowat Zamawiajacego o wszystkich sytuacjach mogacych utrudni¢ sprawng realizacje
przedmiotu umowy.

Bedzie niezwiocznie informowat Zamawiajacego o wszelkich okolicznosciach majacych wptyw na
terminowa realizacje przedmiotu niniejszej umowy.

VI. KRYTERIA OCENY OFERTY:

Cena brutto oferty — 100%

VIi.  OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA

Formularz powinien by¢:

- opatrzony pieczatka firmowg,

- posiadac date sporzadzenia,

- zawieraé adres lub siedzibe firmy, numer telefonu, adres e-mail, numer NIP,
- podpisany czytelnie przez Wykonawce.
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VIIL. MIEJSCE | TERMIN SKEADANIA FORMULARZY

1. Formularz powinien by¢ przestany poczta elektroniczng na adres mailowy do 12 wrzesnia do godz.
9:00 na adres: michal.stypulkowski@pimmswia.gov.pl (pliki stanowigce zatgczniki do maila nie moga
przekraczac tacznie 10 MB).

2. Formularze ztozone po terminie nie beda rozpatrywane.

3. Uczestnik moze przed uptywem terminu sktadania formularzy do niniejszego zapytania wycofac¢ swoj
Formularz.

IX.  INNE ISTOTNE WARUNKI ZAMOWIENIA:

a) Wazno$c¢ oferty — 60 dni.

b) W przypadku konsorcjum os6b fizycznych oferta powinna by¢ podpisana przez osobe wskazang
do reprezentowania konsorcjum, na podstawie Umowy konsorcjum.

c) PIM MSWIA zastrzega sobie prawo do odstgpienia od zapytania ofertowego bez podania
przyczyny.

d) Nie dopuszcza sie zmiany (w tym przedtuzenie) terminu realizacji zamoéwienia.

e) Wykonawca moze ztozy¢ tylko jedna oferte.

f) Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert wariantowych.

aidatalllit] '
DZIALU jixe . . cDYCZNEJ

G MIchaY STYPUEKOVISKI

o
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(piecze¢ Wykonawcy)

NAZWE WYKONAWEY: 1.veierieerieeeceeeener e cemes e sms s e sesens sis et abs e sat rmoat e shs s sesssnassasaneanes

FORMULARZ OFERTY

AAres WYKOMABWEY: ottt et stb s st e sbe et st et sr s s s s st enn s

i cene realizacji ww. zamoéwienia na:

Przedmiot oferty

Cena
jednostkowa
netto
[PLN]

Wartos¢ netto
[PLN]

Pompy

strzykawkowe- 15

szt.

ZALACZNIK 2
......................... ,dnia ..
Wartos$¢ VAT Wartosé brutto

[PLN]

[PLN]

Termin ptatnosci : 60 dni od dnia podpisania protokotu odbioru i przeszkolenia uzytkownika
Okres gwarancji-(min 36 miesiecy )i ...ccoeveeenees

Termin dostawy w dniach (max 30 dni kalendarzowych) i ..c.ocviviiccnennennenne,

Uwaga: Cene nalezy okresli¢ z doktadnoscia do drugiego miejsca po przecinku, zgodnie z zasadami
rachunkowosci. Ustalenie prawidiowej stawki podatku VAT, zgodnej z obowigzujgcymi przepisami

ustawy o podatku od towardw i ustug, nalezy do Wykonawcy.

Potwierdzam, ze oferowana powyzej kwota uwzgiednia wszelkie koszty, jakie ponidstby

Wykonawca w zwigzku z wykonaniem wycenionego zamowienia.

Podpis i data wykonawcy
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