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 מתכלים לתחום הרשתית עבור חדר ניתוח עיניים מכרז דף משלים

 (12399377)מכרז מס'  

 

עפ"י הדרישות המופיעות במסמכי  מתכלים לתחום הרשתית עבור חדר ניתוח עיניים עבורהרינו מבקשים הצעות מחיר   .1   

 המכרז.

 

  את הצעת המחיר יש להגיש בדפי "הצעת המחיר" המצורפים. .2

 

 חודשים מהמועד האחרון שנקבע להגשת ההצעה. – 6 –כם תהיה בתוקף לפחות הצעת .3

 

תינתן העדפה  של המחיר לרכישת טובין מתוצרת הארץ שמחירם אינו עולה על מחיר ההצעות לרכישת טובין מיובאים  .4

 1995 - ובתנאי שיצרף אישור רו"ח בהתאם לתקנות חובת המכרזים )העדפת תוצרת הארץ( התשנ"ה 15%בתוספת 

 בדבר שיעור מחיר המרכיב הישראלי במחיר ההצעה.

 

 הם דרישות סף(: ג'–על המציע לצרף את המסמכים הבאים  )סעיפים א'  .5

 

 .09.02.2024ותהיה בתוקף עד  לתאריך ₪  00040,ערבות בנקאית בגובה  א. 

 לא יתקבלו תחליפים לערבות הבנקאית כגון: צ'ק, מזומן או "הקפאת כספים".  

 

 .1976אישורים הנדרשים לפי חוק עסקאות גופים ציבוריים )אכיפת ניהול חשבונות ותשלומים חובת מס( תשנ"ו  ב. 

 

 אישור אמ"ר בתוקף או פטור ממנו בעת הגשת ההצעה. ג. 

 

דפי "תנאים כללים לאספקת טובין" על מגיש ההצעה לחתום על הדף האחרון בצרוף  – 3 –מסמכי המכרז כוללים  .ד 

 תמת החברה.חו

 

 אישור רו"ח בדבר שיעור המרכיב הישראלי במחיר ההצעה.  .ה 

 

 

 חודשים עם אופציה השמורה לבית החולים עפ"י שיקול דעתו להתקשרות נוספת 12 -תקופת ההתקשרות הינה ל .6

 קופות נוספות בנות שנה כל אחת.ת 4של  

 

)א( ו/או לקיים הליך תחרותי נוסף 7המזמין שומר לעצמו את הזכות לנהל מו"מ עם המתמודדים במכרז בהתאם לתקנה  .7

הפער הכספי בין ההצעות המובילות יהיה קטן מ )היה ו 1993 -ה' לתקנות חובת המכרזים, התשנ"ג17בהתאם לתקנה 

 את הזכות לפצל את הרכישה בין מספר ספקים.וכן שומר המזמין לעצמו , או תהיה חריגה מהאומדן שנקבע( 10%

 

 .יש לשים לב להערות המופיעות בהצעת המחיר .8

 

למעט הערבות הבנקאית שיש להגישה פיזית לתיבת המכרזים מס' את הצעות המחיר בצרוף כל המסמכים הנדרשים ) 9

 כי המכרז שיפורסם באתרעפ"י הקישור שיצורף למסמ באופן דיגיטלי (, יש להגיש65שבמחלקת המכרזים, ביתן  1

 .11:00, שעה 09.10.2023  לא יאוחר מתאריךמנהל הרכש הממשלתי, 
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 .הזמנתכם קבלת ממועד, שבועות________  תוך לספק נוכל הציוד את

 

 

 :המצורפים המסמכים את לפרט נא ,הציוד טיב לגבי אחרים רלוונטים ומסמכים קטלוגים מצורפים להצעה אם

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 -(:12399377' /מס למכרז) הבאים המסמכים בזה מצורפים

 

 .09.02.2024 לתאריך עד בתוקף  תהיה הערבות₪   40,000 בסך בנקאית ערבות .א

 

  מס חובת ותשלומי חשבונות ניהול אכיפת) ציבוריים גופים עסקאות חוק לפי הנדרשים האישורים .ב

 (. 1976 – ו"התשל 

 

 .ההצעה הגשת בעת ממנו פטור או בתוקף ר"אמ אישור .ג            

 

 .החברה חותמת בצרוף האחרון בדף חתומים" טובין לאספקת כלליים תנאים" הסכם דפי – 3 - .ד 

 

 

 

 

 : ____________________תפקידו    : _________________________החותם שם

 

 

 

 

 

 __:___________________תאריך    _________________________ חתימה

 


