Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny
& im. T. Marciniaka
& Centrum Medycyny Ratunkowej

Wroctaw, 23.06.2023r.

Znak: EZ/519-520/201/23

ZAPROSZENIE

Dolnoslgski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny Ratunkowej,
ul. Gen. A. E. Fieldorfa 2, 54-049 Wroctaw,

KRS 0000040364, NIP 899-22-28-560, REGON 006320384, tel. 71 306 41 01(13)

ZAPRASZA DO SKEADANIA OFERTY CENOWE]

na podst. art. 2 ust. 1 pkt. 1 ustawy Prawo Zamowien Publicznych

1. Opis przedmiotu zamowienia

1.1 Przedmiotem zamowienia jest dostawa na produkty lecznicze
Kody CPV: 33652300-8

1.2 Zamawiajgcy wymaga dotfgczenia do oferty asortymentowo-cenowej opisow np. folderow,
katalogéw, informacji producenta zawierajace opisy oferowanego przedmiotu zaméwienia -
potwierdzajgce wyspecyfikowane parametry lub o$wiadczenia o ich posiadaniu i udostgpnieniu
ich na kazde zgdanie Zamawiajgcego (jesli dotyczy)

1.3 Jako odrebny zatgcznik (nr 2), Zamawiajacy zamiescit projekt umowy, ktéra okresla warunki
umowne realizacji przedmiotowego zamdwienia. Przewidywany okres zawarcia umowy
- zakup jednorazowy.

2. Wykaz wymaganych dokumentow od Wykonawecy:

2.1 Wypetniony, podpisany i opieczetowany :
a) formularz asortymentowo-cenowy -zatacznik nr 1,
b) formularz oferty -zatacznik nr 3.

252 Wypetniony i zaparafowany wzor umowy — zatacznik nr 2,
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2.3 Aktualny wpis do wtasciwego rejestru, uprawniajgcego Wykonawce do wystepowania w obrocie
prawnym

2.4 Oswiadczenie Wykonawcy, ze oferowane materiaty medyczne sg dopuszczone w rozumieniu
ustawy o wyrobach medycznych do obrotu i stosowania na terenie RP (jesli dotyczy)

2.5 Dotgczenie opisow np. folderow, katalogéw, informacji producenta potwierdzajgce opisy
oferowanego przedmiotu zamdwienia - potwierdzajagce wyspecyfikowane w formularzu
parametry lub  oSwiadczenia o ich posiadaniu i udostepnieniu na kaide wezwanie
Zamawiajgcego (jesli dotyczy)

Uwagal W przypadku braku w w/w materiatach podanej nazwy producenta, Zamawiajgcy dopuszcza
jej potwierdzenie poprzez ziozenie oswiadczenia. Wskazana nazwa producenta w
ztozonym oswiadczeniu  powinna by¢ tozsama z nazwg producenta wskazang w
»Formularzu asortymentowo-cenowym”.

3. Miejsce i termin ztozenia oferty cenowej
Oferte cenowq‘ nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 30.06.2023 r do godziny 10:00 w formie:
a) pisemnej na adres:

Dolnoslgski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny Ratunkowej, ul. Gen. A. E.
Fieldorfa 2, 54-049 Wroctaw. Oferte nalezy umiesci¢ w zaklejonej kopercie. Koperta powinna
posiadac dopisek ,zapytanie ofertowe- apteka szpitalna-EZ/519-520/201/23 ”

lub
b) drogg elektroniczng na adres:

sekretariat@szpital-marciniak.wroclaw.pl z dopiskiem:

p,oferta do zapytania ofertowego _EZ/519-520/201/23 "

4. Informacje o sposobie porozumiewania sie Zamawiajgcego z Wykonawcami

Oferent moze zwrdci¢ sie do Zamawiajgcego z pytaniami dotyczacymi tresci Zaproszenia wyfacznie

pisemnie drogg elektroniczng na adres e — mail : sekretariat@szpital-marciniak.wroclaw.pl nie

pézniej niz 2 dni robocze przed uptywem terminu skfadania ofert. Zamawiajgcy udzieli odpowiedzi
niezwfocznie z zastrzezeniem dnia otwarcia ofert. W przypadku braku mozliwosci odpowiedzi
Zamawiajacy przesunie termin otwarcia ofert, celem umozliwienia ztozenia Wykonawcy poprawnej
oferty. Informacje o przesunigciu terminu wraz z udzielonymi odpowiedziami Zamawiajacego zostang
upublicznione na stronie Internetowej Zamawiajgcego.

5. Kryterium

Przy wyborze oferty Zamawiajgcy bedzie kierowat sie najnizsza cena.
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Dokonujgc oceny oferty Zamawiajacy poprawia w ofercie oczywiste omytki pisarskie, oczywiste

omytki rachunkowe, z uwzglednieniem konsekwencji rachunkowych dokonanych poprawek, inne
omytki polegajace na niezgodnosci oferty z dokumentami zaméwienia, niepowodujgce istotnych
zmian w treéci oferty, niezwlocznie zawiadamiajgc o tym wykonawce, ktérego oferta zostata
poprawiona. Zamawiajacy wyznacza wykonawcy odpowiedni termin na wyrazenie zgody na
poprawienie w ofercie omytki lub zakwestionowanie jej poprawienia. Brak odpowiedzi w
wyznaczonym terminie uznaje sie za wyrazenie zgody na poprawienie omyiki.

Dokonujgc czynnosci oceny oferty w zakresie kryterium ceny Zamawiajacy dla poréwnania tych ofert
doliczy do ceny ofertowej podmiotéw zagranicznych, kwote naleznego podatku VAT oraz cta (jesli
dotyczy — Wykonawcy spoza Unii Europejskiej), ktore obcigzaja Zamawiajgcego z tytutu realizacji
umowy.

Ceny podawane w walucie innej niz PLN na potrzebg oceny ofert musza zostang przeliczone przez
ZamaWIancego na PLN wg oficjalnego $redniego kursu opublikowanego przez Narodowy Bank Polski
z dnia poprzedzajacego dziert ztozenia oferty. Srednie kursy walut dostepne sg pod nastgpujgcym
adresem internetowym: http://www.nbp.pl/

6. Termin zwigzania z oferta

Wykonawca jest zwigzany swojg oferta przez okres 30 dni od ostatecznego terminu sktadania
ofert.

7. Informacje dotyczace uniewaznienia postepowania oraz wyboru najkorzystniejszej oferty
cenowej:

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postgpowania na kazdym etapie bez
podania przyczyny. Od podjetej przez Zamawiajacego decyzji dotyczace] rozstrzygnigcia nie
przystuguje Oferentowi odwotanie.

Wszystkie pisma sktadane przez Wykonawcow, majgce charakter odwotania do rozstrzygniecia,
pozostang bez rozpatrzenia.

Zamawiajacy zamiesci na stronie internetowej w terminie 5 dni roboczych liczonych od uptywu
zatwierdzenia rozstrzygniecia przez Dyrekcje Szpitala.

Zataczniki do niniejszego Zaproszenia:

1. Formularz asortymentowo-cenowy - zatacznik nr 1 D yre ! or

2. Wzér umowy - zatgcznik nr 2 i ;o
o3 mgr inz. Katar puscinska

3. Formularz oferty - zatgcznik nr 3
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ZALACZNIK NR | FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

EZ/519/201/23 (123591)

S e : el R podmiot
s : I | ilo&¢ op j. % i F b < \ g odpowiedzialoy/|
p. | Naswa migdoyn | Nazwa Bandl dm | postaé/rodeaj op i [dawka [ wilkoseops | IO Zarobwicnia [ P20 Jx Ll VAT | Koot VAT | S Iwiriodt cetto | Knola VAT [Warwoéébratto |importer |Kod EAN
op.j- podstawowego -Op: o a1 : Wi : |rownolegly/wyt
worca {uwagl)
i 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
ZADANIE 1
OZANIMOD - Ick stosowany w
’ ramach programu Ickowego B.29 op. RARSTWARDE 02k mg 2 &
OZANIMOD - lek stosowany w 7 kaps = 4kaps.
2 ok nitarm oo 25 op. KAPSTWARDE | 0.23mg+0.46 mg an 2
ZADANIE 2
st (2x2mg+2x
Img+2xdmg
2+3+445+6+
1 PONESIMOD op. tabl. pow. +1x5mg+1x6mg+1x7 1
_\n THI0my mg+1xBmg+1x9mg+3x
10mg
2 PONESIMOD op. tabl. powl. 20mg 28 3
EZ/520/201/23 (123654)
ZADANIE 3
OZANIMOD - Ik stosowany w
L ramach programu lekowego B.29) op. KARSTWARDE 0.92mg 28 *
OZANIMOD - Ick stosowany w . 7 kaps.= 4kaps.
% ramach programu lckowego B.29 o KAPS TWARDE 0.23 mg+ 0.46 mg +3kaps. !
RAZEM:
mgrinz. Kofar Iy
grinz. Katar apusciriska
L)

sporz Anna Wrona



