STOBRAWSKIE CENTRUM MEDYCZNE
spétka z ograniczona odpowiedzialnosdcia z siedzibg w Kup
ul. Karola Miarki 14 , 46-082 Kup
Tel.77/403-28-50; fax.77/403-28-53; sekretariat@szpital-kup.eu; www.szpital-kup.eu

SCM sp.z 0.0,
Kup, dn. 7 wrzesnia 2017r.

Szpital Pulmonclogiczno
-Reumatologiczny w Kup

tel.77 403-28-50 Zapytanie ofertowe
o wartosci szacunkowej nieprzekraczajacej wyrazonej w zlotych

Szpit 1l Rehabilitacyjny rownowartosci kwoty 30 000 euro

w Po<woju
Tel. 77/ 305-54-50

W imieniu Stobrawskiego Centrum Medycznego Sp. z o. o. z siedzibga w Kup

Ambulatorium
w Chréscicach (POZ) zwracam sie z prosba o przedstawienie oferty cenowej w zakresie sukcesywnej

Tel/fax 77/465-52-35

dostawy lekéw do apteki szpitalnej.

1. Przedmiotem zamoéwienia jest sukcesywna dostawa lekow do apteki szpitalne;.

2. Szczegolowy opis przedmiotu zamoéwienia — zgodnie z formularzem cenowym.

3. llosci lekéw, podane w formularzu cenowym, stanowiace przewidywany zakres
dostaw w okresie 8 miesiecy od daty podpisania umowy - maja charakter
orientacyjny — stanowig ilosci szacunkowe a faktyczna ilos¢ 1 zakres dostaw

wynikaé bedzie z biezacych potrzeb Zamawiajacego, okreslonych w przesylanych
CERTYFIKAT 2015/69

Wykonawcy zamowieniach. Podane w formularzu cenowym orientacyjne ilosci

lekow beda stanowi¢ podstawe do ustalenia ceny ofertowej, a w przypadku oferty

najkorzystniejszej do okreslenia orientacyjnej wartosci umowy.

"':?fﬁ 4. Rzeczywista ilosé¢ lekéw, zlecona do dostawy w ww. okresie moze roznié sie od ilosci
v

O okreslonvch w formularzu cenowym. Zamawiajacy zaplaci za ilosci rzeczywiscie

zamowionych 1 dostarczonych lekéw, przy zastosowaniu cen jednostkowych

SO 9001 - okreslonych w ofercie — formularzu cenowym.

5. Oferowane leki musza posiadaé¢ swiadectwo rejestracji lub inny dokument
dopuszczajacy do stosowania na terenie Polski - zgodnie 2z aktualnie
obowiazujacymi przepisami prawa, ktére nalezy przedstawi¢ na kazde wezwanie
Zamawlajacego.

6. Wskazania terapeutyczne leku wedlug Charakterystyki Produktu Leczniczego
powinny byé¢ zgodne z charakterystyka produktu leczniczego dla odpowiedniego
leku referencyjnego (oryginalnego).

7. Dostawa lekéw zaméwionych w dni powszednie powinna nastapic nie pozniej niz w
ciagu 24 godziny od momentu zlozenia zamowienia. Zamowienie zlozone przed
dniem wolnym od pracy powinno by¢ dostarczone w najblizszy dzien roboczy do
godziny 9:00. Dostawy planowe winny odbywac¢ sie w dni robocze (oprocz sobot) w

godzinach od 7:30 do 14:00.
8. Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert czesciowych.

9. Formularz oferty stanowi zalacznik nr 1 do niniejszego zapytania.
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10. Formularz cenowy stanowi zalacznik nr 2 do niniejszego zapytania.

11. Projekt umowy zawierajacy istotne postanowienia dotyczace realizacji przedmiotu

zamowienia stanowi zalacznik nr 3 do niniejszego zapytania.

12. Termin realizacji — w terminie 8 miesiecy od dnia podpisania umowy.

13. Kryterium decydujacym o wyborze oferty jest cena - 100%.

14. Informacje dodatkowe:

14.1.

14.2.

14.3.

14.4.

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert czesciowych. Nalezy zlozyc¢ oferte w
zakresie wszystkich pozycji wymienionych w formularzu cenowym.
Zamawiajacy moze zwroci¢ sie do Wykonawcow z prosba o zlozenie wyjasnien

dotyczacych ofert.

Skladajacy oferte moze zwroci¢ sie o wyjasnienia dotyczace przedmiotu
zamowienia.
Osoba uprawniona do kontaktu ze strony Zamawiajacego:

a) w zakresie przedmiotu zamoéwienia: Ewa Filip, tel. 77 40 32 840,

b) w zakresie procedury zamowienia: Ewa Jonienc, tel. 501 103 989,

14.5.

14.6.

14.7.

14.8.

Oferte nalezy zlozy¢ w SEKRETARIACIE Zarzadu SCM Sp. z o. o., budynek
administracyjny przy ul. Szpitalnej 10, 46-082 Kup lub przesta¢ na adres
e-mail: zamowieniapubliczne@szpital-kup.eu - w terminie do dnia 13 wrzesnia

2017r., do godziny 1490

Formularze dostepne na stronie www.szpital-kup.eu, W zakladce przetargi

i konkursy — zapytania ofertowe.

Oferenci zostana poinformowani o wyborze oferty najkorzystniejszej w terminie

do dnia 15 wrzesnia 2017r.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania na kazdym

jego etapie bez podania przyczyny a takze zamkniecia niniejszego postepowania

bez wyboru ktorejkolwiek z ofert.

t

Zalacznk:
I. Formularz OFERTA,
2. Formularz cenowy,

3.

Projekt umowy.
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