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Zamos¢, dnia 02.02.2017r.

LAP.6150-U/01/........... 12017

(numer sprawy )

Zamawiajacy:
Samodzielny Publiczny
Szpital Wojewodzki
im. Papieza Jana Pawta I1
22-400 Zamos¢
tel. (84) 677 33 33
fax (84) 638 66 69
Apteka Szpitalna
tel. (84) 677 37 60

Dotyczy: zaproszenia do zlozenia oferty na dostawe preparatow do zywienia pozajelitowego.

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki im. Papieza Jana Pawila Il w Zamos$ciu
zaprasza do ztoZenia oferty w postgpowaniu o udzielenie zamowienia do 30.000 euro na dostawg:
preparatow do zywienia pozajelitowego wskazanych w zataczniku nr 2 do niniejszego zaproszenia
(Formularz Oferty Cenowej)

Zamawiajacy wymaga dostarczenia wraz z pierwsza dostawa aktualnych CHPL
. Zamawiajacy wymaga telefonicznej informacji o przewidywanym lub zaistniatym braku
preparatu 1 zaoferowania preparatu rownowaznego.
3. Zamawiajacy wymaga przesylania faktur w zarowno w formie elektronicznej jak i1
papierowej
4. Termin waznosci dostarczonych preparatow nie moze by¢ krotszy niz 1 rok.

N —

Wymagany przez Zamawiajacego termin realizacji umowy do luty 2018r.

1. Sposob sporzadzenia oferty :
1. Oferte nalezy zlozyc¢:

a. w jednej zamknigtej kopercie w siedzibie Zamawiajacego -p.248 Kancelaria*

Oferte¢ mozna zlozy¢ osobiscie lub przesylajac poczta. Liczy si¢ data wplywu oferty
zamawiajacego.

b. fax-em na numer (84) 638 66 69

2. Na kopercie /faksie/ nalezy umiesci¢ nazweg i adres Zamawiajacego, nazwe i adres
Wykonawcy oraz przedmiot oferty.

3. Oferta musi by¢ podpisana przez wykonawce tj. osobg uprawniong do reprezentowania
firmy (zgodnie z wpisami do akt rejestrowych) badz osobg upowazniona przez
wykonawceg na pismie (dotaczy¢ pelnomocnictwo)

4. Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert czgsciowych .
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II. Oferta winna zawiera¢ nastgpujace dokumenty i informacjg:
1. Formularz ,,Oferty wykonawcy” (wg zalaczonego wzoru)
2. ofertg cenowa przygotowana w n/w sposob: rodzaj asortymentu, ilo$¢, cena jednostkowa netto
( bez podatku VAT), taczna cena bez podatku VAT (wynik mnozenia ceny netto przez ilosc¢),
stawka VAT, taczna cena z podatkiem VAT (faczna cena netto powigkszona o podatek VAT),
producent.
III. Termin zlozenia oferty : 16.02.2017r. Godzina 13:30
IV. Osoba uprawniona do kontaktow z Wykonawcami jest:
Kierownik Apteki Szpitalnej mgr farmacji Jozefa Krol
magister farmacji Beata Toczynska
V. Przy wyborze oferty zamawiajacy begdzie si¢ kierowat kryterium:

1. cena — 100%
VI. Cena podana przez Wykonawcg nie moze ulec podwyzszeniu do czasu wykonania

zamoOwienia,/przez okres obowiazywania umowy)*

VIL Wykonawca, ktorego oferta zostanie wybrana bedzie, zobowiazany do przestania (w
terminie wskazanym przez Zamawiajacego ) aktualnego dokumentu rejestrowego firmy.
VIIIL Po wyborze najkorzystniejszej oferty, Zamawiajacy wysle Wykonawcy umowe.

Zalaczniki:
1. Formularz oferty wykonawcy. (Zatacznik 1)

2. Formularz oferty cenowe;j. (Zatacznik 2)
3. Wzér umowy (Zatacznik 3)

* niepotrzebne skresli¢
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