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ZAPYTANIE OFERTOWE

Dotyczy: dostawy produktéw leczniczych dla Wojewddzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i
Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi.

Prowadzone na podstawie art. 2 ust.1 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2019 r. Prawo zamowien publicznych (t.j. Dz. U.
z 2024r. poz. 1320.)

1. ZAMAWIAJACY

Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi, 93-513 L6dz,
ul. Pabianicka 62 NIP: 729-23-45-599.

Il. CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
1. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:
Zgodnie z zalgcznikiem nr 2 — Formularz asortymentowo-cenowy.

2. INNE WARUNKI | POSTANOWIENIA:

2.1. Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert cze§ciowych.

2.2. Wykonawca dostarczy towar fabrycznie nowy, oryginalnie zapakowany, wolny od wad fizycznych i
prawnych do Apteki Szpitalnej Wojewodzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i
Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi w dniach roboczych od poniedziatku do pigtku w godzinach
8.00 — 14.00.

III. TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Realizacja przedmiotu zaméwienia nastapi sukcesywnie w okresie 12 miesiecy w terminie od dnia
podpisania umowy.

2. Zamowienia czeSciowe bedg sktadane na adres e-mail Wykonawcy.
3. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do niezrealizowania catosci przedmiotu zaméwienia.
IV. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Oferta powinna zawiera¢ nastgpujace dokumenty w formie podpisanych skanow lub dokumentéw
podpisanych kwalifikowanym podpisem elektronicznym, lub podpisem zaufanym, lub podpisem
osobistym:

1.1. Formularz ofertowy — zatacznik nr 1.

1.2. Formularz asortymentowo-cenowy — zatacznik nr 2.

1.3. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do ewidencji
dziatalno$ci gospodarczej, wystawionego nie wczesniej niz 6 miesigcy przed uptywem terminu
sktadania ofert.

1.4. Pelnomocnictwo do reprezentacji Wykonawcy, jezeli uprawnienie do podpisania oferty i
poswiadczenia dokumentdéw za zgodnos$¢ z oryginalem nie wynika z KRS Iub CEIDG.

1.5. Oswiadczenie Wykonawcy/Wykonawcow wspdlnie ubiegajacych si¢ o udzielenie zamdwienia,
uwzgledniajace przestanki wykluczenia z art. 7 ust. 1 Ustawy o szczegdlnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa
narodowego — zatacznik nr 3

1.6. Zaakceptowany wzor umowy — zalacznik nr 4.
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1.7. Zezwolenie GIF.
V. MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT

1. Sposob ztozenia oferty (opcjonalnie):
1.1. Oferte wraz z dotaczonymi skanami dokumentow, nalezy przesta¢ za posrednictwem poczty
elektronicznej, na adres nsl@kopernik.lodz.pl z dopiskiem:

»OFERTA NA DOSTAWY PRODUKTOW LECZNICZYCH, NR SPRAWY: APT /45/2024”

1.2. Termin sktadania ofert: do dnia 18.10.2024 r. do godziny 10:00

2. Oferty zlozone po terminie nie beda rozpatrywane.

3.  Wykonawca moze przed uplywem terminu sktadania ofert zmieni¢ lub wycofaé swoja oferte.

4, Termin zwigzania oferta : 30 dni, liczac od dnia sktadania ofert.

5. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo odstgpienia od udzielenia zamdowienia bez podania przyczyny
VI. OCENA OFERT

1. W toku badania i oceny ofert Zamawiajacy moze zada¢ od Wykonawcoéw wyjasnien dotyczacych tresci
ztozonych ofert.

2. Zamawiajacy dokona oceny waznych ofert na podstawie nastgpujacych kryteriow:

LP. Kryterium Ranga

1. Cena 100%

Zamawiajacy wybierze oferte, ktora spetnia wszystkie wymogi z opisem przedmiotu zamowienia oraz uzyska
lacznie najwyzsza liczbe punktow.

VII. INFORMACJE DOTYCZACE WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY
Zamawiajacy zawrze umowe z wybranym wykonawca na warunkach opisanych w zalagczniku nr 4 - Wzo6r umowy.
VIIl. DODATKOWE INFORMACJE

1. Wszelkie zapytania o wyjasnienie tre$ci zapytania ofertowego nalezy sktada¢ za posrednictwem poczty
elektronicznej:

Odpowiedzi na zapytania Zamawiajacy udzieli na stronie na, ktorej ukazato si¢ ogloszenie.

w zakresie merytorycznym:
*p. Przemystaw Rokicki —p.rokicki@kopernik.lodz.pl Apteka Szpitalna , tel. 42 689 51 01

w zakresie formalnym:
*p. Ewa Grodzicka — ei.grodzicka@kopernik.lodz.pl Sekcja Analiz i Strategii Logistycznych dla Apteki Szpitalnej,
tel. 42 689 50 28.

IX. ZALACZNIKI
Zatacznik nr 1. - Formularz oferty
Zalgcznik nr 2. - Formularz asortymentowo-cenowy

Zakacznik nr 3. - Oswiadczenie Wykonawcy/Wykonawcow wspdlnie ubiegajacych si¢ o udzielenie zamowienia,
uwzgledniajace przestanki wykluczenia z art. 7 ust. 1 Ustawy o szczegdlnych rozwiazaniach w
zakresie przeciwdziatlania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie
bezpieczenstwa narodowego

Zatacznik nr 4. - Wz6r umowy
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