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Zapytanie ofertowe

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

1. ZAMAWIAJACY

Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w
Yodzi, 93-513 L6dzZ, ul. Pabianicka 62 NIP: 729-23-45-599.

Il. CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
1. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:
W zalaczniku nr 1 — Formularz ofertowo-cenowy.
2. INNE WARUNKI POSTANOWIENIA:
1. Zamawiajgcy nie dopuszcza skladania ofert czesciowych.

2. Wykonawca dostarczy towar fabrycznie nowy, oryginalnie zapakowany, wolny od
wad  fizycznych i prawnych do  Apteki Szpitalnej Wojewddzkiego
Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w
t.odzi w dniach roboczych od poniedziatku do piatku w godzinach 8.00 — 14.00.

III. TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Realizacja przedmiotu zaméwienia nastapi sukcesywnie w okresic 6 miesiecy w
terminie od dnia podpisania umowy.

2. Zamowienia czgsciowe beda sktadane na adres e-mail Wykonawcy.
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3. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do niezrealizowania calosci przedmiotu
zamoOwienia.

IV. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

Oferta powinna zawierac:
1. Wykonawca powinien przedstawi¢ ofert¢ na Formularzu ofertowym — zatacznik nr 2.
2. Formularz asortymentowo-cenowy — zalacznik nr 1.

3. Aktualny odpis z wiasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do
ewidencji dziatalnosci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do
rejestru lub zgloszenia do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, wystawionego nie
wezedniej niz 6 miesiecy przed uplywem terminu skladania ofert.

4. Zezwolenie GIF.
Oferta powinna by¢:

e opatrzona pieczatka firmowa,

e posiadac date sporzadzenia,

e zawiera¢ adres lub siedzibe firmy, numer telefonu, adres e-mail, numer NIP,
e podpisana czytelnie przez Wykonawcg.

V. MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT
Sposob ztozenia oferty (opcjonalnie):

1. Oferta moze by¢ przestana za posrednictwem: poczty elektronicznej na adres
apteka@kopernik.lodz.pl (w takim przypadku wszystkie wymagane dokumenty musza
by¢ przestane w formacie pdf).

2. Oferta moze by¢ dorgczona do Apteki Szpitalne;j.
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Termin skladania ofert: do dnia 11.04.2024 r. do godziny 12:00

Oferty ztozone po terminie nie bedg rozpatrywane.

A

Wykonawca moze przed uptywem terminu skiadania ofert zmieni¢ lub wycofa¢ swojg
oferte.

VI. OCENA OFERT

1. W toku badania i oceny ofert Zamawiajgcy moze zada¢ od Wykonawcow wyjasnien
dotyczacych tresci ztozonych ofert.
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2. Zamawiajacy dokona oceny waznych ofert na podstawie nastepujacych kryteridw:

LP. | Kryterium Ranga
1. Cena 100%

Sposob oceny:

Zamawiajacy wybierze ofert¢ z najnizszg zaoferowang ceng przy spelnieniu wszystkich
wymagan odno$nie opisu przedmiotu zamdéwienia.

VIL. INFORMACJE DOTYCZACE WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

Zamawiajacy zawrze umoweg z wybranym wykonawca na warunkach opisanych w zataczniku
nr 3 - Wzér umowy.

VIII. DODATKOWE INFORMACJE

Wszelkie zapytania o wyjasnienie tresci =zapytania ofertowego nalezy sklada¢ za
posrednictwem: poczty elektronicznej na adres. apteka@kopernik.lodz.pl (dodatkowo pod
numerem telefonu 42 689 51 01). Odpowiedzi na zapytania Zamawiajacy udzieli na stronie
na, ktdrej ukazato sie ogloszenie.

IX. ZALACZNIKI
Zatacznik nr 1. Formularz ofertowo-cenowy
Zatacznik nr 2. Formularz ofert

Zalacznik nr 3. Wzbér umowy
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