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ZAPYTANIE OFERTOWE

Dotyczy: sprzedaz i dostawa wyrobow medycznych do procesu technologicznego w pracowni
histopatologii Zakladu Anatomii Patologicznej i Histopatologii prowadzone na podstawie art. 2
ust.l ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo zaméwien publicznych (tj. Dz. U. z 2024r. poz.
1320.)

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

Il. CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
[. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

Zgodnie z zatacznikiem nr 2 — Formularz asortymentowo-cenowy.
2. INNE WARUNKI I POSTANOWIENIA:

2.1. Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert czedciowych.

2.2. Wykonawca dostarczy towar fabrycznie nowy, oryginalnie zapakowany, wolny od wad fizycznych i
prawnych do Zakladu Anatomii Patologicznej i Histopatologii Wielospecjalistycznego Centrum
Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi w dniach roboczych od poniedziatku do piatku w
godzinach 8.00 — 14.00.

[1l. TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
I. Realizacja przedmiotu zamOwienia nastapi sukcesywnie w okresie 12 miesigcy od dnia podpisania
umowy ( w oparciu 0 zamdwienia czastkowe).
Zamowienia beda skladane na adres e-mail Wykonawcy.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do niezrealizowania caloéci przedmiotu zaméwienia.

W

IV. OPIS SPOSOBU PRZY GOTOWANIA OFERTY

|. Oferta powinna zawiera¢ nastepujace dokumenty w formie podpisanych skandw lub dokumentéw

podpisanych kwalifikowanym podpisem elektronicznym, lub podpisem zaufanym, lub podpisem

osobistym:

1.1. Formularz ofertowy — zalacznik nr 1.

1.2. Formularz asortymentowo-cenowy — zatacznik nr 2.

|.3. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dzialalnosci gospodarczej, jezeli odrgbne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do
ewidencji dziatalnoéci gospodarczej, wystawionego nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem
terminu skfadania ofert.

1.4. Pelnomocnictwo do reprezentacji Wykonawcy, jezeli uprawnienie do podpisania oferty i
poswiadezenia dokumentow za zgodnos¢ z oryginatem nie wynika z KRS lub CEIDG.

1.5. O$wiadczenie Wykonawey/Wykonawcow wspélnie ubiegajacych si¢ o udzielenie zamoOwienia,
uwzgledniajgce przestanki wykluczenia z art. 7 ust. 1 Ustawy o szezegoOlnych rozwiazaniach w
zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz sluzacych ochronie bezpieczenstwa
narodowego — zalacznik nr 3

1.6. Zaakceptowany wzor umowy — zalgcznik nr 4.
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|.7. Zamawiajacy wymaga, aby oferowany przedmiot zamowienia spelnial wymogi okreslone
obowiazujacym prawem polskim, jak i prawem Unii Europejskiej, zostal dopuszczony do obrotu i

posiadal wymagane prawem wazne dokumenty, stwierdzajace dopuszczenie do

stosowania na

terenie UE, a takze spenia¢ inne wymagania (normy, parametry), okreslone przez Zamawiajacego

w zatgczniku nr 2.

1.8. Zamawiajacy wymaga, aby wraz z oferta zostaly zlozone, oryginalne ulotki producenta, katalogi,
ulotki o produkeie, karty danych technicznych w jezyku polskim potwierdzajacych wymagane

paramelry oferowanego przedmiotu zamowienia (jesli oryginalna dokumentacja
jezyku niz jezyk polski to Wykonawca dostarczy wraz z oryginatem thumaczenie na

jest w innym
jezyk polski) —

w zakresie niezbednym do oceny parametrow bezwzglednie wymaganych okreslonych w

zataczniku nr 2.

1.9. Zamawiajacy wymaga, aby wraz z oferta zostaly zfozone karty charakterystyk odczynnikow oraz

deklaracje zgodnosci wyrobow medycznych (jesli dotyczy).

V. MIEJSCE 1 TERMIN SKLADANIA OFERT
[. Sposdb zlozenia oferty {opcjonalnie):
I.1. Oferte wraz z dotaczonymi skanami dokumentéw, nalezy przesta¢ za posredn
elektronicznej, na adres mi.pabin@kopernik.lodz.pl z dopiskiem:

ictwem poczty

[ LOFERTA NA sprzedaz i dostawg wyrobow medyeznych do procesu technologicznego w

pracowni histopatologii - NR SPRAWY: ZAPIH /1/2025”

i

1.2. Termin skladania ofert: do dnia 09.10.2025 r. do godziny 10:00
Oferty zlozone po terminie nie beda rozpatrywane.

Termin zwigzania oferta: 30 dni, liczac od dnia skladania ofert.
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V1. OCENA OFERT
. W toku badania i oceny ofert Zamawiajacy moze zada¢ od Wykonawcow wyjasnien dot
ztozonych ofert.
2. Zamawiajacy dokona oceny waznych ofert na podstawie nastgpujacych kryteriow:

l LP. Kryterium Ranga .

\ 1. Cena 100% \

Sposob oceny:

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

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo odstapienia od udzielenia zamowienia bez podania przyczyny

yczacych tresci

Zamawiajacy wybierze ofertg, ktora spetnia wszystkie wymogi z opisem przedmiotu zamdéwienia oraz uzyska

lacznie najwyzsza liczbg punktow obliczona wg nastgpujgcego wzoru:
OK = ( Cnn}ni‘.’rwu’fchadunn)x 100

Gdzie:

OK — ocena koncowa oferty,

C — najnizsza cena zaproponowana w konkursie

C - cena zaoferowana w badanej ofercie

VIL. INFORMACJE DOTYCZACE WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY
ZamawiajaCy zawrze umowe Z wybranym wykonawca na warunkach opisanych w zatacznik
UMOWY.

VIIL. DODATKOWE INFORMACJE

unr 4 - Wzor
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1. Wszelkie zapytania o wyjasnienie tresci zapytania ofertowego nalezy sklada¢ za posrednictwem poczty
elektronicznej:

Malgorzata Pabin— mj.pabin @kopernik.lodz.pl

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

IX. ZALACZNIKI

Zatacznik nr 1. - Formularz oferty

Zalacznik nr 2. - Formularz asortymentowo-cenowy

Zatacznik nr 3. - O$wiadczenie Wykonawey/Wykonawcow wspdlnie ubiegajacych sig o udzielenie zamdwienia,
uwzgledniajace przestanki wykluczenia z art. 7 ust. 1 Ustawy o szczegdlnych rozwigzaniach w
zakresic  przeciwdzialania wspieraniu agresjii na Ukraing oraz sluzacych ochronie
bezpieczenstwa narodowego

Zatacznik nr 4, - Wzor umowy

Zatacznik nr 5. — Wzor formularza zamowienia czastkowego
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