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            Słupsk, dnia 06.07.2022 r.                                                         znak pisma:   ZP-M-261-20/22-W.1                      
ZAPYTANIE OFERTOWE
I.   ZAMAWIAJĄCY
Samodzielny Publiczny Miejski Zakład Opieki Zdrowotnej w Słupsku przy ul. Tuwima 37,                                  76-200 SŁUPSK, płatnik podatku VAT, posiadający NIP 839-25-59-082, REGON 770979105,                        tel. 59-84-74-500, faks 59-84-74-510 oraz  adres strony internetowej  www.spmzoz-slupsk.pl
II.  PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
1. Przedmiotem zamówienia jest dostawa leków do Przychodni Rejonowych SPMZOZ.
2. Oferowany przedmiot zamówienia musi być dopuszczony do obrotu i używania, jako produkt leczniczy.

3. Oferowany przedmiot zamówienia musi spełniać wymagania Zamawiającego wymienione w
 załączniku nr do 2 zapytania ofertowego, być fabrycznie nowy i gotowy do użytkowania zgodnie z przeznaczeniem.
4. Kod CPV 33690000-3: Różne produkty lecznicze

III.  SPOSÓB PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Zamawiający wymaga aby Wykonawca posiadał zezwolenie na prowadzenie działalności gospodarczej w zakresie prowadzenia hurtowni farmaceutycznej zgodnie z ustawa Prawo farmaceutyczne z dnia 6 września 2001r. (t.j. Dz.U. z 2021 r. poz. 1977.) i był wpisany do Rejestru Zezwoleń na Prowadzenie Hurtowni Farmaceutycznej (https://rejestrymedyczne.ezdrowie.gov.pl/registry/rhf). Zamawiający weryfikował będzie samodzielnie niniejszy wymóg na podstawie ID Hurtowni podanego przez Wykonawcę w załączniku nr 1 do zapytania ofertowego. 
2. Wykonawca ma prawo złożyć tylko jedna ofertę i zaproponować tylko jedną cenę.
3. Wykonawca ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem oferty.

4. Cena oferty powinna być podana w PLN liczbowo i słownie oraz obejmować wszelkie koszty  

związane z dostawą  przedmiotu zamówienia do siedziby Zamawiającego.  

5. Sposób składania ofert:
1) Ofertę można składać w formie papierowej lub w formie elektronicznej.
2) Oferta powinna być sporządzona w jednym egzemplarzu, z wykorzystaniem formularzy stanowiących załączniki nr 1 i 2 do niniejszego zapytania ofertowego. 
3) Ofertę w formie papierowej należy złożyć w zamkniętej kopercie, opisaną „Oferta  na dostawę leków” do siedziby Zamawiającego Samodzielny Publiczny Miejski Zakład Opieki Zdrowotnej w Słupsku, ul. Tuwima 37, 76-200 Słupsk, do dnia 14.07.2022 do godziny 9:00.
4) Ofertę  składaną w formie elektronicznej należy  wysłać  na adres e-mail przetargi@spmzoz-slupsk.pl, tytuł maila: „Oferta  na dostawę leków”.
5) Oferta składana w formie elektronicznej powinna być spakowana w programie 7-zip (https://www.7-zip.org/) i zabezpieczona hasłem.
6) Ofertę składaną w formie elektronicznej należy dostarczyć do dnia 14.07.2022 do godziny 9.00.

7) Hasło do oferty składanej w formie elektronicznej należy przesłać odrębnym mailem niż ofertę na adres przetargi@spmzoz-slupsk.pl w dniu 14.07.2022 od godziny 9.00 do godziny 11.00. 
8) Zamawiający odrzuci ofertę która: zostanie dostarczona po terminie, do której hasło zostanie dostarczone po terminie lub której z innych powodów nieleżących po stronie Zamawiającego nie będzie wstanie odczytać.
6. Otwarcie ofert nastąpi w dniu 14.07.2022 o godzinie 11.30, ul. Tuwima 37. 
7. Zamawiający otworzy oferty składane w formie papierowej poprzez otwarcie kopert oraz oferty składane w formie elektronicznej poprzez rozszyfrowanie ich za pomocą wysłanych przez Wykonawców haseł.
8. Pytania do treści zapytania ofertowego mogą być  przesyłane do Zamawiającego na adres e-mail:  przetargi@spmzoz-slupsk.pl do dnia 11.07.2022 do godziny 10:00.
IV.  ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1. Termin realizacji umowy – 24 miesiące od dnia podpisania umowy, systematyczne dostawy w terminie 7 dni od dnia złożenia zamówienia.
2. Zasady i termin płatności: Zapłata należności nastąpi w terminie: 30 dni przelewem po otrzymaniu faktury oraz udokumentowanej dostawie i odbiorze przedmiotu zamówienia.
3. Umowa zostanie podpisana zgodnie z wzorem stanowiącym załącznik nr 3 do zapytania ofertowego.

V.     SPOSÓB OCENY OFERT

1. Za  najkorzystniejszą  zostanie  uznana  oferta  z  najniższym  łącznym  kosztem brutto odpowiadająca  wszystkim  warunkom  przedstawionym  przez  Zamawiającego w niniejszym zapytaniu ofertowym.
2. Zamawiający może w każdym momencie żądać od Wykonawcy dokumentów, potwierdzających spełnienie warunków dotyczących przedmiotu zamówienia przedstawionych w zapytaniu ofertowym. 
3. Zamawiający może unieważnić postepowanie na każdym etapie, bez podawania przyczyn.
Załączniki:
Załącznik nr 1 – Formularz ofertowy
Załącznik nr 2 – Opis przedmiotu zamówienia

Załącznik nr 3 – Wzór umowy 
Komisja Przetargowa:

Jarosław Wawrzyniak  ……………………………                                                                               

Ewa Górak                   ……………………………                                                                               

Marcin Cieszyński        ……………………………
[image: image2.jpg]NIP: 839-25-59-082 REGON: 770979105 / \

Podmiot wpisany jest do rejestru publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
przez Sad Rejonowyw Gdarisku XVI Wydziat Krajowego Rejestru Sagdowego
pod numerem KRS 0000018711

CERTYFIKAT
1SO 9001
1SO14001

Certyfikat akredytacyjny Ministerstwa Zdrowia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
Certyfikat Systemu Zarzadzania Jakoscig PN-EN ISO 9001:2015
Certyfikat Systemu Zarzadzania Srodowiskiem PN-EN 1SO 14001:2015

\CERTYFIKAT 2019/P1 18/






[image: image1.jpg][image: image2.jpg]