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znak sprawy: ZP-M-381-6/19                                                                            Słupsk, dnia 13.02.2019r.                                                         znak pisma:   ZP-M-381-6/19-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, fax 59 84-74-510 oraz  adres strony internetowej  www.spmzoz-slupsk.pl
II.  PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
1. Dostawa leków do Przychodni Rejonowych SPMZOZ w Słupsku.
2. Zapytanie ofertowe podzielone jest na dwa zadania. Zamawiający dopuszcza składanie ofert na poszczególne zadania. Ofertę można złożyć na dowolną liczbę zadań.
3. Oferowany przedmiot zamówienia musi być dopuszczony do obrotu i używania, jako produkt leczniczy.

4. 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.

5. Kod CPV 33690000-3: Różne produkty lecznicze
          III.   SPOSÓB PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Oferta powinna być sporządzona w jednym egzemplarzu, z wykorzystaniem załączników nr 1 i 2 do niniejszego Zapytania Ofertowego. 
2. Do oferty należy dołączyć zezwolenie na prowadzenie działalności gospodarczej w zakresie prowadzenia hurtowni farmaceutycznej lub zezwolenie na wytwarzanie (producenci), wydane przez Głównego Inspektora Farmaceutycznego, zgodnie z ustawa Prawo farmaceutyczne z dnia 6 września 2001r. (Dz. U. 2008 nr 45 poz. 271 ze zm.), a w przypadku wykonawcy prowadzącego skład konsygnacyjny – zezwolenie na prowadzenie składu zawierające uprawnienia przyznane przez Głównego Inspektora Farmaceutycznego w zakresie obrotu produktami leczniczymi.
3. Wykonawca ma prawo złożyć tylko jedna ofertę i zaproponować tylko jedną cenę.

4. Wykonawca ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem oferty.

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

6. związane z dostawą  przedmiotu zamówienia do siedziby Zamawiającego.

7. Formularz oferty  winien być podpisany przez osobę umocowaną do reprezentowania  Wykonawcy. 

8. Ofertę  należy  złożyć  w  zamkniętej  kopercie  z  oznaczeniem  „Oferta na dostawę leków”, w siedzibie Zamawiającego w Słupsku przy ul. Tuwima 37, w sekretariacie  pok. 407 (III p),  w terminie do dnia 19.02.2019r.  do godz.10.00. Otwarcie ofert nastąpi 19.02.2019r.  o godz. 10.30.
9. Osobą uprawnioną przez Zamawiającego do kontaktowania się z oferentami jest: Jarosław Wawrzyniak, przetargi@spmzoz-slupsk.pl
10. Pytania do treści zapytania ofertowego mogą być  przesyłane do Zamawiającego na adres e-mail:  przetargi@spmzoz-slupsk.pl do dnia 15.02.2019 do godziny 12:00.
  IV.  ISTOTNE WARUNKI  UMOWY 

1. Termin realizacji zamówienia 12 miesiące, od dnia podpisania umowy.
2. Zasady i termin płatności: - zapłata należności nastąpi przelewem, w ciągu  minimum 30 dni  

od daty otrzymania towaru i faktury VAT.

3. Dostawa przedmiotu zamówienia odbywać się będzie na koszt Wykonawcy do Przychodni Rejonowych SPMZOZ.

 V.  WARUNEK  OCENY  OFERT 

1. Za  najkorzystniejszą ofertę w ramach danego zadania, zostanie  uznana  oferta  z  najniższą  łączną  ceną  brutto odpowiadając wszystkim  warunkom  przedstawionym  przez  Zamawiającego w niniejszym Zapytaniu  ofertowym.
 Załączniki: 

1. załącznik nr 1 - formularz oferty

2. załącznik nr 2 - opis przedmiotu zamówienia 

3. załącznik nr 3 - wzór umowy

Zatwierdził
…………………
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