Skwierzyna, dnia 23.11.2022 r.

DPS.DAE.261.2.2022
ZAPYTANIE CENOWO-OFERTOWE
1. Zamawiajacy : Dom Pomocy Spolecznej w Skwierzynie zaprasza do zlozenia oferty.

Przedmiotem zamodwienia jest dostawa do siedziby zamawiajacego lekow oraz innych
produktow leczniczych i opatrunkowych — na podstawie recept wystawionych przez lekarza
lub zaméwien Zamawiajacego:

1.1. Zakres zamOwienia obejmuje sukcesywne dostawy lekow transportem Wykonawcy i na jego
koszt.

1.2. Dostawy realizowane beda w razie potrzeby. Wykonawca dostarczy leki podpisane na
opakowaniu nazwiskiem i imieniem pacjenta. Realizacja dostaw uzgodniona bedzie osobiscie lub
telefonicznie w zaleznos$ci od potrzeb. Leki pelnoptatne wyszczegdlnione i niewyszczegolnione w
zapytaniu cenowo ofertowym bedg oferowane w cenie konkurencyjne;.

1.3. Przewidywane ilo$ci dostaw w okresie trwania umowy wyszczegdlnione zostaty w formularzu
stanowigcym zalacznik nr 1 do zapytania cenowo — ofertowego

1.4. Ceny lekéw wg zalaczonej oferty, stanowiacej zalacznik nr 1 do zapytania cenowo —
ofertowego beda integralng czgscig umowy. Oferent nie przewiduje zmian cen w okresie trwania
umowy, z wyjatkiem zmiany zasad refundacji.

1.5. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo, ze ilosci dostarczanych lekow moga ulec zmniejszeniu w
trakcie umowy, w zalezno$ci od biezacych potrzeb.

1.6. Wzér umowy — zalacznik nr 2 winien by¢ parafowany wlasnorgcznie lub przez osobe
upowazniong do reprezentowania firmy na zewnatrz i dofaczony do wypelnionego formularza
ofertowego.

2.Termin realizacji zamowienia: od dnia 01.01.2023 r. do dnia 31.12.2023 r.
3.0kres gwarancji: nie dotyczy
4.Miejsce 1 termin ztozenia oferty: Oferte nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie do dnia 07.12.2022

do godz. 10:00 w formie pisemnej na adres: Dom Pomocy Spotecznej w Skwierzynie 66-440,
ul. Przemystowa 42, sekretariat; z dopiskiem:

»sDostawa lekow oraz innych produktow leczniczych i opatrunkowych dla

Mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej w Skwierzynie w 2023 r.

Nie otwiera¢ przed terminem otwarcia: 07.12.2022 r. godz. 10:15

Oferty zlozone po terminie nie beda rozpatrywane.

5.Termin otwarcia ofert: 07.12.2022 r., godz. 10:15

6.Warunki platnosci: nalezno$¢ platna przelewem na konto Wykonawcy, w terminie do 30 dni od
daty otrzymania faktury VAT. Wykonawca wystawia faktury imienne do 25 dnia kazdego miesigca.



6.1 W tresci faktury nalezy uwzgledni¢:

- kwote do zaplaty przez Dom Pomocy Spotecznej w Skwierzynie,

- kwote do zaplaty przez mieszkanca, zgodnie z przepisami Ustawy o Pomocy Spolecznej z 12
marca 2004 r. /Dz.U. Z 2019 r.,1507/,

- w przypadku, gdy za leki ptaci DPS informacje¢, Zze cena leku nie przekracza limitu ceny, o ktorej
mowa w art. 58, ust. 3 ustawy o pomocy spoteczne;.

Do faktur nalezy dolaczy¢ zestawienie z wyliczong naleznoscia do zaptaty przez Dom Pomocy
Spoteczne;.

7. Kryteria stosowane przy wyborze najkorzystniejszej oferty: 100% ryczaltowa cena brutto
podana za realizacj¢ calego przedmiotu zamowienia.

8. Osoba upowazniona do kontaktu z wykonawcami: Katarzyna Wanska, tel. 504225816.
9. Sposéb przygotowania oferty:

9.1. Zamawiajacy wymaga wypehienia formularza /zat. nr 1/ — Zestawienie rodzajowo — ilo§ciowe
lekéw dla mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej w Skwierzynie.

9.2. Kazdy z Wykonawcow moze ztozy¢ tylko jedna oferte. Oferta musi by¢ sporzadzona w formie
pisemnej, czytelnie w sposob trwaty oraz podpisana przez osobe upowazniong do reprezentowania
firmy.

9.3. Wszelkie poprawki musza by¢ parafowane wlasnorgcznie przez osobe podpisujaca oferte lub
jej przedstawiciela /potwierdzenie przedstawicielstwa dotaczone na pismie/.

9.4. Jezeli ilos¢ leku (produktu farmaceutycznego) w opakowaniu proponowanym przez
Wykonawce bedzie inna niz ilo$¢ leku zamawianego, Wykonawca koryguje w formularzu
ofertowym w taki sposob, aby zgadzata si¢ koncowa ilo$¢ leku zamowionego, tzn. Wykonawca
oferuje takg sama ilo$¢ jednostek (np. tabletek, amputek) srodka farmaceutycznego, jaka zazadat
Zamawiajacy.

9.5. Zamawiajacy nie dopuszcza umieszczania w zat nr 1 lekdw synonimowych.

9.6. W sytuacji, kiedy zaprzestano produkcji danego leku lub lek zostat wycofany z obrotu nalezy w
formularzu ofertowym poda¢ informacje, Ze dany preparat nie jest produkowany i nie ma
zamiennikOw oraz go nie wyceniac.

10.Tres¢ oferty:

10.1. NAZWa WYKONAWCY: ...eiiiieiieiiieetieeiie et et ett et e et estteebeesttessbeesseesaseeseesaseenseesnseenseesnseeseesnseenns
10.2. AdTES WYKONAWCY: ... eeiiiiiiiiiieeitieeeiee ettt e etteeetteeeteeesaeeesssaeesssaeesssaeanssaeanssaeansseessseeensseeensseeens
10,3, NI P: ettt ettt b et e a e bttt bttt e a e bt et e a e b et e et e sbe e te et
LO. A, REZOM: .. eiiiieeiiiee ettt et ettt e s ettt e e e sttt e e e s bt e e e s ennteeeeeannseeeeensaeeesansseeeeanssaeessnnstneesannns
10.5. N1 rachunku bankoWeZo: & .. ..oooiiiiiiiiee ettt e

10.6. Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamowienia za ryczattowa:

Cene netto ..ooiiiiiiii e 7t
] (010 1 VTP ztotych
Podatek VAT: ..o zt
] (030 1 1 ORI ztotych
Ceneg brutto: ....ocvvviniiiiniiiiiiiiiiiiiiieiinencnns 7k



10.7. O$wiadczam, Ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zamdwienia i nie wnosze¢ do niego
zastrzezen.

10.8.08wiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania przedmiotowej
dzialalnosci/czynnosci, posiadam niezbedng wiedze i doSwiadczenie, dysponuje¢ odpowiednim
potencjalem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamodwienia, znajduj¢ si¢ w
sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia.

Ponadto: Na kazde zadanie Zamawiajacego dostarczymy niezwlocznie odpowiednie
dokumenty potwierdzajace prawdziwos¢ kazdej z kwestii zawartej w oSwiadczeniu.

10.9. Termin realizacji zamédwienia: od dnia 01.01.2023 r.

10.10. Okres gwarancji: nie dotyczy.

10.11.Potwierdzam termin realizacji zamowienia do dnia 31.12.2023 .

10.12. Wyrazam zgode na warunki ptatnosci okreslone w zapytaniu cenowo-ofertowym.

Zakaczniki:

Zalacznik nr 1 -Zestawienie rodzajowo — ilosciowe lekow dla Mieszkancow DPS w Skwierzynie.
Zatacznik nr 2 - Wzdér umowy /podpisany i1 parafowany na kazdej stronie/.

/podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej
pieczatka wykonawcy/



