Samodzielny Zespét Publicznych
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
im. Dzieci Warszawy

z siedziba w DZIEKANOWIE LESNYM
05-092 Lomianki ul. Marii Konopnickiej 65
fax. (0-22) 751 27 07, tel. (0-22) 765 71 00

NIP: 118-134-98-98
Dziekanow Lesny dn. 24.03.2016r

DZ/...... /03/2016
Wszyscy zainteresowani

ZAPROSZENIE DO ZLOZENIA OFERTY
Nr postepowania Z0/13/2016

1. Zamawiajgcy: Samodzielny Publiczny Zespdt Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci
Warszawy w Dziekanowie Lesnym przy ul. M. Konopnickiej 65, zaprasza do ziozenia oferty cenowej na:

2. Przedmiot zaméwienia: ,Ustuga farmaceutyczna polegajaca na sporzadzaniu mieszanin do zywienia

pozajelitowego, wykonywanych na podstawie indywidualnych recept, wraz z dostawg gotowej

mieszaniny w postaci workéw do zywienia pozajelitowego pacjentéw SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w

Dziekanowie Le$nym”. Szczegétowy opis zawarty w zatgczniku nr 1 do niniejszego zapytania.

. Termin realizacji zamoéwienia: 12 miesiecy.

Miejsce i sposéb uzyskania informacji dotyczgcych:

- warunkow udziatu w postepowaniu: pracownicy Sekcji zaméwien publicznych,

tel.: 22 765-71-21,

- przedmiotu zamoéwienia: Apteka, tel.: 22 765-71-76.

Kryteria wyboru ofert: najnizsza cena.

. Wymagania jakie powinni spetniaé Wykonawcy zamowienia w zakresie dokumentow:

a) aktualny KRS lub wpis do Centralnej Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczej, wystawiony nie
wczesniej niz 6 miesiecy przed uplywem terminu sktadania ofert,

b) oswiadczenie wykonawcy, ze sporzadzane i oferowane przez niego mieszaniny do zywienia
pozajelitowego wykonane zostang zgodnie z przepisami ustawy z dnia 06.09.2001 r. - Prawo
Farmaceutyczne (Dz. U. Nr 126, poz. 13810 ze zm.) oraz zgodnie z obowigzujacymi standardami i
zaleceniami polskich i europejskich Towarzystw Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego,

c) oswiadczenie wykonawcy, ze warunki w jakich wytwarzane s mieszaniny do zywienia
pozajelitowego odpowiadajg wymaganiom Dobrej Praktyki Wytwarzania (GMP),

d) wykaz preparatow, z ktérych wykonywane bedg mieszaniny pozajelitowe.

7. Do oferty nalezy zatgczy¢ dokumenty wymienione w pkt. 6 niniejszego zapytania. Kserokopia
ztozonego dokumentu musi by¢ potwierdzona ,za zgodno$¢ z oryginatem” przez osobe uprawniong do
reprezentacji Wykonawcy.

8. Termin zwigzania ofertg: 30 dni.

9. Oferte¢ zawierajgcg wypetniony i podpisany formularz specyfikacji cenowe| (zatgcznik nr 3 do
niniejszego pisma) wraz z dokumentami potwierdzajacymi speinienie wymagan (wskazane w pkt. 6),
prosimy przesta¢ faxem na nr (22) 765 72 56 lub e-mailem: dzp@szpitaldziekanow.pl i niezwlocznie
przesta¢ oryginat pocztg lub zlozyé oryginat w sekretariacie SZPZOZ im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie Lesnym do dnia: 05.04.2016r. do godz. 14:00.

10. Informacja o wyniku postgpowania zostanie przekazana w formie pisemne;j.

11. Z Wykonawca, ktéry przedstawi oferte najkorzystniejszg pod wzgledem cenowym zostanie podpisana
umowa.
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Zatgczniki:
1. Opis przedmiotu zaméwienia,

2. Formularz ofertowy,
3. Formularz specyfikacji cenowej,
4. Projekt umowy.

Mazowsze.

serce Polski




