
Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie                                                                                                                                                                       Kraków, 25.03.2013 r.                                                                                                         

ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Tel: 12 658-20-11; fax 12 658-10-81

Regon 351375886 NIP 679-25-25-795
EZP-271-2/41/2013-p.2
Dotyczy: Dostawa produktów  dla apteki – 4 grupy 
Zmawiający informuje że wprowadza zmiany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia :
- w punkcie 3 „OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA” zostaje dołączony ppkt. 3.7 „Przez produkty lecznicze, stanowiące przedmiot zamówienia należy rozumieć produkty lecznicze w rozumieniu ustawy Prawo farmaceutyczne z dnia 6 września 2001 roku (tekst jednolity: Dz. U. 2008 r. Nr 45 poz. 271 z późniejszymi zmianami). Zaoferowane produkty lecznicze muszą być dopuszczone do obrotu na zasadach określonych w art. 3 lub 4 lub 4a ustawy Prawo farmaceutyczne.”
- w punkcie 8.1.1. winno być: „posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek ich posiadania – warunek ten będzie spełniony przez Wykonawcę, który posiada koncesję/zezwolenie GIF na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej/ składu celnego/ składu konsygnacyjnego (o ile dotyczy), a ocena jego spełnienia zostanie dokonana na podstawie dokumentu, o którym mowa w pkt 8.2.2.”
- w punkcie 8.2. „WYKAZ OŚWIADCZEŃ LUB DOKUMENTÓW, JAKIE MAJĄ DOSTARCZYĆ WYKONAWCY W CELU POTWIERDZENIA SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU” zostaje dołączony ppkt. 8.2.2. „Zezwolenie na obrót produktami leczniczymi. Należy przedstawić jeden z dokumentów:
8.2.2.1 
Kopia ważnego zezwolenia Głównego Inspektora Farmaceutycznego (GIF) w zakresie prowadzenia hurtowni farmaceutycznej, a w przypadku składania oferty na leki psychotropowe i środki odurzające - odpowiednio wymagane zezwolenie.( o ile dotyczy)
8.2.2.2
Kopia ważnego zezwolenia Głównego Inspektora Farmaceutycznego na wytwarzanie jeżeli wykonawca jest wytwórcą.( o ile dotyczy)
8.2.2.3
W przypadku wykonawcy prowadzącego skład konsygnacyjny - zezwolenie na prowadzenie składu zawierające uprawnienia przyznane przez Głównego Inspektora Farmaceutycznego w zakresie obrotu produktami leczniczymi.( o ile dotyczy)”
- w punkcie 8.5 „W CELU POTWIERDZENIA, ŻE OFEROWANE DOSTAWY SPEŁNIAJĄ WYMAGANIA OKREŚLONE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO W SIWZ, WYKONAWCA JEST ZOBOWIĄZANY DO ZŁOŻENIA” zostaje dołączony ppkt. 8.5.3. „Dołączenie Kart Charakterystyki Produktu Leczniczego (o ile dotyczy)” 
- w FORMULARZU OFERTOWYM zostaje dołączony zapis „Oświadczamy, że oferowane przez nas produkty lecznicze są dopuszczone do obrotu i na zasadach określonych w art. 3 lub 4 lub 4a ustawy prawo farmaceutyczne. (dokumenty w załączeniu)” (w załączeniu poprawiony Formularz Ofertowy)
Zmiana składania i otwarcie ofert

Składanie ofert: 28.03.2013 r. godz. 10:45 pok. 2H-06b
Otwarcie ofert: 28.03.2013 godz. 11:00 po. 2H-06b
Pozostałe zapisy Specyfikacji Istotnych warunków Zamówienia pozostają bez zmian.

Niniejsze pismo zostaje zamieszczone na stronie internetowej www.szpitalzdrowia.pl oraz wysłane do wykonawców którzy złożyli zapytania.

Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa           
Lek. med. Andrzej Bałaga
Załącznik nr 2 do SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY 
Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa: ....................................................................................................................................................................................................................

Siedziba: .....................................................kod...................................ul...............................................................................................................

Województwo:.......................................................................................................................................................................................................

Nr telefonu/fax: .....................................................................................................................................................................................................

http:// ..................................................... e-mail: .................................................................................................................................................

NIP: ................................................... REGON.........................................................................................................................................................

Dane dotyczące Zamawiającego:

Nazwa: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie
Siedziba: 30-663 Kraków, ul. Wielicka 265
Zobowiązania Wykonawcy:

1. Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę produktów dla apteki - 4 grupy zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia, zgodnie z załączonym formularzem cenowym - zał. nr 3/1 do 3/4 do siwz. za cenę brutto:

	Grupa 1


	...............................................................................................................................................................zł

	Grupa 2


	...............................................................................................................................................................zł

	Grupa 3


	...............................................................................................................................................................zł

	Grupa 4


	...............................................................................................................................................................zł


2. Zamówienie będzie realizowane sukcesywnie przez okres 12 miesięcy od daty podpisania umowy. 

3. Termin płatności: ………dni* ( min. 60 dni) od daty otrzymania przez Zamawiającego towaru i prawidłowo wystawionej faktury.

4. Oferujemy okres niezmienności cen jednostkowych netto podanych w ofercie przez okres trwania umowy.
5. Oświadczamy, oferowane wyroby medyczne będą posiadały minimum 12 miesięczny termin ważności  liczony od dnia ich dostawy.
6. Oświadczamy, że oferowane przez nas w wyroby medyczne są dopuszczone do obrotu i używania na terenie Polski na zasadach określonych w ustawie o wyrobach medycznych (dokumenty w załączeniu ).
7. Oświadczamy, że oferowane przez nas produkty lecznicze są dopuszczone do obrotu i na zasadach określonych w art. 3 lub 4 lub 4a ustawy prawo farmaceutyczne(dokumenty w załączeniu).( o ile dotyczy)
8. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

9. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

10. Dostawy objęte zamówieniem wykonamy sami/ wykonanie następujących części zamówienia powierzymy  podwykonawcom…………………………………………………………………………….**).

11. Oświadczamy, że zawarte w siwz, istotne postanowienia umowy zastały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

Dane do umowy:

	 a) Osoba(y), które będą zawierały umowę ze strony wykonawcy

	Imię i nazwisko
	stanowisko

	
	

	
	

	b) nr rachunku bankowego, na który realizowana będzie płatność za zrealizowane dostawy

	
	


12. Załącznikami do niniejszej oferty są:

Oświadczamy, że na stronach ............................................ oferty są zawarte informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego.

*) w przypadku gdy Wykonawca nie wypełni miejsca wykropkowanego, Zamawiający przyjmie, że zaoferowany termin płatności wynosi 60 dni.

**) niepotrzebne skreślić

……................., dnia  ……………

                                                         ………….. ............................................................

                                                   (podpisy osób uprawnionych do składania

                                                                                                                                                                                      oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
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