                                                                                                          Kielce, dn. 22.11.2017 r.                                                                
Zapytanie ofertowe

I.Zamawiający
   Dom Pomocy Społecznej im. Św. Brata Alberta w Kielcach zaprasza do przedstawienia swojej oferty, której przedmiotem jest dostawa leków.
II. Przedmiot oferty

Przedmiotem oferty jest sukcesywna dostawa leków na podstawie recept wystawionych przez lekarza lub zamówionych przez Zamawiającego( Formularz asortymentowo-cenowy-zał. Nr 2)
III. Termin wykonania zamówienia

Umowa podpisana z wybranym Wykonawcą zawarta zostanie na czas określony od dnia 01.01.2018r do dnia 31.12. 2018 r.

Na w/w asortyment  w roku 2018 planujemy przeznaczyć około 46 000 zł.

IV.  Treść oferty

1. Koszty przygotowania i złożenia oferty ponosi Oferent. Cena oferty musi być kompleksowa i  

                uwzględniać wszelkie koszty związane z  wykonaniem umowy.
            2. Oferta winna zawierać co najmniej:

· szczegółowo opisany produkt wraz z jego przeznaczeniem,

· cenę ofertową za jednostkę opakowania netto i brutto, tj. zawierającą podatek VAT w wysokości ustawowej i cenę jednostkową jeśli jest przewidziana dla pojedynczego egzemplarza produktu,

· ilość sztuk w opakowaniu,

· kalkulacje cenową zawierającą wszelkie koszty (dostawy, opakowania, transportu itp.)

· oferta winna być sporządzona w języku polskim, a cena wyrażona w walucie polskiej (złotych i groszy).

· dane Wykonawcy zawierające min. pełną nazwę , adres, nr telefonu i adres e-mail,

· oświadczenie o zachowaniu stałych cen na asortyment objęty ofertą na cały okres trwania umowy tj. od 01.01 do 31.12.2018r., w razie wyboru oferty danego Wykonawcy, oferta winna być podpisana przez osobę upoważnioną.(zał. nr 3)
· Jeżeli ilość leku (produktu farmaceutycznego) w opakowaniu proponowanym przez Wykonawcę będzie inna niż ilość leku zamawianego, Wykonawca koryguje w formularzu ofertowym w taki sposób, aby zgadzała się końcowa ilość leku zamówionego tzn. Wykonawca oferuje taką samą ilość jednostek (np. tabletek,  ampułek), jaką zażądał Zamawiający

-Zamienniki danego leku  nie będą brane pod uwagę. Zamawiający zainteresowany jest jedynie lekami wyszczególnionymi w formularzu asortymentowo-cenowym

3. Zakres zamówienia obejmuje sukcesywne dostawy leków transportem Wykonawcy i na jego koszt. Dostawy będą realizowane raz w tygodniu i w razie potrzeby w nagłych wypadkach Zamawiający wymaga dostarczenia leku np. antybiotyku w ciągu 2 godzin od zgłoszenia zapotrzebowania.. Zamawiający nie będzie prowadził „depozytu leków” .Wykonawca osobiście odbiera recepty od Zamawiającego i dostarcza leki podpisane na opakowaniu imieniem i nazwiskiem pacjenta. Realizacja dostaw uzgadniana będzie telefonicznie w zależności od potrzeb. Wykonawca otrzyma imienne recepty na rodzaj i ilość leków lub zapotrzebowanie na leki bez recepty.
4. Ceny leków wg załączonego formularza będą integralną częścią umowy. Wykonawca gwarantuje niezmienność cen (oprócz refundowanych) w ofercie chyba, że producent leku obniżył taka cenę.
5. Zapłata wynagrodzenia Wykonawcy następować będzie każdorazowo po dokonanej periodycznie   przez Wykonawcę dostawie, przelewem na jego rachunek bankowy w terminie 30 dni od dnia należycie dokonanej dostawy do siedziby Zamawiającego, zgodnie z przedłożoną w tym dniu fakturą VAT. 

     6. Dostawy przedmiotu zamówienia w poszczególnych okresach czasu winny być realizowane   wg odrębnych zamówień dokonywanych telefonicznie, faksem lub za pośrednictwem poczty   elektronicznej (e-mail) przez Zamawiającego.

7. Realizowane zamówienia odbywać się będą w terminie do 2 dni od daty należycie złożonego  

    zamówienia, bezpośrednio do siedziby Zamawiającego.

8. Razem z dostawą towaru do Zamawiającego, Wykonawca przekazuje faktury VAT zawierające     dostarczane artykuły.

9. Za skutki błędów w ofercie wynikające z nieuwzględnienia okoliczności mogących wpłynąć na      cenę zamówienia wyłączną odpowiedzialność ponosi Wykonawca.

10. Zamawiający wyłącza możliwość składania ofert częściowych oraz nie przewiduje możliwości          udzielenia zamówień uzupełniających
11. Zamawiający może zamknąć postępowanie bez wybrania żadnej oferty w przypadku, gdy żadna ze złożonych ofert nie odpowiada warunkom określonym przez Zamawiającego
V. Miejsce i termin składania oferty:

a) Termin złożenia ofert upływa dnia 05.12.2017 r. o godzinie 10.00

b) Miejsce składania ofert:

- pisemne można składać w sekretariacie w Domu Pomocy Społecznej im. Św. Brata Alberta w Kielcach,   ul. Żeromskiego 4/6, 
- drogą elektroniczną na adres poczty elektronicznej: monika.lisowska@dpsalberta.pl

z dopiskiem: „Oferta na sukcesywną dostawę leków dla Domu Pomocy Społecznej im. Św. Brata Alberta  w Kielcach”.

VI. Kryterium oceny oferty

1. Kryterium oceny oferty w niniejszym postępowaniu stanowi  najniższa cena brutto.

2. Do porównywania cen ofert Zamawiający będzie brał pod uwagę cenę brutto całości     zamówienia i w oparciu o to kryterium dokona wyboru oferty najkorzystniejszej.

VII. Informacje dotyczące wyboru najkorzystniejszej oferty:

O wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający powiadomi oferentów drogą telefoniczną.

VIII .Dodatkowe informacje

Po rozpatrzeniu ofert i wybraniu Wykonawcy umowa zostanie zawarta z Gminą Kielce ul.Rynek 1 25-303 Kielce, a Odbiorcą zamówienia będzie Dom Pomocy Społecznej im. Św.Brata Alberta w Kielcach, ul. Żeromskiego 4/6

IX. Załączniki do oferty:

Załącznik nr 1-oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w zapytaniu ofertowym

Załącznik nr 2-formularz ofertowy

Załącznik nr 3-formularz asortymentowo-cenowy

Załącznik nr 4-oświadczenie o zachowaniu stałych cen podczas trwania umowy od 01.01.2018-31.12.2018r

Załącznik nr 5-aktualne na dzień składania oferty zaświadczenie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub aktualny wydruk z KRS o figurowaniu w rejestrze przez Wykonawcę – oryginał lub kserokopia uwierzytelniona przez Wykonawcę
                                                                                                                                Załącznik nr 1                                         
( pieczęć adresowa firmy wykonawcy /ów/
OŚWIADCZENIE OFERENTA

I.

Niniejszym potwierdzam, iż zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego i nie wnoszę do niego zastrzeżeń oraz ze akceptuję warunki w nim zawarte. 

II.

Oświadczam, iż posiadam niezbędne uprawnienia, wiedzę, doświadczenie, a także konieczne urządzenia i sprzęt, oraz potencjał osobowy i techniczny (technologiczny), które umożliwią mi wykonanie przedmiotu zamówienia w sposób właściwy. 

III.

Ponadto oświadczam, iż złożona przeze mnie oferta obejmuje wszelkie koszty związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia, a w przypadku wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej, zobowiązuje się do wykonania umowy w całości, w sposób należyty, z dochowaniem należytej staranności, za cenę wskazaną w treści oferty i w terminie wymaganym przez Zamawiającego. 

IV.

Znajduję się w sytuacji finansowej i ekonomicznej umożliwiającej mi wykonanie przedmiotu zamówienia, w szczególności oświadczam, że nie toczą się przeciwko mnie postępowania zabezpieczające, egzekucyjne ani upadłościowe.

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

                                                                                             Czytelny podpis i pieczęć firmowa Oferenta                       

Załącznik nr 2                                         
FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający: 

Dom Pomocy Społecznej im. Św. Brata Alberta w Kielcach, ul. Żeromskiego 4/6,                                               25-369 Kielce.

Oferent: 

- nazwa…...............................................................................................................................,

- adres:…................................................................................................................................,

- numer rejestrowy: …...........................................................................................................,

- PESEL.................................; NIP:....................................., REGON..................................,

- numer telefonu:....................................................................................................................,

- osoba kontaktowa (imię i nazwisko)....................................................................................,

   telefon:..........................................................., e-mail:.........................................................,

Odbiorca:

Dom Pomocy Społecznej im. Św. Brata Alberta w Kielcach zlokalizowanych przy  ul. Żeromskiego 4/6 w Kielcach.

Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia  zgodnie z  formularzem asortymentowo-cenowym:

Cena netto:

…...................... zł (słownie:...................................................................................................)

Cena brutto:

…...................... zł (słownie:...................................................................................................)

2.Opis świadczonej usługi ……………………………………………………………………………
3.Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania w/w zamówienia, w tym podatek VAT. 

4.W/w usługa zostanie wykonana w terminie 01.01.2018-31.12.2018 r.
                                                                                                                    Załącznik nr 4







pieczęć firmowa wykonawcy

Oświadczenie

Niniejszym  oświadczamy, że ceny jakie zaproponowaliśmy  w ofercie nie ulegną zmianie w okresie trwania umowy od 01.01.2018r do 31.12.2018r.

          Kielce, dn………….             

                                                              (podpis i pieczęć osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania wykonawcy)

