Bonifraterskie
Centrum Medyczne

£6dz, dnia 10.02.2026

ZAPYTANIE OFERTOWE nr DD/5/2026
Dotyczy: sukcesywnej dostawy substancji czynnej — TRASTUZUMABUM
. ZAMAWIAJACY:

Bonifraterskie Centrum Medycznym Sp. z 0.0., ul. Gen. Romualda Traugutta 57/59, 50-417 Wroctaw,
NIP: 8992919206, REGON: 521336320, wpisana do Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez
Sad Rejonowy we Wroctawiu, VI Wydziat Gospodarczy pod numerem 0000952604, kapitat zaktadowy:
34 524 150,00 zt, dziatajgcg przez Szpital Zakonu Bonifratrow Sw. Jana Bozego
w todzi, ul. Kosynieréw Gdynskich 61, 93-357 tédz.

I. CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

1. Przedmiotem zamowienia jest sukcesywna dostawa substancji czynnej TRASTUZUMABUM do
Apteki Szpitalnej Zakonu Bonifratréw $w. Jana Bozego w todzi. Przedmiot zamowienia zostaf
szczegdtowo opisany w Formularzu asortymentowo — cenowym, stanowigcym Zatgcznik nr 2
do niniejszego zapytania.

2. Szacunkowe ilosci podane w zatgczniku nr 2 ustalono na podstawie przewidywanych potrzeb
Zamawiajgcego na okres 12 miesiecy.

3. W okresie objetym umowa, Wykonawca zapewni statg wysokos¢ cen jednostkowych netto
dostarczanych lekéw.

4. Wpykonawca nie moze zgda¢ podwyzszenia wynagrodzenia.

Cena NFZ.

6. O udzielenie zamdéwienia w postepowaniu mogg ubiegal sie wytgcznie Wykonawcy, ktdrzy
spetniajg warunek udziatu, tj. posiadajg kompetencje lub uprawnienia do prowadzenia okreslonej
dziatalnosci zawodowej, o ile wynika to z odrebnych przepiséw tzn. warunek rozumiany jako
posiadanie zezwolenia na prowadzenie dziatalnosci uprawniajgcej do obrotu produktami
leczniczymi zgodnie z ustawg z dnia 6 wrzesnia 2021r. Prawo farmaceutyczne (DZ.U.219 poz.499,

t.).

IIl. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA: przez 12 miesiecy od dnia podpisania umowy.

o

IV. INFORMACJE O DOKUMENTACH JAKIE MUSI DOSTARCZYC WYKONAWCA:

1. Sporzadzony przez Wykonawce i podpisany formularz ofertowy (wg wzoru stanowigcego zatgcznik
nr 1 do zapytania).

2. Sporzadzony przez Wykonawce i podpisany formularz asortymentowo-cenowy (wg wzoru
stanowigcego zatacznik nr 2 do zapytania).

3. Odpis z wiasciwego rejestru lub z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,
wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy prze uptywem terminu skfadania oferty.
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4. Za zgodno$¢ z oryginatem zezwolenie na prowadzenie dziatalnosdci uprawniajgcej do obrotu
produktami leczniczymi zgodnie z ustawg z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne
(Dz. U. 2019 poz. 499).

V. ZAtACZNIKI:
a) zatacznik nr 1 — formularz ofertowy,
b) zatacznik nr 2 — formularz asortymentowo — cenowy,

c) zatgcznik nr 3 — wzdr umowy.

VI. MIEJSCE i TERMIN SKtADANIA OFERT:

1. Oferte wraz zatgcznikami nalezy ziozy¢ drogg elektroniczng na adres e-mail:
organizacyjny-lodz@bcmbonifratrzy.pl, wpisujagc w temacie: Zapytanie ofertowe nr DD/5/2026.
Oferty nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 20.02.2026 r. do godziny 15:00.

Oferta wraz z zatgcznikami musi by¢ ztozona w formie pisemnej w jezyku polskim pod rygorem

RN

niewaznosci, w formie zapewniajgcej czytelnosc jej tresci.

Wykonawca moze ztozyé w postepowaniu tylko jedng oferte.

Oferty ztozone po terminie nie bedg rozpatrywane.

Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert czesciowych.

Wykonawca moze przed uptywem terminu sktadania ofert zmieni¢ lub wycofaé swojg oferte.

@I oy

Oferta Wykonawcy musi zostaé¢ podpisana przez osobe/osoby upowaznione do reprezentowania

Wykonawcy. Petnomocnictwo powinno by¢ dotgczone do oferty o ile nie wynika

z innych zatgczonych dokumentéw.

9. Poprawki powinny by¢ naniesione czytelnie i sygnowane podpisem Wykonawcy lub osoby/oséb
upowaznionych do reprezentowania Wykonawcy.

10. Wykonawca ponosi koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

11. Pytania do niniejszego zapytania nalezy kierowac na adres e-mail:
organizacyjny-lodz@bcmbonifratrzy.pl

12. Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwosé zgdania od Oferentéw dodatkowych wyjasnien
dotyczacych tresci ztozonych ofert.

13. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo przedtuzenia terminu sktadania ofert bez podawania przyczyny.

VII. OCENA OFERT

1. Spetnienie wymogoéw oraz kompletnosci dokumentacji.
2. Ocena ofert spetniajgcych wymogi formalne na podstawie wymogoéw dotyczgcych:

> ceny (100%)
cena najtanszej oferty brutto
Liczba punktéw danej oferty = x 100% x 100
cena badanej oferty brutto
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3. Cena oferty musi zawieraé wszystkie koszty zwigzane z prawidtowa realizacjg zamowienia.
4. Cene oferty stanowi cena brutto.
5. Jezeli do niniejszego Zapytania zostang ztozone oferty o takiej samej cenie, ta Zamawiajgcy wezwie
Wykonawcdw, ktdrzy ztozyli te oferty, do ztozenia ofert dodatkowych, w terminie 3 dni roboczych
od daty otrzymania powiadomienia.

VIil. KLAUZURA INFORMACYINA

Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2, oraz art. 14 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej réwniez ,,RODO”), informuje sie,
ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Bonifraterskie Centrum Medyczne Bonifratrow
Sp. z 0.0., z siedzibg we Wroctawiu, 50-417, przy ul. Gen. Romualda Traugutta 57/59.

2) Administrator wyznaczyt Inspektora ochrony danych z ktérym mozna sie kontaktowa¢ pod adresem e-
mail: iodbcm@bonifratrzy.pl lub pisemnie na adres siedziby.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b, ¢, f, RODO, czyli w celu
niezbednym do wykonania umowy lub podjecia dziatan zmierzajgcych do jej zawarcia, wypetnienia
przez nas obowigzku prawnego oraz w przypadku ewentualnego dochodzenia roszczen i obrony przed
roszczeniami w zw. z obowigzkami cigzgcymi na Bonifraterskim Centrum Medycznym sp. z 0. 0.
wynikajgcymi z Ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (t. j. Dz. U. z 2021 r. poz. 217),
Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (t. j. Dz. U. z 2021 r., poz. 305 ze zm.), Ustawy
z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1740 z péz. zm.), Ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. Ordynacja Podatkowa (t. j. Dz. U. z 2021 r. poz. 1540).

4) Kategorie przetwarzanych danych to: imie i nazwisko, ew. dane kontaktowe podane w umowie.

5) Do Pani/Pana danych osobowych umieszczonych w tresci umowy mogg miec¢ dostep inne podmioty,
ktére na podstawie stosownych uméw przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora np. firmy
prawnicze, wspdtpracujgce i doradcze.

6) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;.

7) Pani/Pana dane beda przechowywane przez okres obowigzywania umowy, rekojmi i gwarancji na
wykonywang ustuge, przez okres dochodzenia ewentualnych roszczen, obrony przed roszczeniami
wynikajacy z Ustawy Kodeks Cywilny z dnia 23 kwietnia 1964 r. oraz przez okres naszych zobowigzan
podatkowych i rozliczeniowych zgodnie z Ustawg Ordynacja Podatkowa z 29 sierpnia 1997 r. tj. fgcznie
przez 6 lat liczonych od konca roku kalendarzowego, w ktérym powstat obowigzek podatkowy.

8) W przypadku otrzymania danych osobowych bezposrednio od Pani/Pana informujemy, ze podanie
przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem mozliwosci realizacji celu, jakim jest zawarcie
umowy. W przypadku braku podania danych nie bedzie mozliwe zawarcie umowy.

9) W przypadku kiedy dane osobowe pozyskalismy z innego zrédta niz od osoby ktérej dane dotycza,
informujemy ze zrodtem z ktérego pozyskalisémy Pani/Pana dane, to osoba z Paristwa przedsiebiorstwa,
ktéra podata dane osobowe reprezentanta, oraz osobne Zzrédto moze stanowic rejestr KRS.
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10) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, oraz prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

11) W przypadku uznania, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy Rozporzgdzenia,
majg Paristwo prawo wnies¢ skarge do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

12) Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym nie beda podlegaty
profilowaniu.

13) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.

ZATWIERDZAM

Boni skie Centr ledyczne sp.  0.0.
Oddziat ii W Lodzi .
Szpital Zakonu Boni ana Bozego
w
ArtunGur
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ZALACZNIK NR 1 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO nr DD/5/2026

Dotyczy: sukcesywnej dostawy substancji czynnej TRASTUZUMABUM

piecze¢ firmowa Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane Wykonawcy:

NZWA: ittt e e e e s s s
SIBAZIDAL cxssssmvumsnsvosmsunsssumamwsssssssssssm s s o (a5 TR SRS es
Adres MaillOWY: .ot st s e
STrona INtErNETOWA: .....ccciiriiic ettt s s
NUMET TEIETONU: cu ettt sttt et e e e e en en e
NUMEE FAKSUE cuossuzssnnsvssissnssssims sosmsssssins somsssmssussasess s s s § 050 450 455 S58353
REGON: L.t et et et e e s s e e s e e smesn s

NN = PO

ICRISTE + v o mnninsmsoisin sai6ss 545555 55780458 653000 Sm s VT SRR AR RO RS AR 00 68 AT ARAR RS

Zobowigzania Wykonawcy:
Nawigzujgc do Zapytania ofertowego na sukcesywnej dostawy substancji czynnej TRASTUZUMABUM.

do Apteki Szpitalnej, oferujemy wykonanie zamdwienia zgodnie z postawionymi wymogami
i proponujemy nastepujaca cene:

>  Wartos¢ zamowienia NEttO: e zt (stownie: .o
...................................................................................................... ),

>  Wartos$¢ podatku VAT .......ceeeeecveereeees zt,

> Wartosc¢ zamowienia brutto: e zt (stownie:  .............

e e e et et et ettt e et e e ).



1. Oswiadczamy, ze:

e zapoznaliSmy sie z warunkami zawartymi w niniejszym Zapytaniu oraz z projektem umowy i w
przypadku wyboru naszej oferty zobowigzujemy sie do zawarcia tejze umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego,

e spetniamy wszystkie wymagania zawarte w przedmiotowym zapytaniu i przyjmujemy je bez
zastrzezen,

e otrzymali$my wszystkie konieczne informacje potrzebne do przygotowania oferty.

2. Pozostajemy zwigzani niniejszg ofertg przez 30 dni liczac od dnia, w ktdrym uptynat termin
sktadania ofert.

3. Akceptujemy termin ptatnosci do 30 dni od daty dostarczenia do Zamawiajgcego przedmiotu
zamowienia wraz z prawidfowo wystawiong fakturg VAT.

4., Zapewniamy, ze oferowany przez nas przedmiot zamOwienia odpowiada wymaganiom
jakosciowym.

5. Zapewniamy, ze minimalny termin waznosci dostarczanego asortymentu wynosi
.................................. od chwili realizacji dostawy do Zamawiajgcego.

6. Oswiadczamy, ze oferowany przez nas przedmiot zamdwienia jest dopuszczony do obrotu na rynku
polskim zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

7. Oswiadczamy, ze wszystkie ztozone przez nas dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym, a w przypadku dotgczenia do oferty dokumentéw, oswiadczamy, iz sg aktualne na
dzien ztozenia.

8. Oswiadczamy, iz dostawa przedmiotu zamodwienia do Apteki Szpitalnej odbedzie sie na koszt
i sitami Wykonawcy w godz. 7:30-14:00 dnia nastepnego po dniu ztozenia zamdwienia
z wylgczeniem sobdt oraz dni ustawowo wolnych od pracy (niedziele i Swieta). Jezeli dostawa
wypadnie w sobote, dzien wolny od pracy lub poza godzinami pracy Apteki, to dostawa nastgpi
w pierwszym dniu roboczym po wyznaczonym terminie. Dostawa w trybie ,cito” nastgpi
do 6 godzin od momentu ztozenia zamdwienia.

Osoby do kontaktu z Zamawiajgcym:
Osoba/osoby do kontaktu z Zamawiajgcym, odpowiedzialna/e za wykonanie zobowigzan

1 [070), T2 R
tel. kontaktowy: ....oeveveeeeeveene e ,
FAX: e ,

Lo [a=E=1 0 AT 1| ST .



Zataczniki:

Na potwierdzenie spetnienia wymagan, do oferty zatgczam ponizsze dokumenty:

Zastrzezenie Wykonawcy:
Nizej wymienione dokumenty sktadajgce sie na oferte nie mogg by¢ ogdlnie udostepnione:

INNE INTOFMACIE WYKOMAWICY 5o iassavssavasivsnssusionsnsonssns snssssasssstasssssssysssessansssses s vaeuss e ssinss 78 s95 o ssas v

Miejscowosc¢ i data Czytelne podpisy oséb uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy



Asortyment

FORMULARZ CENOWY zatgcznik nr 2 do Zapytania ofertowego nr DD/5/2026

Pieczatka /Nazwa Oferenta
ZAPOTRZEBOWANIE

TRASTUZUMABUM, 600mg/5ml roztw. Do podania podskdrnego, fiolka fiolka

w #odzi

podpis osoby upowaznionej'do sktadania oferty

Strona 1




