MIEJSKO-GMINNY
0$RODEX POMOCY SPOLECZNEJ
08-355 Dzialoszyn, ul. Grota Roweckiego 1
tel. (43) 841-36-56, fax (43) 843-74-40

Znak sprawy: MGOPS- 261/6/2017

Dzialoszyn, dnia 04.12.2017 r.

& ZAPYTANIE OFERTOWE

NA WYBQR APTEKI DO REALIZACJI RECEPT LEKARSKICH DLA KLIENTOW

MGOPS, REFUNDOWANYCH PRZEZ MIEJSKO-GMINNY OSRODEK POMOCY
SPOLECZNEJ W DZIALOSZYNIE

1. Dane Zamawiajacego:

Nabywca:

Miasto i Gmina Dziatoszyn
Ul. Pitsudskiego 21

98-355 Dziatoszyn

NIP: 508-002-69-31

Odbiorca:

Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej

ul. Grota Roweckiego 1

98-355 Dzialoszyn

Tel: (43) 84-37-430, e-mail: dzialoszyn_mgops@pro.onet.pl

Platnik:

Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej

ul. Grota Roweckiego 1

98-355 Dzialoszyn

Tel: (43) 84-37-430, e-mail: dzialoszyn_mgops@pro.onet.pl

2. Opis przedmiotu zaméwienia:

Zwracamy si¢ z prosbg o przedstawienie swojej oferty na ponizej opisany przedmiot zaméwienia:

REALIZACJA RECEPT LEKARSKICH DLA KLIENTOW MGOPS, REFUNDOWANYCH
PRZEZ MIEJSKO-GMINNY OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W DZIAL.OSZYNIE

3. Opis wymagan:

1) Przedmiotem zaméwienia jest $wiadczenie ustug farmaceutycznych w postaci realizacji recept
lekarskich dla klientow Miejsko-Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Dzialoszynie, w aptece

ogolnodostepnej, polozonej na terenie powiatu pajeczanskiego.

2) Realizacja recept przez klientow MGOPS odbedzie si¢ w formie bezgotowkowe;j.

3) Klienci beda zobowigzani wraz z recepta przedstawi¢ imienne zlecenie wydania lekow
okreslajagce maksymalng kwote, na ktéra moga by¢ zrealizowane recepty, wystawione przez



odpowiedniego pracownika socjalnego (wzor okresla zatgcznik nr 4).

4) Leki wydawane beda sukcesywnie w zaleznosci od biezacych potrzeb, przez caly okres
obowigzywania umowy na podstawie recept wystawianych imiennie na podopiecznych.

5) Wykonawca zobowigzany jest wystawi¢ faktur¢ nie rzadziej niz raz w miesigcu, na ktorej
potwierdzi odbior lekéw przez klientéw MGOPS. Adresatem faktur jest MGOPS w Dziatoszynie.

6) Zamawiajgcy przekaze naleznos¢ na rachunek bankowy Wykonawcy wskazany w tresci faktury
w terminie 14 dn}\gd dnia jej wystawienia.

L

4. Wykaz dokumentow:

1) Formularz ofertowy (zal. Nr 1)-nalezy sporzadzi¢ czytelnie w jezyku polskim z zachowaniem
formy pisemnej pod rygorem niewaznosci,

2) Parafowany na kazdej stronie wzor umowy (zat. Nr 2)

3) Formularz cenowy-koszyk lekow (zatl. Nr 3)

4) Oswiadczenie o spetnieniu warunkow udzialu w postepowaniu (zat. Nr 4)
5) Oferent moze zlozy¢ tylko jedna oferte.

6) Wymaga si¢, aby oferta i zalaczniki byly podpisane przez osobe lub osoby uprawnione
do ztozenia oferty.

7) Oferty wniesione po terminie zwraca si¢ bez otwierania.

5. Kryteria oceny:
Cena 100%.

Sposrod ofert niepodlegajacych odrzuceniu, Zamawiajacy wybierze najkorzystniejsze cenowo
oferty na podstawie sumarycznej wartosci brutto formularza cenowego-koszyka lekow,
stanowigcego zatacznik nr 3.

6. Termin realizacji zaméwienia oraz zwigzanie ofertg:

Termin realizacji zamdéwienia bedzie obowigzywat od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.

7. Termin i miejsce zlozenia ofert:

Oferte nalezy ztozy¢ w Miejsko-Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w Dzialoszynie, ul. Grota
Roweckiego 1, 98-355 Dziatoszyn w terminie do 21.12.2017 r. do godziny 13.00.



!

W zwiqzku z faktem, i szacunkowa wartos¢ zamdwienia nie przekracza kwoty 30 tys. euro netto,
zamdwienie prowadzone jest 7 wylgczeniem przepiséw ustawy Prawo Zamowieri Publicznych

Zatwierdzam / Nie zatwierdzam
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