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          WSZYSCY  WYKONAWCY

Dot. AZP 241-170/17 - zakup wraz z dostawą leków onkologicznych dla Apteki Szpitalnej Świętokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach. Przetarg nieograniczony ponizej 209 tys.  euro. (.Dz. U. z 2017 r. poz. 1579).  Ogłoszenie o przetargu opublikowane zostało w Biuletynie Zamówień Publicznych nr 630931-N--2017  dn.11.12.2017.r.

    Na podstawie Art. 38 ust. 2 ustawy Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579) Zamawiający przekazuje treść zapytań  dotyczących zapisów SIWZ wraz z wyjaśnieniami:
Pytanie 1:

do treści §2 ust. 1 wzoru umowy:

Czy Zamawiający dopuści składanie zamówień na formularzach Wykonawcy dla asortymentu zawartego w pakiecie Nr 3 poz. 1 i 2? 

wzory formularzy: zamówienia i oświadczenia świadczeniodawcy w załączeniu 

Odpowiedź:
Zamawiający dopuszcza powyższe.
Wzór oświadczenia świadczeniodawcy.

W imieniu świadczeniodawcy oświadczam, że produkt leczniczy Tagrisso (ozymertynib) tabletki powlekane, 80 mg, 30 tabl., EAN 5000456012065, został wydany do stosowania pacjentowi spełniającemu kryteria programu lekowego B.6., zgodnie z następującym zestawieniem:

	Dane świadczeniodawcy
	Informacje na temat liczby opakowań leku Tagrisso (ozymertynib) wydanych poszczególnym pacjentom

	Nazwa:

Adres:

NIP:
	Unikalny Numer Pacjenta (UNP) stanowiący 5 ostatnich cyfr numeru PESEL pacjenta
	Data rozpoczęcia terapii
	Data zaprzestania terapii lekiem Tagrisso (jeśli dotyczy)


	Liczba wydanych opakowań leku Tagrisso w poszczególnych miesiącach (M - kolejny miesiąc) terapii

	
	
	
	
	Suma wydanych opakowań w trakcie leczenia
	M 1
	M 2
	M 3
	M 4
	M 5
	M 6
	M 7
	M 8
	M 9
	M 10
	M 11
	M 12
	M 13
	M 14
	M 15
	M 16
	M 17
	M 18
	M 19
	M 20
	M 21
	M 22
	M 23
	M 24

	
	 ****11111
	
	 

 
	1
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 ****22222
	
	 

 
	1
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 ****33333
	
	 

 
	1
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



Wypełniony formularz prosimy przesłać na adres: ................@.....................  w formie elektronicznej (plik Excel) oraz w formie podpisanego wydruku (np. skan pdf). 

W imieniu świadczeniodawcy oświadczam, że produkt leczniczy Tagrisso (ozymertynib) tabletki powlekane, 40 mg, 30 tabl., EAN 5000456012058, został wydany do stosowania pacjentowi spełniającemu kryteria programu lekowego B.6., zgodnie z następującym zestawieniem:

	Dane świadczeniodawcy
	Informacje na temat liczby opakowań leku Tagrisso (ozymertynib) wydanych poszczególnym pacjentom

	Nazwa:

Adres:

NIP:
	Unikalny Numer Pacjenta (UNP) stanowiący 5 ostatnich cyfr numeru PESEL pacjenta
	Data rozpoczęcia terapii
	Data zaprzestania terapii lekiem Tagrisso (jeśli dotyczy)


	Liczba wydanych opakowań leku Tagrisso w poszczególnych miesiącach (M - kolejny miesiąc) terapii

	
	
	
	
	Suma wydanych opakowań w trakcie leczenia
	M 1
	M 2
	M 3
	M 4
	M 5
	M 6
	M 7
	M 8
	M 9
	M 10
	M 11
	M 12
	M 13
	M 14
	M 15
	M 16
	M 17
	M 18
	M 19
	M 20
	M 21
	M 22
	M 23
	M 24

	
	 ****11111
	
	 

 
	1
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 ****22222
	
	 

 
	1
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 ****33333
	
	 

 
	1
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



Wypełniony formularz prosimy przesłać na adres: …………………@.................. w formie elektronicznej (plik Excel) oraz w formie podpisanego wydruku (np. skan pdf)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	Data
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	Wypełniony formularz proszę przesłać do:

	 
	
	
	FAX: 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	E-MAIL: 
	
	
	
	
	 

	 
	ZAMÓWIENIE 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Dane/pieczątka  Szpitala (nazwa, adres dostawy, NIP)
	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Produkt
	Liczba opakowań
	Unikalny  Numer Pacjentki  [UNP - 5 ostatnich cyfr Nr. PESEL Pacjentki]
	
	 

	 
	nazwa produktu (dawka)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	* Informacja wymagana w celu należytej realizacji i rozliczenia dostaw zgodnie z decyzją o objęciu refundacją produktu ……………
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez ....................... z siedzibą w ..........................................  (administrator danych)  podanych niżej moich  danych osobowych w celu realizacji ninijszego Zakupu Interwencyjnego. Podanie niniejszych danych jest dobrowolne i jestem świadomy, że przysługuje mi prawo do wglądu, ich poprawiania i żądania ich usunięcia.
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Imię i nazwisko
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Stanowisko
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Podpis i pieczątka
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Pytanie 2:

do treści §2 ust. 4 wzoru umowy:

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na realizację zamówień jednostkowych typu: ,,cito-czeka” w terminie do 2 dni roboczych licząc od momentu otrzymania pisemnego zamówienia przesłanego faksem lub e-mailem przez Zamawiającego dla asortymentu zawartego w pakiecie Nr 3 poz. 1 i 2? 

Odpowiedź:
Realizacja zamówienia „CITO” jeden dzień.
Pytanie  3:

do treści §2 ust. 5 wzoru umowy:

Zgodnie z zapisem art. 36z ust. 4 Prawa Farmaceutycznego (w brzmieniu obowiązującym od 12 lipca 2015 r.) zamówienia na leki muszą być składane w formie pisemnej albo w formie dokumentu elektronicznego doręczonego środkami komunikacji elektronicznej.
W związku z powyższym prosimy o wprowadzenie modyfikacji do zapisów  wzoru umowy poprzez dodanie do projektu umowy w § 2 ust. 5 wyrażenia ,,e-mailem na adres:……….” i nadanie § 2ust. 5 nowego brzmienia: 

,,Zamówienia na poszczególne ilości towaru przesyłane będą pisemnie: faksem na numer telefonu …………………….. lub e-mailem, na adres e-mail: ………………………………..- wedle wyboru Zamawiającego.” 

Odpowiedź:
Zamawiający  wyraża zgodę na powyższe.
Pytanie  4

do treści wzoru umowy: § 4 ust. 5 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na wykreślenie z umowy zapisów § 4 ust. 5 nakładającego na Wykonawcę obowiązek umieszczania na fakturach   numeru  i daty umowy przetargowej oraz terminu zapłaty ?

Uzasadnienie:

Wymóg umieszczania na fakturach dodatkowych informacji takich jak:  data i numer umowy przetargowej, termin zapłaty nie jest dostępny w ramach standardowych programów fakturujących. System księgowy Wykonawcy nie pozwala na umieszczanie na fakturach dowolnych treści.

Odpowiedź:
Zamawiający  wyraża zgodę na powyższe.
Pytanie  5:

do treści § 6 ust. 1 wzoru  umowy:

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zmniejszenie wysokości kar umownych o połowę i pozwoli na wprowadzenie modyfikacji do zapisów treści wzoru umowy poprzez nadanie §6 ust. 1a i b nowego brzmienia:

,,1. Strony ustalają odpowiedzialność za niewykonanie lub nienależyte wykonanie zobowiązań umownych w formie kar umownych w następujących wysokościach:

a) w razie nie przystąpienia lub odstąpienia od umowy z przyczyny leżącej po stronie   

 Wykonawcy, Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 5%

 wartości zamówienia rocznego brutto,

b) w razie zwłoki w dostarczeniu towaru albo zwłoki w usunięciu stwierdzonych wad, 

braków lub niezgodności towaru z umową ponad terminy określone w umowie, Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 2,5% wartości niezrealizowanej dostawy brutto, licząc za każdy dzień opóźnienia.”
Odpowiedź:
Zamawiający podtrzymuje  zapisy SIWZ.
Pytanie 6:

do treści wzoru umowy:  § 7

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na dodanie do § 7 umowy dodatkowego zapisu ust. 5 o treści: ,,Przed odstąpieniem od umowy Nabywca pisemnie wezwie Sprzedawcę do należytego wykonywania umowy”?

  Odpowiedź:
Zamawiający podtrzymuje  zapisy SIWZ.

Pytanie  7:

do formalności, jakie powinny zostać dopełnione w celu zawarcia umowy:

Czy w sytuacji, gdy siedziba firmy/osoba uprawniona do podpisania umowy w imieniu Wykonawcy znajduje się w poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej, Zamawiający wyrazi zgodę na przesłanie umowy do podpisu na adres Wykonawcy?

Odpowiedź:
Zamawiający wyraża zgodę na powyższe.
Powyższe odpowiedzi i wyjaśnienia są wiążące dla wszystkich Wykonawców.

Z poważaniem
Z-ca Dyr. Ds. Finansowo- Administracyjnych mgr Teresa CZERNECKA






Imię i Nazwisko kierownika apteki szpitalnej lub innej osoby reprezentującego świadczeniodawcę:


Stanowisko:


Podpis:


Pieczątka:





Imię i Nazwisko kierownika apteki szpitalnej lub innej osoby reprezentującego świadczeniodawcę:


Stanowisko:


Podpis:


Pieczątka:
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