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SPSSZ — V/247/2016

Dot. Zaproszenia do zlozenia oferty cenowej, zgodnie z Art. 4 pkt. 8 ustawy Prawo zaméwien
publicznych. Nr sprawy 624/4-8/2016

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Szpital Zachodni im. $§w. Jana Pawta II, ul. Daleka 11; 05-
825 Grodzisk Mazowiecki zaprasza do zlozenia oferty cenowej na: ustuge wykonania dawek
indywidualnych lekow cytostatycznych dla Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim
zgodnie z opisem przedmiotu zamowienia.

CPV:33600000-6

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWYWANIA OFERTY
Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty ponosi Wykonawca.
Oferta musi odpowiada¢ tresci i wymaganiom okreslonym w niniejszym zapytaniu ofertowym.

b=

Kazdy Wykonawca skfada tylko jedng oferte na calos¢ zamowienia, sam lub jako reprezentant
Wykonawcy. Zlozenie wigkszej liczby ofert lub zlozenie oferty wariantowej spowoduje
odrzucenie wszystkich ofert ztozonych przez Wykonawce.

5. Oferta winna by¢ sporzadzona na ,,Formularzu Ofertowym” stanowigcym Zalacznik Nr 1 do
Zapytania Ofertowego, badz w takiej samej formie merytoryczne;.

6. Oferte nalezy zlozy¢ w Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym Szpitalu Zachodnim,
05-825 Grodzisk Mazowiecki, ul. Daleka 11 — w kancelarii (pok. Nr 50) nie pdzniej niz do
dnia 27.10.2016 r. do godz. 10.00

7. Oferta winna by¢ opisana:

Oferta na: ustuge wykonania dawek indywidualnych lekow cytostatycznych

nie otwiera¢ przed 27.10.2016 r. godz. 10.30

Oferty ztozone po wskazanym terminie nie bedg rozpatrywane.

2. Przy wyborze oferty Zamawiajacy bedzie si¢ kierowal nastepujacymi kryteriami:
- Cena brutto z VAT -100 %,
cena najnizsza oferowana

Ki= x 100 pkt
cena oferty ocenianej

a). Jezeli nie mozna bgdzie wybra¢ oferty najkorzystniejszej z uwagi na to, ze dwie lub wigcej
ofert przedstawia taki sam bilans ceny zamawiajacy wezwie wykonawcow, ktorzy zlozyli te
oferty do ztozenia w terminie okreslonym przez zamawiajgcego ofert dodatkowych .

Dyrekcja: tel {22) 755 91 11, fax: (22) 755 91 09, www.szpitalzachodni.pl, skr. pocztowa 43
Konto PEKO BP 5.A.06 1440 1101 0000 0000 OB0E 1476
REGOM: 000311635 MIP 529-10-04-702



Wykonawcy sktadajac oferty dodatkowe nie mogg zaoferowaé cen wyzszych, niz ceny
zaoferowane w ztozonych ofertach.

b). Za najkorzystniejsza zostanie wybrana oferta, ktora zgodnie z powyzszym kryterium oceny
ofert uzyska najwyzsza liczbe punktow obliczong z doktadnoscia do dwoch miejsc po
przecinku, sposrdd ofert nie podlegajacych odrzuceniu.

c). Jezeli zostanie zlozona oferta, ktorej wybor prowadzitby do powstania obowigzku
podatkowego Zamawiajacego zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i1 ushug, w
zakresie dotyczacym wewnatrzwspolnotowego nabycia towarow, Zamawiajacy w celu oceny
takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towaréw 1 ustug, ktory miatby
obowigzek wptaci¢ zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

d). Nie dopuszcza si¢ podawania ceny w walutach obcych.

I. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA:

[

. Termin wykonania zamowienia : w okresie 12 miesi¢cy od daty podpisania umowy .
Miejsce realizacji zamoOwienia: Szpital Zachodni w Grodzisku Mazowieckim, ul. Daleka 11.

™

II. INFORMACJA O WYMAGANYCH DOKUMENTACH

1. Wypehiony 1 podpisany ,,Formularz Ofertowy" i cenowy stanowiacy Zatgcznik nr 1,2 13 do
Zapytania Ofertowego.

2. Aktualny odpis z wilasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji

dziatalnos$ci gospodarczej lub inny dokument uprawniajacy do prowadzenia dziatalnosci w

zakresie przedmiotu zamowienia wystawiony nie wczesnie] niz 6 miesiecy przed uptywem

terminu skfadania ofert (kopia poswiadczona przez Wykonawce za zgodno$¢ z oryginatem).

Oswiadczenie Wykonawcy, ze nie podlega wykluczeniu z postegpowania zgodnie z zat. Nr 3

4. Dane do kontaktu (Tel. E-mail itp.)

[98)

IILINFORMACJE O SPOSOBIE POROZUMIEWANIA SIE ZAMAWIAJACEGO
Z. WYKONAWCAMI

Wykonawca moze zwroci¢ si¢ do Zamawiajacego z zapytaniem kierujac je na pismie.

Zamawiajacy udzieli wyjasnien niezwlocznie, jednak nie pdzniej niz na 2 dni przed uplywem
terminu sktadania ofert, - pod warunkiem ze wniosek o wyjasnienie wptynat do zamawiajacego nie
po6zniej niz do konca dnia, w ktorym uptywa potowa wyznaczonego terminu sktadania ofert.",

Wyjasnienia zostang umieszczone na stronie internetowej zamawiajagcego WW W.szpitalzachodni.pl

Wszelkie pytania dotyczace prowadzonego postepowania nalezy kierowac faksem lub droga
elektroniczng, nr faksu, adres e-mail Zamawiajacego:

Hanna Sokotowska tel: 2275591 15 fax: 227559110
adres e-mail: zp.sokolowska@szpitalzachodni.pl
od poniedziatku do pigtku w godz. 8.00 — 14.00.

IV.TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Wykonawcy sg zwigzani ofertg przez okres 30 dni. Bieg terminu rozpoczyna si¢ wraz z uptywem
terminu skfadania ofert.

Informacja o wynikach postgpowania zostanie przestana do wszystkich Wykonawcow 1
umieszczona na stronie internetowe;.



Spis zalacznikéw do Zapytania Ofertowego stanowigcych jego integralng czes¢:
Zalacznik Nr 1 — ,,Formularz Ofertowy”

Zalacznik Nr 2 — Formularz cenowy

Zaltacznik Nr 3 — Oswiadczenie

Zalacznik Nr 4 — ,,wz6r Umowy”

Zalacznik Nr 5 — Opis przedmiotu zamowienia



Zalacznik Nr 1

Pieczatka firmowa Wykonawcy
OFERTA

Nazwa i siedziba Wykonawcy.

Do: nazwa i siedziba Zamawiajgcego
Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Szpital Zachodni im. Jana Pawta 11
05-825 Grodzisk Mazowiecki, ul. Daleka 11

Nawigzujac do zaproszenia do wzigcia udzialu w zapytaniu ofertowym na ushluge wykonania dawek
indywidualnych lekéw cytostatycznych dla Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim A.
Oferuj¢ wykonanie zamdwienia

- zacenge (NEtt0)  .ooovveevvevrierrierreeneenne, zt.
- podatek VAT oo zt.
- cena brutto e zk.
STOWNIE DIULLO: ...ttt ettt es et et eneeneeeeeeeeneeneeneas
................................................................................................................................ ztotych, zgodnie z
zataczonym formularzem cenowym
B. termin realizacji: ............... od daty podpisania umowy.
C. przy warunkach ptatnosci ........ dni. / wymagany termin platno$ci min 60 dni , pozadany termin platnosci
90 dni /

2. Os$wiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanym(g) niniejsza oferta przez czas wskazany w zapytaniu
ofertowym.

3. Oswiadczam, ogélne i szczegotowe warunki umowy zastaly zaakceptowane i zobowigzuje si¢ w
przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na warunkach w tej umowie i mojej ofercie
okre$lonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

4. O$wiadczam, ze opis wykonanego leku na naklejonej etykiecie bedzie zgodny z wymaganiami
Rozporzadzenia MZ z dnia 18.10.2002 r w sprawie podstawowych warunkoéw prowadzenia apteki;

5. Os$wiadczamy, ze sporzadzane i oferowane dawki lekow cytostatycznych wykonane begda zgodnie z
przepisami ustawy z dnia 06.09.2001 r — Prawo Farmaceutyczne ( Dz.U. Nr 126, poz. 13810, z pézn. zm.) ;
warunki sporzadzania odpowiadaly wymaganiom Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 01.10.2008 r. w spr.
wymagan Dobrej Praktyki Wytwarzania (dz. U. Nr 184, Poz. 1143 ze zm.):

6. Oswiadczamy, ze posiadamy stosowne uprawnienia do wykonania ustugi farmaceutycznej, ze na zadanie
okazemy dokumenty dotyczace elementow oferowanego zamowienia ( rozpuszczalnikow, opakowan,
oprogramowania )

Imig, nazwisko i stanowisko osoby upowaznionej do podpisania umowy :

Miejscowoéc’, data Podpis i pieczatka upowaznionego
przedstawiciela Wykonawcy



Pieczatka firmowa Wykonawcy

FORMULARZ CENOWY

Zalacznik Nr 2

Lp. | Wyszczegolnienie jednostkowe Hos¢ J.m. |Cena Cena VAT | VAT |Cena
jednostk. | netto % /8 brutto
netto 7k zh.

Razem :

Podpis i pieczatka upowaznionego

przedstawiciela Wykonawcy




Zalacznik Nr 3

OSWIADCZENIE O NIEPODLEGANIU
WYKLUCZENIU Z POSTEPOWANIA

NaAZWa WYKONAWCY .eviiiiniiiiiiniiiiieiiiiintieiensiossesstosssssssessssssssssssssssssssnsse
Adres WYKONAWCY .uvviiinniiiiinniiiiestieienstessssssrcssessesssssscssssssssesssssssssssssnes
Numer telefonu / faxu ..ocevviniiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieiicisetessrssnsssessonnss
AIes €-TNAIL ...ccceeuiieirniesssricsssrncsssrnsssssrossssnssssssssssssssssasssssasssssssssssasssssasssssassssssssssssssses

Numer NIP i REGOM ..cuviiiniiiiniiiniiiiiiiieiiiiiiinieieiitatesarssssssnsssssssssssnssnns

Z postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego wyklucza sig¢ :

- wykonawce, wobec ktorego orzeczono tytutem srodka zapobiegawczego zakaz ubiegania si¢
0 zamowienia publiczne;

- wykonawcow, ktorzy nalezac do tej samej grupy kapitalowej, w rozumieniu ustawy z dnia
16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji 1 konsumentow (Dz. U. z 2015 r. poz. 184, 1618 1
1634), zlozyli odrebne oferty, oferty czesciowe lub wnioski o dopuszczenie do udziatu w
postepowaniu, chyba ze wykaza, ze istniejace migdzy nimi powigzania nie prowadzg do
zaklocenia konkurencji w postgpowaniu o udzielenie zamowienia.”,

- wykonawce, ktory w sposob zawiniony powaznie naruszyt obowigzki zawodowe, co
podwaza jego uczciwos¢, w szczegdlnosci gdy wykonawca w wyniku zamierzonego dziatania
lub razacego niedbalstwa nie wykonat lub nienalezycie wykonat zaméwienie, co zamawiajacy
jest w stanie wykaza¢ za pomocg stosownych srodkéw dowodowych;

OSWIADCZAM, ZE NIE PODLEGAM WYKLUCZENIU Z POSTEPOWANIA O
UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA PODSTAWIE ART. 24 USTAWY.

Podpis upowaznionego
przedstawiciela Wykonawcy



Zalacznik Nr 4 — Wzor umowy

UMOWA NR..........c.....

zawarta w dniu .......... 2016 roku w Grodzisku Mazowieckim pomigdzy:

Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym Szpitalem Zachodnim im. Jana Pawla II w Grodzisku
Mazowieckim przy ulicy Dalekiej 11, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego pod numerami
KRS 0000055047, oznaczony numerami NIP 529-10-04-702, REGON 000311639, zwanym dalej w
tre§ci umowy Zamawiajacym, reprezentowanym przez:

1. Dyrektora Szpitala Zachodniego el o USSP

a

2 1910 TSR TRUPSRPI zarejestrowang
W oetieereeereeeeee s pod Nr KRS ................ , Nt NIP ................ Nr Regon .................. , ZWaNng3 w

dalszej czesci Umowy Wykonawca, reprezentowang przez:

w wyniku przeprowadzonego postepowania o udzielenie zamdéwienia publicznego w trybie
...................................... zostala zawarta umowa o nastepujacej tresci:

§1
Przedmiot umowy
Przedmiotem umowy jest wykonanie uslugi farmaceutycznej polegajacej na przygotowywaniu
indywidualnych dawek cytostatykow w asortymencie i ilo$ciach okre§lonych maksymalnie w
zapytaniu ofertowym, zgodnie z oferta, na warunkach okreslonych w niniejszej umowie.

§2
Termin wykonania umowy
Termin wykonania umowy wynosi 12 miesi¢cy od daty zawarcia niniejszej umowy.

§3
Warunki wykonania umowy

1. Zamawiajacy zleca, a Wykonawca zobowigzuje si¢ do wykonania ustugi farmaceutycznej
polegajacej na sporzadzeniu lekow cytostatycznych, okreslonych w formularzu cenowym wraz
z zalgcznikami zapytania ofertowego, zgodnie z ofertg. Ustuga farmaceutyczna $wiadczona na
rzecz Zamawiajacego polega na sporzadzaniu lekow cytostatycznych wykonywanych ma
podstawie recept, przesylanych przez Zamawiajacego droga elektroniczna. Srednia liczba
zlecanych dziennie do przygotowania workdéw infuzyjnych z lekiem cytostatycznym wynosi 25
sztuk, a maksymalnie do 40 sztuk. Ustuga §wiadczona jest jeden dzien w tygodniu.

2. Wykonawca zobowigzuje si¢ do wykonania ushugi farmaceutycznej przy pomocy personelu
posiadajagcego wymagane kwalifikacje, zgodne z posiadang wiedza medyczng oraz z
zachowanie przewidzianych przepisami prawa wymogow zwigzanych z przygotowywaniem
lekoéw cytostatycznych.

3. Wykonawca wykonuje ustuge farmaceutyczng na podstawie zlecenia przeslanego droga
elektroniczng przez Zamawiajacego, w zakresie przez niego okreslonym, ze wskazaniem
danych pacjenta, dla ktorego lek jest przygotowywany, w szczegdlnosci podaniem jego wagi,
wzrostu, powierzchni ciata oraz numeru pesel.

4. Wykonawca zobowigzuje si¢ do zachowania tajemnicy dotyczacej danych osobowych
pacjentow zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych.

5. Zlecenie powinno by¢ kazdorazowo podpisane przez lekarza prowadzacego pacjenta,
umieszczonego na liscie upowaznionych lekarzy, sporzadzonej przez Zamawiajacego.

6. Zlecenia beda przekazywane drogg elektroniczng do Wykonawcy:



Wraz z odbiorem bedzie przekazany Wykonawcy oryginal zlecenia potwierdzony podpisem 1
pieczatka zlecajacego lekarza.

7. Wykonawca zobowigzuje si¢ do zabezpieczenia preparatu na czas transportu do Zamawiajgcego.
Lek bedzie zabezpieczony dodatkowym woreczkiem foliowym, a transport odbedzie si¢ w
specjalnie do tego przeznaczonym do transportu materialdow toksycznych i odpowiednio
oznakowanym kontenerze dostarczonym przez Zamawiajacego.

8. Zamawiajacy odbiera przygotowane leki, zabezpieczone w kontenerze przez Wykonawce, za
pisemnym pokwitowaniem przez osoby upowaznione do odbioru o godzinie .....................
wilasnym transportem, na swoéj koszt 1 odpowiedzialnos¢. Wraz z odbiorem przygotowanych
lekoéw przekazywany bedzie raport sporzadzonych lekow.

9. Odpowiedzialno$¢ materialna za leki, od momentu ich przyjecia przez Wykonawce, do momentu
wydania gotowego produktu leczniczego Zamawiajagcemu ponosi Wykonawca.

10. Osoba odpowiedzialng za kontakty shuzbowe ze strony Zamawiajacego jest Kierownik Apteki
Szpitalnej lub upowazniony przez niego pracownik Apteki.

11. Osobami odpowiedzialnymi za kontakty stuzbowe ze strony Wykonawcy sa:

12. Zamawiajacy przekaze Wykonawcy telefony kontaktowe z lekarzami oddzialu, w ktorym
podawane sg leki cytostatyczne oraz z Apteka Szpitalng.

§4
Warto$¢ umowy
Wartos$¢ niniejszej umowy okresla si¢ maksymalnie na kwote ...................... zt brutto (stownie
ZIotyCh .o ).
Warto$¢ umowy nie ulegnie wzrostowi przez okres jej obowigzywania.

§5
Warunki rozliczen
1. Wynagrodzenie nalezne Wykonawcy platne bedzie przelewem w terminie 60 dni, liczonym od
daty dostarczenia prawidlowo wystawione] faktury Zamawiajgcemu, na konto Wykonawcy
Z tytuhu realizacji przedmiotu umowy Wykonawca wystawi fakture do 7 dn1a kazdego miesigca
za miesigc poprzedni. Do faktury Wykonawca zalaczy liste wykonanych preparatow z
wykazem pacjentow, dla ktorych je przygotowano.

§6
Reklamacje

1. W przypadku stwierdzenia przy odbiorze przedmiotu zamdéwienia niezgodnego z zamowieniem,
Zamawiajacy ma prawo do odmowy przyjecia towaru.

2. W przypadku stwierdzenia brakow ilosciowych, wad jakosciowych lub btedow w identyfikacji
indywidualnych dawek cytostatykow, Zamawiajacy niezwlocznie powiadomi o tym
Wykonawce za pomocg listu, faxu, poczty elektronicznej lub telefonicznie, opisujac doktadnie
stwierdzong niezgodnos¢.

3. W przypadku stwierdzenia przez Zamawiajacego uchybien, o ktorych mowa w ust. 2,
Wykonawca zobowigzany jest do sporzadzenia na swoj koszt indywidualnej dawki cytostatykdw
w terminie ...... dni od zgloszenia reklamacji.

§7
Kary umowne
1. W przypadku opo6znienia Wykonawcy w wykonaniu ustugi farmaceutycznej Zamawiajgcemu
przyshuguje od Wykonawcy kara umowna w wysokosci 2% wartosci zamowionego towaru za
kazdy dzieh opdznienia.

0
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W  przypadku opo6znienia Wykonawcy w  pelnowartosciowym  wykonaniu ustugi
farmaceutycznej, po zgloszeniu reklamacji przez Zamawiajacego, Zamawiajacemu przystuguje
od Wykonawcy kara umowna w wysokosci 2% wartosci zareklamowanego przedmiotu
zamoOwienia za kazdy dzien op6znienia w wykonaniu obowigzkow wynikajacych z reklamacji.
W przypadku naruszenia postanowien umowy przez Wykonawce, innych niz wskazane w ust. 1 1
ust. 2, Zamawiajagcemu przystuguje od Wykonawcy kara umowna w wysokosci 5 % wartosci
umowy netto.

W przypadku naruszenia postanowien umowy przez Wykonawce, ktorego skutkiem bedzie
wypowiedzenie lub odstgpienia od umowy przez Zamawiajacego, Zamawiajgcemu przyshuguje
od Wykonawcy kara umowna w wysokosci 5 % warto$ci umowy netto.

W przypadku, gdy powstala szkoda przewyzsza ustanowiong kar¢ umowng Zamawiajacy ma
prawo zada¢ odszkodowania uzupetniajacego na zasadach ogodlnych.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo potracenia naliczonych kar umownych z naleznos$ci
przystugujacych Wykonawcy.

§8
WeczesSniejsze rozwigzanie umowy
Zamawiajacemu przystuguje prawo natychmiastowego wypowiedzenia umowy w przypadku:
e braku realizacji ztozonego zaméwienia;
e dostarczenia przedmiotu umowy niezgodnego z umowa;
e co najmniej dwukrotnego dostarczenia przedmiotu umowy z wadami;
e wystgpienia incydentu medycznego w zwiazku z uzyciem wyrobu dostarczonego przez
Wykonawce.
Zamawiajacy moze odstgpi¢ od umowy w razie wystgpienia istotnej zmiany okolicznosci
powodujacej, ze wykonanie umowy nie lezy w interesie publicznym, czego nie mozna bylo
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy. W powyzszym przypadku Wykonawca moze zada¢ od
Zamawiajacego jedynie wynagrodzenia naleznego mu z tytulu faktycznego wykonania czesci
umowy.

§9

Postanowienia koncowe

. Zmiana tre$ci umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Zakazuje si¢ istotnych zmian postanowien zawarte] umowy w stosunku do tresci oferty, na
podstawie ktorej dokonano wyboru Wykonawcy.

. Wierzytelnosci wynikajace z umowy nie mogg by¢ przekazywane osobie trzeciej bez zgody

zamawiajacego.

Koszty finansowej obslugi umowy w Banku Zamawiajacego ponosi Zamawiajacy a w Banku

Wykonawcy ponosi Wykonawca.

W sprawach nie uregulowanych niniejszg umowa maja zastosowanie przepisy Ustawy - Kodeks
Cywilny oraz zapisy zapytania ofertowego 1 oferty.

Wszelkie spory wynikajace z realizacji niniejszej umowy rozstrzygane beda na zasadach

wzajemnych negocjacji przez wyznaczonych pelnomocnikow.

Jezeli strony umowy nie osiggng kompromisu wowczas sporne sprawy kierowane beda do

Sadu wilasciwego dla siedziby Zamawiajacego.

W sprawach spornych obowigzuja przepisy prawa polskiego.

Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, dwa dla Zamawiajacego 1 jeden

dla Wykonawcy.

ZAMAWIAJACY: WYKONAWCA:



Zalacznik Nr 5

Opis przedmiotu zamowienia

ushugi wykonania dawek indywidualnych lekow cytostatycznych
dla Oddziatu Chirurgii Onkologicznej SPS Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim.

- przygotowanie zgodnie, z obowigzujacymi normami w Pracowni Leku Cytostatycznego (PLC
)1350 sztuk wlewdéw lub boluséw lekow cytostatycznych * zgodnie z dostarczonymi receptami
indywidualnymi w ilo$ci okoto 30 sztuk jednorazowo raz w tygodniu.

Preferowany termin przygotowania piagtek do godz.14:00 lub sobot¢ w godzinach rannych,
najpozniej do godziny 12:00.

- Odbidr leku wlasny zamawiajacego, za pisemnym pokwitowaniem odbioru, wraz z odbiorem
przekazany bedzie oryginal zlecenia potwierdzony podpisem 1 pieczatka lekarza.

- Wraz z odbiorem przygotowanych workow przekazywany bedzie raport sporzadzonych lekow
W wersji papierowe] z zaznaczeniem ilosci niewykorzystanych lekow;

- Zamawiajacy dostarcza wykonawcy lek ,,w komis” we wlasnym zakresie

- Przesylanie zlecen lekarskich odbywac si¢ bedzie drogg elektroniczng mailowo lub fax-em z
potwierdzeniem odbioru;

- Po stronie wykonujacego lezy zapewnienie rozpuszczalnikow do lekow wskazanych na
dostarczonym zleceniu oraz wilasciwych opakowan wraz z pofaczeniem linii do podawania leku
wypehionej rozpuszczalnikiem leku;

- Zamawiajacy wymaga opisu wykonanego leku na naklejonej etykiecie zgodnie z wymaganiami
Rozporzadzenia MZ z dnia 18.10.2002 r w sprawie podstawowych warunkéw prowadzenia apteki;

- zamawiajagcy wymaga zabezpieczenia wykonanego leku na czas transportu zgodnie z
zaleceniami producenta przetwarzanego leku m.in. dodatkowym woreczkiem ochronnym);

- Zamawiajacy wymaga aby sporzadzane 1 oferowane dawki lekow cytostatycznych wykonane
byly zgodnie z przepisami ustawy z dnia 06.09.2001 r — Prawo Farmaceutyczne ( Dz.U. Nr 126,
poz. 13810, z pdézn. zm.) ; warunki sporzadzania odpowiadaly wymaganiom Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 01.10.2008 r. w spr. wymagan Dobrej Praktyki Wytwarzania (dz. U. Nr 184,
Poz. 1143 ze zm.):

- zamawiajacy oczekuje ztozenia oswiadczenia, ze wykonawca posiada stosowne uprawnienia do
wykonania ustugi farmaceutycznej, ze na zadanie okaze dokumenty dotyczace elementow
oferowanego zamédwienia ( rozpuszczalnikéw, opakowan, oprogramowania )

[10) zestawienie lekow cytostatycznych

fluorouracyl
doxorubicyna
docetaxel
gemcytabina
irinotecan
oxaliplatyna
paclitaxel
cyclofosfamid
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