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Warszawa, dnia 28.03.2024

ZAPYTANIE CENOWE nr NUSI/66/PR55363/2024
prowadzone w trybie rozeznania rynku

W zwigzku z realizacja projektu pn. ,,Development of a universal fast-response platform, based on
RNA technology, ensuring the national drug and epidemiological safety” finansowanego ze
srodkéw budzetu panstwa od Agencji Badan Medycznych, ZF Polpharma S.A., prosza o ztozenie
ofert na zakup i dostawe leku referencyjnego Spinraza.

. NAZWA I ADRES ZAMAWIAJACEGO

Zaklady Farmaceutyczne Polpharma S.A.
ul. Pelpinska 19
83-200 Starogard Gdanski

Il.  TRYB UDZIELENIA ZAMOWIENIA

I1.1.  Niniejsze zamowienie nie podlega przepisom ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo
zamowien publicznych (t.j. Dz.U. z 2019 r. poz. 2019)

11.2.  Postgpowanie prowadzone w trybie rozeznania rynku, w sposob celowy i oszczedny z
zachowaniem zasad:
1) uzyskiwania najlepszych efektow z danych naktadow;
2) optymalnego doboru metod i sSrodkéw stuzacych osiagnieciu zalozonych celow
3) jawnosci, uczciwej konkurencji i rownego traktowania wykonawcow

I11. OPIS PRZEDMIOTU ZAPYTANIA CENOWEGO

I11.1. Przedmiotem zapytania ofertowego jest zakup i dostawa produktu referencyjnego Spinraza 12 mg
roztwor do wstrzykiwan w ilosci 8 opakowan.

111.2. KOD CPV 33600000-6 produkty farmaceutyczne

I11.3. Zakres zapytania cenowego:

8 opakowan powinno obejmowac¢ 3 rozne serie produktu referencyjnego z dwoch rynkow, europejskiego

oraz kanadyjskiego z minimalnym terminem wazno$ci wedlug szczegdtowej specyfikacji jak ponizej:

Lp. Szczegélowy opis Hos¢

1 Spinraza 12mg, seria 1, rynek europejski, termin wazno$ci nie mniej niz 24m 4 fiolki

2 Spinraza 12mg, seria 2, rynek europejski, termin wazno$ci nie mniej niz 12m 2 fiolki

3 Spinraza 12mg, seria 3, rynek kanadyjski, termin wazno$ci nie mniej niz 18m 2 fiolki

111.4. Przedmiot zaméwienia musi by¢ nowy.

II1.5. Kupujacy nie dopuszcza produktow rownowaznych.

I11.6. Sprzedajacy dostarczy certyfikaty jako$ci, w momencie dostawy produktu.

I11.7. Zamawiajacy dopuszcza sktadanie ofert czesciowych.

111.8. Zamawiajacy dopuszcza zakup produktu od wigcej niz jednego dostawcy.

111.9. Kazda z oferowanych serii bedzie oceniana osobno. Kazda seria produktu musi by¢ rézna dla
kazdej oferowanej pozycji opisanej w pkt. 111.3.

Wewnetrzne / Internal Zaktady Farmaceutyczne POLPHARMA S.A.; Polfa Warszawa S.A.



AGENCJA
BADAN

wr Polpharma

MEDYCZNYCH

111.10. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do rezygnacji z oferowanej serii, jesli nr serii jest taki

sam dla réznych pozycji specyfikacji pkt. II1.3.

IV. MIEJSCE | TERMIN REALIZACJI ZAPYTANIA CENOWEGO

IVV.1. Termin realizacji przedmiotu zapytania ofertowego: do 4 miesiecy liczac od daty zlozenia
zamoéwienia przez Zamawiajacego. Oferty z terminem realizacji powyzej 4 miesigcy zostang

odrzucone.

Zamawiajacy planuje zlozy¢ zamoéwienie niezwlocznie po wylonieniu

Wykonawcy.

IV.2. Przedmiot zapytania musi zosta¢ dostarczony na koszt Sprzedajacego do Kupujacego pod
adresem: Zaktady Farmaceutyczne Polpharma S. A. Oddziat Badan i Rozwoju, ul. Barska 31,
02-315 Warszawa.

IV.3. Koszty dostawy w odpowiednich warunkach zapewniajacych prawidtowy transport zgodnie
z wymaganiami produktu, ponosi oferent. Kazda z pozycji oferowanego towaru musi
zawiera¢ koszty transportu.

V. WYMAGANIA OD WYKONAWCOW

V.1. O udzielenie zamowienia mogg ubiegac¢ si¢ Wykonawcy, ktorzy realizujac sprzedaz i
dostawe materialow bedacych przedmiotem postgpowania dziatajg zgodnie z Ustawg
Prawo Farmaceutyczne z dnia 06.09.2001 r. (Dz.U. z 2008r. nr 45, poz. 271 z p6zn. zm.)
oraz nie uczestnicza w tzw. odwroconym tancuchu dystrybucji lekow.

V.2. Z udzialu w postepowaniu wykluczone sa podmioty, w stosunku do ktorych zachodza

okolicznoSci:

a)

b)

opisane w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. 0 szczegblnych
rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz
stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego;

opisane w art. 5k rozporzadzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r.
dotyczace srodkow ograniczajacych w zwigzku z dziataniami Rosji
destabilizujagcymi sytuacje na Ukrainie.

Sposob wervfikacji podstaw/braku podstaw wykluczenia:

Weryfikacja nastgpi na podstawie oswiadczenia Oferenta.

VI. OPIS SPOSOBU OBLICZANIA CENY

VI.1.
VI.2.

Sposodb obliczenia ceny oferty: ceng nalezy obliczy¢ netto i brutto.

Oferty ztozone w walucie innej niz PLN zostang przeliczone na walute PLN po
srednim kursie NBP (https://www.nbp.pl/) z dnia zakonczenia terminu sktadania
ofert.

Cena powinna obejmowaé wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i
wykonaniem przedmiotu zapytania, transport, ubezpieczenie, inne.

Warunki dostawy — CIP WARSAW.

Cena ztozona w ofercie nie moze ulec zmianie w trakcie realizacji umowy.
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VII. OPIS KRYTERIOW, KTORYMI ZAMAWIAJACY BEDZIE SIE KIEROWAL
PRZY WYBORZE OFERTY

VI1I.1. Przy ocenianiu ofert Zamawiajacy bedzie kierowat si¢ podanymi kryteriami:
- cena netto przedmiotu zamowienia — 80%,
- czas dostawy — 20%

VIl1.2. Kryteria oceny dotycza zarowno ofert czgsciowych, jak 1 ofert
obejmujacych wszystkie czgsci przedmiotu zamowienia. Ocena i tym
samym punktacja przeprowadzana bedzie indywidualnie dla kazdej czgsci
przedmiotu zamowienia, bez wzgledu na fakt, czy oferta bedzie
obejmowac wszystkie czesci przedmiotu zamowienia czy bedzie to oferta
czgsciowa.

VI1.3. Ocena punktowa oferty nastapi zgodnie ze wzorem

Op =Pc + Ps
gdzie:
- Op — ocena punktowa oferty

- Pc - ocena punktowa oferty w kryterium ,,Catkowita cena netto”
- Ps - liczba punktéw uzyskanych w kryterium ,,Czas dostawy ”’

VI1.4. Liczba punktow (Pc) w kryterium ,,Calkowita cena netto” obliczana bedzie wedlug

wzoru:
Cn
Cp
gdzie:
Pc - liczba punktow za kryterium ,,Catkowita cena netto”
Cn - sposrod ofert nie odrzuconych najnizsza taczna cena netto oferty
Cs - laczna cena netto badanej oferty

W celu poréwnania oferty ztozone w walucie innej niz PLN zostang
przeliczone na walute PLN po srednim kursie NBP z dnia zakonczenia
terminu sktadania ofert.

VIL5. Liczba punktow (Ps) w kryterium ,,Czas dostawy” obliczana b¢dzie wedtug wzoru:
c
P = C—"’ % 20 pkt

B
gdzie:

Ps - liczba punktéw za kryterium ,,Czas dostawy”

Cn - sposrdd ofert nie odrzuconych najkrotszy czas dostawy

Cs - czas dostawy badanej oferty

Pod pojeciem czasu dostawy Kupujacy rozumie czas liczony w pelnych miesigcach od
momentu otrzymania przez Kupujgcego potwierdzenia przyjecia zamowienia do
realizacji przez Sprzedajacego.

Czas dostawy bedzie punktowany oddzielnie dla kazdej cze$ci zamowienia. Oferty z
czasem dostawy powyzej 4 miesiecy zostang odrzucone.
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VI1.6. Zanajkorzystniejsza oferte uznana zostanie oferta sposrod ofert nie odrzuconych, ktora
w sumie uzyska najwicksza liczbe punktow. Obliczenia beda dokonywane z
doktadnos$cia do dwoch miejsc po przecinku. Maksymalna ilo$¢ punktéw wynosi 100.

VIIl. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKLEADANIA OFERT

VIII.1. Oferty nalezy ztozy¢ w nieprzekraczalnym terminie do dnia 05.04.2024 r. w formie
elektronicznej (w postaci skanu podpisanego dokumentu badz dokumentu sygnowanego
podpisem kwalifikowanym) na adres: barbara.wendolowska@polpharma.com

VI1I1.2. Zlozenie oferty uznane zostanie za skuteczne, jezeli kompletna oferta wptynie na
skrzynke mailowa o podanym wyzej adresie w terminie okreslonym w niniejszym punkcie.

V111.3. Oferty ztozone po terminie nie bedg rozpatrywane.
IX. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

IX.1. Oferent powinien sporzadzi¢ jedng ofert¢ cenowa zgodnie ze wzorem formularza
stanowigcym zatacznik nr 1 do zapytania.

IX.2. Oferent moze przed uptywem terminu sktadania ofert zmieni¢ lub wycofac¢ swoja oferte.

IX.3. Oferenci sa zobowigzani do dokladnego zapoznania si¢ z informacjami zawartymi
w Zapytaniu Cenowym.

IX.4. W sprawach zwigzanych z niniejszym zapytaniem proszg kontaktowal si¢ z
Zamawiajacym, e-mail: : barbara.wendolowska@polpharma.com

X. POZOSTALE INFORMACJE
X.1. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
X.2. Do uplywu terminu skladania ofert Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zmiany lub
uzupetnienia tresci niniejszego zapytania cenowego.

Xl. WYKAZ ZALACZNIKOW

Zatacznikami do niniejszego Zapytania Cenowego sg nastepujace dokumenty:

Oznaczenie Zalacznika Nazwa Zalacznika

Zatgcznik nr 1 Wzér formularza cenowego
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FORMULARZ CENOWY

Zatgcznik nr 1 do Zapytania Cenowego nr NUSI/66/PR55363/2024

Pelna nazwa (firma) lub imie i nazwisko

Siedziba/miejsce zamieszkania/adres
gléwnego miejsca wykonywania
dzialalno$ci

Adres e —mail, na ktory Zamawiajacy
powinien przesyla¢ korespondencje
zwigzang z zapytaniem cenowym

NIP

REGON

Telefon

Osoba do kontaktow z Zamawiajacym

Dane Bankowe ( nazwa banku, SWIFT,
Nr konta)

Oferujemy wykonanie przedmiotu zamoéwienia na zakup i dostawe produktu referencyjnego SPINRAZA 12 mg, zgodnie z wymogami Zapytania Cenowego, za

cene:
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Czesé Przedmiot zapytania cenowego/ j.m. Tlosé Cena netto PLN/ Catkowita wartos¢ Catkowita wartos¢ | Czas dostawy Termin
EUR/ USD* za netto PLN / EUR brutto PLN / EUR | [ilo$¢ miesigcy waznosci
j.m. /USD*, ** [ USD*, ** od dnia ztozenia liczony od
Nr serii produktu zamowienia] daty
dostarczenia
produktu
1 Spinraza 12mg, seria 1, rynek fiolka 4
europejski, termin waznos$ci nie mnigj
niz 24m RS -
miesigc/miesiecy
NR SERII ............
2 Spinraza 12mg, seria 2, rynek fiolka 2
europejski, termin waznos$ci nie mnigj
niz 19m RERRRE -
miesigc/miesigcy
NR SERII ............
3 Spinraza 12mg, seria 3, rynek fiolka 2
kanadyjski, termin waznosci nie mniej
iz 18m e -
miesigc/miesigcy
NR SERII ............

*nalezy wybra¢ odpowiednig walute

** nalezy doliczy¢ wszystkie koszty, tacznie z transportem, ubezpieczeniem, innymi sktadowymi
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Termin platnos$ci faktur wynosi ......... dni, liczony po dostawie towaru ( przedplaty nie sa akceptowane)

Oferent posiada status MSP / Duzy Przedsiebiorca***

*** (niepotrzebne skresli¢)

Jednoczes$nie o§wiadczamy, Ze:
a. zapoznaliSmy si¢ z Zapytaniem Cenowym wraz z zalacznikami i nie wnosimy zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne informacje do przygotowania oferty,
b. cena obejmuje wynagrodzenie ryczattowe za wszystkie obowiazki Sprzedajgcego, niezbedne do zrealizowania przedmiotu Zapytania Cenowego,
C. uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg oferta przez okres 60 dni kalendarzowych od uptywu terminu sktadania ofert,
d. dzialamy zgodnie z Ustawg Prawo Farmaceutyczne z dnia 06.09.2001 r. (Dz.U. z 2008r. nr 45, poz. 271 z pdzn. zm.) oraz nie uczestniczymy w tzw. odwroéconym
tancuchu dystrybucji lekow.
e. nie zachodza w stosunku do nas okoliczno$ci :
1. opisane w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. 0 szczego6lnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz
stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego;
2. opisane w art. 5k rozporzadzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczace $rodkow ograniczajacych w zwiazku z dziataniami Rosji
destabilizujagcymi sytuacje na Ukrainie.

(miejscowos¢ i data) (podpis 0sob(-y) uprawnionej do sktadania o§wiadczenia woli w imieniu
Oferenta)



