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Warszawa, dnia 08.05.2024 r.

ZAPYTANIE CENOWE nr SEMA/34/PR59482/2024
prowadzone w trybie rozeznania rynku

W zwigzku z realizacja projektu pn. ,,Opracowanie i rozwdj innowacyjnego rozwigzania - leku
generycznego z grupy agonistow receptora GLP-1 w terapii cukrzycy typu 2” finansowanego ze
srodkow budzetu panstwa od Agencji Badan Medycznych, Zaktady Farmaceutyczne Polpharma S.A.,
prosza o ztozenie ofert na zakup i dostawe wzorca wolnego Semaglutydu.

. NAZWA | ADRES ZAMAWIAJACEGO

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

II.  TRYB UDZIELENIA ZAMOWIENIA

I1.1.  Niniejsze zamowienie nie podlega przepisom ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo
zaméOwien 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 wzorca wolnego Semaglutydu w ilosci
wskazanej ponize;.

111.2. KOD CPV 33696500-0 Odczynniki laboratoryjne

I11.3. Zakres zapytania cenowego:

CZESC 1. Wzorzec wolnego Semaglutydu do oznaczen ilo§ciowych i jakosciowych, 3 opakowania
po 25 mg, CAS 910463-68-2, czystos¢ >99%, z oznaczona zawartoScig pozostalo$ci po
rozpuszczalnikach oraz tozsamoscia potwierdzona technikami IR, MS oraz NMR.

Razem z oferta i dostawg Oferent dostarczy certyfikat jakosci potwierdzajacy wymagang
specyfikacje.

I11.4. Termin wazno$ci produktu powinien wynosi¢ co najmniej 12 (slownie: dwanas$cie) miesiecy
liczac od daty dostarczenia zamowienia.
111.5. Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert czg§ciowych. Postgpowanie zawiera jednag czes¢.

IV. MIEJSCE | TERMIN REALIZACJI ZAPYTANIA CENOWEGO

IV.1. Termin realizacji przedmiotu zapytania ofertowego: 4 tygodnie liczac od daty zlozenia
zamoéwienia przez Zamawiajacego. Oferty z terminem realizacji powyzej 4 tygodni zostang
odrzucone.
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IV.2 Przedmiot zapytania musi zosta¢ dostarczony na koszt Sprzedajacego do siedziby Kupujacego
pod adresem: Zaktady Farmaceutyczne Polpharma Spotka Akcyjna, Dziat Badan i Rozwoju, ul. Barska
31, 02-315 Warszawa.

V. WYMAGANIA OD WYKONAWCOW

V.1 Z udzialu w postgpowaniu wykluczone sg podmioty, w stosunku do ktoérych zachodza
okolicznosci:
a) opisane wart. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. 0 szczegdlnych rozwigzaniach
w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukrain¢ oraz stuzacych ochronie
bezpieczenstwa narodowego;
b) opisane w art. 5k rozporzadzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r.
dotyczace srodkow ograniczajacych w zwigzku z dziataniami Ros;ji destabilizujgcymi
sytuacje na Ukrainie.

Sposob weryvfikacji podstaw/braku podstaw wykluczenia:

Weryfikacja nastgpi na podstawie oswiadczenia Oferenta.

VI. OPIS KRYTERIOW, KTORYMI ZAMAWIAJACY BEDZIE SIE KIEROWAL PRZY
WYBORZE OFERTY

VI1.1. Przy ocenianiu ofert Zamawiajacy bedzie kierowal si¢ podanymi kryteriami:
- cena netto przedmiotu zamowienia — 100%,

Cy
Pr = — 100 pkt
Cp

Liczba punktow (Pc) w kryterium ,,Catkowita cena netto” obliczana bedzie wedtug wzoru:

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

Oferty zlozone w walucie innej niz PLN zostang przeliczone na walut¢ PLN po $rednim kursie NBP
z dnia zakonczenia terminu sktadania ofert.
Cena bedzie punktowana oddzielnie dla kazdej czgsci zamowienia.

V1.2. Maksymalnie Oferent moze uzyskac¢ 100 punktéw. Obliczenia beda dokonywane z doktadnos$cia
do dwdch miejsc po przecinku.

VIil. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKEADANIA OFERT

VI1.1. Oferty nalezy ztozy¢ w nieprzekraczalnym terminie do dnia 16.05.2024 r.
- w formie elektronicznej (w postaci skanu podpisanego dokumentu badz dokumentu
sygnowanego podpisem kwalifikowanym) na adres: barbara.wendolowska@polpharma.com
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VI1.2.Ztozenie oferty uznane zostanie za skuteczne, jezeli kompletna oferta wplynie na skrzynke
mailowg o podanym wyzej adresie w terminie okreslonym w niniejszym punkcie.
V11.3.Oferty ztozone po terminie nie beda rozpatrywane.

VIIl. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

V1111, Oferent powinien sporzadzi¢ jedng ofert¢ cenowa zgodnie ze wzorem formularza
stanowigcym zalacznik nr 1 do zapytania.
VI11.2. Oferent moze przed uptywem terminu sktadania ofert zmieni¢ lub wycofac¢ swoja oferte.
VII1.3. Oferenci s zobowigzani do doktadnego zapoznania si¢ z informacjami zawartymi
w Zapytaniu Cenowym.
VI11.4. Koszty przygotowania oraz dostarczenia oferty ponosi Wykonawca.
W sprawach zwigzanych z niniejszym zapytaniem prosze¢ kontaktowac si¢ z Zamawiajacym, e-
mail: : barbara.wendolowska@polpharma.com

VIl. POZOSTALE INFORMACJE
V11.1.Oferent ponosi wszelkie koszty zwiazane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
V11.2.Do uptywu terminu sktadania ofert Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zmiany lub uzupetienia
tresci niniejszego zapytania cenowego.

VIII. WYKAZ ZALACZNIKOW

Zatacznikami do niniejszego Zapytania Cenowego sa nast¢pujace dokumenty:

Oznaczenie Zalacznika Nazwa Zalacznika

Zatacznik nr 1 Wzér formularza cenowego
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Skladajacy oferte:

wr Polpharma

Zatgceznik nr 1 do Zapytania Cenowego nr SEMA/34/PR59482/2024

FORMULARZ CENOWY

Pelna nazwa (firma) lub imie¢ i nazwisko

Siedziba/miejsce zamieszkania/adres

glownego miejsca wykonywania dzialalno$ci

powinien przesyla¢ korespondencje

zwiazang z zapytaniem cenowym

Adres e —-mail, na ktory Zamawiajacy

NIP

REGON

Telefon

Osoba do kontaktéw z Zamawiajacym

Oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia na zakup i dostawe wzorca wolnego Semaglutydu,
zgodnie z wymogami Zapytania Cenowego, za cene:

Czesé Przedmiot zapytania j-m. | Iles¢ | Cena netto Catkowita Calkowita Czas Termin
cenowego PLN/EUR/ | wartos¢ netto wartos$¢ dostawy waznosci
USD* za PLN/EUR brutto PLN [ilos¢ liczony
j.m. /USD* /EUR/ tygodni od od daty
uUSD* dnia dostarcze
ztozenia -nia
zamOwie- | produktu
nia]
1
Termin platnosci faktur wynosi ........ dni

Oferent posiada status MSP / Duzy Przedsiebiorca*

* (niepotrzebne skreslic¢)

Jednoczesnie oswiadczamy, ze:
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zapoznalis$my si¢ z Zapytaniem Cenowym wraz z zalacznikami i nie wnosimy zastrzezen oraz
zdobylismy konieczne informacje do przygotowania oferty,
cena obejmuje wynagrodzenie ryczaltowe za wszystkie obowiazki Sprzedajacego, niezbgdne do
zrealizowania przedmiotu Zapytania Cenowego,
uwazamy si¢ za zwigzanych niniejsza ofertg przez okres 60 dni kalendarzowych od uptywu terminu
sktadania ofert,
nie zachodza w stosunku do nas okolicznosci :
1. opisane w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. 0 szczegdlnych rozwigzaniach
w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie
bezpieczenstwa narodowego;
2. opisane w art. Sk rozporzadzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r.
dotyczace $rodkoéw ograniczajacych w zwiazku z dziataniami Rosji destabilizujgcymi
sytuacje na Ukrainie.

(miejscowos¢ 1 data) (podpis 0s6b(-y) uprawnionej do sktadania
oswiadczenia woli w imieniu Oferenta)



