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Warszawa, 04.10.2024
FORMULARZ OFERTOWY
Prosimy o wypełnienie poniższego formularza. Informujemy, że udostępnione nam dane pozostaną wyłącznie do wiadomości MagnaPharm.

	INFORMACJE O DOSTAWCY USŁUG (OFERENCIE)

	Nazwa podmiotu
	

	Numer i data wydania Zezwolenia na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej, adres hurtowni 
	

	Adres siedziby
	

	Telefon
	
	fax
	

	KRS
	     
	NIP
	
	Regon
	

	Strona internetowa
	

	Osoba kontaktowa

	
	
	tel.
	

	
	(imię i nazwisko)
	(stanowisko)
	e-mail
	

	Status prawny
	

	Właściciel
	

	Od ilu lat podmiot działa 
na rynku przetargów szpitalnych
	

	Liczba zatrudnionych pracowników (umowa o pracę)
	

	Liczba pracowników 
w Dziale Przetargów
	
	Liczba pracowników 
w Dziale Obsługi Klienta
	


	Wymagania obligatoryjne

	Lp.
	Zobowiązanie Oferenta
	Odpowiedź (tak/nie)

	1. 
	Oferent niniejszym oświadcza, że spełnia wszelkie kryteria i wymogi prawne niezbędne do udziału w postępowaniach organizowanych przez podmioty lecznicze na terytorium RP, w tym w szczególności na podstawie ustawy Prawo zamówień publicznych oraz, że nie zachodzą w stosunku do Oferenta jakiekolwiek przyczyny natury prawnej lub technicznej, które uniemożliwiałyby jego udział w takich postępowaniach ani nie został on wykluczony na mocy decyzji właściwych organów lub wyroków sądów wykluczony od udziału w takich postępowaniach. 
	

	2. 
	Oferent niniejszym oświadcza, że w przypadku jego wyboru w postępowaniu zgadza się na stosowanie marży hurtowej w odniesieniu do Produktów dostarczanych do Podmiotów rynku szpitalnego w maksymalnej wysokości 5%.
	

	3. 
	W przypadku wyboru Oferent niniejszym wyraża zgodę na przeprowadzenie przez MagnaPharm audytu Oferenta w zakresie planowanej współpracy z  MagnaPharm , w tym w zakresie dot. przepisów antykorupcyjnych, przeciwdziałania praniu brudnych pieniędzy oraz relacji z funkcjonariuszami publicznymi.
	

	4. 
	Oferent niniejszym oświadcza, że wszelkie dane zawarte w formularzu są prawidłowe i zostały przedstawione zgodnie ze stanem faktycznym i najlepszą wiedzą Oferenta. Oferent zobowiązuje się do poinformowania  MagnaPharm o wszelkich zmianach danych wskazanych w formularzu, które mogłyby stanowić przeszkodzę do podjęcia współpracy z  MagnaPharm w przedmiotowym zakresie niezwłocznie po ich wystąpieniu.
	


	Pytania Ogólne

	Lp.
	Zagadnienie

	5. 
	Jaki procent udziałów posiada Oferent w rynku farmaceutycznym z rozbiciem na rynek szpitalny? 



	6. 
	Jakie terminy dostaw Produktu są zapewniane przez Oferenta do Podmiotów leczniczych w ramach standardowych godzin pracy?


	7. 
	Jakie są terminy dostaw Produktu do Podmiotów leczniczych poza standardowymi godzinami pracy?


	8. 
	Czy Oferent posiada doświadczenie w dostarczaniu produktów leczniczych refundowanych w ramach programów lekowych do Podmiotów leczniczych w ramach realizacji umów przetargowych (tj. umów realizowanych na skutek postępowań przeprowadzonych na gruncie przepisów ustawy Prawo zamówień publicznych)? Jeżeli tak, proszę podać ilość przetargów dotyczących programów lekowych w 2023, prowadzonych przez Oferenta.


	9. 
	Ile lat doświadczenia posiada Oferent w dostarczaniu produktów leczniczych refundowanych w ramach programów lekowych do Podmiotów leczniczych w ramach realizacji umów przetargowych?



	10. 
	Czy Oferent obsłuży wszystkie Podmioty lecznicze realizujące programy lekowe w których jest realizowany program lekowy B29?



	11. 
	Proszę o podanie 3 największych Podmiotów leczniczych, pod względem obrotów realizowanych z Oferentem, w  zakresie dostaw produktów leczniczych refundowanych w ramach programów lekowych.


	12. 
	Jaki jest najdłuższy czas realizacji dostawy do apteki szpitalnej od momentu złożenia zamówienia przez aptekę szpitalną. 


	13. 
	Czy Oferent posługuje się transportem własnym czy zleconym? W przypadku korzystania z usług podwykonawcy – proszę wskazać jego nazwę.


	14. 
	Jaką liczbą dedykowanych środków transportu dysponuje Oferent?



	15. 
	Czy ze strony Oferenta będzie zapewniona osoba/zespół dedykowana do kontaktu z MagnaPharm w zakresie realizacji niniejszej współpracy?



	16. 
	Czy Oferent zobowiązuje się do monitorowania i informowania MagnaPharm o przetargach dla programu lekowego B29? W jakim terminie Oferent zobowiązuje się poinformować MagnaPharm o przetargu – w czasie liczonym od momentu opublikowania przetargu?


	17. 
	Proszę wskazać sposób monitorowania aktualnych przetargów organizowanych przez podmioty szpitalne na terytorium RP.


	18. 
	Proszę opisać zasady dostawy Produktów poza standardowymi godzinami pracy.


	19. 
	Proszę wskazać liczbę podmiotów leczniczych, które nabywały od Państwa produkty w 2023 r. w ramach programów lekowych.


	20. 
	Proszę wskazać całkowitą liczbę przetargów na dostawy produktów leczniczych, w których złożyli Państwo oferty w 2023 r.


	21. 
	Proszę wskazać całkowitą liczbę przetargów na dostawy produktów leczniczych wygranych w 2023 r.


	22. 
	Proszę wskazać całkowitą liczbę aktualnie realizowanych przez Państwa umów przetargowych na dostawy produktów leczniczych.


	23. 
	Proszę wskazać stosunek liczby przetargów na dostawy produktów leczniczych wygranych do liczby złożonych ofert (procent) w od 01.01.2024 do 31.10.2024 r. 


	24. 
	Proszę wskazać maksymalną liczbę umów przetargowych na dostawę produktów leczniczych realizowanych jednocześnie (w tym samym okresie).


	25. 
	Proszę wskazać wartość wszystkich produktów leczniczych dostarczonych w 2023 r. na rynek szpitalny w ramach realizacji umów przetargowych.



	DODATKOWE INFORMACJE O FIRMIE I ŚWIADCZONYCH USŁUGACH

	Lp.
	Zagadnienie
	TAK
	NIE

	26. 
	Czy mają Państwo dla nas dodatkowe informacje, którymi chcielibyście się z nami podzielić?
	
	

	27. 
	Prosimy o podanie tych informacji oraz zaznaczenie, którego punktu ankiety dotyczą:


DEKLARACJA ZGODNOŚCI DANYCH
	Data:
	Imię, Nazwisko
	Stanowisko osoby wypełniającej ankietę:
	Podpis:


Oświadczam, że wszystkie informacje zawarte w niniejszym kwestionariuszu są zgodne 

ze stanem rzeczywistym.

Dziękujemy za wypełnienie ankiety
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biuro@magnapharm.eu
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