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vision ul. Podlipie 16
95-010 Strykow
Polska
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Warszawa, dnia 11 luty 2019

OFERTA LEK S.A. W PRZETARGU NIEOGRANICZONYM
Znak sprawy ZP/PN/03/19/LA/AJ
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2. Formularz ofertowy str.2-4
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Z powazaniem,

Nina Karniewicz
Pelnomocnik

Osoba do kontaktu w sprawie oferty:
Nina Karniewicz— Starszy Specjalista ds. Przetargow
Tel (22) 209 6604, fax (22) 209 7004, e-mail: nina.karniewicz@sandoz.com

Adres do korespondencii:
Lek SA, Linia Szpitalna, ul. Domaniewska 50C, 02-672 Warszawa




Zatgcznik Nr 2 DO SIWZ
NUMER SPRAWY ZP/PN/03/19/LA/AJ

Warszawa dnia: 11.02.2019
Lek 5.A8.
ul. Podlipie 16
95-01 0 Strykdmy
Palska

Tel. +48 42 2057100
i zandoZ gl

(pieczec adresowa Wykonawcy)

OFERTA

DANE WYKONAWCY':
PELNA NAZWA WYKONAWCY: LEK S.A.

ADRES WYKONAWCY: uL. PODLIPIE 16, 95-010 STRYKOW
REGON: 471255608 NIP: 7281341936

BANK | NUMER KONTA Bank BGZ BNP PariBas S.A. 80160011271847145530000001

TEL. 2202096604 FAX: 22 2097004 MAIL: NINA.KARNIEWICZ@SANDOZ.COM
OSOBA DO KONTAKTU NINA KARNIEWICZ

UWAGA - W WYPADKU, GDY WYKONAWCA JEST OSOBA FIZYCZNA PROWADZACA
DZIAtALNOSC GOSPODARCZA W OFERCIE NALEZY PODAC ADRES ZAMIESZKANIA I PESEL

NA ODREBNYM DOKUMENCIE (DOKUMENT TEN NIE BEDZIE UDOSTEPNIANY INNYM
WYKONAWCOM)

I PRZEDMIOT ZAMOWIENIA:
Odpowiadajgc na zaproszenie do wziecia udziatu w postepowaniu prowadzonym w trybie przetargu
nieograniczonego na

Sukcesywna dostawa produktow leczniczych, wyrobéw medycznych, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz produktow do
pielegnacji skory z podziatem na 69 zadania.

zgodnie z wymaganiami okreslonymi w SIWZ, sktadamy niniejszg oferte.

i} CENA:

1. Oferujemy wykonanie dostawy, bedacej przedmiotem zamdwienia zgodnie z cenami poszczegdlnych

pozycji z zatacznika Nr 1 do oferty sporzagdzonego wedtug zatgcznika Nr 1 do SIWZ.?
2. Oferowana cena brutto obejmuje (DOTYCZY WSZYSTKICH ZADAN):
cene netto oferowanego produktu,

koszty ubezpieczenia,

clo i opfaty graniczne,

koszty dostawy ( loco Apteka Zamawiajacego ),

T UWAGA: Wykonawca, sktadajac oferte, informuje zamawiajgcego, czy wybdr oferty bedzie prowadzi¢ do powstania u
zamawiajgcego obowigzku podatkowego, wskazujgc nazwe (rodzaj) towaru lub ustugi, ktérych dostawa lub $wiadczenie bedzie
prowadzi¢ do jego powstania, oraz wskazujac ich wartos¢ bez kwoty podatku

1

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi

wylgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia
wykonawca nie sktada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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- podatek VAT.
oraz wszelkie inne koszty niewymienione wyzej, a konieczne do nalezytego wykonania przedmiotu

zaméwienia.

Bl WARUNKI PLATNOSCI :

1. Zaptata za realizacje przedmiotu zamdwienia nastapi w PLN przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy
podany na fakturze, w terminie do 60 dni od daty przedtozenia Zamawiajacemu prawidtowo wystawionej

faktury.

2.Koszty obstugi bankowej powstate w banku Zamawiajgcego pokrywa Zamawiajacy, koszty obstugi
bankowej powstate poza bankiem Zamawiajgcego pokrywa Wykonawca.

IV. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA:

1. Termin wykonania zaméwienia — Termin rozpoczecia realizacji umowy od dnia zawarcia umowy - Termin
zakonczenia realizacji umow — 30.06.2019.

2. Z uwagi na wigzace Zamawiajgcego umowy z innymi Wykonawcami, termin rozpoczecia realizacji przedmiotu
umowy nastgpi po wykorzystaniu ilosci z wczesniej zawartych przez Zamawiajagcego umow.

3. Gtéwne miegjsce realizacji zamdwienia: APTEKA, bud. H, w Dolnoélgskim Centrum Onkologii we Wroctawiu
Wroctaw, pl. Hirszfelda 12.

4. Wymagany termin dostaw produktdw objetych przedmiotem zamodwienia bezposrednio do apteki
Zamawiajacego w dniach roboczych w godzinach 08:00-14:00 — wg biezacych potrzeb Dolnoslgskiego
Centrum Onkologii, max w ciggu 3 dni roboczych od zgtoszenia ich przez Zamawiajgcego faksem.

5.  Wymagany termin dostawy produktéw leczniczych sprowadzanych z zagranicy (nie posiadajacych pozwolenia
na dopuszczenie do obrotu, niezbednych dla ratowania Zzycia lub zdrowia pacjenta) na postawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.03.2012 r. bezposrednio do apteki Zamawiajacego w dniach
roboczych w godzinach 08:00-14:00 — wg biezgcych potrzeb Dolnoslgskiego Centrum Onkologii, max w ciggu
30 dni od zgtoszenia ich przez Zamawiajgcego faksem.

V. OSWIADCZENIA TAJEMNICA PRZEDSIEBIORSTWA

Korzystajac z uprawnienia nadanego trescig art. 8 ust. 3 ustawy Prawo zamoéwien publicznych zastrzegamy, ze

101 (0] 00 071 [T U U U T PO U U SO P TP U T ST T OO PO P TP OO PO TP PO PO TP UPTO PO

(wymienic ,czego dotyczg) zawarte sg w nastepujacych doKUmMENtach: ....ooveeeieeie i

Stanowig tajemnice przedsiebiorstwa i nie moga by¢ udostepniane innym uczestnikom postepowania.?

Za tajemnice przedsiebiorstwa uznaje sie tylko takie informacje, ktére fgcznie spetniaja trzy przestanki:
a) sg nieujawnione do wiadomosci publicznej,

b) posiadajg wartos¢ gospodarczg (na przyktad informacje techniczne, technologiczne, organizacyjne
przedsiebiorstwa

c) przedsiebiorca podjat co do nich niezbedne dziatania w celu zachowania ich poufnosci.

2 UWAGA: zastrzezone informacje winny by¢ odpowiednio oznaczone na wtasciwym dokumencie widocznym napisem

~tajemnica przedsiebiorstwa” i ztozone w odrebnej kopercie wewnetrznej, a na ich miejscu w dokumentacji zamieszczone
stosowne odsytacze

2

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi

wylgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia
wykonawca nie sktada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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W zwigzku z definicja, co stanowi tajemnice przedsiebiorstwa ,Wykonawca musi wykazaé na etapie sktadania
oferty (jesli zastrzegt jakies$ informacje jako tajemnice przedsiebiorstwa), ze zastrzezone informacje rzeczywiscie
stanowig tajemnice przedsiebiorstwa.
W przypadku, gdy Wykonaweca nie wykaze, ze zastrzezone informacje stanowiag tajemnice przedsiebiorstwa,

Zamawiajacy bedzie miat prawo do odtajnienia tych informacji.

VI WADIUM:
1. Oferte zabezpieczyliSmy wadium w kwocie: 500,00 PLN w formie przelewu bankowego

2. Nazwa banku i numer konta na ktdére Zamawiajagcy powinien dokona¢ zwrotu wadium (wypefnic jezeli
dotyczy)

Bank BGZ BNP Paribas S.A.
80160011271847145530000001

V1 I.OSWIADCZENIA WYKONAWCY

1. ZapoznaliSmy sie z trescig Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamdwienia i nie wnosimy do niej zastrzezen
oraz zdobylismy wszystkie konieczne informacje do przygotowania oferty.

Wszystkie zatgczniki do oferty stanowig integralng czes¢ oferty.
Akceptujemy wskazany w SIWZ czas zwigzania oferta — tj. 60 dni. Bieg terminu zwigzania z ofertg
rozpoczyna sie wraz uptywem terminu skfadania ofert.

4. Powierzymy nizej wymienionym podwykonawcom wykonanie nastepujacych czesci
zamoOwienia:*

A1 iieciiiireinnre e (cze$¢ zamowienia) - ..................ccoinnnnnn. (firma podwykonawcy)
. (czes¢ zamowienia) - ....................coeevvveennn. (firma podwykonawecy)
e (cze$¢ zamowienia) - ...................ccinnnnnn. (firma podwykonawcy)

* (*wypelnic w przypadku udzialu podwykonawcow albo wykreslic lub pozostawi¢ bez

wypelnienia, jesli nie dotyczy),

5. Akceptujemy zawarty w SIWZ wzér umowy i zobowigzujemy sie w przypadku wyboru naszej oferty do
podpisania umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

6. Upowazniamy Dolnoslgskie Centrum Onkologii we Wroctawiu lub jej upetnomocnionych przedstawicieli do
przeprowadzenia wszelkich badan majgcych na celu sprawdzenie os$wiadczen, dokumentow i
przedtozonych informacji.

7. Upowazniamy kazda osobe publiczng, bank lub przedsiebiorstwa do dostarczenia stosownej informacji
uznanej przez Zamawiajgcego za istotng w celu sprawdzenia oéwiadczen i informacji zawartych w naszej
ofercie.

8. Pod grozba odpowiedzialnosci karnej oswiadczamy, iz wszystkie zatgczone do oferty dokumenty opisujg
stan faktyczny i prawny aktualny na dzien otwarcia ofert.

9. Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec
0sob fizycznych, od ktdérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o
udzielenie zamodwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.*

Oferte niniejsza sktadamy na ...(zgodnie ze spisem tresci)...... kolejno ponumerowanych stronach.
(Data, pieczec i podpis osoby/oséb uprawnionej/-ych do podejmowania zobowigzari)
Integralng cze$¢ oferty stanowig nastepujgce dokumenty- zatgczniki:

(

zgodnie ze spisem tresci)

Zalgcznik Nr 1-..........cccoooeoiieie
Zalgcznik Nr 2-.............ccoooivii
Zatacznik NI .- i

3

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi

wylgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia
wykonawca nie sktada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).



Arkusz asortymentowo-cenowy

Zatgcznik nr 1 do SIWZ ZNAK SPRAWY ZP/PN/03/19/LA/AJ

zamawiajacy

. x dopuszcza
B wu’elk.osc_: L. mozliwosé .
Nazwa miedzynarodowa Nazwa handlowa ; llos¢ zam-on|'en|a- ) . Wartos¢ \!Vartosc oferowania Wyreb
. . Posta¢ farmaceutyczna, w ilos¢ Cenajedn. |Stawka| cenajedn . Kwota VAT | ogétem brutto medyczny/
Lp. | substancj czynnej, sktad oferowanego ; . ogétem netto produktu,
) dawka, wymiary opako| opakowan nettowzt | VAT% brutto w zt w zlotych . produkt
lub zastosowanie produktu/artykutu ) w zlotych 6x7 artykutu z inng .
waniu | ZAMAWIAN (10+11) ielkosci leczniczy
YCH wietkoscia
opakowania
jednostkoweg
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
BUPIVACAINI
HYDROCHLORIDUM 0.5%
1|+ ADRENALINUM fiol. 20 ml 5 40
system transdermalny 52,5
2|BUPRENORPHINUM mcg/h 5 100
3|CALCIl GLUBIONAS amp.90 mg Ca 2+ /10ml 5 600
4|CARBOCISTEINUM* syrop 250 mg/5 ml op.120ml 1 40
Cefazolin _ Qefazoln x10 Prodgkt
5|CEFAZOLINUM fiol. 1g 1 3000 5,00 8 5,40 15 000,00 1 200,00 16 200,00]fiolek leczniczy
6|CEFTAZIDIMUM fiol.1g 10 80
ampuitkostrzykawka o poj.
10ml do 12 ml, pakowana w
CHLORHEXIDINI sterylne jednorazowego uzycia
GLUCONAS + LIDOCAINI dozowniki w formie
7|HYDROCHLORIDUM* ampuitkostrzykawki 25 50
8| CLONAZEPAMUM amp.1 mg 10 40
CLONIDINI
9|HYDROCHLORIDUM tabl.0.075mg 50 30
10|CLOXACYLLINUM fiol.1 g 1 600
11 |DESFLURANUM* ptyn do inhalacji but. 240 ml 1 200
DEXAMETHASONI
12|PHOSPHAS amp.4 mg 10 300
13|DEXMEDETOMIDINUM fiol.400 mecg 4 180

Stronalz5




DIETA KOMPLETNA POD
WZGLEDEM
ODZYWCZYM
DOSTOSOWANA DO
POTRZEB PACJENTOW

CHORYCH NA
CUKRZYCE ,DO
PODAWANIA PRZEZ
14|SONDE* op. 1000 ml 1 400
ENOXAPARINUM
15|NATRICUM ampst .60 mg/0.6ml. 10 400
ENOXAPARINUM
16|(NATRICUM ampst. 100 mg/iml. 10 20
17|ETOMIDATUM amp.20 mg 10 60
18|FAMOTIDINUM tabl. powl. 40 mg 30 80
INSULINA LUDZKA o
19|dtugim czasie dziatania fiol.100j.m./Iml - 10ml 1 30
roztwér o stezeniu jodu 300
20|IOHEXOLUM mg/ml butelka 100 ml 10 100
roztwor o stezeniu jodu 300
21|IOPROMIDUM mg/ml- butelka 100 ml 10 100
roztwor o stgzeniu jowersolu
22|IOVERSOLUM 636 mg/ml- butelka 100 ml 10 60
Produkt
23| KETOPROFENUM Ketonal kaps.twarde 50 mg 20 150 4,00 4,32 600,00 48,00 648,00 leczniczy
LIOFILIZOWANA ZAWIESINA
BAKTERII KWASU
24|MLEKOWEGO caps. 60 40
zawiesina 40mg /1mi-
25|MEGESTROLI ACETAS* butelka 240 ml 1 80
26|MESALAZINUM tabl.dojel. 250 mg 100 15
METOCLOPRAMIDI
27|HYDROCHLORIDUM amp.10 mg 5 500
NALOXONII
28|HYDROCHLORIDUM amp.400 mcg 10 20
NATRII CHLORIDUM 0,9
29|%* op. 31 4 200
30|NEBIVOLOLUM tabl.5mg 28 30
31 |NITRENDIPINUM tabl. 10 mg 30 80
32|ORNITHINI ASPARTAS amp.5g 10 80
OXYCODONI
HYDROCHLORIDUM
(TABLETKI O
NIEMODYFIKOWANYM
33 |UWALNIANIU) tabletki powl. 5 mg 30 400

Strona2z5




34

PANTHENOL
+CHAMOMILLA+ALANTOI
NIHEXTR.HIPPOCASTANII

*

0p.100 ml

250

35

PARACETAMOLUM*

but. 1 g/100ml

10

1200

36

Phytomenadionum (vit. K1)

amp. 2mg/0,2ml

37

Ptyn do dializy nie
zawierajgcy wapnia, o
zawartosci 4 mmole/|
potasu i 22 mmolole/l
dwuweglanu, worek 5000ml
kompatybilny z aparatem
do hemodiafiltracji ,,
Prismaflex " firmy
GAMBRO posiadanym
przez zamawiajgcego *

worek 5000ml

500

38

Preparat na skore zalecany
u pacjentéw poddanych
radioterapii *

krem op.100ml lub 100 g

200

39

PROPOFOLUM

fiol. 200 mg/20ml

300

40

ROPIVACAINI
HYDROCHLORIDUM

amp.50 mg/10ml

100

41

Sterylny roztwoér do ciagtej
terapii nerkozastepczej w
trybie antykoagulacji o
zawartosci 18 mmoli/l
cytrynianu, worek 5000ml
kompatybilny z aparatem
do hemodiafiltracji ,,
Prismaflex " firmy
GAMBRO posiadanym
przez zamawiajgcego*

worek 5000ml

300

42

SUGAMMADEXUM

fiol.200 mg

10

80

43

SULFAMETHOXAZOLUM
+THRIMETHOPRIMUM

tabl. 960 mg

10

100

44

Thiamini hydrochloridum

roztwor do infuzji dozylnych
amp. 100mg/2ml

100

30

45

THIAMINI
HYDROCHLORIDUM

amp.50 mg

10

100

46

VANCOMYCINUM

Edicin

fiol.0,5 g do stosowania
doustnego

100

80,00

86,40

8 000,00

640,00

8 640,00

Edicin x 1 fiol

Produkt
leczniczy
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Wyciag gesty ztozony z
koszyczkow arniki i
nagietka +wyciag suchy z
47 |kory kasztanowca * mas¢ op. 30g 1 100
48|MITOMYCINUM* fiol.10 mg 1 500
ACIDUM
49 |LEVOFOLINICUM* fiol.450 mg 1 700
LAPATINIB DITOSILATE
50|MONOHYDRATE* tabl. powl. 250 mg 70 300
PACLITAXELUM
51|ALBUMINATUM* fiol.100mg 1 140
52|RIBOCICLIB* tabl.powl.200 mg 63 1000
mg
dostawa odbywac sie
bedzie w kapsutkach
twardych w dawkach 12,5
53 |SUNITINIB* mg lub 25 mg 35000
54| TEMSIROLIMUS* fiol.30 mg 100
55| TRASTUZUMAB* fiolka 150 mg 1 800
Zestaw do podawania BCG
terapii dopecherzowej
pozwalajgcy na przygotowanie i
podanie szczepionki BCG
dopecherzowo w sposéb
zamkniety. Jedna fiolka (1
dawka) po odtworzeniu zawiera
nie mniej niz 2x1078 i nie wiecej
niz 3x10"9 zywych czastek BCG
(Bacillus Calmette-Guerin).
Zestaw jednorazowy, pakowany fiol. z proszkiem + system do
56 |indywidualnie. rozpuszcz. i podaw. z rozp. 50 ml 1 500
FIBRYNOGEN
LUDZKI,TROMBINA
LUDZKA,APROTYNINA,CH roztwory do sporzadzania
LOREK WAPNIA kleju do tkanek, strzykawka
57 |DWUWODNY* 4ml 1 5
FIBRYNOGEN
LUDZKI,TROMBINA
LUDZKA,APROTYNINA,CH roztwory do sporzadzania
LOREK WAPNIA kleju do tkanek ,strzykawka
58| DWUWODNY* 10 ml 1 5
MATRYCA
HEMOSTATYCZNA
SKEADAJACA SIE Z
ZELATYNY ,TROMBINY
59|ORAZ CHLORKU SODU * adapter bezigtowy 5 ml 6 20
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MATRYCA
HEMOSTATYCZNA
SKLADAJACA SIE Z
ZELATYNY ,TROMBINY
60|ORAZ CHLORKU SODU * adapter bezigtowy 10 ml 6 5
HEMOSTATYK
USZCZELNIAJACY Z
KOLAGENEM Z
BYDLECEJ SKORY
61 |WLASCIWEJ * 45*4,5cm 3 10
HEMOSTATYK
USZCZELNIAJACY Z
KOLAGENEM Z
BYDLECEJ SKORY
62|WELASCIWEJ * 45*9cm 3 20
63|PEMBROLIZUMABUM * fiolka 100 mg 1 100
mg
dostawa odbywac sie
bedzie w tabletkach
powlekanych w dawkach
64|ERLOTINIBUM* 100mg lub 150mg 54 000
65|GEFITINIBUM* tabl.powl.250mg 30 12
tabl.powl. 20 mg lub
tabl.powl. 40 mg lub
66|AFATINIBUM* tabl.powl. 60 mg 28 13
mg
dostawa odbywac sie
bedzie w kapsutkach
migkkich w dawkach 100mg
67 |NINTEDANIBUM* lub 150mg 108 000
68|ATEZOLIZUMABUM* fiolka 1200 mg 1 16
mg
dostawa odbywac sie
bedzie w kapsutkach
twardych w dawkach 200mg
69|CRIZOTINIBUM* lub 250mg 9 000
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g BGZ BNP PARIBAS

Potwierdzenie realizacji przelewu

Bank BGZ BNP Paribas S.A.

ul. Kasprzaka 10/16, 01-211 Warszawa
www.bgzbnpparibas.pl

tel. 801 321 123

Informacje o transakgcji: 225 _PRZELEW PLANET

Nadawca przelewu:

Nr Rachunku: PL80160011271847145530000001
Nazwa Banku: BGZBNP O./Warszawa
Nadawca: Lek SA

ul. Podlipie 16

95-010 Strykéw

Odbiorca przelewu:

Nr Rachunku: 57 1500 1793 1217 9000 7528 0000
Nazwa Banku: SANPL 35 O./Wroctaw
Odbiorca: Dolnoslaskie Centrum Onkologii

Ul. Hirszfelda 12
53-413 Wroctaw

Szczegoty ptatnosci:

wadium postepowanie
ZP/PN/03/19/LA/AJ - poz. 5,23,46

Kwota:
500,00 PLN

Data realizacji:
05.02.2019

Numer referencyjny transakcji:
CEN1902050317340

Niniejsze potwierdzenie przelewu zostato sporzadzone na podst. art. 7 ustawy Prawo Bankowe (Dz.U. nr 72 z 2002r.,
poz. 665, z pdzniejszymi zmianami). Dokument wygenerowany komputerowo, za pomoca systemu bankowosci

internetowej BiznesPl@net, nie wymaga podpisu ani stempla.

Uwaga! Data waluty jest prezentowana tylko wéwczas, gdy jest inna niz data ksiegowania (data realizacji).

Data sporzgdzenia potwierdzenia: 05.02.2019, 14:06:18



SANDO A Novartis Lek S.A.
Division ul. Podlipie 16
95-010 Strykow
Polska

Tel. +48 42 295 7100
www.sandoz.pl

Warszawa, dnia 11.02.2019
Szanowni Panstwo,

W przypadku stawienia si¢ naszego przedstawiciela prosimy o udostgpnienie ofert zlozonych w
przedmiotowym postepowaniu, stanowigcych zatgcznik do protokotu postepowania oraz umozliwienie sporzadzenia z
nich kserokopii, fotografii lub odpisdbw — zgodnie z art.96 ust.3 ustawy Prawo Zamowien Publicznych oraz
Rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 26 pazdziernika 2010 r. w sprawie protokotu postepowania o
udzielenie zamowienia publicznego.

Wyhor naszej oferty nie bedzie prowadzi¢ do powstania u Zamawiajacego obowigzku podatkowego
zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i ustug, o ktérym jest mowa w art. 91 ust. 3a ustawy z dnia 29 stycznia
2004 r. Prawo zamowien publicznych.

Oswiadczam, ze wypelnilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporzadzenie
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), wobec 0sob
fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania si¢ o udzielenie
zambwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

Dane teleadresowe Wykonawcy
Adres do korespondencji:
Lek S.A., Linia Szpitalna, ul. Domaniewska 50C, 02-672 Warszawa

Kontakt w sprawie oferty i zawarcia umowy

Nina Karniewicz — Starszy Specjalista ds. Przetargow
Tel (22) 209 6604

fax (22) 209 7004

e-mail: nina.karniewicz@sandoz.com

Sktadanie zamoéwien

Magdalena Baldys, Agata Przytuta, Mirostaw Tomaszewski
Tel. (22) 209-60-52, (22) 209-70-32

Fax. (22) 209-70-07, (22) 209-70-08

e-mail: zamowienia.szpitale-sandoz@sandoz.com

Reklamacje
Matgorzata Kotodziejczyk

Tel. (42) 295 6348
Fax. (42) 295 7191
e-mail: malgorzata.kolodziejczyk@sandoz.com

W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej, uprzejmie prosze aby niezwlocznie po przygotowaniu
umowy przestali Panstwo droga mailowa informacje¢ zawierajaca numer umowy i date zawarcia. Bez tej
informacji, do momentu otrzymania umowy w wersji papierowej, nie jesteSmy w stanie prawidtowo wystawia¢ faktur
do tej umowy, gdyz kazda faktura powinna zawiera¢ numer umowy i dat¢ zawarcia.

Z powazaniem,


mailto:zamowienia.szpitale-sandoz@sandoz.com
mailto:malgorzata.kolodziejczyk@sandoz.com
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