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Zakroczym, dnia 20.01.2023 r.
miejsce i data

FORMULARZ ROZEZNANIA RYNKU

Cel formularza:

W zwiagzku z realizacja projektu pt. ,,Opracowanie nowego produktu leczniczego zlozonego do
stosowania w terapii cukrzycy typu 2”, wspotfinansowanego ze srodkéw budzetu panstwa w ramach
konkursow realizowanych przez Agencj¢ Badan Medycznych, zwracamy si¢ z prosba o oszacowanie
wartos$ci planowanego zamowienia opisanego szczegélowo ponizej, w punkcie II oraz udzielenie
informacji wskazanych w punkcie 11 i ceny.

Niniejszy Formularz rozeznania rynku prosimy opatrzy¢ podpisem oraz przesta¢ jego skan (w
formacie pdf) w drodze wiadomosci elektronicznej email na adres: zapytaniaofertowe@lekam.pl
do dnia: 31.01.2023 r.

W razie potrzeby uzyskania dodatkowych informacji, prosimy o kontakt e-mail:
zapytaniaofertowe@Ilekam.pl

Niniejsza informacja nie stanowi oferty w mysli art. 66 Kodeksu Cywilnego, ma na celu wylacznie
rozpoznanie rynku oraz uzyskanie wiedzy na temat kosztéw planowanego zamowienia.

Opis przedmiotu zamdwienia:

1. Planowane zaméwienie dotyczy dostawy produktow leczniczych:

Produkty lecznicze 1los¢ tabletek [szt.]

(z uwzglednieniem wielkosci dostgpnego
opakowania jednostkowego)

Trijardy XR, 25 mg/5 mg/1000 mg 700
(empagliflozin/linagliptin/metformin HCI),
extended-release tablets, (1-wsza seria)

Trijardy XR, 25 mg/5 mg/1000 mg 500
(empagliflozin/linagliptin/metformin HCI),
extended-release tablets, (2-ga seria)

Trijardy XR, 10 mg/5 mg/1000 mg 700
(empagliflozin/linagliptin/metformin HCI),
extended-release tablets, (1-wsza seria)

Trijardy XR, 10 mg/5 mg/1000 mg 500
(empagliflozin/linagliptin/metformin HCI),
extended-release tablets, (2-ga seria)

2. KOD CPV: 33615000-4 — produkty lecznicze uzywane przy cukrzycy

3. Termin realizacji przedmiotu zamowienia: Przedmiot zaméwienia planowany jest do
dostarczenia w calosci w terminie do 1 miesiaca od zlozenia zaméwienia/zawarcia umowy. W
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przypadku braku dostepnosci dwoch serii danego produktu w jednym czasie, dopuszczalna dostawa
brakujacych pozycji w oddzielnej dostawie w terminie do 2 miesiccy od zlozenia
zamowienia/zawarcia umowy.

Miejsce Realizacji przedmiotu zaméwienia:
P. F. LEK-AM w Zakroczymiu

Szczegodlowy opis przedmiotu zamowienia:

Lp. Wymagania
1.
Specyfikacja techniczna
1.1 | Przedmiot zapytania:
Produkty lecznicze referencyjne 1los¢ tabletek [szt.]
(z uwzglednieniem wielkosci dostepnego
opakowania jednostkowego)
Trijardy XR, 25 mg/5 mg/1000 mg 700
(empagliflozin/linagliptin/metformin HCI),
extended-release tablets, (1-wsza seria)
Trijardy XR, 25 mg/5 mg/1000 mg 500
(empagliflozin/linagliptin/metformin HCI),
extended-release tablets, (2-ga seria)
Trijardy XR, 10 mg/5 mg/1000 mg 700
(empagliflozin/linagliptin/metformin HCI),
extended-release tablets, (1-wsza seria)
Trijardy XR, 10 mg/5 mg/1000 mg 500
(empagliflozin/linagliptin/metformin HCI),
extended-release tablets, (2-ga seria)
1.2 | Dodatkowe wymagania:

1. Kiraj pochodzenia: Dowolny kraj Unii Europejskiej lub kraj z obszaru FDA (np. USA)

2. Dostepnos¢ dokumentu Wholesale Distribution Licence (WDL) upowazniajgcego oferenta

do obrotu hurtowego produktami leczniczymi.

3. Dostawa zgodna z deklaracja przechowywania/transportu dla danej pozycji ale bez

kontroli warunkow

4. Wielkos$¢ opakowania jednostkowego: dostgpna obecnie na rynku, mozliwo$¢ rdéznej
wielkos$ci opakowania dla 2 roznych serii tej samej pozycji
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Okres waznosci produktu min. 50% deklarowanej daty waznosci dla danej serii w dniu
dostarczenia zamowienia do Zamawiajacego

Faktura zakupu z podaniem kraju zakupu i numeru serii kazdej z pozycji

Certyfikat jakosci danej serii (jesli dostgpny) przekazany zamawiajacemu przy dostawie
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Szacowana warto$¢ zamowienia zamowienie dotyczacego dostawy pozycji opisanych szczegolowo w punkcie I1.

Pelna nazwa Wykonawey: ...t

Adres Wykonawey: ......oovvvviiiiiinnannnn,
NIP: oo,

Osoba do kontaktu: ..........covviiiiiiin.

Data sporzadzenia szacowania: ...............c...oeeunnn.

(1-wsza seria)

(700 tabletek)

extended-release tablets,

WYCENA
duktv | ) Wielkos¢ Koszt Koszt catkowity Krai Dostennodé
Produkty lecznicze opakowania | opakowania catego Koszt dostawy ) PROSE | Termin realizacji - -
referencyjne . . .o pochodzenia [certyfikatu jakosci o . s | Warunki platnosci
jednostkowego | jednostkowego | zamdwienia netto A . zamdwienia
danej serii serii produktu*
netto netto

Trijardy XR, 25 mg/5
mg/1000 mg
(empagliflozin/linaglipti
n/metformin HCI), TAK/NIE
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Trijardy XR, 25 mg/5
mg/1000 mg
(empagliflozin/linaglipti
n/metformin HCI),
extended-release tablets,
(2-ga seria)

(500 tabletek)

TAK/NIE

Trijardy XR, 10 mg/5
mg/1000 mg
(empagliflozin/linaglipti
n/metformin HCI),
extended-release tablets,
(1-wsza seria)

(700 tabletek)

TAK/NIE

Trijardy XR, 10 mg/5
mg/1000 mg
(empagliflozin/linaglipti
n/metformin HCI),
extended-release tablets,
(2-ga seria) (500
tabletek)

TAK/NIE

*Nieprawidtowe skresli¢

** Od dnia podpisania umowy/ztozenia zamowienia.
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Oswiadczam, zZe jestem $wiadomy, ze okre§lona cena nie stanowi oferty Wykonawcy w celu zawarcia umowy, a jednie stanowi podstawe do ustalenia
szacunkowej warto$ci zamowienia i rozpoznania rynku.

Data i miejsce Podpis



