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	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΝΟΜΟΣ ΜΑΓΝΗΣΙΑΣ
	
	

	ΔΗΜΟΣ ΒΟΛΟΥ
	
	Βόλος,   6 Νοεμβρίου 2019

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ, ΚΑΠΗ & ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ
	
	Αριθμ. Πρωτ.:  94789

	ΤΜΗΜΑ: ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ
	
	

	Ταχ. Δ/νση: Τοπάλη 97- Γαλλίας

Ταχ. Κωδικας: 38221

Πληροφορίες: Παπαδημητρίου Αθανασία

Τηλέφωνο: 2421020412
Fax: 2421022745
E-mail: a.papadimitriou@volos-city.gr
	
	


ΘΕΜΑ: «ΠΡΟΣΚΛΗΣΗ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΠΡΟΣΦΟΡΑΣ ΣΤΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΥΛΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΟΥ ΥΠΟΕΡΓΟΥ_2 «ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟ ΔΗΜΟΥ ΒΟΛΟΥ».

       Για τη διασφάλιση της απρόσκοπτης και εύρυθμης λειτουργίας του Κοινωνικού Φαρμακείου Βόλου, στο πλαίσιο υλοποίησης  του Υποέργου 2 «Κοινωνικό Φαρμακείο Δήμου Βόλου», απαιτείται η προμήθεια των κατωτέρω φαρμακευτικών και παραφαρμακευτικών προϊόντων για την άμεση κάλυψη αναγκών του Κοινωνικού Φαρμακείου του Δήμου Βόλου.

ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟΣ ΠΡΟΫΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ
	Α/Α
	Περιγραφή
	Τύπος- Συσκευασία
	Ενδ. τιμή μονάδας 


	Ποσότητα
	Συνολική  τιμή

	1
	ENALAPRIL  5MG
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	2,82
	25
	70,50

	2
	ENALAPRIL  20MG
	ΚΟΥΤΙ          10 ΔΙΣΚΙΑ
	3,60
	11
	39,60

	3
	ENALAPRIL HYDROCHLOROTHIAZIDE      20+12.5 MG
	ΚΟΥΤΙ          10 ΔΙΣΚΙΑ
	4,62
	30
	138,60

	4
	METAFORMIN 1000MG
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	1,54
	30
	46,20

	5
	MEDEVERINE HYDROCHLORIDE
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	4,67
	15
	70,05

	6
	VILDAGLIPTIN/ METAFORMIN 50MG/850MG
	ΚΟΥΤΙ          60 ΔΙΣΚΙΑ
	46,03
	2
	92,06

	7
	VILDAGLIPTIN/ METAFORMIN 50MG/1000MG
	ΚΟΥΤΙ          60 ΔΙΣΚΙΑ
	33,54
	5
	167,70

	8
	IRBESARTAN/HYDROCHLOROTHIAZIDE 150MG/12.5MG
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	4,85
	15
	72,75

	9
	IRBESARTAN/HYDROCHLOROTHIAZIDE 300MG/12.5MG
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	5,71
	15
	86,65

	10
	IRBESARTAN/HYDROCHLOROTHIAZIDE 300MG/25MG
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	5,71
	16
	91,36

	11
	VALSARTAN/HYDROCHLOROTHIAZIDE 160MG/12.5MG
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	7,00
	15
	105,00

	12
	VALSARTAN/HYDROCHLOROTHIAZIDE 160MG/25MG
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	6,36
	15
	95,40

	13
	LOSARTAN POTASSIUM 100MG
	ΚΟΥΤΙ          28 ΔΙΣΚΙΑ
	4,99
	8
	39,92

	14
	OLMESARTAN MEDOXOMIL 10MG
	ΚΟΥΤΙ          28 ΔΙΣΚΙΑ
	5,35
	20
	107,00

	15
	OLMESARTAN MEDOXOMIL 20MG
	ΚΟΥΤΙ          28 ΔΙΣΚΙΑ
	7,93
	15
	118,95

	16
	OLMESARTAN MEDOXOMIL 40MG
	ΚΟΥΤΙ          28 ΔΙΣΚΙΑ
	6,06
	20
	121,20

	17
	MOXONIDINE 0,2MG
	ΚΟΥΤΙ          20 ΔΙΣΚΙΑ
	4,51
	16
	72,16

	18
	MOXONIDINE 0,3MG
	ΚΟΥΤΙ          20 ΔΙΣΚΙΑ
	6,49
	15
	97,35

	19
	MOXONIDINE 0,4MG
	ΚΟΥΤΙ          20 ΔΙΣΚΙΑ
	6,04
	15
	90,60

	20
	PRAVASTATIN 20MG
	ΚΟΥΤΙ           28 ΔΙΣΚΙΑ
	6,13
	20
	122,60

	21
	PRAVASTATIN 40MG
	ΚΟΥΤΙ          28 ΔΙΣΚΙΑ
	8,31
	15
	124,65

	22
	ROSUVASTATIN 5MG
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	8,30
	20
	166,00

	23
	FENOFIBRATE 145MG
	ΚΟΥΤΙ        30 ΔΙΣΚΙΑ
	4,60
	15
	69,00

	24
	DESLORATADINE 5MG
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	2,80
	11
	30,80

	25
	ACETYSALICYLIC ACID 100MG
	ΚΟΥΤΙ          20 ΔΙΣΚΙΑ
	1,10
	40
	44,00

	26
	OMERPRAZOLE 20MG
	ΚΟΥΤΙ          28 ΔΙΣΚΙΑ
	8,34
	15
	125,10

	27
	OMERPRAZOLE 40MG
	ΚΟΥΤΙ          28 ΔΙΣΚΙΑ
	14,68
	15
	220,20

	28
	LEVOTHYROXINE 0,1MG
	ΚΟΥΤΙ          100 ΔΙΣΚΙΑ
	3,36
	10
	33,60

	29
	SALBUTAMOL SULFATE INHALER 100MG
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	2,07
	20
	41,40

	30
	PARACETAMOL ΣΙΡΟΠΙ
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	2,31
	15
	34,65

	31
	PARACETAMOL ΧΑΠΙΑ
	ΚΟΥΤΙ          20 ΔΙΣΚΙΑ
	1,13
	20
	22,60

	32
	IBUPROFEN 600MG ΧΑΠΙΑ
	ΚΟΥΤΙ          24 ΔΙΣΚΙΑ
	1,59
	20
	31,80

	33
	ΣΙΡΟΠΙ ΓΙΑ ΞΗΡΟ ΒΗΧΑ
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	6,16
	15
	92,40

	34
	ΣΙΡΟΠΙ ΒΛΕΝΝΟΛΥΤΙΚΟ
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	5,94
	15
	89,10

	35
	FINISTIL GEL
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	4,31
	8
	34,48

	36
	ΡΙΝΙΚΟ ΕΚΝΕΦΩΜΑ ΣΤΑΘΕΡΩΝ ΔΟΣΕΩΝ ΕΝΗΛΙΚΩΝ
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	4,04
	10
	40,40

	37
	ΡΙΝΙΚΟ ΕΚΝΕΦΩΜΑ ΣΤΑΘΕΡΩΝ ΔΟΣΕΩΝ ΠΑΙΔΙΚΟ
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	4,00
	10
	40,00

	38
	ALFACALCIDOL 1MG
	ΚΟΥΤΙ          30 ΔΙΣΚΙΑ
	5,77
	10
	57,70

	39
	 ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΕΣ ΣΤΑΓΟΝΕΣ TOBRAMYCIN 0,3%  
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	1,84
	10
	18,40



	40
	 ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΕΣ ΣΤΑΓΟΝΕΣ NAPHAZOLINE NITRATE+BORI ACID 0,1%+1%
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	3,11
	10
	31,10

	41
	ΒΑΜΑ ΙΩΔΙΟΥ  50ML
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	2,93
	10
	29,30

	42
	FYSIDIC ACID/BETAMETH ASONE CREAM
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	4,78
	11
	52,58

	43
	SODIUM CHLORIDE O,9%   500ML
	ΤΕΜΑΧΙΟ
	1,28
	20
	25.60

	ΚΑΘΑΡΟ ΣΥΝΟΛΟ
	3.300,51

	Φ.Π.Α. 6%
	198,03

	ΤΕΛΙΚΟ  ΣΥΝΟΛΟ
	3.498,54


     To συνολικό ποσό της δαπάνης ανέρχεται στο ποσό των 3.498,54€  συμπεριλαμβανομένου Φ.Π.Α. και θα βαρύνει τον Κ.Α.Ε. 60.7341.003 «Kοινωνικό Παντοπωλείο και Κοινωνικό Φαρμακείο Δήμου Βόλου με κωδικό ΟΠΣ 5003026 στο ΕΠ "Περιφερειακό επιχειρησιακό πρόγραμμα Θεσσαλίας 2014-2020", του προϋπολογισμού του δήμου οικονομικού έτους 2019.
ΤΕΧΝΙΚΕΣ  ΠΡΟΔΙΑΓΡΑΦΕΣ

       Τα φάρμακα πρέπει να είναι πιστοποιημένα σύμφωνα με τις διατάξεις του Εθνικού Οργανισμού Φαρμάκων (ΕΟΦ).

      Ο προμηθευτής είναι υποχρεωμένος να διαθέτει φάρμακα και φαρμακευτικό υλικό των οποίων η ημερομηνία λήξης είναι μακροπρόθεσμη ανάλογα με το φαρμακευτικό είδος. 
ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
Μαζί με την οικονομική προσφορά οι ενδιαφερόμενοι πρέπει να καταθέσουν:

Προς απόδειξη της μη συνδρομής των λόγων αποκλεισμού από τη συμμετοχή στη διαδικασία σύναψης σύμβασης, υπεύθυνη δήλωση που να αναφέρει:
1. – ότι δεν υπάρχει εις βάρος τους τελεσίδικη καταδικαστική απόφαση για έναν από τους ακόλουθους λόγους του αρθρ. 73 παρ. 1 του Ν. 4412/2016 

Α) συμμετοχή σε εγκληματική οργάνωση

Β) δωροδοκία

Γ) απάτη

Δ) τρομοκρατικά εγκλήματα ή εγκλήματα συνδεόμενα με τρομοκρατικές δραστηριότητες 

Ε) νομιμοποίηση εσόδων από παράνομες δραστηριότητες ή χρηματοδότηση της τρομοκρατίας

ΣΤ) παιδική εργασία και άλλες μορφές εμπορίας ανθρώπων  

Η υποχρέωση αφορά ιδίως: αα) στις περιπτώσεις εταιρειών περιορισμένης ευθύνης (Ε.Π.Ε.) & προσωπικών εταιρειών (Ο.Ε. και Ε.Ε.), τους διαχειριστές, ββ) στις περιπτώσεις ανωνύμων (Α.Ε.), τον Διευθύνοντα Σύμβουλο καθώς και όλα τα μέλη του Διοικητικού Συμβουλίου, 

και σύμφωνα με το αρθρ. 73 παρ. 2 του Ν. 4412/2016
2. -   ότι είναι ενήμεροι ως προς τις φορολογικές υποχρεώσεις τους 
3. - ότι είναι ενήμεροι ως προς τις εισφορές κοινωνικής ασφάλισης (κύριας και επικουρικής) σε όλους τους οργανισμούς ασφάλισης που υπάγονται

Ο Ανάδοχος που θα προκύψει υποχρεούται να προσκομίσει τα πρωτότυπα των παραπάνω δικαιολογητικών, πριν την απόφαση ανάθεσης.

Ανάδοχος θα αναδειχθεί αυτός που θα δώσει τη χαμηλότερη τιμή σε κάθε είδος.

Παρακαλούμε όπως προσκομίσετε εσώκλειστη οικονομική προσφορά έως την Τετάρτη  13/11/2019 και ώρα 13.00 μ.μ. στη Διεύθυνση Κοινωνικής Προστασίας, ΚΑΠΗ και Δημόσιας Υγείας Δήμου Βόλου/Τμήμα Δημόσιας Υγείας, Τοπάλη 97 – Γαλλίας, Τ.Κ. 38221,  Βόλος.     
	
	Η ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΡΙΑ ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΣ

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ, ΚΑΠΗ & ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΖΟΡΜΠΑ ΜΑΡΙΑ 
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