ZAŁĄCZNIK NR 1

  DAZ.26.102.2015
.................................................

       pieczęć adresowa Wykonawcy
OFERTA
Ja/My, niżej podpisany/-i*:

........................................................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz:

........................................................................................................................................................

pełna nazwa Wykonawcy

........................................................................................................................................................

adres Wykonawcy

.…....................................................................................................................................................                                                   adres do korespondencji

Nr tel. …..................................; Nr faksu ….................................; e-mail …......................................

Numer KRS/wpis do ewidencji działalności gospodarczej/*………………………….........…...........................

…………............................................................................................................................................                                                                          

                      oznaczenie Sądu /Organ dokonujący wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

                NIP …........................................; REGON …........................................; 

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
DOSTAWA

LEKÓW RÓŻNYCH, NARKOTYCZNYCH, ANTYBIOTYKÓW,

PREPARATÓW DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO

ORAZ HEMOSTATYCZNYCH OPATRUNKÓW WCHŁANIALNYCH

DAZ.26.102.2015

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

1. Składam/-y* niniejszą  ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się o udzielenie zamówienia*. 

2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i składam/-y* ofertę zgodnie z zasadami określonymi w ustawie – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907, ze zm.). 

3. Oferuję/-my* 
1) wykonanie zamówienia za cenę:

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	
	
	

	
	
	


2) termin realizacji dostawy (w pełnych dniach):  ………………….  (nie krótszy niż 1 dzień, nie dłuższy niż 3 dni).
4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia określony w § 2 wzoru umowy tj.: 12 m-cy od daty zawarcia umowy.
5. Oświadczam/-y*, że oferowany przedmiot zamówienia objęty jest gwarancją (terminem ważności) nie krótszym niż 12 m-cy, licząc od daty dostarczenia.

6. Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.
7. Oświadczamy/-y*, że oferowany asortyment posiada wszystkie aktualne dokumenty wymagane przez polskie prawo, na podstawie których może być wprowadzony do obrotu i używania w placówkach ochrony zdrowia na terenie RP, 

- zgodnie z ustawą z dn. 6 września 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r., Nr 45 poz. 271 ze zm.) – dotyczy oferowanych produktów zakwalifikowanych jako produkty farmaceutyczne, 

- zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dn. 20 maja 2010 r. (Dz. U. z 2015 r. poz. 876) – dotyczy oferowanych produktów zakwalifikowanych jako wyroby medyczne, 

oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia. Wszystkie wymagane aktualne dokumenty zostaną przedłożone na każde żądanie Zamawiającego, od chwili otwarcia ofert oraz w okresie trwania zawartej umowy (w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania wezwania). Karty charakterystyki produktu leczniczego zostaną złożone z pierwszą dostawą dostarczanego asortymentu objętego umową. 
8. Informuję/-my*, zgodnie z art. 26 ust. 2 d ustawy Prawo zamówień publicznych, że:

1) nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej/*
2) należę/-my* do grupy kapitałowej i załączam/-my do oferty przetargowej listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej/*.

9. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 7 do SIWZ), 

10. Oświadczam/-y*, że oferta nie zawiera/zawiera* informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w  następujących dokumentach: 

...................................................................................... .

Zastrzegając tajemnicę przedsiębiorstwa załączam/-y* pisemne uzasadnienie zastrzeżenia informacji.

11. Informuję/-my*, że  nie zamierzamy/zamierzamy*  powierzyć  wykonanie  części  zadania podwykonawcy: ………………………………………………………………………………………………………………………..…

w zakresie: ………………………………………………………………………………………….…………………………..…..…….

12. Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności:

1. FORMULARZ OFERTOWY ………..……………….……….. str. 1

2. FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY .………… str. 2

3. UPOWAŻNIENIE/PEŁNOMOCNICTWO .................... str. 3 

4. OŚWIADCZENIE O SPEŁN. WAR. .…………............... str. 4

5. OŚWIADCZENIE O NIEPODL. WYKL. ………………….. str. 5

6. KRS / WPIS DO EW.DZ.G. …………………………………. str. 6

7. ……………………………………………………………………….. str. …

8. ……………………………………………………………………….. str. …

9. WADIUM ............................................................. str. ...

Oświadczamy/-y* – pod groźbą odpowiedzialności karnej (art. 297 KK) – iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

..............................................                                   ..................................................................

                   miejsce i data                                                                              podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych 
                                                                                                                       do reprezentowania Wykonawcy
                                                                                                                                lub pełnomocnika

*/niepotrzebne skreślić

 wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca  lub  wpisać:  nie  dotyczy

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 1 – LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Dextromethorphani hydrobromidum,Dexpanthenolum            15mg + 50mg/5ml  100ml
	
	op.
	2
	
	
	
	
	

	2

	Dextromethorphani hydrobromidum,Dexpanthenolum            7,5mg + 50mg/5ml  100ml
	
	op.
	2
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 2 – LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ticagrelor 90mg


	
	tabl.
	1120
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 3 - LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Fibrinogenum humanum 1g proszek do przyg. roztw.do wstrz. lub infuzji
	
	fiol.
	12
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 4  - LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ropivacaini hydrochloridum  50mg/10ml


	
	amp.
	100
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 5 - LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Bifidobacterium breve + Lactobacillus rhamnosus, flora bakteryjna dla niemowląt od pierwszych godzin życia kaps. do przygotowania zaw. doustnej
	
	kaps.
	2800
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 6 - LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Żelazo elementarne dla niemowląt 

i dzieci zawiesina doustna 100 ml
	
	op.
	50
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 7 - LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Mupirocin 20mg/g 3g maść do nosa


	
	op.
	5
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 8 - LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Fondaparinux 2,5mg/0,5ml
	
	amp.-strz.
	600
	
	
	
	
	

	2


	Fondaparinux 7,5mg/0,6ml
	
	amp.-strz.
	10
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 9 - LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Dexmedetomidine 0,2mg/2ml konc.d/sp.roztw.d/inf
	
	amp.
	700
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 10 - LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	    1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Gliclazide MR 60mg


	
	tabl.
	3200
	
	
	
	
	

	2


	Indapamide SR 1,5mg
	
	tabl.
	14000
	
	
	
	
	

	3


	Perindopril argininum 5mg 

+ Amlodipinum 5mg
	
	tabl.
	900
	
	
	
	
	

	4


	Perindopril argininum 10mg 

+ Amlodipinum 10mg
	
	tabl.
	600
	
	
	
	
	

	 5


	Perindopril arginine 5mg
	
	tabl.
	16500
	
	
	
	
	

	6


	Perindopril arginine 10mg
	
	tabl.
	4000
	
	
	
	
	

	7


	Tianeptinum 12,5mg
	
	tabl.
	600
	
	
	
	
	

	8


	Trimetazidine dihydrochloride MR 35mg
	
	tabl.
	14000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 11 - LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Roztwór maltodekstryn - płyn doustny zawierający węglowodany i elektrolity 

do stosowania u pacjentów w okresie przedoperacyjnym, 200ml
	
	but.
	1000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 12 - LEKI RÓŻNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Antitoxinum vipericum 500j. 5ml


	
	amp.
	10
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 13 – LEKI NARKOTYCZNE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Oxycodoni hydrochlor. inj. 0,01g/ml 
x amp. 1 ml
	
	amp.
	420
	
	
	
	
	

	2

	Oxycodoni hydrochlor.+ Naloxoni hydrochlor. 5mg+2,5mg tabl. 
o przedł. uwaln. 
	
	tabl.
	150
	
	
	
	
	

	3

	Oxycodoni hydrochlor.+ Naloxoni hydrochlor. 10mg+5mg tabl. 
o przedł. uwaln. 
	
	tabl.
	150
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 14 - ANTYBIOTYKI
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ofloxacinum 200mg


	
	tabl.
	500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 15 - ANTYBIOTYKI
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amikacin 2,5mg/ml, 100ml


	
	fl.
	1000
	
	
	
	
	

	2
	Amikacin 5mg/ml, 100ml


	
	fl.
	3000
	
	
	
	
	

	3
	Amikacin 10mg/ml, 100ml


	
	fl.
	20
	
	
	
	
	

	4
	Gentamicin 1mg/ml, 80ml


	
	fl.
	2000
	
	
	
	
	

	5
	Gentamicin 3mg/ml, 80ml


	
	fl.
	200
	
	
	
	
	

	6
	Gentamicin 3mg/ml, 120ml


	
	fl.
	20
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 16 – ŻYWIENIE DOJELITOWE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Dieta dojelitowa wysokobiałkowa, hiperkaloryczna 1,5 kcal/ml, o obniżonej zawartości węglowodanów do stosowania u pacjentów z nietolerancją glukozy 
i zwiększonym zapotrzebowaniem na białko, worek 1000ml
	
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 17 - MLEKO
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Mleko modyfikowane w płynie, gotowe do spożycia dla niemowląt przedwcześnie urodzonych z małą i bardzo małą masą urodzeniową, zawiera kompozycję oligosacharydów (GOS/FOS), LCPUFA,MCT, nukleotydy.                 Butelka plast. o poj. 70ml                              
	
	szt.
	864
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.102.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 18 – OPATRUNEK WCHŁANIALNY HEMOSTATYCZNY
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Matryca kolagenowa 

o wymiarach 2,5 cm x 3 cm, pokryta fibrynogenem ludzkim (5,5mg na cm2) 
oraz trombiną ludzką (2,0 j.m. na cm2)
	
	szt
	60
	
	
	
	
	

	2
	Matryca kolagenowa 

o wymiarach 4,8 cm x 4,8 cm, pokryta fibrynogenem ludzkim (5,5mg na cm2) 
oraz trombiną ludzką (2,0 j.m. na cm2)
	
	szt
	80
	
	
	
	
	

	3
	Matryca kolagenowa 

o wymiarach 4,8 cm x 9,5 cm, pokryta fibrynogenem ludzkim (5,5mg na cm2) 
oraz trombiną ludzką (2,0 j.m. na cm2)
	
	szt
	80
	
	
	
	
	

	4
	Zrolowana matryca kolagenowa

o wymiarach 4,8 cm x 4,8 cm, pokryta fibrynogenem ludzkim (5,5mg na cm2) 
oraz trombiną ludzką (2,0 j.m. na cm2)
	
	szt
	10
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika
/nie załączać do oferty/

Uwaga 

Wykonawca zobowiązany jest z należytą starannością przeliczyć ilość wymaganego przedmiotu zamówienia przez ilość opakowań (w zależności od zawartości opakowania). 

Przy przeliczaniu wymaganej ilości przedmiotu zamówienia na ilość opakowań – w przypadku niepełnych opakowań – należy dokonać zaokrąglenia do pełnego opakowania 

w górę. 

Przy wpisywaniu ceny jednostkowej netto należy dokonać przeliczenia odpowiednio do wskazania w nagłówku tabeli  –  za opakowanie.
Należy wykonać działania  odpowiednio w kolejności wg tabeli: ilość x cena jednostkowa netto = wartość netto; wartość netto x % VAT = wartość brutto. 

Zamawiający wyraża zgodę na zaoferowanie preparatów zamiennie tj. 

- drażetki zamiast tabletki powlekane i odwrotnie,

- tabletki zamiast tabletki powlekane i odwrotnie, 

- tabletki i tabletki powlekane zamiast kapsułki i odwrotnie,

- kapsułki zamiast drażetki i odwrotnie,

- fiolki zamiast ampułki i odwrotnie.

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

 DAZ.26. 102.2015
....................................................                                                                                                                                 

      nazwa i adres Wykonawcy




OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU                                                   art. 22 ust. 1 pkt 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych                        (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 ze zm.)
     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA

LEKÓW RÓŻNYCH, NARKOTYCZNYCH, ANTYBIOTYKÓW,

PREPARATÓW DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO

ORAZ HEMOSTATYCZNYCH OPATRUNKÓW WCHŁANIALNYCH

DAZ.26.102.2015 
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy
oświadczam/-y*, że na dzień składania ofert spełniam/-y* warunki dotyczące:
1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2) posiadania wiedzy i doświadczenia;

3)  dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

......................................................                                  ……..…...........................................
              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych
                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

UWAGA:

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, 

każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć ww. oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu.

                                                                                                                                     ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                                                                     DAZ.26.102.2015
....................................................                                                                                                                                       

        nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE 
         O NIEPODLEGANIU WYKLUCZENIU Z POSTĘPOWANIA                                                   art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych 

(Dz. U. z 2013 r. poz. 907 ze zm.)
     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA

LEKÓW RÓŻNYCH, NARKOTYCZNYCH, ANTYBIOTYKÓW,

PREPARATÓW DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO

ORAZ HEMOSTATYCZNYCH OPATRUNKÓW WCHŁANIALNYCH

DAZ.26.102.2015 
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy
oświadczam/-y*, iż nie podlegam/-y* wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie przepisów art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.).

......................................................                                  ……..…...........................................

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

UWAGA:

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, 
każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć ww. oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu.

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ                                                                                                                      

                                  DAZ.26.102.2015

..............................................................                                                                                                                                  

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
INFORMACJA 
O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

        Przystępując  do  udziału  w  postępowaniu  o  udzielenie  zamówienia  publicznego prowadzonym  w  trybie  przetargu  nieograniczonego, którego  przedmiotem  jest:

DOSTAWA

LEKÓW RÓŻNYCH, NARKOTYCZNYCH, ANTYBIOTYKÓW,

PREPARATÓW DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO

ORAZ HEMOSTATYCZNYCH OPATRUNKÓW WCHŁANIALNYCH

DAZ.26.102.2015
w imieniu:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                    pełna nazwa Wykonawcy
Informuję/-my*, że na dzień składania ofert:

1) nie należę/-my* do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji   konsumentów  (Dz. U. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.)*
2) należę/-my* do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.) i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*
......................................................                                  ……..…...........................................

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

UWAGA:

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację i listę składa każdy 

z Wykonawców.

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ 







        
         DAZ.26.102.2015
OŚWIADCZENIE  

     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA

LEKÓW RÓŻNYCH, NARKOTYCZNYCH, ANTYBIOTYKÓW,

PREPARATÓW DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO

ORAZ HEMOSTATYCZNYCH OPATRUNKÓW WCHŁANIALNYCH

DAZ.26.102.2015
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy
Oświadczamy/-y*, że oferowany asortyment posiada wszystkie aktualne dokumenty wymagane przez polskie prawo, na podstawie których może być wprowadzony do obrotu i używania w placówkach ochrony zdrowia na terenie RP, 

- zgodnie z ustawą z dn. 6 września 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r., Nr 45 poz. 271 ze zm.) – dotyczy oferowanych produktów zakwalifikowanych jako produkty farmaceutyczne, 

- zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dn. 20 maja 2010 r. (Dz. U. z 2015 r. poz. 876) – dotyczy oferowanych produktów zakwalifikowanych jako wyroby medyczne 

oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia. Wszystkie wymagane aktualne dokumenty zostaną przedłożone na każde żądanie Zamawiającego, od chwili otwarcia ofert oraz w okresie trwania zawartej umowy (w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania wezwania). Karty charakterystyki produktu leczniczego zostaną złożone z pierwszą dostawą dostarczanego asortymentu objętego umową. 
     ......................................................                               ……..…...........................................

                    miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

74

