Załącznik nr 4a do SIWZ
NS: 139/PN/2016

ZAŁĄCZNIK NR 1

  DAZ.26.078.2017

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

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

Nr KRS …..................................; /NIP …..................................; REGON ….................................... ; 

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
DOSTAWA LEKÓW 
(DAZ.26.078.2017)

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 (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 ze zm.). 

3. Oferuję/-my* 

1) wykonanie zamówienia za cenę:

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie

	
	
	

	
	
	


                w zależności od ilości oferowanych części, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną część
4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia: 18 m-cy od daty zawarcia umowy dla Części Nr 1-22 oraz 12 m-cy od daty zawarcia umowy dla Części Nr 23-25.

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. 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.

8. Oświadczamy, iż wybór mojej/naszej* oferty 

1) nie będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku 

od towarów i usług*
2) będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług*
- nazwa przedmiotu zamówienia ............................................................................................................. .

- wartość przedmiotu zamówienia ........................................................................................................... .

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

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

10. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 5 do SIWZ).

11. Jestem/-y*, Wykonawcą określonym jako mikroprzedsiębiorstwo bądź małe lub średnie przedsiębiorstwo, zgodnie z zaleceniami Komisji z dnia 6 maja 2003 r. (Dz. Urz. UE L 124 z 20.5.2003, str. 36), dotyczącymi definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw:

- tak*
- nie* 
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. JEDNOLITY EUROPEJSKI DOKUMENT ZAM. ……...... str. 4

5. WADIUM ............................................................. str. 5

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

                 pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                    

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 1  
	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
	Immunoglobulin human 6g

proszek do sporz. roztw. do inf.

posiadająca rejestrację do stosowania 

w leczeniu miastenii
	
	fl
	150
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 2   

	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
	Immunoglobulin human 5g/100ml

posiadająca rejestrację do stosowania 

w leczeniu Przewlekłej Zapalnej Polineuropatii Demielinizacyjnej
	
	fl.
	600
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 3  

	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
	Immunoglobulin human  2,5 g/50 ml


	
	fl.
	200
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 4    

	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
	Immunoglobulin human  5g/100ml 


	
	fl.
	1200
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 5 

	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
	Immunoglobulin human  10g/100ml posiadająca rejestrację do stosowania 

w leczeniu wieloogniskowej neuropatii ruchowej (MMN)
	
	fl.
	80
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 6  

	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
	Omalizumab 75mg/0,5ml roztw. do  wstrzyk.
	
	amp.-strz.
	60
	
	
	
	
	

	2
	Omalizumab 150mg/1ml roztw. do  wstrzyk.
	
	amp.-strz.
	350
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 7
	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
	Ertapenem – proszek do przyg. koncentr. do sporządzania roztworu do inf. 1 g
	
	fiol.
	100
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 8 

	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
	Amphotericin B  50mg proszek do przyg.    roztw. do inf.


	
	fiol.
	50
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 9 

	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
	Caspofungin 50mg  prosz.do przyg.konc.roztw.do inf.
	
	fiol.
	40
	
	
	
	
	

	2
	Caspofungin 70mg  prosz.do przyg.konc.roztw.do inf.
	
	fiol.
	10
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 10 

	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
	Flucytosine 10 mg/ml roztw. do inf. 

250 ml
	
	fl
	500
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 11 

	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
	Caffeine citrate 0,025 g/ml    inj. 2ml


	
	amp
	100
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 12 

	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
	Protamine sulfate 0,05g/5ml  roztw. do wstrz.


	
	fiol
	100
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 13 

	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
	Sugammadex  fiol.100 mg/ml a 2 ml roztwór do wstrzyk.


	
	fiol
	500
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 14 

	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
	Desflurane płyn do inhalacji  1 mg/ml 

a 240 ml
	
	fl
	300
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 15 

	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
	Aethylum chloratum aerosol 70 g


	
	op
	60
	
	
	
	
	

	2
	Lidocaine  aerosol. 10% 38 g


	
	op
	60
	
	
	
	
	

	3
	Lidocaine  h/chlor. 2% gel A


	
	op
	1000
	
	
	
	
	

	4
	Lidocaine  h/chlor. 2% gel U


	
	op
	1000
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 16 

	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
	Dimetindeni maleas 1 mg/g żel 30g


	
	op
	10
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 17 

	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
	Ranitidinum 150 mg tabl.powl.


	
	tabl.
	5100
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 18 

	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
	Lercanidipinum  10 mg tabl.powl.


	
	tabl.
	840
	
	
	
	
	

	2
	Lercanidipinum  20 mg tabl.powl.


	
	tabl.
	840
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 19 

	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
	Cerebrolysinum  215,2 mg/ml; 10 ml

roztw. do wstrz.,inf.
	
	amp
	1500
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 20 

	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
	Tiapridum 100 mg tabl.


	
	tabl.
	900
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 21 

	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
	Aripiprazolum 7,5 mg/ml; 1,3 ml roztw. do wstrz.


	
	fiol
	120
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 22 

	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
	Olanzapinum 20 mg tabl. uleg. rozp. 

w j.ustnej
	
	tabl.
	896
	
	
	
	
	

	2
	Quetiapinum 50 mg tabl. o przedł. uwaln.


	
	tabl.
	2700
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 23 

	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
	Elbasvir 50 mg + Grazoprevir 100mg


	
	tabl.
	840
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 24 

	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
	Sofosbuvir 400 mg + Velpatasvir 100mg


	
	tabl.
	840
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.078.2017

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 25 

	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
	Codeini substancja x 1g. 


	
	g
	120
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                           Razem zł
	
	- 
	


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

                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. 

W przypadku zakończenia produkcji leku wymienionego w formularzu asortymentowo-cenowym należy zamieścić odpowiednio w stosowną informację.

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. 078.2017
..............................................................                                                                                                                                  

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
OŚWIADCZENIE  

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

LEKÓW 
(DAZ.26.078.2017)

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 2016 r., poz. 2142 z późn. zm.) i innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia. Wszystkie wymagane aktualne dokumenty zostaną przedłożone (w wyznaczonym terminie) na każde żądanie Zamawiającego, od chwili otwarcia ofert oraz w okresie trwania zawartej umowy. 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. 

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 







        
     DAZ.26. 078.2017
………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

           pełna nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE 

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

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

DOSTAWA 

LEKÓW 
(DAZ.26.078.2017)

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie

w imieniu:

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

                                                                    nazwa Wykonawcy

1. Oświadczam/-y, że*:

- należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*
lub

2. Oświadczam/-y, że*:

- nie należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych z (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*

- nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

_________________

* niepotrzebne skreślić
UWAGA

Wykonawcy zobowiązani są do złożenia oświadczenia w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP.  Wraz z oświadczeniem, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację składa każdy z Wykonawców.


