ZAŁĄCZNIK NR 1

  DAZ.26.110.2015
.................................................

       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/*………………………….........…...........................

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

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
DOSTAWA

PREPARATÓW I PRZYRZĄDÓW DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO, 
MLEKA DLA DZIECI, LEKÓW RÓŻNYCH, ŚRODKÓW KONTRASTOWYCH 

ORAZ OPATRUNKÓW SPECJALISTYCZNYCH

DAZ.26.110.2015

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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 1 – 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 kompletna, hiperkaloryczna (1,5kcal/ml), bezresztkowa, bezglutenowa do żywienia drogą przewodu pokarmowego, białka 16%, węglowodanów 49%, tłuszczu 35%. Poj. 500 ml.
	
	szt.
	800
	
	
	
	
	

	2


	Dieta wspomagająca leczenie ran, kompletna, normokaloryczna (1kcal/ml), bogatoresztkowa, do leczenia żywieniowego drogą przewodu pokarmowego, białko 20,4%, węglowodany 49,6, tłuszcz 30%. Poj. 1000 ml. Pack.
	
	szt.
	800
	
	
	
	
	

	3


	Dieta kompletna, peptydowa, normokaloryczna (1 kcal/ml) do leczenia żywieniowego drogą pokarmową, białko 16%, węglowodany 69%, tłuszczu 15%. Poj. 1000 ml, worek.
	
	szt.
	600
	
	
	
	
	

	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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 2 – Żywienie dla niemowląt
	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 kompletna, hiperkaloryczna (1kcal/ml), wysokobiałkowa (2,6g/100ml) dla niemowląt do 18 miesiąca życia lub 
o masie ciała do 8kg. Zawiera białko serwatkowe i kazeinowe w proporcjach jak w mleku kobiecym, LC PUFA, węglowodany 10,3g/100ml (cukry proste
i dwucukry 5,9g/100ml), składniki mineralne, pierwiastki śladowe, witaminy, prebiotyki GOS i FOS, nukleotydy.                                                     Osmolarność 295 mOsmol/l. 

Butelka 100ml.
	
	szt.
	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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 3 – Przyrządy do żywienia dojelitowego
	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
	Przyrząd do żywienia dojelitowego do butelek kompatybilny z pompą Flocare 800, jałowy
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	2


	Przyrząd do żywienia dojelitowego 
w wersji grawitacyjnej do opakowań miękkich typu Pack, kompatybilny 
z opakowaniami firmy Nutricia 
i Fresenius, jałowy.
	
	szt.
	8000
	
	
	
	
	

	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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 4 – Przyrząd do żywienia dojelitowego
	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
	Zestaw do żywienia dojelitowego 
z końcówką typu ENLock do połączenia worka z dietą (opakowanie miękkie typu Pack) ze zgłębnikiem; do pompy Flocare Infinity.
	
	szt.
	2500
	
	
	
	
	

	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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 5 – Przyrząd do żywienia dojelitowego
	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
	Przyrząd do żywienia dojelitowego 
do pompy typu Applix Smart (East) uniwersalny do butelek, worków 
i packów, jałowy.
	
	szt.
	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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 6 – 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 początkowe w płynie gotowe do spożycia, przeznaczone dla niemowląt od urodzenia, zawiera kompozycje galakto – fruktooligosacharydów zawiera LCPUFA, nukleotydy, butelka gotowa do spożycia.  Płyn 90 ml.
	
	szt.
	2500
	
	
	
	
	

	2


	Hipoalergiczne modyfikowane mleko początkowe dla noworodków i niemowląt z grupy ryzyka wystąpienia alergii na białka mleka krowiego, źródłem białka jest białko serwatkowe o nieznacznym stopniu hydrolizy, produkt bezglutenowy, zawiera LCPUFA, butelka gotowa do spożycia. Płyn 90 ml.
	
	szt.
	1000
	
	
	
	
	

	3


	Hipoalergiczny preparat dietetyczno – leczniczy przeznaczony dla niemowląt 
od urodzenia. Stosowany w profilaktyce, diagnostyce i leczeniu alergii na białka pokarmowe, źródłem białka jest hydrolizat serwatki o znacznym stopniu hydrolizy, zawiera LCPUFA, obniżoną zawartość laktozy, butelka gotowa do spożycia. Płyn 90 ml.
	
	szt.
	300
	
	
	
	
	

	4


	Hipoalergiczny produkt dietetyczno – leczniczy stosowany w profilaktyce, diagnostyce i leczeniu alergii na białka pokarmowe, przeznaczony dla niemowląt powyżej 6 miesiąca życia, źródłem białka jest hydrolizat serwatki o znacznym stopniu hydrolizy, zawiera wyłącznie tłuszcz roślinny. Proszek 450g. 
	
	szt.
	60
	
	
	
	
	

	5
	Dietetyczny środek spożywczy specjalnego przeznaczenia medycznego przeznaczony dla niemowląt od urodzenia. Do postępowania dietetycznego w przypadku alergii pokarmowych, w tym również alergii 
na białko mleka krowiego oraz do stosowania w zespołach złego wchłaniania. Źródłem białka jest hydrolizat serwatki o znacznym stopniu hydrolizy, zawiera trójglicerydy średniołańcuchowe MCT oraz dodatek kwasów LCPUFA, jedynym źródłem węglowodanów jest syrop glukozowy. Proszek 450g.
	
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 7 – 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 dla niemowląt od urodzenia wzbogacone w LIPIL 
o zawartości kwasów LC PUFA – 0,023G/100ML ARA i 0,012g/100ml DHA o poziomie białka 1,4g/100ml, butelka gotowa do spożycia. Płyn 59 ml.
	
	szt.
	4000
	
	
	
	
	

	2


	Hydrolizat kazeiny hipoalergiczny  preparat do stosowania w profilaktyce alergii dla niemowląt od urodzenia, zawierający bakterie probiotyczne. Proszek 400g.
	
	szt.
	200
	
	
	
	
	

	3


	Hydrolizat kazeiny hipoalergiczny preparat do stosowania w profilaktyce alergii dla niemowląt powyżej 4 miesiąca życia, zawierający bakterie probiotyczne. Proszek 400g.
	
	szt.
	80
	
	
	
	
	

	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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 8 – 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 gotowe do spożycia dla wcześniaków i niemowląt o niskiej masie urodzeniowej, zawierające dodatek MCT, białko poddane częściowej hydrolizie i o zawartości węglowodanów nie mniejszej niż 8,4 g w 100ml gotowego produktu. Płyn 90 ml. 
	
	szt.
	3000
	
	
	
	
	

	2


	Mleko początkowe gotowe do spożycia dla zdrowych niemowląt urodzonych 
o czasie, z zawartością białka nie wyższą niż 1,2g/100ml i stosunkiem serwatki do kazeiny 70/30 bez dodatku glukozy, 
z zawartością żelaza 0, 7mg/100ml.                           Płyn 90ml. 
	
	szt.
	6000
	
	
	
	
	

	3


	Mleko modyfikowane początkowe gotowe do spożycia dla zdrowych niemowląt od urodzenia stosowane w profilaktyce alergii o zawartości węglowodanów - 100% laktozy, o zawartości białka serwatkowego częściowo zhydrolizowanego w ilości 1,3g w 100 ml gotowego produktu.                                Płyn 90ml.
	
	szt.
	800
	
	
	
	
	

	4


	Mleko początkowe dla zdrowych niemowląt ze skłonnością do ulewania. 
Z zawartością białka serwatkowego częściowo zhydrolizowanego, 
z dodatkiem kultur bakterii probiotycznych Lactobacillus Reuterii. Skrobia ziemniaczana obecna jako zagęstnik. Proszek 500 g. 
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	5


	Mleko modyfikowane następne dla zdrowych niemowląt powyżej 6 miesiąca życia z dodatkiem kultur bakterii probiotycznych Bifidobacterium Lactis BB12 i białkiem OPTI PRO. 
Proszek 350 g. 
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	6


	Mleko modyfikowane następne dla zdrowych niemowląt, stosowane 
w profilaktyce alergii na białko mleka krowiego u dzieci powyżej 6 miesiąca życia, z zawartością białka OPTI PRO HA, LCPUFA oraz z dodatkiem kultur bakterii probiotycznych Bifidobacterium Lactis BB12. Laktoza obecna jako jedyny węglowodan. Proszek 400G.
	
	szt.
	40
	
	
	
	
	

	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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 9 – Leki z programów
	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
	Botulinum Toxin type A  500 j.m.


	
	fiol.
	240
	
	
	
	
	

	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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 10 – Środki kontrastowe
	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
	Iopromide 370mg a 50ml


	
	but.
	500
	
	
	
	
	

	2


	Iopromide 370mg a 100ml
	
	but.
	1800
	
	
	
	
	

	3


	Iodixanol 320mg J/ml a 50ml
	
	but.
	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.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 11 – Leki
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za 
1000 j.m.
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Epoetin beta


	
	j.m.
	17000000
	
	
	
	
	

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

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


Zamawiający zastrzega sobie wybór Epoetyny beta we wszystkich dostępnych postaciach i dawkach
..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.110.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 12 – Opatrunki specjalistyczne
	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
	Opatrunek alginianowy w postaci sterylnego kompresu lub taśmy. Wchłania wysięk z rany i kontroluje krwawienie. Przekształca się w trwały żel lub 
włóknisto-żelową warstwę.  
7,5 x 12cm.
	
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	2


	Opatrunek alginianowy w postaci sterylnego kompresu lub taśmy. Wchłania wysięk z rany i kontroluje krwawienie. Przekształca się w trwały żel lub 
włóknisto-żelową warstwę.
10 x 20cm.
	
	szt.
	500
	
	
	
	
	

	3
	Samoprzylepny opatrunek hydrokoloidowy. Zapewnia odpowiednie, sprzyjające gojeniu, wilgotne środowisko leczenia ran. Półprzezroczysty, co ułatwia jego zakładanie oraz umożliwia obserwację procesu gojenia. Cienki, elastyczny 
i wodoodporny. Może być używany na wszystkich partiach ciała, także tych trudnych do opatrzenia. Znacznie ogranicza ryzyko uszkodzeń nowo powstałej tkanki. 7,5 x 7,5cm.
	
	szt.
	1000
	
	
	
	
	


	4
	Samoprzylepny opatrunek hydrokoloidowy. Zapewnia odpowiednie, sprzyjające gojeniu, wilgotne środowisko leczenia ran. Półprzezroczysty, co ułatwia jego zakładanie oraz umożliwia obserwację procesu gojenia. Cienki, elastyczny 
i wodoodporny. Może być używany na wszystkich partiach ciała, także tych trudnych do opatrzenia. Znacznie ogranicza ryzyko uszkodzeń nowo powstałej tkanki. 10 x 10cm.
	
	szt.
	2000
	
	
	
	
	

	5


	Opatrunek przeciwbakteryjny, zawierający jony srebra (1,2%) i zbudowany 
z nietkanych włókien karboksy- metylocelulozy. Charakteryzuje się bardzo szerokim spektrum zastosowań oraz wysoką skutecznością antybakteryjną. Zwalcza wszelkie bakterie i patogeny 
w ranie, włącznie z MRSA, VRE i E. Coli. Pochłania bardzo duże ilości wysięku 
z rany, izoluje i eliminuje zakażenia. 
10 x 10cm
	
	szt.
	800
	
	
	
	
	

	6
	Opatrunek przeciwbakteryjny, zawierający jony srebra (1,2%) i zbudowany 
z nietkanych włókien karboksy- metylocelulozy. Charakteryzuje się bardzo szerokim spektrum zastosowań oraz wysoką skutecznością antybakteryjną. Zwalcza wszelkie bakterie i patogeny 
w ranie, włącznie z MRSA, VRE i E. Coli. Pochłania bardzo duże ilości wysięku 
z rany, izoluje i eliminuje zakażenia.    taśma 2cm x 45cm.
	
	szt.
	250
	
	
	
	
	


	7


	Sterylny, przezroczysty, hydrokoloidowy żel jednorazowego użytku. Jest przeznaczony do leczenia ran głębokich suchych, mało/umiarkowanie sączących 
z martwicą suchą lub rozpływną, pobudza proces ziarninowania oraz zapewnia tkance właściwą wilgoć. Op. 15g.
	
	szt.
	600
	
	
	
	
	

	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.26.110.2015
....................................................                                                                                                                                 

      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

PREPARATÓW I PRZYRZĄDÓW DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO, 
MLEKA DLA DZIECI, LEKÓW RÓŻNYCH, ŚRODKÓW KONTRASTOWYCH 

ORAZ OPATRUNKÓW SPECJALISTYCZNYCH

DAZ.26.110.2015 
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.26.110.2015
....................................................                                                                                                                                       

        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

PREPARATÓW I PRZYRZĄDÓW DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO, 
MLEKA DLA DZIECI, LEKÓW RÓŻNYCH, ŚRODKÓW KONTRASTOWYCH 

ORAZ OPATRUNKÓW SPECJALISTYCZNYCH

DAZ.26.110.2015 
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.26.110.2015
..............................................................                                                                                                                                  

               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

PREPARATÓW I PRZYRZĄDÓW DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO, 
MLEKA DLA DZIECI, LEKÓW RÓŻNYCH, ŚRODKÓW KONTRASTOWYCH 

ORAZ OPATRUNKÓW SPECJALISTYCZNYCH

DAZ.26.110.2015 
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.26.110.2015
OŚWIADCZENIE  

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

PREPARATÓW I PRZYRZĄDÓW DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO, 
MLEKA DLA DZIECI, LEKÓW RÓŻNYCH, ŚRODKÓW KONTRASTOWYCH 

ORAZ OPATRUNKÓW SPECJALISTYCZNYCH

DAZ.26.110.2015 
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

