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

ZAŁĄCZNIK NR 1

  DAZ.26.077.2018

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

       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

 DOSTAWA LEKÓW Z PROGRAMÓW TERAPEUTYCZNYCH 

DLA ODDZIAŁU CHORÓB PŁUC I NEUROLOGII

DAZ.26.077.2018
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 2017 r., poz. 1579 ze zm.). 

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

	 Część

   Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie

	
	
	

	
	
	


4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia: 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, 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 ................................................................................................... .

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

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

9. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 6 do SIWZ).

10. 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* 

11. Oświadczam/-y*, że wypełniłem/-my obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

   W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

12. Wyrażam/-y*, zgodę na przetwarzanie danych osobowych przekazanych w ofercie oraz w później składanych dokumentach, oświadczeniach i wyjaśnieniach dla potrzeb związanych z niniejszym postepowaniem o udzielenie zamówienia publicznego, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2016r. poz. 922 z późn. zm.) oraz w związku z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE w pełnym zakresie związanym z udzieleniem zamówienia publicznego.

__________________________________________________

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. .............................................................................. str. 4
5. .............................................................................. 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 

_____________________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
.....................................................................

                 pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                    

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.077.2018

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
	Mepolizumab 100 mg
proszek do sporządzania roztworu 
do wstrzykiwań


	
	fiol.
	11
	
	
	
	
	

	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.26.077.2018

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
	Teriflunomid 14 mg tabl. powl.

	
	tabl.
	3 640
	
	
	
	
	

	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. 

Zamawiający wyraża zgodę na zaoferowanie preparatów zamiennie tj.: drażetki / tabletki powlekane; tabletki / tabletki powlekane; tabletki i tabletki powlekane / kapsułki; kapsułki /drażetki; fiolki/ampułki.
W przypadku zakończenia produkcji leku wymienionego w formularzu asortymentowo-cenowym należy zamieścić odpowiednio w stosowną informację.

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

DAZ.26.077.2018
..............................................................                                                                                                                                  

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
OŚWIADCZENIE  

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

 LEKÓW Z PROGRAMÓW TERAPEUTYCZNYCH 
DLA  ODDZIAŁU CHORÓB  PŁUC  I  NEUROLOGII 

Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie
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 2017 r., poz. 2211 z późn. zm.) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia. Wszystkie wymagane aktualne dokumenty - w tym karty charakterystyki produktu  -   zostaną przedłożone w wyznaczonym terminie na każde żądanie Zamawiającego, od chwili otwarcia ofert oraz w okresie trwania zawartej umowy. 
     ......................................................                               ……..…...........................................

                    miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                   do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 







        
     DAZ.26.077.2018
ZAMAWIAJĄCY

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

im. Najświętszej Maryi Panny

ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa
WYKONAWCA

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

                           pełna nazwa/firma, adres,

             w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

                                imię, nazwisko, 

                 stanowisko/podstawa do reprezentacji

OŚWIADCZENIE                                           

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

Prawo zamówień publicznych (dalej ustawa PZP),

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA 
w przetargu nieograniczonym:

DOSTAWA

 LEKÓW Z PROGRAMÓW TERAPEUTYCZNYCH 
DLA  ODDZIAŁU  CHORÓB  PŁUC  I  NEUROLOGII 

Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie
oświadczam, co następuje:  

	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY




Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 ustawy PZP.

 (UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy Zamawiający przewidział wykluczenie Wykonawcy z postępowania na podstawie 

 ww. przepisu).

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 ustawy PZP.

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

                       miejscowość i data                                                                           pieczęć imienna i podpis

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. ….. ustawy PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt. 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy PZP). 

Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze:

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

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

                       miejscowość i data                                                                           pieczęć imienna i podpis

	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODMIOTU, 

NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA




Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/-ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

                (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL KRS//CEiDG
nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

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

                miejscowość i data                                                                              pieczęć imienna i podpis

	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, 

NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA




     (UWAGA: Zastosować wtedy, gdy Zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt. 2 ustawy PZP)

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami: 

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

                         podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG
nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.
......................................................                               ……..…...........................................

                miejscowość i data                                                                            pieczęć imienna i podpis

	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI




Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodnie z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 

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

                  miejscowość i data                                                                           pieczęć imienna i podpis

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ 







        
     DAZ.26.077.2018
………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

           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 Z PROGRAMÓW TERAPEUTYCZNYCH 
DLA  ODDZIAŁU  CHORÓB  PŁUC  I  NEUROLOGII 

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 2017,  poz. 1579 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 2017, poz. 1579 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.


