ZALACZNIK NR 1 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.096.2015

Nazwa Wykonawcy/Wykonawcow (w przypadku wspdlnego ubiegania sie o udzielenie zamowienia):

adres e-mail Wykonawcy na ktéry Zamawiajacy ma przesytac korespondencje*

FORMULARZ OFERTY

WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY
im. Najswietszej Maryi Panny

42-200 Czestochowa

ul. Bialska 104/118

Odpowiadajac na ogtoszenie o zamdwieniu na dostawe: PLYNOW SUBSTYTUCYINYCH
STOSOWANYCH W OSTREJ NIEWYDOLNOSCI NEREK, zgodnie wymaganiami okreSlonymi w
Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamodwienia dla tego postepowania sktadamy niniejsza oferte.

1. Oferujemy dostawy bedace przedmiotem niniejszego zamdwienia na nastepujacych warunkach:

CZESC NR 1* - PLYNY DIALIZACYJNE BEZWAPNIOWE,

1) CENA OFERTY .rirriiiiiiiiiinninieneees z
BRUTTO (SHOWNIE: .. )
2) Deklarujemy termin dostawy przedmiotu zaméwienia ......... dni (nie krétszy niz 1 dzien

roboczy, nie dtuzszy niz 3 dni robocze od dnia ztozenia zamowienia).
Uwaga: zadeklarowanie terminu dostawy niezgodnego z wymogami lub nie zadeklarowanie
zadnego terminu dostawy bedzie skutkowato odrzuceniem oferty.

CZESC NR 2* PLYNY SUBSTYTUCYJNE STOSOWANE W OSTREJ NIEWYDOLNOSCI
NEREK,

1) CENA OFERTY .riiriiiiiiieiiniinieneeens z
BRUTTO (SHOWNIE: .. )
2) Deklarujemy termin dostawy przedmiotu zaméwienia ......... dni (nie krétszy niz 1 dzien

roboczy, nie dtuzszy niz 3 dni robocze od dnia ztozenia zamowienia).
Uwaga: zadeklarowanie terminu dostawy niezgodnego z wymogami lub nie zadeklarowanie
zadnego terminu dostawy bedzie skutkowato odrzuceniem oferty.

CZESC NR 3* PLYN SUBSTYTUCYJINY STOSOWANY W OSTREJ NIEWYDOLNOSCI
NEREK,

1) CENA OFERTY .ririiiiiiiiiiiniinieneees z
BRUTTO (SHOWNIE: .. e )



2) Deklarujemy termin dostawy przedmiotu zaméwienia ......... dni (nie krdtszy niz 1 dzien
roboczy, nie dtuzszy niz 3 dni robocze od dnia ztozenia zamowienia).
Uwaga: zadeklarowanie terminu dostawy niezgodnego z wymogami lub nie zadeklarowanie
zadnego terminu dostawy bedzie skutkowato odrzuceniem oferty.

*-  Nalezy wypetnic dla czesci ktorej oferta dotyczy — w przypadku czesci, na ktora Wykonawca nie
sktada oferty, nalezy wpisac ,,nie dotyczy”.)

2. Termin wykonania zamdwienia oraz warunki ptatnosci — zgodne z zasadami przedstawionymi
w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia. Oferowane produkty s zgodne z wymaganiami
okreslonymi w opisie przedmiotu zamdwienia stanowigcym Zatacznik Nr 2 do Specyfikacji
Istotnych Warunkéw Zamowienia.

3. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze Specyfikacjg Istotnych Warunkdéw Zamodwienia i nie
wnosimy do niej zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne informacje potrzebne do wtasciwego
wykonania zamdwienia

4. Oswiadczamy, Ze uwazamy sie za zwigzanych niniejsza oferta na czas wskazany w Specyfikagcji
Istotnych Warunkéw Zamowienia.

5. Oswiadczamy, ze zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunkdéw Zamoéwienia wzdr umowy zostat
przez nas zaakceptowany i zobowigzujemy sie - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do
podpisania umowy wg Zatgcznika Nr 7 do SIWZ,

6. Podwykonawcom zamierzamy powierzy¢ wykonanie nastepujacych czesci zaméwienia:
=) I TAY. o] =1 1= PSSRSO

D) WYKONANIE e e

7. Oferte niniejsza sktadamy na ...... stronach.

8. WRAZ Z OFERTA sktadamy nastepujace o$wiadczenia i dokumenty:

9. Wszelka korespondencje zwiazana z niniejszym postepowaniem nalezy kierowac do:
IMIQ T NAZWISKO .. ettt e s e e s e e e e e e e e e n s e e e e e nnnnan
T = PP UPPPN

Telefon: ..o yfakSi e-mail .....ccooeviiiiiiee

Podpis 0sob uprawnionych do sktadania
oswiadczeri woli w imieniu Wykonawcy
oraz pieczatka/pieczatki

* w przypadku oferty wspdlnej nalezy podac dane dotyczace Petnomocnika Wykonawcy.



ZALACZNIK NR 2 DO SIWZ
Oznaczenie sprawy: DAZ.26.096.2015

Zalacznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26........... 2015
" (Pleczeé firmowa Wykonawey)
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Cze$¢ Nr 2 — PLYNY SUBSTYTUCYINE STOSOWANE W OSTREJ NIEWYDOLNOSCI NEREK.
Cena jedn. Warto$¢ netto w | Stawka Wartos$c Nazwa handlowa,
Przedmiot zamdwienia / wymagania/ Jm TIlos¢ | netto zt podatku | brutto w zt Nr katalogowy, identyczne jak
L.p. wg wg j.m. Poz. 4x5 VAT poz. (6+7) na Fakturze
j.m. Nazwa producenta

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Plyn substytucyjny do terapii cytrynianowej: Worek | 400
Zawarto$¢ wodorofosforandw 1,2 mmol/I, worek dwukomorowy 5 51

1 | litr.
Potaczenie zestawu do zabiegdw z workiem przez port z duzg
gumowg membrang przekuwang plastikowg iglta, bez
koniecznoéci przetamywania zawleczki. Kompatybilny z zestawem
CRRT do aparatu Prismaflex.
Plyn substytucyjny z zawartoscia cytrynianu, nie wymagajacy
stosowania antykoagulacji systemowej: Worek | 800
Worek 5 litr o zawartosci cytrynianéw 18 mmol/I. 5l
Potaczenie zestawu do zabiegdw z workiem przez

2 | port z duzg gumowg membrang przektluwang plastikowq igtg bez
koniecznosci przetamywania zawleczki. Kompatybilny z zestawem
CRRT do aparatu Prismaflex.
Dren do podawania wapnia Ca250 stosowany w ostrej szt. 40

3 | niewydolnosci nerek do technik cytrynianowych, kompatybilny
z zestawem ST w technikach CRRT do aparatu Prismaflex

RAZEM: XXXX XXXXXXXXXXXX

migisce idata e
Pieczec imienna i podpisy 0scb
uprawnionych do sktadania oswiadczeri wolf
w imieniu Wykonawcy



(Pieczec firmowa Wykonawcy)

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Czeé¢ Nr 3 — PLYN SUBSTYTUCYJINY STOSOWANY W OSTREJ NIEWYDOLNOSCI NEREK.

Cena jedn. Wartos¢ netto w | Stawka Wartos¢ Nazwa handlowa,
Przedmiot zamdwienia / wymagania/ Jm Ilos¢ | netto zt podatku | brutto w zt Nr katalogowy, identyczne jak
L.p. wg wg j.m. Poz. 4x5 VAT poz. (6+7) na Fakturze
j.m. Nazwa producenta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. | Plyn substytucyjny stosowany w ostrej niewydolnosci nerek. Worek | 3600
51
Worek dwukomorowy 5 litrowy (opak. po 2 workia' 5 1.) o
zawartosci K+ 4 mmol/I.
Potaczenie zestawu do zabiegéw z workiem ma sie odbywac przez
port z duzg gumowg membrang przektuwang plastikowa igta, bez
koniecznosci przetamywania zawleczki. Kompatybilny z zestawem
CRRT do aparatu Prismaflex.
RAZEM: XXXX XXXXXXXXXXXX

miejsce i data

Pieczec imienna i podpisy 0s6b
uprawnionych do skfadania oswiadczer woli
w imieniu Wykonawcy




