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

ZAŁĄCZNIK NR 1 do SIWZ
  DAZ.26.091.2016
.................................................

       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:
PRODUKTÓW LECZNICZYCH  

DAZ.26.091.2016

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
2) termin realizacji dostawy: do 3-ch dni roboczych, od dnia złożenia zamówienia faksem, przez Kierownika Apteki lub osobę przez niego wyznaczoną.
4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia określony w § 2 wzoru umowy tj.: 24 m-ce 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. 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 6 do SIWZ), 

11. 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. ……………………………………………………….…………….... str. 5

6. ………………………………….………………………………….... str. 6

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

8. 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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 1
ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amikacin sulphate 0,25g/2ml
	
	fiol
	3000
	
	
	
	
	

	2
	Amikacin sulphate 0,5g/2 ml
	
	fiol
	9000
	
	
	
	
	

	3
	Ceftazidime 0,5g
	
	fiol
	2500
	
	
	
	
	

	4
	Ceftazidime 1,0
	
	fiol
	10000
	
	
	
	
	

	5
	Ciprofloxacine 0,5 g
	
	tabl
	16000
	
	
	
	
	

	6
	Ciprofloxacinum 2mg/ml 100ml  roztw.do infuzji
	
	fl
	50000
	
	
	
	
	

	7
	Metronidazole 0,5 % 100 ml
	
	fl
	65000
	
	
	
	
	

	8
	Sulfamethoxazolum + Trimetoprimum 480mg/5ml
	
	amp
	12000
	
	
	
	
	

	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 2
ANTYBIOTYKI
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ampicillin 0,5
	
	fiol
	2200
	
	
	
	
	

	2
	Ampicillin 1,0
	
	fiol
	18000
	
	
	
	
	

	3
	Ampiicillinum + Sulbactam 1,5g
	
	fiol
	5000
	
	
	
	
	

	4
	Cefamandole 1,0g
	
	fiol
	9000
	
	
	
	
	

	5
	Clarithromycin 0,5
	
	fiol
	1200
	
	
	
	
	

	6
	Cloxacillin 1,0
	
	fiol
	1200
	
	
	
	
	

	7
	Colistimethatum natricum 1 mln.j. proszek do sporz. r-ru do wstrz.
	
	fiol
	22000
	
	
	
	
	

	8
	Erythromycin lactobionate 0,3
	
	fiol
	1200
	
	
	
	
	

	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 pełnomocnik
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 3
ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

Miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Cefotaxime sodium 1,0
	
	fiol
	23500
	
	
	
	
	

	2
	Ceftriaxone sodium 1,0
	
	fiol
	45000
	
	
	
	
	

	3
	Cefuroxime  0,75g
	
	fiol
	12000
	
	
	
	
	

	4
	Cefuroxime  1,5g
	
	fiol
	28000
	
	
	
	
	

	5
	Cefazolin sodium 1,0
	
	fiol
	14000
	
	
	
	
	

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


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 4
ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Streptomycin sulphate 1,0
	
	fiol
	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 5
ANTYBIOTYKI
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amoxicillin + Clavulanic Acid  0,6g  prosz.do sporz.r-ru do wstrz.,inf.
	
	fiol
	1000
	
	
	
	
	

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


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 6
ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amoxicillin + Clavulanic Acid  2,2g  prosz.do sporz.r-ru do inf.
	
	fiol
	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 7
ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amoxicillin +Clavulanic acid susp. 457mg/5ml  35ml
	
	op
	40
	
	
	
	
	

	2
	Amoxicillin +Clavulanic acid susp. 457mg/5ml  70ml
	
	op
	30
	
	
	
	
	

	3
	Azithromycin 0,5g
	
	tabl
	60
	
	
	
	
	

	4
	Cefuroxime axetil 0,25g
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	5
	Cefuroxime axetil susp. 250mg/5ml  50ml
	
	op
	20
	
	
	
	
	

	6
	Ciprofloxacinum 1% 200mg/20ml
	
	fiol
	15000
	
	
	
	
	

	7
	Clarithromycin tabl.powl.500mg
	
	tabl
	1680
	
	
	
	
	

	8
	Clarithromycin susp. 250mg/5ml   60ml
	
	op
	80
	
	
	
	
	

	9
	Cloxacillin 0,5g
	
	tabl
	80
	
	
	
	
	

	10
	Doxycycline 0,1 g
	
	kaps
	7000
	
	
	
	
	

	11
	Erythromycin cyclocarbonate 0,25
	
	tabl
	48
	
	
	
	
	

	12
	Fosfomycin sasz. 3g   granulat do sp.roztw.doust.
	
	sasz
	20
	
	
	
	
	

	13
	Furagin 0,05g
	
	tabl
	90000
	
	
	
	
	

	14
	Gentamicin sulphate 40 mg / ml
	
	amp
	1000
	
	
	
	
	

	15
	Gentamycin 0,08g/2ml  i.m.  i.v.
	
	amp
	18000
	
	
	
	
	

	16
	Lincomycin 600mg/2ml
	
	amp
	600
	
	
	
	
	

	17
	Metronidazole 0,25 g
	
	tabl
	24000
	
	
	
	
	

	18
	Metronidazole 0,5 g tabl. dopochw.
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	19
	Neomycin tbl.250mg
	
	tabl
	48
	
	
	
	
	

	20
	Norfloxacine 0,4 g
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	21
	Phenoxymethylpenicillin tabl 1000000j.m
	
	tabl
	180
	
	
	
	
	

	22
	Rifaximin tabl powl. 200mg
	
	tabl
	5600
	
	
	
	
	

	23
	Spiramycin 3 mln j.m
	
	tabl
	30
	
	
	
	
	

	24
	Sulfamethoxazolum + Trimetoprimum 120 mg
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	25
	Sulfamethoxazolum + Trimetoprimum 480 mg
	
	tabl
	3200
	
	
	
	
	

	26
	Sulfamethoxazolum + Trimetoprimum 960 mg   
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 8
ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amoxicillin + Clavulanic acid                 250mg + 125mg
	
	tabl
	420
	
	
	
	
	

	2
	Amoxicillin + Clavulanic acid                500mg + 125mg
	
	tabl
	315
	
	
	
	
	

	3
	Amoxicillin + Clavulanic acid                 875mg + 125mg
	
	tabl
	350
	
	
	
	
	

	4
	Cefepime dihydrochloricum 1g
	
	fiol
	100
	
	
	
	
	

	5
	Cefepime dihydrochloricum 2g
	
	fiol
	150
	
	
	
	
	

	6
	Clindamycin 300mg   
	
	kaps
	960
	
	
	
	
	

	7
	Clindamycin 300mg/2ml
	
	amp
	1500
	
	
	
	
	

	8
	Clindamycin 600mg/4ml
	
	amp
	3500
	
	
	
	
	

	9
	Pefloxacin 400mg  tabl.powl.
	
	tabl
	80
	
	
	
	
	

	10
	Pefloxacin 400mg/5ml  amp
	
	amp
	20
	
	
	
	
	

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


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 9
ANTYBIOTYKI
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Vancomycin 0,5  i.v. p.o.
	
	fiol
	2500
	
	
	
	
	

	2
	Vancomycin 1g  i.v.  p.o.
	
	fiol
	4500
	
	
	
	
	

	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR 10
ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Linezolidum  2mg/ml 300ml roztw.do inf. worek
	
	szt
	200
	200
	
	
	
	

	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 11   ANTYBIOTYKI
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Piperacillin +Tazobactamum 4,5g
	
	fiol
	5000
	
	
	
	
	

	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 12     ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Levofloxacinum 250mg  tabl.powl.
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	2
	Levofloxacinum 500mg  tabl.powl.
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	3
	Levofloxacinum 250mg/50ml  
	
	fiol
	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016  
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 13    ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Cefoperazone 1,0g
	
	fiol
	50
	
	
	
	
	

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


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 14
ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Cefoperazone 0,5g + Sulbactam 0,5g pr.do sporz.roztw.do wstrz.,inf.
	
	fiol
	20
	
	
	
	
	

	2
	Cefoperazone 1g + Sulbactam 1g     pr.do sporz.roztw.do wstrz.,inf.
	
	fiol
	10
	
	
	
	
	


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


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 15
ANTYBIOTYKI

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość
wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto
za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ofloxacinum 200mg
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 16   PREPARATY  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. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Iopromide 370mg a  50ml
	
	but
	1000
	
	
	
	
	

	2
	Iopromide 370mg a  100ml
	
	but
	3000
	
	
	
	
	

	3
	Iodixanol 320mg J/ml a 50ml
	
	but
	1000
	
	
	
	
	

	4
	Iodixanol 320mg J/ml a 100ml
	
	but
	800
	
	
	
	
	

	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 17    PREPARATY  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. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amidotrizoic acid – stosowanie doustne i doodbytniczo fl 100 ml (1 ml zawiera 660mg amidotryzonianu megluminy i 100mg amidotryzonianu sodu w tym 370 mg jodu)
	
	fiol
	5500
	
	
	
	
	

	2
	Dimeglumini gadobenas 529 mg/ml       15 ml
	
	fiol
	350
	
	
	
	
	

	3
	Dimeglumini gadobenas 529 mg/ml       20 ml
	
	fiol
	300
	
	
	
	
	

	4
	Gadobutrol  1.0,604,72 mg/ml a 15 ml
	
	fiol
	350
	
	
	
	
	

	5
	Gadobutrol 1.0,604,72 mg/ml a 7,5 ml
	
	amp.-strz.
	300
	
	
	
	
	

	6
	Gadobutrol 1.0,604,72 mg/ml a 7,5 ml
	
	fiol
	550
	
	
	
	
	

	7
	Gadodiamide 0,5mmol/ml  a 10 ml
	
	fiol
	100
	
	
	
	
	

	8
	Gadodiamide 0,5mmol/ml  a 15 ml
	
	fiol
	300
	
	
	
	
	

	9
	Gadodiamide 0,5mmol/ml  a 20 ml
	
	fiol
	150
	
	
	
	
	

	10
	Gadoteridolum 279,3 mg/ml a 10 ml
	
	fiol
	100
	
	
	
	
	

	11
	Gadoteridolum 279,3 mg/ml a 15 ml
	
	fiol
	300
	
	
	
	
	

	12
	Iohexol 350 mg  J/ml a 100ml
	
	but
	5000
	
	
	
	
	

	13
	Iohexol 350 mg J/ml a 50 ml
	
	but
	3000
	
	
	
	
	

	14
	Iomeprolum 400 mg J/ml a 100 ml
	
	fl
	8000
	
	
	
	
	

	15
	Iomeprolum 400 mg J/ml a 50 ml
	
	fl
	1000
	
	
	
	
	

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


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                        

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 18   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. 8+9)

	   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
	2800
	
	
	
	
	

	3
	Dieta kompletna, peptydowa, normokaloryczna (1 kcal/ml) do leczenia żywieniowego drogą pokarmową, białko 16%, węglowodany 69%, tłuszczu 15% Poj. 1000 ml    worek
	
	szt
	1000
	
	
	
	
	

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


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 19    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. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

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

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 20   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. 8+9)

	   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 125ml
	
	szt.
	200
	
	
	
	
	

	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 21  MLEKO 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. 8+9)

	   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


	  3000
	
	
	
	
	

	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 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR 22   MLEKO 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. 8+9)

	   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 OPTI PRO poddane częściowej hydrolizie i o zawartości węglowodanów nie mniejszej niż 8,4 g w 100ml gotowego produktu. Płyn 70 ml
	
	   szt
	15360
	
	
	
	
	

	2
	Mleko początkowe gotowe do spożycia dla zdrowych niemowląt urodzonych o czasie z zawartością białka OPTI PRO 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
	16000
	
	
	
	
	

	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
	3840
	
	
	
	
	

	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 400 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
	30
	
	
	
	
	

	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
	20
	
	
	
	
	

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


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
(PROSZĘ NIE ZAŁĄCZAĆ DO OFERTY)

Uwagi dotyczące wypełnienia ZAŁĄCZNIKA NR 2 do SIWZ
1)Wykonawca zobowiązany jest z należytą starannością przeliczyć ilość wymaganego przedmiotu zamówienia przez ilość opakowań (w zależności od zawartości opakowania). 
2)Przy przeliczaniu wymaganej ilości przedmiotu zamówienia na ilość opakowań – w przypadku niepełnych opakowań – należy dokonać zaokrąglenia do pełnego opakowania 

w górę. 

3)Przy wpisywaniu ceny jednostkowej netto należy dokonać przeliczenia odpowiednio do wskazania w nagłówku tabeli  –  za opakowanie.

4)Należy wykonać działania odpowiednio w kolejności wg tabeli: ilość x cena jednostkowa netto = wartość netto; wartość netto x % VAT = wartość brutto. 

5)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. 091.2016
..............................................................                                                                                                                                  

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
OŚWIADCZENIE  

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

DAZ.26.091.2016
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.) i 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. 

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 







        
       DAZ.26.091.2016
INFORMACJA 

O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

        Przystępując  do  udziału  w  postępowaniu  o  udzielenie  zamówienia  publicznego prowadzonym  

w  trybie  przetargu  nieograniczonego, którego  przedmiotem  jest:

DOSTAWA PRODUKTÓW LECZNICZYCH 

DAZ.26.091.2016

w imieniu:

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

                                                                    pełna nazwa Wykonawcy

Informuję *, że:

1) nie należę/-my* do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji   konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634) z żadnym z Wykonawców, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu*
2) należę/-my* do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634) z następującymi Wykonawcami, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu*
......................................................                                  ……..…...........................................

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

UWAGA:

1)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.

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

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ 







        
       DAZ.26.091.2016
ZOBOWIĄZANIE 

PODMIOTÓW TRZECICH DO ODDANIA DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY NIEZBĘDNYCH ZASOBÓW NA OKRES KORZYSTANIA Z NICH PRZY WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA  

     W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA PRODUKTÓW LECZNICZYCH 

DAZ.26.091.2016

w imieniu:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

zobowiązuję się do oddania do dyspozycji dla ww. Wykonawcy …………………………………………………………………, biorącego udział w przedmiotowym postępowaniu swoich zasobów, zgodnie z treścią art. 22a ust. 2 ustawy Pzp, w następującym zakresie:

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

Jednocześnie wskazuję, iż:
1. Zakres ww. zasobów przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:

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

2. Sposób wykorzystania ww. zasobów będzie następujący:

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

3. Zakres i okres naszego udziału przy wykonywaniu przedmiotowego zamówienia, będzie następujący:

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

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

                    miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ                                                                                      

                                                                                                                         DAZ.26.091.2016 

UMOWA NR DAZ.26.091.2016  
/wzór/

zawarta w dniu … . … . ………. r., w Częstochowie,

pomiędzy:

WOJEWÓDZKIM SZPITALEM SPECJALISTYCZNYM IM. NAJŚWIĘTSZEJ MARYI PANNY, 

UL. BIALSKA 104/118, 42-200 CZĘSTOCHOWA,

KRS: 0000003907, NIP: 573-22-99-604, REGON: 001281053,

zwanym dalej ZAMAWIAJĄCYM, który reprezentuje:

Dyrektor – lek. med. Barbara Magnuszewska-Pankiewicz,                                       

a: ……………………………………………………………………………………….…….
KRS/wpis do Ewidencji Działalności Gospodarczej: …………………………

NIP: ………………….., REGON: ………………….., 

zwaną dalej WYKONAWCĄ, który reprezentuje:

....................................................................................................,      

w wyniku rozstrzygnięcia przetargu nieograniczonego: DOSTAWA PRODUKTÓW LECZNICZYCH  przeprowadzonego w trybie przepisów ustawy z dnia 29.01.2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 ze zm., dalej ustawa PZP), zawarta została umowa następującej treści:

§1

1. Przedmiot zamówienia stanowi asortyment opisany w formularzu asortymentowo-cenowym (Część Nr …), załączonym do niniejszej umowy.
2. Wykonawca gwarantuje, 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.) i innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia oraz że oferowane leki onkologiczne posiadają pełny zakres rejestracji, zgodnie z lekiem oryginalnym. 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.

§2

1. Umowa zostaje zawarta na okres 24 m-cy od daty zawarcia umowy.   
2. Realizacja zamówienia będzie następować sukcesywnie, zgodnie z bieżącym zapotrzebowaniem Zamawiającego.

§3

1. Za realizację przedmiotu zamówienia Zamawiający zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy wynagrodzenie zgodne z cenami podanymi w formularzu asortymentowo-cenowym załączonym do niniejszej umowy (Załącznik Nr 1) i one stanowią podstawę do rozliczeń finansowych między Zamawiającym i Wykonawcą. 

2. Ceny poszczególnych elementów przedmiotu zamówienia zawarte w załączonym formularzu asortymentowo-cenowym ulegną zmianie tylko na zasadach i warunkach określonych w § 8. 

3. Wynagrodzenie wymienione w ust. 1 obejmuje wszelkie koszty jakie poniesie Wykonawca z tytułu należytej i zgodnej  z  niniejszą umową  oraz  obowiązującymi przepisami realizacji przedmiotu zamówienia (w tym koszty transportu i ubezpieczenia). 

4. Wartość przedmiotu całości umowy stanowi kwotę brutto ……… PLN (słownie: ……………………..……….. …….…………….…….………………).

§4

1. Dostawa przedmiotu zamówienia będzie realizowana wyłącznie na podstawie zamówienia złożonego faxem przez osobę wskazaną przez Zamawiającego. 

2. Wykonawca zobowiązuje się zrealizować zamówienie w terminie do 3-ch dni roboczych, od dnia złożenia tego zamówienia faksem, przez osobę wskazaną w ust. 5. Jeżeli dostawa przypada w dniu wolnym od pracy lub w sobotę, dostawa nastąpi w pierwszym dniu roboczym po wyznaczonym terminie.

3. W sytuacji konieczności realizacji zamówienia w trybie pilnym Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia w możliwie jak najkrótszym czasie - Zamawiający ma na myśli najkrótszy czas potrzebny do transportu leku miedzy Wykonawcą a Zamawiającym, jednak nie dłuższy niż 12 godzin od złożenia zamówienia. 

4. W sytuacji konieczności realizacji zamówienia w trybie na ratunek Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia w możliwie jak najkrótszym czasie - Zamawiający ma na myśli najkrótszy czas potrzebny do transportu leku między Wykonawcą a Zamawiającym, jednak nie dłuższy niż 8 godzin od złożenia zamówienia.

5. Ze strony Zamawiającego osobą uprawnioną do kontaktów z Wykonawcą w sprawach dotyczących dostaw jest Kierownik Apteki lub osoba przez niego wyznaczona.

6. Dostawa przedmiotu zamówienia nastąpi do magazynu Apteki Zamawiającego w godz. 8.00-14.00, w dni robocze (tzn. od poniedziałku do piątku).  Jeżeli dostawa przypada w dniu wolnym od pracy lub w sobotę, dostawa nastąpi w pierwszym dniu roboczym po wyznaczonym terminie.

7. Wykonawca będzie dostarczał w jednej dostawie lek o tej samej serii.

§5

1. Zamawiający, bez jakichkolwiek roszczeń finansowych ze strony Wykonawcy z tym związanych, może odmówić przyjęcia dostawy w całości lub w części jeżeli: 

1) Wykonawca dostarczy zamówiony towar bez faktury VAT,
2) jakikolwiek dostarczony element przedmiotu zamówienia będzie posiadał termin ważności krótszy niż 12 miesięcy, licząc od daty dostarczenia,

3) jakikolwiek  element  przedmiotu  zamówienia  nie  będzie  oryginalnie  zapakowany  i  oznaczony  zgodnie  z obowiązującymi przepisami lub którekolwiek opakowanie będzie naruszone, 

4) jakikolwiek element przedmiotu zamówienia nie będzie posiadał kompletnej dokumentacji obejmującej dokumenty dopuszczające do obrotu i używania lub inne dokumenty wymagane przepisami prawa, żądanej na wezwanie Zamawiającego,  

5) dostarczony element przedmiotu zamówienia będzie posiadał inny numer serii lub datę ważności niż ta, która figuruje na fakturze VAT,

6) dostawa została zrealizowana bez zamówienia Zamawiającego, o którym mowa w § 4 ust. 1,

7) Wykonawca dostarczył zamówiony towar poza godzinami i dniami określonymi w § 4 ust. 6.

§6

1. Wykonawca gwarantuje, że dostarczony przedmiot zamówienia będzie fabrycznie nowy i wolny od wad.                       

2. W przypadku dostarczenia towaru z wadami ilościowymi lub jakościowymi Wykonawca zobowiązany jest – na żądanie osoby wymienionej w § 4 ust. 5 do:

1) uzupełnienia braków ilościowych - w ciągu 3 dni roboczych od daty zgłoszenia tych braków faksem lub pocztą elektroniczną,

2) wymiany towaru wadliwego jakościowo, na towar wolny od wad – w ciągu 7 dni roboczych od daty zgłoszenia tych wad faksem lub pocztą elektroniczną. Zamawiający przesyła reklamowany, wadliwy jakościowo towar na koszt Wykonawcy.

§7

1. Zapłata wynagrodzenia określonego w § 3 odbywać się będzie, na podstawie faktur VAT prawidłowo wystawionych przez Wykonawcę, za każdą część realizowanego zamówienia.

2. Kwota każdej faktury VAT wynikać będzie z przemnożenia ilości dostarczonych elementów przedmiotu zamówienia oraz ich cen jednostkowych zawartych w formularzu asortymentowo-cenowym załączonym do niniejszej umowy.

3. Zapłata wynagrodzenia nastąpi  w  formie  polecenia  przelewu  na  rachunek  bankowy wskazany  na  fakturze, w terminie do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT, przy czym za dzień zapłaty uważa się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego. W przypadku, gdy dzień zapłaty przypada na dzień ustawowo wolny od pracy, to płatność nastąpi w następnym dniu roboczym następującym po tym dniu.

4.  W przypadku dostarczenia towaru w sytuacjach określonych w § 6 ust. 2 zapłata należności nastąpi na podstawie faktury korygującej z terminem płatności jak w ustępie 3 niniejszego paragrafu.
5. W przypadku nieterminowej zapłaty wynagrodzenia przez Zamawiającego, Wykonawcy nie przysługuje prawo wstrzymania świadczenia usług objętych niniejszą umową. W przypadku opóźnienia w zapłacie wynagrodzenia za dokonane dostawy, Wykonawca może naliczyć odsetki w wysokości ustawowej.

6. Wykonawca  gwarantuje, że jakiekolwiek prawa Wykonawcy związane bezpośrednio  lub  pośrednio z umową, a w tym wierzytelności Wykonawcy z tytułu wykonania umowy i związane z nimi należności uboczne (m. in. odsetki), nie zostaną przeniesione na rzecz osób trzecich bez poprzedzającej to przeniesienie zgody Zamawiającego wyrażonej w formie pisemnej pod rygorem nieważności. Wykonawca gwarantuje, iż nie dokona jakiejkolwiek czynności prawnej lub też faktycznej, której bezpośrednim lub pośrednim skutkiem będzie zmiana wierzyciela z osoby Wykonawcy na inny podmiot. Niniejsze ograniczenie obejmuje w szczególności przelew, subrogację ustawową oraz umowną, zastaw, hipotekę oraz przekaz. Wykonawca gwarantuje, iż celem dochodzenia jakichkolwiek praw z umowy nie może udzielić upoważnienia, w tym upoważnienia inkasowego, innej firmie, w tym firmie prowadzącej pozostałą finansową działalność usługową, gdzie indziej nie  sklasyfikowaną,  jak i pozostałe doradztwo w zakresie prowadzenia działalności gospodarczej  i  zarządzania w rozumieniu  m.in.  przepisów rozporządzenia Rady Ministrów z  dnia 24 grudnia 2007 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Działalności, tj. firmom zajmującym się działalnością windykacyjną. 

7. Wykonawca przyjmuje do wiadomości i zobowiązuje się, iż zapłata za świadczenia wykonane zgodnie z umową nastąpi  tylko i wyłącznie  przez Zamawiającego bezpośrednio na rzecz  Wykonawcy,  i  tylko w drodze przelewu na rachunek Wykonawcy. Umorzenie długu Zamawiającego do Wykonawcy poprzez uregulowanie w jakiejkolwiek formie na rzecz innych podmiotów niż bezpośrednio na rzecz Wykonawcy, 

może nastąpić wyłącznie za poprzedzającą to uregulowanie zgodą Zamawiającego wyrażoną w formie pisemnej pod rygorem nieważności.  

8. W razie naruszenia obowiązku opisanego wyżej w ustępie 6 Wykonawca zobowiązany będzie do zapłaty na rzecz Zamawiającego kary umownej w wysokości 5 % od wartości zamówienia wskazanego w § 3 ust. 4 niniejszej umowy za każdy przypadek naruszenia wyżej wskazanego obowiązku, co nie narusza prawa Zamawiającego do dochodzenia odszkodowania przewyższającego wysokość zastrzeżonej kary umownej. 

 9. W razie naruszenia obowiązku opisanego wyżej w ustępie 7, Wykonawca zobowiązany będzie do zapłaty na rzecz Zamawiającego kary umownej w wysokości 5 % od wartości zamówienia wskazanego w § 3 ust. 4 niniejszej umowy za każdy przypadek naruszenia wyżej wskazanego obowiązku, co nie narusza prawa Zamawiającego do dochodzenia odszkodowania przewyższającego wysokość zastrzeżonej kary umownej. 

10. Kara umowna płatna będzie w szczególności w drodze złożenia przez Zamawiającego oświadczenia woli o potrąceniu, bez konieczności uzyskiwania zgody Wykonawcy. Zamawiający jest uprawniony do złożenia  przedmiotowego oświadczenia najwcześniej  z  chwilą powzięcia wiadomości o naruszeniu przez Wykonawcę zakazów, o których mowa w ustępie 6 i 7 niniejszego paragrafu.

11. Zamawiający otrzyma od Wykonawcy oryginał oraz jedną kopię faktury VAT wraz z dostarczonym towarem. 

12. Faktura niezgodna z postanowieniami § 7, niniejszej umowy upoważnia Zamawiającego do wystawienia noty korygującej, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.

§8

1. Zamawiający, w oparciu o art. 144 ust. 1 pkt ustawy PZP przewiduje możliwość zmiany niniejszej umowy w stosunku do treści oferty, na podstawie której dokonano wyboru Wykonawcy w następujących przypadkach i na określonych warunkach:

1) dopuszcza się obniżenie wynagrodzenia Wykonawcy przy zachowaniu zakresu jego świadczenia umownego, np. przejściowe obniżenie ceny produktu, w przypadkach korzystania z okresowych promocji i upustów wprowadzonych przez producenta (ceny niższe niż zawarte w umowie), 
2) dopuszcza się zmianę cen jednostkowych asortymentu objętego umową w przypadku zmiany wielkości  opakowania  wprowadzonej  przez  producenta  z  zachowaniem zasady proporcjonalności w stosunku do ceny wynikającej z umowy (formularza asortymentowo-cenowego); w tym przypadku zmiana nie może skutkować zwiększeniem wartości przedmiotu umowy,

3) dopuszcza się zmianę na równorzędny rodzaj przedmiotu zamówienia, w przypadku gdy z przyczyn niezależnych od Wykonawcy jest on niedostępny na rynku polskim, przy zachowaniu wartości przedmiotu umowy, np. w przypadku wstrzymania produkcji lub wycofania z obrotu przedmiotu umowy (sprzedaż w cenie zbliżonej do rynkowej lub wyłączenie tego produktu z umowy, przy czym musi być to poparte przedłożeniem stosownych dokumentów o zakończeniu produkcji lub wycofaniu produktu),

4) dopuszcza się zamianę towaru na inny - synonimowy i tańszy,

5) dopuszcza się przesunięcia ilościowo-asortymentowe w przedmiocie zamówienia, opisanym w załączniku do umowy, przy zachowaniu maksymalnej wartości umowy, jeżeli jest to uzasadnione potrzebami Zamawiającego związanymi z zabezpieczeniem prawidłowego procesu leczenia,
6) dopuszczalna jest zmiana nazwy, oznaczenia co do ilości sztuk/dawek/gramatury/postaci przedmiotu świadczenia Wykonawcy, przy zachowaniu tożsamości świadczenia i jego jakości, z zachowaniem zasady proporcjonalności w stosunku do ceny wynikającej z umowy (formularza asortymentowo-cenowego); w tym przypadku zmiana nie może skutkować zwiększeniem wartości przedmiotu umowy,

7) dopuszcza się ograniczenie zamówienia w zakresie rzeczowym i ilościowym, co nie jest odstąpieniem od umowy, nawet w części; w takim przypadku Wykonawca może żądać wyłącznie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonania części umowy, bez naliczania jakichkolwiek kar,

8) dopuszcza się przedłużenie terminu realizacji umowy do czasu wykorzystania ilościowego i wartościowego  przedmiotu zamówienia,

9) dopuszcza się skrócenie terminu wykonania umowy, np. w przypadku wykreślenia produktu z receptariusza Zamawiającego,
10) dopuszcza się odstąpienie od części umowy w przypadku braku środków finansowych Zamawiającego,
11) dopuszcza się zmianę umowy polegającą na zmianie danych Wykonawcy bez zmian samego Wykonawcy np. zmiana siedziby, adresu, nazwy.
12) dopuszcza się zmniejszenie lub zwiększenie wynagrodzenia Wykonawcy w przypadku zmiany stawki podatku od towarów i usług na przedmiot zamówienia (zmianie ulega stawka VAT i cena brutto, cena netto pozostaje bez zmian) lub zmiany cen urzędowych przedmiotu umowy.

2. W przypadku, gdy Wykonawca nie jest w stanie dostarczyć przedmiotu umowy Zamawiający zastrzega sobie prawo dokonania zakupu od innego dostawcy w ilości i asortymencie dostawy niezrealizowanej (zakup zastępczy).
W przypadku zakupu zastępczego zmniejsza się odpowiednio wielkość przedmiotu umowy oraz wartość umowy o wielkość tego zakupu.
3. W przypadku dokonania zakupu zastępczego Wykonawca zobowiązany jest wyrównać Zamawiającemu poniesioną szkodę, tzn. zapłacić Zamawiającemu kwotę stanowiącą różnicę pomiędzy ceną towaru jaką Zamawiający zapłaciłby Wykonawcy, gdyby ten dostarczył zamówiony towar a ceną, którą Zamawiający zobowiązany jest zapłacić w związku z nabyciem zastępczym. Obowiązek ten zostanie spełniony przez Wykonawcę w terminie 30 dni kalendarzowych od daty otrzymania wezwania do zapłaty. Zamawiający zobowiązany jest udokumentować Wykonawcy koszt zakupu towaru w trybie nabycia zastępczego.

4. Zamawiający dopuszcza możliwość zmiany wysokości wynagrodzenia należnego Wykonawcy w następujących przypadkach:

1) zmniejszenie lub zwiększenie wynagrodzenia Wykonawcy w przypadku zmiany stawki podatku od towarów i usług na przedmiot zamówienia (zmianie ulega stawka VAT i cena brutto, cena netto pozostaje bez zmian) lub zmiany cen urzędowych przedmiotu umowy,

2) zmniejszenie lub zwiększenie wynagrodzenia Wykonawcy w przypadku zmiany wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę ustalonego na podstawie art. 2 ust. 3-5 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę - jeżeli zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę. Wniosek o zmianę umowy składa Zamawiającemu Wykonawca, jednocześnie przedkładając Zamawiającemu uzasadnienie dokonanej zmiany i dowody potwierdzające wpływ ww. zmian na koszty Wykonawcy w zakresie wykonania przedmiotu umowy. Zamawiający na tej podstawie dokona oceny zasadności wprowadzenia zmiany w umowie wysokości wynagrodzenia Wykonawcy za wykonanie przedmiotu umowy i w tym zakresie przedstawi swoje stanowisko Wykonawcy.

3) zmniejszenie lub zwiększenie wynagrodzenia Wykonawcy w przypadku zmiany zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne – jeżeli zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę. Wniosek o zmianę umowy składa Zamawiającemu Wykonawca, jednocześnie przedkładając Zamawiającemu uzasadnienie dokonanej zmiany i dowody potwierdzające wpływ ww. zmian na koszty Wykonawcy w zakresie wykonania przedmiotu umowy. Zamawiający na tej podstawie dokona oceny zasadności wprowadzenia zmiany w umowie wysokości wynagrodzenia Wykonawcy za wykonanie przedmiotu umowy i w tym zakresie przedstawi swoje stanowisko Wykonawcy.

§9

1. Zmiana postanowień umowy wymaga, pod rygorem nieważności, zachowania formy pisemnej. 

2. Zmiana umowy na wniosek Wykonawcy wymaga wskazania okoliczności uzasadniających dokonanie tej zmiany. 

3. Każda zmiana umowy wymaga zgody Zamawiającego.

4. Ewentualne aneksy oraz inne dokumenty związane z przedmiotem niniejszej umowy zostaną przesłane/odesłane Wykonawcy pocztą. 

5. W przypadku zmiany formy organizacyjno-prawnej Zamawiającego, bądź jego reorganizacji, zamawiający zastrzega sobie prawo rozwiązania niniejszej umowy z zachowaniem 90-dniowego okresu wypowiedzenia, bez konieczności ponoszenia z tego tytułu jakichkolwiek skutków finansowych, zwłaszcza w zakresie roszczeń odszkodowawczych.

§10

1. W przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania przedmiotu umowy przez Wykonawcę, Wykonawca zobowiązuje się do zapłaty kary umownej na rzecz Zamawiającego w wysokości:

a) za opóźnienie w realizacji dostawy w terminie określonym w § 4 ust. 2 i 3, każdorazowo karę umowną w wysokości 0,2 % wartości brutto tej dostawy za każdy dzień opóźnienia,

b) za opóźnienie w wykonaniu obowiązku określonego w §6 ust. 2 – karę umowną w wysokości 0,2% wartości brutto braków ilościowych lub wartości brutto towaru wadliwego, za każdy dzień opóźnienia,
c)  za niezrealizowanie dostawy w zakresie zgodnym z zamówieniem – karę w wysokości 10% kwoty brutto od niezrealizowanej części umowy, z wyłączeniem powołania się przez Wykonawcę na okoliczności, które zgodnie z przepisami prawa powszechnie obowiązującego uprawniają Sprzedającego do odmowy dostarczenia towaru Kupującemu,

d) za odstąpienie od umowy z przyczyn niezależnych od Zamawiającego – 10% od niezrealizowanej części umowy.                                                 

2. Kara umowna płatna będzie w ciągu 7 dni od daty wystawienia Wykonawcy noty obciążeniowej obejmującej naliczoną karę umowną, przy czym Zamawiający ma prawo potrąceń kwoty kary umownej z bieżących faktur za wykonane dostawy, wystawionych przez Wykonawcę.

3. W przypadku, gdy  strata  rzeczywista  spowodowana  niewykonaniem obowiązków  wynikających z niniejszej umowy przekracza wysokość kar umownych, Zamawiający może niezależnie od kar umownych, dochodzić odszkodowania na zasadach ogólnych Kodeksu Cywilnego.

4. Wykonawcy nie przysługują żadne roszczenia w przypadku niezrealizowania przez Zamawiającego całości umowy.

§11
1. Zamawiającemu przysługuje prawo do odstąpienia od umowy w przypadku określonym w art. 145 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych. Wykonawcy nie przysługują w takim przypadku żadne roszczenia odszkodowawcze. 

2. Zamawiającemu, niezależnie od przypadku określonego w art. 145 a przysługuje prawo rozwiązania umowy w trybie natychmiastowym bez wypowiedzenia w przypadku:

a) gdy Wykonawca, pomimo trzykrotnego pisemnego wezwania, nadal nie wykonuje lub nienależycie wykonuje umowę,

b) otwarcia postępowania upadłościowego lub likwidacyjnego wobec Wykonawcy,

c) wykreślenia Wykonawcy z właściwej ewidencji.

3. Wykonawca ma obowiązek niezwłocznie powiadomić pisemnie Zamawiającego o zaistnieniu okoliczności opisanych w ppkt. b-c niniejszego ustępu.

§12
Zmiany niniejszej umowy, w tym również zmiana terminu jej obowiązywania, mogą być dokonywane wyłącznie na piśmie w formie aneksów podpisanych przez obie strony i opatrzonych datą – pod rygorem ich nieważności.  

§13

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową będą miały zastosowanie przepisy ustawy Prawo zamówień publicznych oraz Kodeksu Cywilnego.

2. Ewentualne spory wynikłe z umowy będą rozstrzygane przez Sąd właściwy miejscowo dla siedziby Zamawiającego. 

§14

  Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla każdej ze Stron.                       

             WYKONAWCA                                                                       ZAMAWIAJĄCY      


