SPZOZ.EPII.23.20.2019

Zał. Nr 2  do SIWZ

	(nazwa Wykonawcy/Wykonawców)
	OFERTA


Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej 
w Kościanie
ul. Szpitalna 7
64-000 Kościan
Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego oznaczonego nazwą: 

„.Dostawa leków dla SPZOZ w Kościanie”
MY NIŻEJ PODPISANI 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

działając w imieniu i na rzecz

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 (nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców)

(w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy(firmy) i dokładne adresy wszystkich wspólników spółki cywilnej lub członków konsorcjum)

*Pełnomocnikiem / *Liderem wykonawców występujących wspólnie jest

………………………………………………………………………………….

(Wypełnić jeśli dotyczy)
1. SKŁADAMY OFERTĘ na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (SIWZ).
2. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się z ogłoszeniem o zamówieniu, Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wyjaśnieniami i zmianami SIWZ i uznajemy się za związanych określonymi w nich postanowieniami i zasadami postępowania.

3.  OFERUJEMY wykonanie zamówienia objętego zamówieniem w następującej cenie:

Załączamy wyliczenie ceny sporządzone zgodnie z formularzem asortymentowo- ilościowo- cenowym :
	NUMER PAKIETU i NAZWA


	CENA BRUTTO
	CENA NETTO
	TERMIN WYMIANY REKLAMOWANEGO TOWARU w godzinach

 ( NIE KRÓTSZY NIŻ 24 h – NIE DŁUŻSZY NIŻ 72 h )

	Pakiet 1  - leki różne I
	
	
	

	Pakiet  2  - mleka
	
	
	

	Pakiet  3 -
	
	
	

	Pakiet  4
	
	
	

	Pakiet  5 - albuminy
	
	
	

	Pakiet  6
	
	
	

	Pakiet  7
	
	
	

	Pakiet  8
	
	
	

	Pakiet  9
	
	
	

	Pakiet 10 – leki różne
	
	
	

	Pakiet 11
	
	
	

	Pakiet 12 – leki różne
	
	
	

	Pakiet 13  - leki różne
	
	
	

	Pakiet 14
	
	
	

	Pakiet 15 – leki różne
	
	
	

	Pakiet 16  
	
	
	

	Pakiet 17
	
	
	

	Pakiet 18
	
	
	

	Pakiet 19
	
	
	

	Pakiet 20
	
	
	

	Pakiet 21
	
	
	

	Pakiet 22
	
	
	

	Pakiet 23
	
	
	

	Pakiet 24
	
	
	

	Pakiet 25
	
	
	

	Pakiet 26- płyny i akcesoria    stos.do  żywienia pozajelitowego, leki do wstrzyknięć
	
	
	

	Pakiet 27
	
	
	

	Pakiet 28- leki recepturowe
	
	
	

	Pakiet 29 – spirytus skażony
	
	
	

	Pakiet 30
	
	
	

	Pakiet 31
	
	
	

	Pakiet 32 - Sevofluran
	
	
	

	Pakiet 33- wapno sodowane granul.
	
	
	

	Pakiet 34 – leki różne XIX
	
	
	

	Pakiet 35  – leki różne
	
	
	

	Pakiet 36
	
	
	

	Pakiet 37
	
	
	

	Pakiet 38
	
	
	

	Pakiet 39 - Humira
	
	
	

	Pakiet 40 - ERELZI
	
	
	

	Pakiet 41 - Mabthera
	
	
	

	Pakiet 42 - Infliksymab
	
	
	

	Pakiet 43
	
	
	

	Pakiet 44  TOCILIZUMAB
	
	
	

	Pakiet 45
	
	
	

	Pakiet 46
	
	
	

	Pakiet 47 - Insuliny
	
	
	

	Pakiet 48
	
	
	

	Pakiet 49 Płyny stos. W żyw.poaz i dojelit.
	
	
	

	Pakiet 50 leki różne
	
	
	

	Pakiet 51
	
	
	

	Pakiet 52
	
	
	

	Pakiet 53
	
	
	

	Pakiet 54
	
	
	

	Pakiet 55 leki różne
	
	
	

	Pakiet 56
	
	
	

	Pakiet 57
	
	
	


AKCEPTUJEMY warunki płatności określone przez zamawiającego.
4. JESTEŚMY związani ofertą przez okres wskazany w SIWZ.
Na potwierdzenie powyższego wnieśliśmy wadium w wysokości ____________ PLN w formie ______________________________________ Wadium należy zwrócić przelewem na konto nr ___________________________________________________________ (dot. formy pieniężnej)
5. OŚWIADCZAMY, że następujące części (zakresy) zamówienia wykonamy z udziałem podwykonawców (wypełnić jeżeli dotyczy):
	Zakres
	Podwykonawca

(nazwa i adres)

	
	

	
	


6. OŚWIADCZAMY, iż informacje i dokumenty zawarte na stronach nr od ___ do ___ stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, co wykazaliśmy w załączniku nr ___ do Oferty i zastrzegamy, że nie mogą być one udostępniane.

7. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się z Projektem umowy, zawartym 
w zał 9 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

9. OŚWIADCZAMY, że należymy do grupy: małych/ średnich/ dużych przedsiębiorstw )*

10. WSZELKĄ KORESPONDENCJĘ w sprawie postępowania należy kierować na poniższy adres:

SPZOZ w Kościanie sekretariat
Adres: ul. Szpitalna 7, 64-000 Kościan
e-mail: zp.spzozkoscian@post.pl 
adres skrzynki ePUAP, na którym prowadzona będzie korespondencja związana 
z postępowaniem : Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Kościanie
11. ZAŁĄCZNIKAMI do oferty, stanowiącymi jej integralną część są :  …………………………………..
12. WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty na ___ stronach
13. Osobą upoważnioną do kontaktu w sprawie realizacji przyszłego zamówienia ze strony Wykonawcy jest:
 (Imię i nazwisko) ……………………………………………………………………….

tel:.............................. e-mail……………………………: 

14. Informuję, że wybór naszej oferty będzie / nie będzie)* prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego. Nazwa (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawca lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania:……………………………………………………… …………………………………………………… Ich wartość bez kwoty podatku: ……………………………………………………………….
UWAGA: Obowiązek podatkowy po stronie Zamawiającego może wynikać z takich okoliczności jak:

(    wewnątrzwspólnotowe nabycie towarów,

(    import usług lub towarów,

(    mechanizm odwróconego obciążenia podatkiem VAT

(Jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczać zgodnie z tymi przepisami).

15. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia 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). wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
16. Dane dotyczące KRS lub EDiDG firmy znajdują się pod adresem: )*
a) https://ekrs.ms.gov.pl/web/wyszukiwarka-krs
b) https://prod.ceidg.gov.pl/ceidg/ceidg.public.ui/search.aspx
17. Oświadczamy, że zaoferowane w ofercie wyroby medyczne będą posiadały aktualne i ważne przez cały okres trwania umowy, dopuszczenia do obrotu na każdy oferowany produkt (w postaci Deklaracji Zgodności wydanej przez producenta, Certyfikatu CE wydanego przez jednostkę notyfikacyjną (jeżeli dotyczy), Formularz Powiadomienia/Zgłoszenia do Prezesa Urzędu (zgodnie z art. 58 ustawy z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych — tj. Dz. U. 2017 poz. 211).

18. Na żądanie Zamawiającego, udostępnimy Deklarację Zgodności wydaną przez producenta oraz Certyfikat CE (jeżeli dotyczy) wydany przez jednostkę notyfikacyjną, Formularz Powiadomienia / Zgłoszenia do Prezesa Urzędu (zgodnie z art. 58 ustawy z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych) w terminie 3 dni od dnia otrzymania pisemnego wezwania pod rygorem odstąpienia od umowy.
__________________ dnia __ __ ____ roku

_____________________________________

(podpis Wykonawcy/Pełnomocnika)

* niepotrzebne skreślić
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