Załącznik nr 1 

ZP /13/22  Wykaz przedmiotu zamówienia (wypełniony zgodnie z wymaganiami Zamawiającego) należy dołączyć do oferty (załącznik do Formularza ofertowego) w wersji elektronicznej. Wykonawca podpisuje ofertę kwalifikowanym podpisem elektronicznym.                          
WYKAZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

      Pakiet nr 1
       Wadium : 1.100,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Nelarabinum 250mg/50ml
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	    xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                                

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………
Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
     Pakiet nr 2

     Wadium :  400,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Atomoksetyna 10 mg x 28 kapsułek
	opak
	5
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Atomoksetyna 25 mg x 28 kapsułek
	opak
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Atomoksetyna 40 mg x 28 kapsułek
	opak
	5
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Arixtra 2,5mg/0,5ml x 10 amp-strz.
	opak
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Aspart SoloStar 300j/3ml x 10 wstrzyk.
	opak
	5
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Carbo activatus 250 mg
	opak
	5
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Clopixol 10 mg x 100 tabl.
	opak
	15
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Clopixol 25 mg x 100 tabl.
	opak
	5
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Enfamil Premium 3  800 g 
	opak
	10
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Hascovir 200mg/5ml  150 ml
	opak
	10
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Hascovir 400mg/5ml  150 ml
	opak
	5
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Isosource standard 500 ml
	opak
	20
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Liprolog Junior Kwik Pen 300j/3ml x 5 wstrz
	opak
	20
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Peptamen Neutral 500 ml
	opak
	30
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Reagila 1,5mg  x 28 kapsułek
	opak
	10
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Reagila  3mg  x 28 kapsułek
	opak
	2
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Reagila 4,5mg  x 28 kapsułek
	opak
	5
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Sandostatin LAR 30 mg
	opak
	10
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Tresiba FlexTouch 300j/3ml x 5 wstrzyk.
	opak
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	   xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 3

       Wadium :  250,00 zł

	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Etanercept 10mg x 4 fiolki
	opakowanie
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	    xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 4

Wadium :  24.100,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Lanadelumab 300 mg inj.
	fiolka
	38
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	    xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowym

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 5

Wadium :  315,00 zł

	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa   handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Alutard SQ   PSZCZOŁA  podtrzymująca   
x  1 fiolka
	15
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	 xxxxx
	    xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx


Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………
Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 6

Wadium :  315,00 zł

	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa   handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Alutard SQ  OSA  podtrzymująca   x  1 fiolka
	15
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	    xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx


Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: …………………………………………………………………
Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 7

Wadium :  165,00 zł

	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Genotropin 12 x 5 wstrzykiwaczy
	op
	15
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	 xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowym.  Nie dopuszczamy zamienników – pacjent uczulony na inne preparaty.

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 8

Wadium :  120,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa

leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Koncentrat wodorowęglanowy do hemodializy wysokopotasowy SW 285 A lub SW 381 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Koncentrat wodorowęglanowy do hemodializy niskopotasowy SW 375 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	100
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Koncentrat wodorowęglanowy  do hemodializy normopotasowy SW 380 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	200
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Koncentrat wodorowęglanowy do dializ - składnik  zasadowy  B
	Opakowanie  x  10  litrów
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	    xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxx


Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 9
Wadium :  400,00 zł

	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Noradrenaline 1mg/ml 4 ml x 10 ampułek
	opak
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Noradrenaline 1mg/1 ml  x 10 ampułek
	opak
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	0,9% NaCl  50 ml
	worek
	1000
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	0,9% NaCl  100 ml
	worek
	2000
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	0,9% NaCl  250 ml
	worek
	1000
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	0,9% NaCl  500 ml
	worek
	700
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	0,9% NaCl  1000 ml
	worek
	300
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	5% Glukoza 250 ml
	worek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	5% Glukoza 500 ml
	worek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Zacisk ochronny do zabezpieczania i identyfikacji portu do dostrzyknięć x 50 sztuk
	opak
	150
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	  xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxx


Dotyczy pozycji od 3 do 9          :

Opakowanie typu worek posiadające dwa niezależne porty zabezpieczone zatyczkami oznaczonymi strzałkami, jeden port przeznaczony do infuzji, a drugi port przeznaczony do iniekcji zaopatrzony w zakończenie typu luer-lock umożliwiające przygotowywanie produktów leczniczych

w systemie bezigłowym oraz dwie jałowe membrany bez konieczności dezynfekcji przed pierwszym użyciem (jałowość portów potwierdzona w CHPL) .

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 10

Wadium :  1.100,00 zł

	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	10% Calcio gluconate 10 ml x 5 ampułek
	opak


	3000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	    xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxx


Dopuszczamy preparat w stężeniu 95,5 mg/ml oraz inne krotności opakowań z odpowiednim przeliczeniem

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 11

Wadium :  230,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Microdacin Wudner Care 100 ml
	opak


	250
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Microdacin Wudner Care 500 ml


	opak
	250
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Opatrunek do zabezpieczenia wkuć centralnych, przeciwbakteryjny opatrunek srebrowy na cewnik/dren, warstwa poliuretanowa z tkaniną nylonową powlekaną srebrem, zawartość srebra 546mg/100cm kw., aktywny przez 7 dni, średnica opatrunku 25 mm, otwór wewnętrzny 1,5mm , 4 mm lub  7mm (do wyboru przez zamawiającego )
	sztuk
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	    xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 12

Wadium :  230,00 zł

	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu 

	1.
	Szczepionka prz. grypie ( tetra ) na sezon 2022/2023
	amp-strz.


	500
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	    xxxxx
	xxxxx
	    xxxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Załącznik nr 2 (stanowi treść oferty)

ZP/13/22 
FORMULARZ OFERTOWY

 Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie:  trybie przetargu nieograniczonego
1.  Przedmiot zamówienia: dostawa leków,środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego - 12 pakietów.
1. Wykonawca
Czy Wykonawca jest podmiotem,  o którym mowa  w art. 7 ust 1 lit – a-c ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U . poz. 835)

[    ] TAK   [    ] NIE*

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym – brak zaznaczenia oznacza, że Wykonawca nie jest podmiotem, o którym mowa w art. 7 ust 1 lit – a-c ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U . poz. 835). 
Czy Wykonawca wspólnie ubiega się o udzielenie zamówienia: 

[ ] TAK   [ ] NIE*

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym – brak zaznaczenia oznacza, że Wykonawca samodzielnie ubiega się o zamówienie publiczne. W przypadku odpowiedzi twierdzącej należy powielić pkt „dane Wykonawcy” oraz podać wszystkie dane lidera, a w odniesieniu do pozostałych Wykonawców należy podać tylko nazwę i krajowy numer identyfikacyjny (w przypadku polskich Wykonawców NIP lub REGON).

Dane Wykonawcy: ……………………………………..

(pełna nazwa/forma prawna)

Siedziba Wykonawcy: ……………………. 

(adres, ulica,  miasto, województwo, kraj): ………………..
Nr NIP  - podać numer unijny): …………………….. Regon: ……………………………
Osoba/y uprawniona/e do kontaktów: ………………………………    

Telefon:……………………………

Wielkość przedsiębiorstwa: 

[ ] mikroprzedsiębiorstwo, 

[ ] małe przedsiębiorstwo, 

[ ] średnie przedsiębiorstwo, 

[ ] jednoosobowa działalność gospodarcza, 

[ ] osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej,

[ ] inny rodzaj 

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym 

1. PODWYKONAWCY

Niżej podaną część/zakres zamówienia, wykonywać będą w moim imieniu podwykonawcy:
Część/zakres zamówienia  -                                      Nazwa (firma) podwykonawcy

1. ………………………………..


……………………………….

2. ……………………….


         …………………………………..

(W przypadku braku wypełnienia ww. informacji w zakresie podwykonawstwa, Zamawiający automatycznie przyjmuje, że zamówienie zostanie zrealizowane samodzielnie przez Wykonawcę).

2. SKŁADAMY OFERTĘ na realizację przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Specyfikacji Warunków Zamówienia, na następujących warunkach: 

Cena pakietu nr………. bez podatku VAT i z podatkiem VAT .
a) bez VAT....................................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

b) z VAT  ........................................................................................................................ Słownie.............................................................................................................................

c) stawka podatku VAT (%)............................................................................................

(W przypadku złożenia oferty na więcej niż jeden pakiet Wykonawca może powielić pkt 1 lub złożyć odrębny formularz)
Cena brutto stanowi całkowitą cenę za całość zaoferowanego przedmiotu zamówienia, musi być zgodna  z częścią  asortymentowo – cenową, zawartą w załączniku nr 1 dla danego pakietu/ów
3. Pozostałe wymagane informacje do sporządzenie umowy:
a) Termin płatności: 30 dni
b) Okres obowiązywania umowy :  18 miesięcy
2. Termin dostawy   w terminie 24 h od złożenia zamówienia ; w trybie „na ratunek życia” 12 h
a w przypadku importu docelowego (max. do 30 dni roboczych) 
5. Zgodnie z art. 225 ust 2  ustawy pzp, informujemy, że wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2018 r. poz. 2174, z późn. zm.) - TAK*/ NIE 

Przy odpowiedzi TAK*-  należy wypełnić poniższe pkt.

……………(należy wskazać nazwy (rodzaju) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego) 

…………………………………….. zł netto (należy wskazać wartości towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym zamawiającego, bez kwoty podatku)

……………………… stawka podatku od towarów i usług, która zgodnie z nasza wiedzą  , będzie miała zastosowanie

(Brak jakiegokolwiek zaznaczenia oznacza, że wybór ofert nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług)
6. Ja (MY) niżej podpisani OŚWIADCZAMY, że:
1) oferowane w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego  odczynniki i urządzenia (dotyczy  dzierżawy)  spełniają wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego, są  kompletne i będą po dostarczeniu gotowe do użycia -  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ze strony Zamawiającego. 
2) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte określone przez Zamawiającego.

3)  zapoznaliśmy się z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, określonymi w załączniku do Specyfikacji Warunków Zamówienia, akceptujemy ją bez zastrzeżeń i ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, 

4) uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty. 

5) Niniejsza oferta wiąże nas przez okres wskazany w dokumentacji postepowania przez Zamawiającego.

7. Oświadczenie RODO 

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

4. Tajemnica przedsiębiorstwa: TAK/NIE**

……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………...*
*W przypadku odpowiedzi TAK, Wykonawca wskaże te informacje i dokumenty które zawierają informację stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji  (tj można podać numer stron/nazwy złożonych dokumentów/nazwy plików zawierających takie informacje itd.) Informacje i dokumenty stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa należy złożyć zgodnie z SWZ (Cześć II Komunikacja).  

**Braku jakiejkolwiek odpowiedzi oznacza że wszystkie załączniki do oferty  są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

9.     Wraz z ofertą  SKŁADAMY następujące oświadczenia i dokumenty:    
1.……. 

2.……. 

3.……. 

_________________ dnia ___ ___ 2022 r.             

Załącznik nr 4

ZP /13/22 Wykonawca dostarczy na wezwanie
Wykonawca

………………………..

………………                                                                           data
Nazwa, adres

Dotyczy postępowania na:

                 dostawa leków,  środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego - 12 pakietów.
INFORMACJA

o przynależności do grupy kapitałowej






(w zakresie art. 108 ust 1 ustawy pzp) 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, oświadczam, co następuje
Niniejszym oświadczam (-y), że: 
- nie należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP z innym wykonawcą/ami, który złożył odrębną ofertę * 

- należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej z wykonawcą/ami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, 

(należy wskazać, co najmniej nazwę i adres siedziby podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej)*: 
1) …………………………………………………………………….. 

2) ……………………………………………………………………. 

3) ……………………………………………………………………. 

Jednocześnie wraz z oświadczeniem składamy dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty niezależnie od innego wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej.* 
*niepotrzebne skreślić 

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 

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

                                                                                                                                    (podpis)
ZAŁĄCZNIK NR 5 Wykonawca dostarczy na wezwanie
Oświadczenie wykonawcy o aktualności informacji zawartych w oświadczeniu , o którym mowa w art. 125 ust.  1 ustawy pzp 
( §2 ust.7 ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ROZWOJU, PRACY I TECHNOLOGII z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie podmiotowych środków dowodowych oraz innych dokumentów lub oświadczeń, jakich może żądać zamawiający od wykonawcyDz.U.2020.2415)
Nazwa Wykonawcy.................................................................................................................................

Adres Wykonawcy...................................................................................................................................

Oświadczam iż,

Informacje zawarte w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy PZP w zakresie podstaw wykluczenia z  postępowania wskazanych przez Zamawiającego, o których mowa w:

a. art. 108 ust. 1 pkt 3 ustawy PZP,

b. art. 108 ust. 1 pkt 4 ustawy PZP, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego,

c. art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji,

d. art. 108 ust. 1 pkt 6 ustawy PZP,

są nadal aktualne.

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