
 Załącznik Nr 1 do SIWZ

Nr sprawy ZP 33/2017









Data    25.09.2017

OFERTA
(wzór)
na
„Dostawę leków ”

Nazwa Wykonawcy ..............................................................................................................................................

Adres Wykonawcy 

ul. ........................................................ kod ......- ............... miejscowość .................................................

województwo.........................................  powiat.....................................................

Nr telefonu ...............................................             Nr  faksu .............................................................

e-mail     …..........................................................

NUMER NIP .....................................................

NUMER REGON ..........................................

Nr rachunku bankowego ..................................................................................

Czy Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem …...........................
Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ….....................................................................................

Nr telefonu …...............................   adres e-mailowy …........................................................

(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)
Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym – znak ZP 33/2017  opublikowanego

w BZP - Ogłoszenie nr ….......... - 2017 z dnia ….................... r. 
na „Dostawę leków ” (ZP 33/2017)
             oferujemy wykonanie  zamówienia za kwotę:
GRUPA 1
1.
wartość netto ................................................
,

2.
wartość podatku VAT ...................................
,

3.
wartość brutto ...............................................

GRUPA 2

1.
wartość netto ................................................
,

2.
wartość podatku VAT ...................................
,

3.
wartość brutto ...............................................


GRUPA 3

1.
wartość netto ................................................
,

2.
wartość podatku VAT ...................................
,

3.
wartość brutto ...............................................


GRUPA 4

1.
wartość netto ................................................
,

2.
wartość podatku VAT ...................................
,

3.
wartość brutto ...............................................
,
           GRUPA 5

1.
wartość netto ................................................
,

2.
wartość podatku VAT ...................................
,

3.
wartość brutto ...............................................

Prosimy o dołączenie do oferty wypełnionego arkusza asortymentowo - cenowego w formie elektronicznej na nośniku elektronicznym. 
(Arkusz powinien zawierać wszystkie ewentualne zmiany wprowadzone w czasie trwania postępowania)
W załączeniu przedstawiamy tabele wraz z podaniem cen jednostkowych oraz ich wartości netto, brutto oraz wartości podatku VAT  zgodnie z tabelą zamieszczoną w załączniku nr 5 do  Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
1. Oświadczamy, że dostawa oferowanych leków, wyrobów medycznych i środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego zwanych dalej lekami odbywać się będzie w terminie 2 dni roboczych od daty złożenia zamówienia.
2. Oświadczamy, że termin płatności wynosi 60 dni.
3. Oświadczamy, ze zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

4. Oświadczamy, że czujemy się związani niniejszą ofertą przez okres wskazany w SIWZ.

5. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego

6. Oświadczamy, że minimalny okres przydatności do użycia oferowanych leków wynosi min. 12 miesięcy od daty dostawy.

7. Oświadczamy, że zgodnie z pkt. VIII  1 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia dokonaliśmy wpłaty wadium w formie .....................................................................................................................................

W  wysokości:............................................................PLN (słownie: ...........................................................................................................................................

 Wadium w formie pieniężnej powinno zostać zwrócone na rachunek bankowy: ..................................................................................................................................................................................


8. Oświadczamy, że powierzymy podwykonawcom wykonanie przedmiotu zamówienia w części dotyczącej ................................................................................................ */ że przedmiot zamówienia wykonamy w całości bez udziału podwykonawców.*
      * niepotrzebne skreślić

	L. p.
	Wykaz części zamówienia, które zostaną wykonane przez podwykonawców
	Nazwa firmy podwykonawcy

	
	
	

	
	
	

	
	
	


9. Oświadczamy, że w przypadku oferowania produktów leczniczych, wyrobów medycznych, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego znajdujących się na liście leków refundowanych przy obliczaniu ceny wzięliśmy pod uwagę zapisy art. 9 Ustawy z dnia 12.05.2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (t.j. Dz. U. z 2015 poz. 345 z późn. zm.).

10. Oświadczenie, że Wykonawca posiada aktualne pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktów leczniczych, zgodnie z przepisami obowiązującymi na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, wydane dla oferowanego produktu leczniczego,
11.  Oświadczenie Wykonawcy, że oferowane wyroby medyczne zostały dopuszczone do obrotu na mocy obowiązujących przepisów - posiadają wpisy i świadectwa wydane przez uprawnione organy, zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych, (tj. Dz. U. z 2017 poz. 211 ze. zm.), tj.:


a) deklarację zgodności CE producenta (dotyczy wszystkich klas wyrobu medycznego),


b) certyfikat jednostki notyfikującej (dotyczy klasy wyrobu medycznego: I sterylna, I z funkcją pomiarową, IIa, IIb, III),

12. Oświadczenie wykonawcy że oferowane wyroby medyczne posiadają zgłoszenie/powiadomienie/wniosek do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. lub oświadczenie, że Wykonawca zgodnie z art. 58 ustawy o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. zgłosi/powiadomi Prezesa Urzędu nie później niż w terminie 7 dni od dnia wprowadzenia wyrobu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
13. Oświadczenie wykonawcy że oferowane wyroby  w przypadku produktów, które nie podlegają przepisom z ustawy z dnia 6 września 2001 r.  Prawo farmaceutyczne (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 2142 z późn. zm.) oraz ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 2017 poz. 211 ze zm.), że Wykonawca posiada inne odpowiednie dokumenty dopuszczające te produkty do obrotu i stosowania. 
14. Oświadczamy, że wybór oferty nie będzie prowadzić* / będzie prowadzić* do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w zakresie podatku VAT.* niepotrzebne skreślić

15.
Załącznikami do niniejszej oferty są:

a)

b)

c)

d)

e)






                 ....................................................................
Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania oferenta.

