
........................................                                                                                                                   Załącznik nr 1 do siwz
pieczęć firmowa Wykonawcy
OFERTA PRZETARGOWA
Pełna nazwa Wykonawcy:



Adres Wykonawcy: 

ul.






nr

kod pocztowy


       miejscowość 

województwo ___________________

tel.




fax 

Regon 





NIP

Bank 





Nr konta

Adres internetowy 

W związku z przetargiem nieograniczonym PN/29/18 powyżej 144 000 euro, ogłoszonym w Urzędzie Oficjalnych Publikacji Wspólnot Europejskich, stronie internetowej www.gczd.katowice.pl,                oraz na tablicy ogłoszeń, na dostawy leków stosowanych w programach lekowych                                   dla Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 6 Śląskiego Uniwersytetu Medycznego                  w Katowicach Górnośląskie Centrum Zdrowia Dziecka im Jana Pawła II w Katowicach. 

1. Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za łączną kwotę: 
	Nr Pakietu
	Przedmiot zamówienia
	Ogólna wartość netto PLN
	Ogólna wartość brutto PLN

	1
	Adalimumabum do programu lekowego - leczenie choroby Leśniowskiego-Crohna
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	2
	Triptorelinum do programu lekowego - leczenie przedwczesnego dojrzewania płciowego u dzieci
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	3
	Tobramycinum do programu lekowego - leczenie przewlekłych zakażeń płuc u świadczeniobiorców z mukowiscydozą
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	4
	Ranibizumabum
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	5
	Baclofenum
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	6
	 Infliximabum do programu lekowego - leczenie choroby Leśniowskiego-Crohna
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	7
	 Interferonum beta-1a do programu lekowego - Leczenie stwardnienia rozsianego
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	8
	Interferonum beta-1a do programu lekowego - Leczenie stwardnienia rozsianego (2)
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	9
	 Toxinum botulinicum typum A - do programu lekowego - leczenie spastyczności w mózgowym porażeniu dziecięcym
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	10
	Palivizumab stosowany w ramach programu lekowego - profilaktyka zakażeń wirusem RS
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	11
	Laronidasum - do programu lekowego - leczenie choroby Hurlera
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	12
	 Alglucosidasum alfa
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................

	13
	Immunoglobulinum humanum normale
	Wartość netto .....................................PLN

słownie..............................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie................................................................................................



 (Zalecane jest dostosowanie druku oferty (tabeli z pakietami) do ilości oferowanych pakietów).
Jeżeli Zamawiającemu zostanie złożona oferta, 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 punkcie 1 ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczyć zgodnie zakresie tymi przepisami.

W związku z powyższym, Wykonawca, składając ofertę, informuje Zamawiającego, czy wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, wskazując nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku. 

Oświadczam (-y), że wybór mojej/naszej oferty: będzie prowadził do powstania                                u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów                         i usług, w zakresie ……………………………………… (należy wskazać nazwę (rodzaj) towaru                      lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania takiego obowiązku podatkowego), o wartości ………………………………………zł netto (należy wskazać wartość tego towaru lub usługi bez kwoty podatku)/nie będzie prowadził do powstania                                    u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług*

2.  Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne                                   do zrealizowania zamówienia z należytą starannością i zgodnie z wymaganiami zamawiającego.

3.  Oświadczamy, że będziemy posiadać aktualne i ważne przez cały czas trwania umowy dopuszczenia do obrotu na każdy oferowany produkt leczniczy zgodnie z ustawą z dnia                       06.09.2001 r. Prawo Farmaceutyczne (t. j. Dz. U. z 2016 r., poz. 2142). Na żądanie Zamawiającego Wykonawca, w terminie do 2 dni, ma obowiązek udostępnić aktualne świadectwo dopuszczenia                        do obrotu, charakterystykę produktu leczniczego, ulotkę informacyjną.
4.  Termin płatności za dostarczany przedmiot zamówienia ustalamy na 60 dni.
5.  Oferujemy termin dostaw „zwykłej” w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku dostaw ,,na cito”                w ciągu 12 godzin od daty otrzymania pisemnego zamówienia.
6.  Zapewniamy, że oferowany przedmiot zamówienia, w chwili dostawy do Zamawiającego będzie mieć, co najmniej 12 miesięczny termin ważności.

7.  Oświadczamy, że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w specyfikacji istotnych warunków zamówienia i przyjmujemy je bez zastrzeżeń oraz, że otrzymaliśmy wszystkie konieczne informacje potrzebne do przygotowania oferty.

8.  Oświadczamy, że wszystkie złożone przez nas dokumenty są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

9.  Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne                                 do zrealizowania zamówienia z należytą starannością i zgodnie z wymaganiami zamawiającego. 

10.  Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 60 dni od terminu                      składania ofert.
11.  Bez zastrzeżeń, przyjmujemy również warunki zawarcia umowy i w przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej deklarujemy gotowość podpisania umowy w terminie wyznaczonym                                  przez Zamawiającego.
12.  Oświadczam(y), że: 
  część zamówienia zamierzam(y) powierzyć podwykonawcom (określić zakres): 

	L.p.
	Część/zakres zamówienia
	Nazwa (firma) podwykonawcy

jeżeli jest znany

	1.
	
	

	……………(wskazać jaki % stanowi powierzona część zamówienia w stosunku do wartości całego zamówienia) jeżeli jest znany

	2.
	
	

	……………(wskazać jaki % stanowi powierzona część zamówienia w stosunku do wartości całego zamówienia) jeżeli jest znany


15. Do kontaktów upoważniam/y:  

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

nr tel:  ......................................................   nr fax/ mail: ....................................................................

Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na adres: 

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

Zobowiązuje się do niezwłocznego potwierdzania faktu otrzymania od Zamawiającego informacji, zawiadomień, oświadczeń, etc. przesłanych drogą elektroniczną na wskazany powyżej adres 

e-mailowy. 

Zrozumiałem i przyjmuję, że w myśl art. 61 §  2 ustawy z dnia 2 kwietnia 1964r. Kodeks cywilny, oświadczenie woli wyrażone w postaci elektronicznej jest złożone innej osobie z chwilą, gdy wprowadzono je do środka komunikacji elektronicznej w taki sposób, żeby osoba ta mogła zapoznać się z jego treścią. Zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić Zamawiającego o każdym przypadku problemów z serwerem, na który przesyłane będą informacje i pisma od Zamawiającego.
16.Wadium w kwocie ................................ wnosimy w formie ..........................................................

Pakiet nr 1

kwota ……………………………………….

Pakiet nr 2

kwota.............................................................

Pakiet nr 3

kwota.............................................................

Pakiet nr 4

kwota ……………………………………….

Pakiet nr 5

kwota.............................................................

Pakiet nr 6

kwota ……………………………………….

Pakiet nr 7

kwota.............................................................

Pakiet nr 8

kwota.............................................................

Pakiet nr 9

kwota ……………………………………….

Pakiet nr 10
kwota.............................................................

Pakiet nr 11
kwota ……………………………………….

Pakiet nr 12
kwota.............................................................

Pakiet nr 13
kwota.............................................................

17. Do oferty dołączamy następujące oświadczenia i dokumenty:

a/ ........................................................................................................zał. nr .................

b/ ........................................................................................................zał. nr .................
c/ ........................................................................................................zał. nr .................

d/ ........................................................................................................zał. nr .................

data ...........................................  

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

pieczątka i podpis Wykonawcy
�
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