Załącznik Nr 1 do SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.007.2019 

FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny                              im. Najświętszej Maryi Panny                              ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa                                                                                                   

Ja/my niżej podpisani:

........................................................................................................................................................................ (imię nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
działając w imieniu i na rzecz:

.......................................................................................................................................................................   (pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia).
Adres*: ...........................................................................................................................................................

Kraj* ............................................................................

Województwo: ……………………………………………………………

REGON*: .....................................................................

NIP*: ...........................................................................

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę leku z programu terapeutycznego dla Oddziału Patologii Noworodka Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny, Znak sprawy: DAZ.26.007.2019 r., przedkładamy ofertę na poniższych warunkach:   
1. Oferujemy wykonanie zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie zgodnie ze Specyfikacją istotnych Warunków Zamówienia (SIWZ): 
Za cenę brutto: ………… zł (kryterium oceny ofert ,,Cena”)
(słownie złotych: …………………………………………………………………………………………………………………………………...),
w tym podatek VAT w kwocie: ………. zł

(słownie złotych: ……………………………………………………………………………………………………………………………………),

zgodnie z dołączonym Formularzem asortymentowo-cenowym.
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wzorem umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte;
3. Oświadczamy, że uważamy się za zawiązanych niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert (włącznie z tym dniem);

4. Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone w Załączniku Nr 6 do SIWZ - wzór umowy;

5. Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia;
6. Wadium w wysokości ………… PLN (słownie …………………………………… złotych), zostało wniesione w dniu ………………….., w formie ……………………………………………………………………. . Prosimy o zwrot wadium (wniesionego w pieniądzu), na zasadach określonych w art. 46 ustawy PZP, na następujący rachunek: ………………………………… ;
7. Zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej do zawarcia umowy w miejscu                       i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;
8. Oświadczamy, 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 2017 r., poz. 2211 z późn. zm.) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia. Wszystkie wymagane aktualne dokumenty - w tym karty charakterystyki produktu  -   zostaną przedłożone w wyznaczonym terminie na każde żądanie Zamawiającego, od chwili otwarcia ofert oraz w okresie trwania zawartej umowy. 
9. Zamówienie zrealizujemy sami / zamierzamy zrealizować przy udziale Podwykonawców*  
* niepotrzebne skreślić      

Podwykonawcy zostaną powierzone do wykonania następujące zakresy zamówienia: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… (opis zamówienia zleconego Podwykonawcy)
Podwykonawcą będzie:    

firma: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. (wpisać nazwę i dane adresowe podmiotu, o ile są znane)
10. Podajemy adres strony internetowej, na której są dostępne w formie elektronicznej: odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej. 

....................................................................................................................................................................                W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców  (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi podać w/w adres.
11.  Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.(***)
(***) W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

12. 
Oświadczam, że jestem/jesteśmy: 


□ mikro przedsiębiorcą
                                                                                                     □ małym przedsiębiorcą
                                                                                          □ średnim przedsiębiorcą 
□ żadne z powyższych
odpowiednie zaznaczyć ,,X


Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln euro.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln euro.

Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które nie jest mikro- lub małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln euro.
13.
Wszelką korespondencję (w sprawie niniejszego postępowania) należy kierować do:
  Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

  Adres: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
  Telefon: …………………………………………, Faks: ………………………………, Adres e-mail: ……………………………………………
14. Spis treści:

Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:  
1) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

4) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Oferta została złożona na …… kolejno ponumerowanych stronach.
      …………………………….., dnia ……………………… 2019 r.

…………………………………………………………………………                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób                                                                                                                      uprawnionych do składania oświadczeń woli                                                                                                            w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ







        
                Znak sprawy: DAZ.26.007.2019 
Załącznik Nr 1 do Umowy
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Przedmiot zamówienia: Lek z programu terapeutycznego dla Oddziału Patologii Noworodka.
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn. miary
	Ilość

wg jedn.

miary
	Cena  netto

wg jedn. miary
	Wartość netto

(w zł)
	Stawka podatku

VAT

(w %)
	Wartość brutto

(w zł)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Palivizumabum roztwór  do wstrzykiwań, dostępność w dawkach 50 mg/0,5 ml                  i 100 mg/1ml wg bieżących zamówień.

Nazwa handlowa: ………………………………….
Producent: ……………………………………………. 

	mg

	30000
	
	
	
	

	ogólna wartość:


	
	
	


………………………., dnia ……….. 2019 r.
……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 3 do SIWZ







        
                Znak sprawy: DAZ.26.007.2019 
             





 …………………………… dnia ……………………………..





Zamawiający:







Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

 







im Najświętszej Maryi Panny









ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochow

Wykonawca:

………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od 

podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy                                                                                                                                
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa PZP),

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.

Dostawa leku z programu terapeutycznego dla Oddziału Patologii Noworodka Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej  Maryi Panny w Częstochowie”,   
prowadzonego przez: Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie 

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

(oznaczenie zamawiającego)

oświadczam, co następuje:

	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:


Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 ustawy PZP. [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy Zamawiający przewidział wykluczenie Wykonawcy z postępowania na podstawie ww. przepisu].

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie             art. ….. ustawy PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych                        w art. 24 ust. 1 pkt. 13-14, 16-20). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze:

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

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………………………………………………………………………

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL KRS//CEiDG) nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-22 ustawy PZP. 

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:


Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodnie                        z  prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis

Załącznik Nr 4 do SIWZ







        
                Znak sprawy: DAZ.26.007.2019 
             





 …………………………… dnia ……………………………..




Zamawiający:







Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

 







im Najświętszej Maryi Panny









ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa

Wykonawca:

……………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od 

podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy                                                                                                                                
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa PZP),

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁUW POSTĘPOWANIU
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.

Dostawa leku z programu terapeutycznego dla Oddziału Patologii Noworodka Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej  Maryi Panny w Częstochowie”,   
prowadzonego przez: Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie 

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

(oznaczenie zamawiającego)

oświadczam, co następuje:

	INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
	


Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego                             

w ...................................................................................................................................................... 

(wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału                                  w postępowaniu).
………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis

	INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW


Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w ………………………………………………………………………………………………………………………

(wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału                                    w postępowaniu),

polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

…………………………………………………………………………………., w następującym zakresie 

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

(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu)

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI: 


Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodnie                    z prawdą zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego                w błąd przy przedstawianiu informacji.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 
Załącznik Nr 5 do SIWZ







        
                Znak sprawy: DAZ.26.007.2019 

Grupa kapitałowa
Wymaga się, aby dokument był złożony w terminie wynikającym z art. 24 ust. 11 ustawy PZP. 
Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej / informacja o tym,                   że Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej*
* UWAGA: należy wypełnić pkt. 1 lub pkt. 2


Składając ofertę w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę  leku z programu terapeutycznego dla Oddziału Patologii Noworodka Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, w celu potwierdzenia braku podstaw wykluczenia z postępowania  na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 1986), działając w imieniu Wykonawcy:   
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
........................................................................................................................................................ 

    (nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy)
1. Oświadczam, że należę do tej samej grupy kapitałowej, w  rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 798 z późn. zm.): 

	L.p.
	Nazwa (firma) podmiotu wchodzącego                        w skład grupy kapitałowej

	Adres podmiotu

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


oraz składam wraz z oświadczeniem dokumenty bądź informacje potwierdzające, że powiazania                      z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu*
2. Oświadczam, że nie należę do grupy  kapitałowej.*
………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy 

