Nr sprawy: 11/ZP/2021

Załącznik nr 1 do SWZ
__________________ dn. ___________r.
Adres e-mail Wykonawcy, na którym będzie prowadzona korespondencja związana z postępowaniem: _____________________________________________________
OD:
_____________________________________

                      (nazwa Wykonawcy)
_____________________________________
                       (siedziba Wykonawcy, województwo)
_____________________________________

                             (tel/fax)
_____________________________________
                              (NIP, REGON, KRS/CEIDG)
OFERTA PRZETARGOWA
DLA: WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZGORZELCU
59-900 Zgorzelec
ul. Lubańska 11/12
tel. 571 334 686    

Nawiązując do ogłoszenia w trybie podstawowym na:
Sukcesywne dostawy leków, innych materiałów do Apteka Szpitalnej                   (w tym również do realizacji programów leczenia nowotworów) oraz nici chirurgicznych.
- oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z załącznikiem: Formularz cenowy.
	nr pakietu
	wartość brutto zł
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	Pakiet nr 5.8
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	Pakiet nr 5.10
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	Pakiet nr 6
	

	Pakiet nr 7
	

	Pakiet nr 8
	


Zgodnie z załącznikiem: Formularz cenowy.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją (SWZ) i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
1. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Warunków Zamówienia. 
2. Oświadczamy, że zawarte w specyfikacji (wraz z załącznikami) warunków zamówienia oraz projekcie umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach i w terminie wyznaczonym przez zamawiającego.
PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
3. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot spełnia wymogi SWZ w zakresie wymaganego przez opisu przedmiotu zamówienia lub jego dopuszczenia do zaoferowania 
(wyjaśnienie  nr DZP _____ punkt _____ z dnia _____). – JEŻELI DOTYCZY
Poniżej przedstawiono wykaz pozycji asortymentowych, których dotyczy dopuszczenie do zaoferowania*:
1) ___________________________________________ 
2) __________________________________________ itd.)
*(Należy wykazać każdy parametr odbiegający od parametru wymaganego przez Zamawiającego w opisie oraz wskazać parametr oferowany – JEŻELI ZAMAWIAJĄCY DOPUŚCIŁ ZMIANY WSKUTEK WZNIESIONYCH ZAPYTAŃ WYKONAWCÓW)
 





  *niepotrzebne skreślić
4. PODWYKONAWSTWO
Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy:
WYKONAĆ SAMODZIELNIE* /ZLECIĆ PODWYKONAWCOM*                           *niepotrzebne skreślić
CZĘŚCI ZAMÓWIENIA, KTÓREJ WYKONANIE ZAMIERZA POWIERZYĆ PODWYKONAWCY
Należy wskazać części zamówienia oraz wartość lub procentową część zamówienia, jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub podwykonawcom
	Części zamówienia, które zostaną powierzone podwykonawcy lub podwykonawcom, zgodnie z podziałem dokonanym przez wykonawcę
	Wartość lub procentowa część zamówienia, jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub podwykonawcom
	Firmy podwykonawców, o ile są oni znani w dniu składania ofert.

	
	
	


Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia (konsorcjum).
Oświadczamy na podstawie art. 117 ust 4 ustawy PZP, że następujące części zamówienia zostaną wykonane przez poszczególnych członków wykonawcy wspólnie ubiegających się o zamówienie: 

Część zamówienia




podmiot konsorcjum

_______________________________________
_______________________________________ _______________________________________
_______________________________________
5.Oświadczamy, że wykonawca:
JEST*/ NIE JEST* 

*właściwe podkreślić (zaznaczyć)
mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem.
- w myśl przepisów ustawy z 6 marca 2018r  Prawo przedsiębiorców  (Dz. U 2019, poz. 1292 tj. ze zm.):
mikroprzedsiębiorca to przedsiębiorca, który w co najmniej jednym roku z dwóch ostatnich lat obrotowych spełniał łącznie następujące warunki:
a) zatrudniał średniorocznie mniej niż 10 pracowników oraz
b) osiągnął roczny obrót netto ze sprzedaży towarów, wyrobów i usług oraz z operacji finansowych nieprzekraczający równowartości w złotych 2 milionów euro, lub sumy aktywów jego bilansu sporządzonego na koniec jednego z tych lat nie przekroczyły równowartości w złotych 2 milionów euro;

TAK / NIE *


*właściwe podkreślić (zaznaczyć)
mały przedsiębiorca to przedsiębiorcęa, który w co najmniej jednym roku z dwóch ostatnich lat obrotowych spełniał łącznie następujące warunki:
a) zatrudniał średniorocznie mniej niż 50 pracowników oraz
b) osiągnął roczny obrót netto ze sprzedaży towarów, wyrobów i usług oraz z operacji finansowych nieprzekraczający równowartości w złotych 10 milionów euro, lub sumy aktywów jego bilansu sporządzonego na koniec jednego z tych lat nie przekroczyły równowartości w złotych 10 milionów euro 
i który nie jest mikroprzedsiębiorcą;
TAK / NIE *


*właściwe podkreślić (zaznaczyć)
średni przedsiębiorca to przedsiębiorca, który w co najmniej jednym roku z dwóch ostatnich lat obrotowych spełniał łącznie następujące warunki:
a) zatrudniał średniorocznie mniej niż 250 pracowników oraz
b) osiągnął roczny obrót netto ze sprzedaży towarów, wyrobów i usług oraz z operacji finansowych nieprzekraczający równowartości w złotych 50 milionów euro, lub sumy aktywów jego bilansu sporządzonego na koniec jednego z tych lat nie przekroczyły równowartości w złotych 43 milionów euro
i który nie jest mikroprzedsiębiorcą ani małym przedsiębiorcą
TAK / NIE *


*właściwe podkreślić (zaznaczyć)
6. OBOWIĄZEK PODATKOWY zgodnie z art. 225 ustawy Prawo zamówień publicznych:
Oświadczamy, że  zgodnie z art. 225 ustawy Prawo zamówień publicznych, że na przedmiot zamówienia, na który składamy niniejszą ofertę: POWSTAJE*/ NIE POWSTAJE*                          *niepotrzebne skreślić
u Zamawiającego obowiązek podatkowy zgodnie z przepisami o podatku VAT. 
(W przypadku, gdy u Zamawiającego powstaje obowiązek podatkowy zgodnie z przepisami o podatku VAT tzw. „odwrotne obciążenie” - należy *wskazać nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, wartość towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym zamawiającego bez kwoty podatku oraz wskazać stawki podatku od towarów i usług, które zgodnie z wiedzą wykonawcy będą miały zastosowanie). 
* Wykaz, o którym mowa powyżej:
ZOSTAŁ* / NIE ZOSTAŁ*    załączony do oferty.                                *niepotrzebne skreślić
 (Wykaz należy załączyć do oferty – jeżeli dotyczy - na odrębnym dokumencie - wskazując dodatkowo, której pozycji asortymentowej dotyczy)
7. OSOBY UPOWAŻNIONE DO KONTAKTÓW
Na osobę upoważnioną do kontaktów wyznaczamy:
(imię, nazwisko, stanowisko, telefon, e-mail) 
__________________________________________ 
8. OSOBY UPOWAŻNIONE DO PODPISANIA UMOWY
W przypadku wyboru naszej oferty osobami upoważnionymi do podpisywania umowy są 
(imię, nazwisko, stanowisko, telefon): _________________________________________
9. WADIUM 
Zamawiający nie wymaga wniesienia wadium.
Wadium w wysokości _______________ PLN
zostało wniesione w dniu _______________ w następującej formie: ____________________________________.
Konto bankowe, na które zamawiający może dokonać zwrotu wadium wniesionego w formie pieniężnej ________________________________________________________
10. ZABEZPIECZENIE NALEŻYTEGO WYKONANIA UMOWY – Zamawiający nie wymaga wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy.
11. OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH (RODO)
11.1. OŚWIADCZENIE WYMAGANE OD WYKONAWCY W ZAKRESIE WYPEŁNIENIA OBOWIĄZKÓW 
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 obiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
** 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). 
12. TAJEMNICA PRZEDSIĘBIORSTWA
Niniejsza oferta zawiera na stronach nr od _________ do _________ informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa* w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. z 2018r. Dz. U. poz. 419 ze zmianami) i nie mogą być udostępniane. Na okoliczność tego wykazuję skuteczność takiego zastrzeżenia w oparciu o przepisy art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. z 2018r. Dz. U. poz. 419 ze zmianami) w oparciu o następujące uzasadnienie: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
* JEŻELI DOTYCZY
13. Oświadczamy, że upoważniamy Zamawiającego i jego upoważnionych przedstawicieli do uzyskania informacji od osób prawnych i instytucji publicznych, do sprawdzenia prawdziwości oświadczeń, dokumentów i przedłożonych informacji.
14. TABELA INFORMACYJNA 
Proszę wypełnić poniższą tabelę - DANE Z TABELI ZOSTANĄ PRZEKAZANE DO DZIAŁU WIODĄCEGO W CELU REALIZACJI ZAWARTEJ UMOWY (proszę o wskazanie numerów wewnętrznych, a nie jedynie numeru centrali)

	NAZWA WYKONAWCY
	

	ADRES NA JAKI NALEŻY ODSYŁAĆ DOKUMENTY KORYGUJĄCE
	

	NR TELEFONU DZIAŁU SPRZEDAŻY (GODZINY PRACY, TERMINY DYŻURÓW)
	

	NR FAXU NA JAKI NALEŻY SKŁADAĆ ZAMÓWIENIA
	

	NAZWISKO OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ ZA OBSŁUGĘ ZAMÓWIENIA
	

	ADRES NA JAKI NALEŻY SKŁADAĆ REKLAMACJE
	

	NR TELEFONU DZIAŁU REKLAMACJI
	

	NR FAXU DZIAŁU REKLAMACJI
	

	ADRES E-MAIL NA KTÓRY MOŻNA WYSYŁAĆ ZAMÓWIENIA I REKLAMACJE
	


Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem świadomy odpowiedzialności karnej art. 233 § 1 kodeksu karnego.
Załączniki:
1. ______________________
2. ______________________
3. ______________________
UWAGA! Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Załącznik nr 3 do SWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

A) Dotyczy leków

1. Oferowane produkty muszą posiadać stosowne certyfikaty lub atesty dopuszczające ich stosowanie w służbie zdrowia zgodnie z polskim prawem oraz prawem Unii Europejskiej. Produkty lecznicze (leki), muszą posiadać wpis do Urzędowego Wykazu Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

2. Zaoferowane preparaty znajdują się w aktualnym na dzień otwarcia ofert Katalogu leków refundowanych oraz w aktualnym obwieszczeniu Ministra Zdrowia wydanym  na  podstawie  art. 37 ust. 1 ustawy  z  dnia  12  maja  2011r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (tj. Dz. U. z 2020r. poz. 357 ze zmianami) a zaoferowane ceny nie są wyższe od cen urzędowych.

3. Wykonawca, który będzie dostarczał leki musi zapewnić dostawy zgodnie z  procedurami Dobrej Praktyki Dystrybucyjnej określonej Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 marca 2015r. w sprawie wymagań Dobrej Praktyki Dystrybucyjnej (tj. Dz. U. z 2017r. poz. 509) oraz na podstawie art. 79 ustawy z dnia 06.09.2001r. Prawo farmaceutyczne (tj. Dz. U. z 2020r. poz. 944 ze zmianami).
4. Zamawiający, dopuszcza zaoferowanie leku generycznego (odpowiednika, leku równoważnego) w miejsce leku referencyjnego i odwrotnie jeżeli mają one takie same wskazania oraz taki sam skład jakościowy i ilościowy substancji czynnej, taka samą postać farmaceutyczną i biorównoważność, a substancje pomocnicze lub forma chemiczna substancji czynnej czy rodzaj opakowania nie powoduje różnic w sposobie dawkowania leku, warunkach jego przechowywania, trwałości po otwarciu opakowania. W przypadku leków do injekcji, szczególnie w postaci suchej substancji, wymaga się takiej samej trwałości po rekonstytucji i rozcieńczeniu. Wykazanie równoważności oferowanego produktu z opisanym przez Zamawiającego – należy do obowiązku Wykonawcy. W przypadku nie udowodnienia równoważności oferta będzie odrzucona jako nie spełniająca wymogów SIWZ.
5. Jeżeli w czasie realizacji umowy: producent przedmiotu zamówienia wskazanego w umowie - w nazwie handlowej, zaprzestanie jego produkcji lub przedmiot zamówienia wskazany w umowie - w nazwie handlowej, będzie niedostępny na rynku polskim, Zamawiający wymaga jego zastąpienia odpowiednikiem chemicznym zgodnym z nazwą międzynarodową przedmiotu zamówienia i rejestracją leku, o ile Kierownik Apteki wyrazi na takie zastąpienie zgodę (po podpisaniu aneksu do umowy). W przypadku preparatów onkologicznych możliwe będzie jego zastąpienie innym odpowiednikiem chemicznym zgodnym z Katalogiem leków refundowanych w chemioterapii i programach lekowych. W powyższych przypadkach dopuszcza się zmianę w umowie zaoferowanego przedmiotu zamówienia, producenta, zaoferowanej ilości opakowań stosownie do ilości wymaganej przez Zamawiającego, ceny jednostkowej opakowania na proporcjonalną do oferowanego opakowania przed zmianą i po zmianie wraz z dalszymi konsekwencjami rachunkowymi, przy czym zastrzega się, że całkowita wartość brutto zmienionej pozycji nie może ulec zwiększeniu.

6. Wymagania dodatkowe do cytostatyków i leków stosowanych w ramach leczenia wspomagającego chorych na nowotwory

1) Pakiety: 

- pakiet 3 pozycje 1,2,3

-pakiet 4 pozycje 7,8

- pakiet 8 

zaoferowane preparaty znajdują się w aktualnym na dzień otwarcia ofert Katalogu leków refundowanych w chemioterapii i programach lekowych, w katalogu leków refundowanych stosowanych w ramach wspomagającego leczenia chorych na nowotwory oraz w aktualnym obwieszczeniu Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 37 ust.  1 ustawy z dnia 12 maja 2011r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (tj. Dz. U. z 2020r. poz. 357 ze zmianami) a zaoferowane ceny nie są wyższe od cen urzędowych.

2) Zamawiający wymaga, aby w obrębie pakietu nr 4 leki cytostatyczne w pozycji 7,8 pochodziły od tego samego producenta 

3) Wykonawca, który będzie dostarczał leki cytostatyczne zapewni dostawy gwarantujące bezpieczeństwo w transporcie (opakowania muszą być oklejone żółtą taśmą z napisem ,,Uwaga leki cytostatyczne”).

4) Zamawiający wymaga, aby na każdej fakturze VAT z lekami cytotoksycznymi Sprzedawca zamieści kod EAN.

5) Zamawiający wymaga, aby leki cytostatyczne były na oddzielnej fakturze (nie z lekami które nie są cytostatykami.)  
B) Dot. wyrobów medycznych

1. Oferowany przedmiot zamówienia musi być dopuszczony do obrotu i używania  w jednostkach służby zdrowia na terytorium RP zgodnie z polskim prawem oraz prawem Unii Europejskiej. Musi posiadać aktualne polskie lub obowiązujące w Unii Europejskiej certyfikaty/świadectwa dopuszczenia do stosowania w placówkach ochrony zdrowia oraz wpisy do odpowiednich rejestrów, o ile są wymagane zgodnie z prawem. Podmiot odpowiedzialny musi dokonać zgłoszenia lub powiadomienia odpowiedniego podmiotu o wprowadzeniu wyrobu do obrotu lub do używania zgodnie z obowiązującym prawem

2. Zamawiający dopuszcza złożenie oferty na wyrób równoważny. 
a) za równoważny zamawiający uzna wyrób o parametrach takich samych lub lepszych od pierwowzoru, posiadający minimum funkcje, zastosowanie i przeznaczenie jakie posiada pierwowzór. Udowodnienie równoważności będzie należało do Wykonawcy. W przypadku nie udowodnienia równoważności oferta będzie odrzucona jako nie spełniająca wymogów SWZ.

b) w przypadku opisania przedmiotu zamówienia za pomocą norm, ocen technicznych, specyfikacji technicznych i systemów referencji technicznych, o których mowa w art. 101 ust. 1 pkt. 2 oraz ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych, zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne opisanym. Udowodnienie równoważności będzie należało do Wykonawcy. W przypadku nie udowodnienia równoważności oferta będzie odrzucona jako nie spełniająca wymogów SWZ.
C) WYMOGI OGÓLNE: 

1. Wykonawca zapewnia Zamawiającemu pełną informację o lekach, wszelkie planowe przerwy w produkcji lub wycofania leków, jak również informacje o działaniach niepożądanych.  

2. Jeżeli w specyfikacji asortymentowej znajdują się preparaty niedostępne w sprzedaży:
a) wskutek zakończenia produkcji lub wskutek czasowej przerwy w produkcji – Wykonawca wycenia pozycję na podstawie ostatniej ceny sprzedaży produktu (w tym przypadku Zamawiający zastrzega sobie możliwość sprawdzenia wskazanej ceny na podstawie ceny sprzedaży zawartej na fakturze – kopia faktury do wglądu na żądanie Zamawiającego) lub na podstawie planowanej ceny za którą Zamawiający będzie mógł w trakcie trwania umowy dokonać zakupu produktu.

Niedostępny w sprzedaży produkt należy BEZWZGLĘDNIE WYCENIĆ i ZAZNACZYĆ powyższe w formularzu cenowym. 

b) jeżeli preparat nie jest produkowany czasowo - należy podać taką informację, ewentualnie przewidywany termin dostępności i wycenić. Zamawiający zastrzega sobie możliwość wglądu do dokumentu zakupu - celem weryfikacji ostatniej ceny zakupu.

3. W przypadku braków asortymentowych wykonawca ma obowiązek informowania o tym na piśmie, umożliwiając zamawiającemu dokonywanie zakupów u innego dostawcy. W takim przypadku Wykonawca pokryje różnicę pomiędzy ceną zakupu u innego Wykonawcy a ceną przetargową wraz z pozostałymi kosztami operacyjnymi.

4. Dostawa przedmiotu zamówienia oznacza również rozładunek wraz ze wstawieniem do magazynu Zamawiającego przedmiotu zamówienia. Dostawa, przyjęcie towaru każdorazowo musi być potwierdzone podpisem przez personel apteki.

5. Towar pozostawiony poza apteką lub dostarczony bezpośrednio na oddział z pominięciem apteki uważa się za niedostarczony zgodnie z umową.

6. W przypadku gdy termin dostawy wypada w dzień ustawowo wolny od pracy terminem dostawy jest pierwszy dzień roboczy następujący po dniu ustawowo wolnym. Nie dotyczy CITO.
7. Reklamacja, zwroty przedmiotu zamówienia odbywają się bez dodatkowych opakowań ze strony Zamawiającego. Jeżeli Wykonawca wymaga dodatkowych opakowań musi je dostarczyć do Zamawiającego na własny koszt.

8. Jeżeli nastąpi sytuacja braku przedmiotu zamówienia wymienionego w specyfikacji przetargowej Wykonawca zobowiązuje się zapewnić zamiennik po uprzednim wyrażeniu zgody przez zamawiającego w cenie przetargowej.

9. Zamawiający dopuszcza składanie ofert równoważnych.

10. Przy zamianie opakowania mniejszego na większe ilość preparatu leczniczego nie może wystarczać na dłużej niż 30 dni (należy przeliczyć z ogólnej ilości przedmiotu zamówienia), chyba, że jest to jedyna wielkość opakowania dostępna na rynku.

11. Jeżeli Wykonawca wymaga zakupu opakowania zbiorczego (nie pojedynczego) należy zaznaczyć to wyraźnie w ofercie przy konkretnej pozycji z określeniem ilości sztuk opakowań jednostkowych znajdujących się w opakowaniu zbiorczym. Opakowanie zbiorcze nie może zawierać ilości większej niż na 30 dniowe potrzeby (wynikające z przeliczenia ilości przedmiotu zamówienia).

12. W przypadku wystąpienia różnic między wielkościami opakowań podanymi w specyfikacji, a tymi które może wycenić wykonawca, należy dostosować ilość opakowań do ogólnej przewidywanej ilości zamówienia (zmienione pozycje należy wskazać w ostatniej kolumnie formularza cenowego w pakiecie). 

Należy zaokrąglić opakowania do 1 szt. pełnego opakowania w górę.

13. Wykonawca ma obowiązek informować zamawiającego o zmianach w realizacji zamówień (zmianach ilości i terminu realizacji). Jeżeli zamówienie nie może być zrealizowane w terminie przewidzianym w umowie. Wykonawca będzie informował Zamawiającego o zmianach w realizacji zamówienia
(zmiany zamówionych ilości i ustalonych terminów) pisemnie lub emailem na adres  apteka@spzoz.zgorzelec.pl - niezwłocznie po złożeniu zamówienia, najpóźniej do godz. 15:00 - tego samego dnia. W przypadku leków musi to być formularz odmowy dla GIF, w przypadku pozostałych wystarczy informacja własna hurtowni, ew. pismo producenta.

14. W przypadku wymogu odsyłania faktur lub innych dokumentów Wykonawca ponosi koszty przesyłek (tj. załącza kopertę ze znaczkiem zwrotnym). Apteka szpitalna nie odsyła nic oprócz faktur korygujących. Nie ma tez obowiązku skanowania i odsyłania faktur pocztą elektroniczną.
15. Wykonawca ma obowiązek wraz z dostawą towaru dostarczać fakturę sprzedaży oryginał+ 2 kopie lub przekazać ją w formie elektronicznej na adres e-mail: apteka@spzoz.zgorzelec.pl. W innym przypadku towar dostarczony bez załączonej faktury uważa się za dostarczony w dniu otrzymania faktury. Za datę dostarczenia uważa się datę wpływu towaru wraz z dokumentem PAPIEROWYM - pozwalającym na dalszy nim obrót - czyli fakturą do apteki szpitalnej.
16. Potwierdzeniem przyjęcia towaru jest podpis pracownika apteki na dokumencie dostawy. Nie wymaga się dodatkowych potwierdzeń (maili, telefonów)
17. Na fakturze obowiązkowo muszą być następujące dane: nazwa towaru, data ważności, seria. Nie mogą zostać dopisane odręcznie lub znajdować się na innych dokumentach dostawy.
18. Faktury i inne dokumenty odbiera dostawca/kurier towaru.
19. Faktury korygujące są wystawiane najpóźniej w 2 dni robocze od daty zwrotu towaru (ilościowe). 
20. Możliwość zakupu odpowiednika jeżeli lek przewidziany umową jest dostępny w hurtowni, ale odpowiednik jest tańszy.
21. Zamawiający zastrzega sobie możliwość korzystania z zakupu produktów leczniczych w ramach promocji w cenach ustalonych przez producenta w danym okresie.
22. Jeżeli wykonawca wyceni preparat (konkretny) to nie zmienia go na odpowiednik bez akceptacji zamawiającego, nie zmienia też bez uzgodnienia wielkości opakowania.
23. W miarę możliwości z fakturą powinna być dyskietka z plikami faktury w standardzie zwanym DATAFARM lub MALICKI.
24. W przypadku produktów termolabilnych – w dniu dostawy – wymaga się przedłożenia dokumentu potwierdzającego właściwą temperaturę transportu.

25. Zamawiający zastrzega sobie możliwość zwrotu produktów termolabilnych wraz z udokumentowaną temperaturą przechowywania (ewidencja prowadzona nieelektronicznie z dwoma pomiarami dziennie).

26. Niezrealizowane zamówienie jest aktualne do dnia realizacji, chyba ze dostawca przedstawi pismo producenta o zakończeniu produkcji lub Zamawiający poinformuje, że dokonał zakupu interwencyjnego u innego dostawcy.

Zamawiający nie ma obowiązku przyjmowania dostawy zrealizowanej po terminie ani wyznaczania Wykonawcy dodatkowego terminu.

27. IMPORT RÓWNOLEGŁY: jeżeli przy nazwie proponowanego preparatu w formularzu cenowym nie zaznaczono że pochodzi on z importu równoległego  - wymaga się dostarczenia
	D) OPIS SPOSOBU USTALENIA CENY 


Wykonawca zobowiązany jest przedstawić kalkulację ceny zgodnie z art. 9 ustawy z dnia 12 maja 2011r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalistycznego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (tj. Dz.U. z 2020r. poz. 357 ze zmianami) tzn.:

a) Z aktualnego (tj. na dzień składania ofert) obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych - sprawdzić numer grupy limitowej danego leku X,

b) W obwieszczeniu Ministra Zdrowia j/w - odnaleźć lek stanowiący podstawę limitu w grupie, do której należy lek X,

c) W obwieszczeniu MZ j/w - sprawdzić urzędową cenę zbytu oraz ilość DDD całego opakowania leku stanowiącego podstawę limitu w grupie do której należy lek X,

d) Do urzędowej ceny zbytu leku stanowiącego podstawę w danej grupie dodać maksymalną marżę hurtową (7%),

e) Obliczyć cenę 1 DDD leku stanowiącego podstawę limitu w grupie, do której należy lek X, poprzez podzielenie urzędowej ceny zbytu tego leku podniesionej o 7% marży hurtowej poprzez jego ilość DDD,

f)  Na stronie internetowej WHO sprawdzić wartość 1 DDD dla leku X,

g) Obliczyć ilość DDD całego opakowania leku X mnożąc ilość jednostek leku w całym opakowaniu poprzez liczbę stanowiącą wartość 1 DDD leku X,

h)  Wartość stanowiącą ilość DDD całego opakowania leku X ( obliczona w pkt. g) pomnożyć przez wartość stanowiącą cenę 1 DDD leku będącego podstawą limitu w danej grupie ( obliczoną w pkt. e),

i)  W obwieszczeniu MZ j/w -  sprawdzić urzędową cenę zbytu dla leku X i podnieść ją o 7% marży hurtowej,

j)  Obliczoną w pkt. i wartość porównać z wartością obliczoną w pkt. h. i ta wartość która jest mniejsza stanowi maksymalną cenę, jaką może zapłacić szpital.

	


Załącznik nr 4 do SWZ
Zamawiający:
Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu 
ul. Lubańska 11-12,  59-900 Zgorzelec
Wykonawca:
……………………………………………………………………………………………………………… (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: 
NIP/inny_______________________
KRS/CEIDG:____________________
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………................................
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa PZP), 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pt.: 
Sukcesywne dostawy leków oraz innych materiałów do Apteki Szpitalnej (w tym również do realizacji programów leczenia nowotworów) oraz nici chirurgicznych - prowadzonego przez: Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu - oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust 1 ustawy PZP oraz art. 109 ust. _____ .
......................................,dnia ………….……. r.




      (miejscowość) 









  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. 108 ust. 1 pkt 1 - 6 lub art. 109 ust. ___ ustawy PZP).*
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................
......................................,dnia ………….……. r.


   

       (miejscowość) 








* Jeżeli nie dotyczy należy wykreślić.
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
.......................................,dnia ………….……. r.




       (miejscowość) 









UWAGA! Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Załącznik nr 5 do SWZ
Zamawiający:
Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu 
ul. Lubańska 11-12,  59-900 Zgorzelec
Wykonawca:
……………………………………………………………………………………………………………… (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: 
NIP/inny_______________________
KRS/CEIDG:____________________
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………................................
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa PZP), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pt.: 
Sukcesywne dostawy leków oraz innych materiałów do Apteki Szpitalnej (w tym również do realizacji programów leczenia nowotworów) oraz nici chirurgicznych prowadzonego przez:
Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu, oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w punkcie 8.1.2. SWZ. 
………………………………..……,dnia ………………. r. 






(miejscowość)

Oświadczam, że nie spełniam warunków udziału w postępowaniu określonych przez zamawiającego w pkt. ______ SWZ (podać punkt SWZ, którego nie spełniam zgodnie z w/w punktami).*
* Jeżeli nie dotyczy należy wykreślić.
……………………………………,dnia ………………. r. 





       (miejscowość) 









Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
……………………………………,dnia ………………. r. 





       (miejscowość) 









UWAGA! Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
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