Załącznik nr 1 do SWZ – stanowi treść oferty, 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.
EZP/22/21


OPIS/WYKAZ  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA

Pakiet nr 1 
	L.p.
	Opis przedmiotu

Zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Wartość netto

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Cena jedn. brutto


	Wartość brutto


	Stawka  podatku

VAT

Dla wykonawców z terytorium kraju RP lub nie objętych wewnątrzwspólnotowym nabyciem towarów
	Producent / nazwa własna/ dawka/

numer katalogowy (jeśli Wykonawca posiada)
ilość sztuk w opakowaniu jednostkowym

(podać)

	1.
	Tocilizumabum 20mg/ml koncentrat do przygotowania roztworu do infuzji,  fiolka 20 ml, opakowanie 
1 fiolka
	opak.
	80
	
	
	
	
	
	

	xxx
	RAZEM
	
	Xxxx
	Xxxx
	xxxx
	xxxx
	
	xxxx
	Xxxx


Cena  bez VAT: …………………………………………………..

Słownie:……………………………………………………………………


Cena  z VAT: …………………………………………………….

Słownie: ………………………………………………………………….

Pakiet nr 2

	L.p.
	Opis przedmiotu

zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość

Opakowań
	Cena jedn. netto

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Wartość netto

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Cena jedn. brutto


	Wartość brutto


	Stawka  podatku

VAT

Dla wykonawców z terytorium kraju RP lub nie objętych wewnątrzwspólnotowym nabyciem towarów
	Producent / nazwa własna/ dawka/

numer katalogowy (jeśli Wykonawca posiada)
ilość sztuk w opakowaniu jednostkowym

(podać)

	1.
	Landiololi hydrochloridum 300 mg, proszek do przygotowania roztworu do infuzji, opakowanie 1 fiolka
	opak.
	100
	
	
	
	
	
	

	xxx
	RAZEM
	
	Xxxx
	Xxxx
	xxxx
	xxxx
	
	xxxx
	Xxxx


Cena  bez VAT: …………………………………………………..

Słownie:……………………………………………………………………


Cena  z VAT: …………………………………………………….

Słownie: ………………………………………………………………….

Pakiet nr 3

	L.p.
	Opis przedmiotu

zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość

Opakowań
	Cena jedn. netto

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Wartość netto

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Cena jedn. brutto


	Wartość brutto


	Stawka  podatku

VAT

Dla wykonawców z terytorium kraju RP lub nie objętych wewnątrzwspólnotowym nabyciem towarów
	Producent / nazwa własna/ dawka/

numer katalogowy (jeśli Wykonawca posiada)
ilość sztuk w opakowaniu jednostkowym

(podać)

	1.
	Prasugrel 10 mg tabletki powlekane, opakowanie 28 tabletek powlekanych
	opak.
	30
	
	
	
	
	
	

	xxx
	RAZEM
	
	Xxxx
	Xxxx
	xxxx
	xxxx
	
	xxxx
	Xxxx


Cena  bez VAT: …………………………………………………..

Słownie:……………………………………………………………………


Cena  z VAT: …………………………………………………….

Słownie: ………………………………………………………………….

Pakiet nr 4

	L.p.
	Opis przedmiotu

zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Wartość netto

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Cena jedn. brutto


	Wartość brutto


	Stawka  podatku

VAT

Dla wykonawców z terytorium kraju RP lub nie objętych wewnątrzwspólnotowym nabyciem towarów
	Producent / nazwa własna/ dawka/

numer katalogowy (jeśli Wykonawca posiada)
ilość sztuk w opakowaniu jednostkowym

(podać)

	1.
	Montelukastum 10 mg  tabletki powlekane, opakowanie 28 sztuk
	opak.
	30
	
	
	
	
	
	

	xxx
	RAZEM
	
	xxxx
	Xxxx
	xxxx
	xxxx
	
	xxxx
	Xxxx


Cena  bez VAT: …………………………………………………..

Słownie:……………………………………………………………………


Cena  z VAT: …………………………………………………….

Słownie: ………………………………………………………………….

Pakiet nr 5

	L.p.
	Opis przedmiotu

zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Wartość netto

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Cena jedn. brutto


	Wartość brutto


	Stawka  podatku

VAT

Dla wykonawców z terytorium kraju RP lub nie objętych wewnątrzwspólnotowym nabyciem towarów
	Producent / nazwa własna/ dawka/

numer katalogowy (jeśli Wykonawca posiada)
ilość sztuk w opakowaniu jednostkowym

(podać)

	1.
	Natrii valproas + Acidum valproicum 250 mg, granulat o przedłuzonym walnianiu, opakowanie 30 sztuk
	opak
	30
	
	
	
	
	
	

	xxx
	RAZEM
	
	xxxx
	Xxxx
	xxxx
	xxxx
	
	xxxx
	Xxxx


Cena  bez VAT: …………………………………………………..

Słownie:……………………………………………………………………


Cena  z VAT: …………………………………………………….

Słownie: ………………………………………………………………….

C.d. opisu - wymagania ogólne:

1. Dopuszcza się zamienniki 

2. Wszystkie dawki tego samego leku w pakiecie muszą pochodzić od tego samego producenta.

3. Dla wszystkich leków  muszą być dostarczone karty charakterystyki, zgodnie z SWZ cz. III rozdz. II. Wykonawca dostarczy wraz z  ofertą.
4. W ramach pakietu istnieje możliwość zamiany ilości asortymentu do wartości pakietu.
5. W przypadku zaproponowania opakowania posiadającego inną ilość sztuk +/- 10% ( tabletki, ampułki, kilogramy itp.) niż zamieszczona w niniejszym załączniku nr 1, Wykonawca przeliczy ilość opakowań do dwóch miejsc po przecinku.
6. Termin dostawy – 2 dni..
7. Dostawa Loco magazyn Apteki szpitalnej 
ul. Długa ½ , 61-848 Poznań 
ul. Szamarzewskiego 84, 60-569 Poznań 

Magazyn Apteki Międzynarodowe Targi Poznańskie (MTP)  - Szpital Tymczasowy adres: Głogowska 14, Poznań 60-734, wjazd od ul. Śniadeckich brama nr 2, pawilon 5G
     Osoba do kontaktu:

ul. Długa ½ - mgr farm. Izabela Kołodziej

ul. Szamarzewskiego 84 - mgr farm. Elżbieta Balcerzak 

MTP ul. Głogowska 14 - mgr farm. Wiesława Konarczak 


Standardy jakościowe:

1.    W przypadku ofert zawierających produkty lecznicze data ważności musi wynosić co najmniej 1 rok.
 2. Produkty lecznicze są przechowywane w hurtowni farmaceutycznej i transportowane zgodnie z zasadami Dobrej Praktyki Dystrybucji.
Załącznik nr 2 – stanowi treść oferty
EZP/22/21
Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego

Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego 

w Poznaniu, ul. Długa 1/2
FORMULARZ OFERTOWY

 Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie:  w trybie podstawowym bez negocjacji

 Przedmiot zamówienia: 

Zakup (dostawa)  produktów leczniczych  – 5 pakietów
1. Dane Wykonawcy:

pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się                              o udzielenie zamówienia)  

(adres siedziby)

(województwo, powiat, kraj)
………………………………………………………………………………………………………………………
(Nr NIP  - podać numer unijny)

    

(Adres e-mail – na które Zamawiający ma przesyłać korespondencję)

(Nr tel)  
1. 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)

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

a) Termin płatności: ………60 dni…………….
b) Okres obowiązywania umowy : …………12 miesięcy….……
c) Termin dostawy  :  max 2 dni ( wpisać jeżeli będzie krótszy, w przypadku nie podania zamawiający przyjmuje że termin dostawy wynosi max 2 dni, podać w dniach)…………….a w przypadku  importu docelowego (max. do 30 dni roboczych) 
2. 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
3. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte oraz że zapoznaliśmy się z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, określonymi w załączniku do Specyfikacji Warunków Zamówienia                                               i ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach w nich określonych.   

4. OŚWIADCZAMY, że uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania                       i złożenia niniejszej oferty. 

5. 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.** 

6. SKŁADAMY ofertę na _________ stronach. 

7. Wraz z ofertą  SKŁADAMY następujące oświadczenia i dokumenty:    

1.……. 

2.……. 

3.……. 

_________________ dnia ___ ___ 2021 r. 

Informacja dla Wykonawcy: 

*     niepotrzebne skreślić 

** 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 Wykonawca nie składa oświadczenia (usunięcie treści oświadczenia następuje np. przez jego wykreślenie). 

Formularz oferty wraz z dołączanymi do niej dokumentami, należy złożyć w postaci elektronicznej opatrzonej, pod rygorem nieważności kwalifikowanym podpisem elektronicznym na profilu Zamawiającego https://www.platformazakupowa.pl/skpp
Określenie ceny ofertowej z zastosowaniem nieprawidłowej stawki podatku od towarów i usług (VAT) potraktowane będzie, jako błąd w obliczeniu ceny i spowoduje odrzucenie oferty, jeżeli nie ziszczą się ustawowe przesłanki omyłki (na podstawie art. 226 ust. 1 pkt 10 pzp w związku z art. 223 ust. 2 pkt 3 pzp). 

Załącznik nr 3  (Wykonawca dołączy do oferty)
EZP/22/21  
Zamawiający:

Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego

Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,

 ul. Długa 1/2, 61-848 Poznań

Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 w zw. z art. 273 ust 2 ustawy z dnia 11 września 2019 roku - Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego Zakup (dostawa)  produktów leczniczych  – 5 pakietów prowadzonego przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 108 ust 1 ustawy PZP.
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r.

UWAGA: w przypadku gdy oświadczenie nie dotyczy Wykonawcy, należy przekreślić oświadczenie lub dopisać adnotację "NIE DOTYCZY", w przypadku nie wypełnienia poniższego oświadczenia Zamawiający uzna, że w stosunku do Wykonawcy nie zachodzą podstawy do wykluczenia z postępowania.]
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 i/lub/ ustawy PZP). Jednocześnie oświadczam, że w związku 
z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust 2 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
[UWAGA:w przypadku gdy oświadczenie nie dotyczy Wykonawcy, należy przekreślić oświadczenie lub dopisać adnotację "NIE DOTYCZY", w przypadku nie wypełnienia poniższego oświadczenia Zamawiający uzna, że Wykonawca nie powołuje się na zasoby innych podmiotów.]
OŚWIADCZENIE 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.
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r.

…………………………………………

(podpis)

[UWAGA: w przypadku gdy oświadczenie nie dotyczy Wykonawcy, należy przekreślić oświadczenie lub dopisać adnotację "NIE DOTYCZY", w przypadku nie wypełnienia poniższego oświadczenia Zamawiający uzna, że Wykonawca nie zamierza powierzyć wykonania zamówienia podwykonawcy.]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….……(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

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



…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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.

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

Załącznik nr 4 
EZP/22/21   (Wykonawca dołączy do oferty)
Zamawiający:
Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,

ul. Długa 1/2, 61-848 Poznań
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. 125 ust. 1 w zw. z art. 273 ust 2 ustawy z dnia 11 września 2019 roku - Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego  Zakup (dostawa)  produktów leczniczych  – 5 pakietów prowadzonego przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w dokumentacji postępowania ……. Część  V Rozdział I lit b (należy właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu),
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w  Części V Rozdział I lit b SWZ (należy  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). 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
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.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.

Załącznik nr 5

EZP/22/21 
Zakup (dostawa)  produktów leczniczych   – 5 pakietów
(Wykonawca dołączy do oferty)
………………………..                                                                  ………………………..

Pieczątka Wykonawcy                                                                               data

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że posiadam aktualny dokument  dopuszczający zaproponowany przedmiot zamówienia (produkt leczniczy) do obrotu zgodnie z obowiązującym prawem w zakresie produktów leczniczych (ustawa z 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne (tekst jednolity Dz. U. z 2019 r., poz. 499.) i dostarczę po podpisaniu umowy na żądanie Zamawiającego.
                                                                          
     …………………………..
                                                                                                    podpis Wykonawcy

Załącznik nr 6 

EZP/22/21 
(Wykonawca dołączy do oferty)
Zakup (dostawa)  produktów leczniczych  – 5 pakietów
Wykonawca poda czy jest:

 mikroprzedsiębiorstwem               □     TAK             □     NIE
małym przedsiębiorstwem              □     TAK             □     NIE
średnim przedsiębiorstwem           □     TAK             □     NIE
dużym przedsiębiorstwem              □     TAK             □     NIE
prowadzi jednoosobową działalność gospodarczą                 □     TAK       □   NIE
jest osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej   □     TAK   □ NIE
 (zaznaczyć „x” lub w inny sposób TAK albo NIE)

Załącznik nr 7

EZP/22/21  

Wykonawca dostarczy na wezwanie

Wykonawca

………………………..

………………                                                                           data
Nazwa, adres

Dotyczy postępowania na:

Zakup (dostawa)  produktów leczniczych   – 5 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. 

� ) 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).  






