Załącznik nr 1
	FORMULARZ OFERTOWY
	

	
	

	Dane wykonawcy
	

	
	

	nazwa:
	

	
	

	siedziba:
	

	
	

	nr telefonu/faksu:
	

	
	

	e-mail:
	

	
	

	nr REGON:
	nr NIP:

	
	

	Przedmiot zamówienia: Dostawa leków do Apteki Szpitalnej


Pakiet 1
	Lp
	Nazwa handlowa
	Parametry pasków
	Postać
	Parametry glukometrów
	W op.
	Ilość op. pasków max.
	Cena  jedn. Netto
	Cena jedn. Brutto
	Wartość  netto
	Wartość brutto
	Uwagi

	1.
	 
	Test paskowy do pomiaru stężenia glukozy metodą biosensoryczną :               (1) zawierający enzym GOD, -2) działający w zakresie pomiaru stężenia glukozy od ≤ 20mg/dl do ≤ 600mg/dl, przy HT 20-60%,-3) automatycznie kodowany (bez kluczy, czipów, ręcznego ustawiania kodów,zwłaszcza, każdorazowo przy pomiarze),-4) posiadający kapilarę, zasysającą świeżą krew włośniczkową, na zewnętrznym końcu paska (pasek jest automatycznie wyrzucany po pomiarze), -5) temperatura przechowywania pasków testowych od (-4°C) do 40°C, -6) termin przydatności pasków po otwarciu opakowania minimum 6 miesięcy, -7) zamawiający wymaga, aby paski do glukometru, znajdowały się  na listach refundacyjnych w momencie rozpoczęcia obowiązywania umowy przetargowej.
	test paskowy                  
	Zamawiający wymaga  dostarczenia bezpłatnie glukometrów (kompatybilnych z paskami)  w ilości 30 szt., na czas trwania umowy przetargowej na paski testowe. Zamawiający wymaga posiadania dokumentów o spełnianiu normy ISO 15197:2013 dla pasków, glukometrów i płynów kontrolnych, i przedstawienia ich na żądanie. Zamawiajacy wymaga glukometrów z 3-ma bezpłatnymi  rodzajami płynów kontrolnych do niskich, średnich i wysokich zakresów (ważne po otwarciu 6 miesięcy). 
	50 pasków
	900
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	Test paskowy do pomiaru stężenia glukozy metodą biosensoryczną :    (1) zawierający enzym dehydrogenzę glukozy FAD-GDH, -2) działający w zakresie pomiaru stężenia glukozy min. 10mg/dl - 600mg/dl, przy HT 0-70%, -3) nie wymagający kodowania, -4) posiadający końcówkę samoczynnie zasysającą krew, -5) oparty na technologii wielokrotnego pomiaru jednej próbki i technologii drugiej szansy, z możliwością uzupełnienia próbki w przeciągu 30 sek., z czujnikiem minimalnej obj. próbki krwi (sygnalizacja obj. krwi pobranej do badania),-6) wymagana ilość próbki krwi - 0,6µl,  -7) czas pomiaru do 5 sek., -8)zamawiający wymaga, aby paski do glukometru, znajdowały się  na listach refundacyjnych w momencie rozpoczęcia obowiązywania umowy przetargowej.
	test paskowy                
	Zamawiający wymaga  dostarczenia bezpłatnie glukometrów w ilości 30 szt. na czas trwania umowy przetargowej na paski testowe, Zamawiajacy wymaga glukometrów z 1-m  rodzajem płynów kontrolnych  średnichich zakresów i  posiadania dokumentów o spełnianiu normy ISO 15197:2013 dla pasków, glukometrów i płynów kontrolnych, i przedstawienia ich na żądanie. Glukometr odporny na działanie środków dezynfekcyjnych na bazie alkoholi.
	50
	400
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Wartość netto
	Wartość brutto
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0,00 zł
	0,00 zł
	 


Zakres zamówienia powierzony podwykonawcom (w przypadku braku udziału podwykonawców w wykonywaniu zamówienia należy wpisać „nie dotyczy”):

…........................................................................................................................................................................................…...........................................
(numer pozycji, dane podwykonawcy)
Treść oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (Załącznik nr 2 do SIWZ) wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się – w przypadku wyboru naszej oferty- do zawarcia umowy o niniejszej treści w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

2. Oświadczamy, że nasza Firma spełnia wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w tym zawarte w art. 22 ust. 1 Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo Zamówień Publicznych (Dz. U. 2017 poz. 1579 j.t.) dotyczące: posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; posiadania wiedzy i doświadczenia; dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia; sytuacji ekonomicznej i finansowej.

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu I:.........................................................................................................................................  złotych netto

Słownie:...............................................................................................................................................................................................................................

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu I:.......................................................................................................................................... złotych brutto

Słownie:...............................................................................................................................................................................................................................
Termin płatności faktur …... dni od daty otrzymania faktury 


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

           Miejscowość, data
          

                (podpis osoby upoważnionej)
	FORMULARZ OFERTOWY
	Załącznik nr 1



	
	

	Dane wykonawcy
	

	
	

	nazwa:
	

	
	

	siedziba:
	

	
	

	nr telefonu/faksu:
	

	
	

	e-mail:
	

	
	

	nr REGON:
	nr NIP:

	
	

	Przedmiot zamówienia: Dostawa leków do Apteki Szpitalnej

Pakiet 2


	Lp
	Nazwa handlowa
	Nazwa międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	W op.
	Ilość op.  max.
	Cena  jedn. Netto
	Cena jedn. Brutto
	Wartość  netto
	Wartość brutto
	Uwagi

	1.
	 
	Nebivovlolum
	tabl.
	0,005g
	28
	50
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	Phytomenandionum
	kaps. twist-off
	0,002g
	20
	40
	 
	 
	 
	 
	 

	3.
	 
	Colecalciferol
	krople
	15000j.m./ml  but.10ml
	1
	12
	 
	 
	 
	 
	 

	4.
	 
	Lini oleum virginale 3:1 – 20 g oraz substancje pomocnicze: lanolina bezwodna i wazelina biała.
	maść
	Linomag płyn ( Lini oleum virginale 3:1) – 20 g oraz substancje pomocnicze: lanolina bezwodna i wazelina biała.
	1
	40
	 
	 
	 
	 
	 

	5.
	 
	Levetiracetam
	płyn
	0,1g/ml  150ml  but.
	1
	5
	 
	 
	 
	 
	 

	6.
	 
	Colecalciferol
	krople
	20%  100ml flakon
	1
	40
	 
	 
	 
	 
	 

	7.
	 
	Tizanidinum
	tabl.
	0,004g
	10
	3
	 
	 
	 
	 
	 

	8.
	 
	Solifenacinum
	tabl.powl.
	0,01g
	30
	1
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Wartość netto
	Wartość brutto
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0,00 zł
	0,00 zł
	 


Zakres zamówienia powierzony podwykonawcom (w przypadku braku udziału podwykonawców w wykonywaniu zamówienia należy wpisać „nie dotyczy”):

…........................................................................................................................................................................................…...........................................
(numer pozycji, dane podwykonawcy)
Treść oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (Załącznik nr 2 do SIWZ) wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się – w przypadku wyboru naszej oferty- do zawarcia umowy o niniejszej treści w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

2. Oświadczamy, że nasza Firma spełnia wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w tym zawarte w art. 22 ust. 1 Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo Zamówień Publicznych (Dz. U. 2017 poz. 1579 j.t.) dotyczące: posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; posiadania wiedzy i doświadczenia; dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia; sytuacji ekonomicznej i finansowej.

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu II:.........................................................................................................................................  złotych netto

Słownie:...............................................................................................................................................................................................................................

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu II:.......................................................................................................................................... złotych brutto

Słownie:...............................................................................................................................................................................................................................

Termin płatności faktur …... dni od daty otrzymania faktury 
                                   .............................................................
                                                                                                                                                                                                                            Miejscowość, data
                                                                                                                                                                                                                    (podpis osoby upoważnionej)                          
