Załącznik nr 2 do SIWZ 

FORMULARZ OFERTY
EK-ZZ/ZP.261.05.D.2020r
OFERTA
……………………..

Ul. ………………..

00-000 ……………

W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego z godnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych na DOSTAWĘ LEKÓW dla Zespołu Opieki Zdrowotnej „Szpitala powiatowego” w Sochaczewie, składamy niniejszą ofertę:

A. DANE WYKONAWCY

Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy i podpisująca ofertę: ………………………

Wykonawca/Wykonawcy: …………………………………………………………………………

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

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

Adres: ………………………………………………………………………………………………

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

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

Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym: ………………………………………….

Dane teleadresowe na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem:

e-mail: ………………………………………………………………………………………………

Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres siedziby): ………………………………….

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

B. OFEROWANY PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA:

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

C. CENA OFERTOWA:
1. ( Cena ofertowa stanowi całkowite wynagrodzenie Wykonawcy, uwzględniające wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia zgodnie z niniejszą SIWZ)
Niniejszym oferuję realizację przedmiotu zamówienia za cenę ofertową:
Cena oferty znajduje się w załączniku cenowym nr 1 do oferty ( załączyć)
2. Oferujemy termin dostawy pilnej do …………….. godzin 
D. OŚWIADCZENIA:
1) Zamówienie zostanie zrealizowane w terminach określonych w SIWZ oraz we wzorze umowy;

2) W cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia;

3) Zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wzorem umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte;

4) Uważamy się za związanych niniejszą ofertą na okres 60 dni licząc od dnia otwarcia ofert (włącznie z tym dniem);

5) Akceptujemy, iż zapłata za zrealizowanie zamówienia następować będzie na zasadach opisanych we wzorze umowy w terminie 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury;

6) Wadium w wysokości  ……………………….PLN ( słownie: ……………………złotych), zostało wniesione w dniu ……………………………….., w formie …………………………….;

7) Prosimy o zwrot wadium (wniesionego w pieniądzu), na zasadach określonych w art. 46 ustawy PZP, na następujący rachunek: ………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………. 
E. ZOBOWIĄZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMOWIENIA:
1) Zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;
2) Osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji umowy jest: ………………………………………………………………………………………………..

e-mail: ……………………………………., tel/fax: ……………………………………………

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

F. PODWYKONAWCY:
Podwykonawcom zamierzam powierzyć poniższe części zamówienia ( jeżeli jest to wiadome, należy podać również dane proporcjonalne podwykonawców)

1) ……………………………………………………………………………………………………..

2) ……………………………………………………………………………………………………..

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

4) ……………………………………………………………………………………………………

5) ……………………………………………………………………………………………………

6) ……………………………………………………………………………………………………

G. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:
Przedmiotem zamówienia jest sukcesywna dostawa leków różnych dla ZOZ „Szpitala Powiatowego” w Sochaczewie, ujęta w 74 częściach.
1. Kod CPV – 33600000-6   leki różne

2. Szczegółowy opis zamówienia zawiera załącznik nr 1 do oferty – Formularz cenowy.

3. Ilości wskazane w Formularzu cenowym są wielkościami orientacyjnymi, przyjętymi dla celów porównania ofert i wyboru najkorzystniejszej ofert. Zamawiający zastrzega sobie prawo zakupu mniejszej ilości przedmiotu zamówienia niż podana w Formularzu cenowym, w związku z niemożliwością przewidzenia pełnego zapotrzebowania na przedmiot zamówienia objęty niniejszą umową.

4. Stopień realizacji zamówienia uzależniony jest od rzeczywistych potrzeb, wynikających z działalności Zamawiającego.

5. Wykonawca jest odpowiedzialny za jakość, zgodność z warunkami technicznymi i jakościowymi opisanymi dla przedmiotu zamówienia.

6. Zasady realizacji przedmiotowej dostawy:

1) Dostawy realizowane będą w uzgodnionych z Apteką Szpitalną na bieżąco, w wielkościach i asortymencie wg każdorazowego zgłoszonego na piśmie zapotrzebowania (dopuszcza się przekazywanie zamówień faksem lub telefoniczne) z realizacją do 24 godzin  licząc od chwili złożenia zamówienia, z uwzględnieniem dostaw nadzwyczajnych „na ratunek” w ciągu …. godzin od chwili złożenia zamówienia.

2) Wykonawca zobowiązuje się dostarczać produkty w odpowiednich opakowaniach oraz transportem zapewniającym należyte zabezpieczenie jakościowe.

3) Wykonawca zobowiązuje się do dostarczania przedmiotu zamówienia do Apteki Szpitalnej na własny koszt i ryzyko, od poniedziałku do piątku.

4) Odbiór leków odbywać się będzie na podstawie faktury. Faktura powinna zawierać między innymi: nazwę, dawkę (jeżeli dotyczy), postać (jeżeli dotyczy), wielkość opakowania, datę ważności, EAN, numer serii lub na podstawie dokumentu, zawierającego nazwę, ilość i cenę jednostkową.

5) Dostarczany lek (leki) będzie posiadał termin ważności minimum 24 miesiące od daty dostarczenia go Zamawiającemu.

6) Wykonawca zobowiązuje się do zapewnienia ciągłości dostaw w okresie trwania umowy. W przypadku wystąpienia okoliczności niezależnych od Wykonawcy, np.: zakończenia produkcji, czasowego wstrzymania produkcji, braku importu do Polski, Wykonawca niezwłocznie zaproponuje Zamawiającemu inne, dostępne w obrocie produkty o takiej samej nazwie międzynarodowej i postaci / o takich samych parametrach. Wykonawca podejmie również wszelki możliwe działania w celu ustalenia czy na rynku produktów objętych przedmiotem zamówienia, są przedsiębiorcy posiadający na stanie przedmiotowe produkty ( w tzw. zapasach) i jeżeli tak, to wówczas Wykonawca dokona stosownej transakcji celem ich pozyskania i dalszego odsprzedania Zamawiającemu. Cena zamiennego produktu, nie może być wyższa od ceny produktu objętego przedmiotem zamówienia, z zastrzeżeniem pkt. 7.

7) W sytuacji gdy w obrocie brak będzie produktów (odpowiedników), brak będzie również tzw. zapasów u podmiotów trzecich, które mogłyby być zaproponowane Zamawiającemu w cenach obowiązujących w umowie, a są produkty, których cena jest wyższa od ceny produktu objętego umową (a ewentualna sprzedaż w cenie z niniejszej umowy groziłaby powstaniem rażącej straty u Wykonawcy), Wykonawca niezwłocznie poinformuje o tym Zamawiającego, załączając do pisemnej informacji dokumenty na dowód istnienia takiej sytuacji (np. pisma od producenta, od podmiotów trzecich). Wykonawca ma również obowiązek przedstawić pisemne uzasadnienie wystąpienia ewentualnej rażącej straty po jego stronie i załączyć stosowne dokumenty.

8) Zmian produktu na zasadach, o których mowa w pkt 6 lub pkt 7 jest możliwa wyłącznie za pisemną zgodą Zamawiającego. 

9) W przypadku odstąpienia w trakcie realizacji umowy od refundacji leku objętego umową, na podstawie decyzji administracyjnej Ministra Zdrowia wydanej w oparciu o Ustawę z dnia 12 maja 2011r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych, Zamawiający wymaga zastąpienia leku odpowiednikiem chemicznym zgodnym z nazwą międzynarodową przedmiotu zamówienia wykazaną w Formularzu cenowym, a objętego refundacją zgodnie z obowiązującymi Obwieszczeniami Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych leków w cenie zgodnej z obowiązującymi obwieszczeniami, których mowa powyżej. Zmiana ta wymaga powiadomienia pisemnego Kierownika Apteki Zamawiającego oraz podpisania aneksu do umowy.

10) W przypadku gdy Wykonawca nie będzie dostarczał produktu będącego przedmiotem umowy bądź też niezwłocznie nie zaproponuje dostarczania zamiennika produktu czy też produktu tzw. Zapasów, w sytuacji o której mowa w pkt. 6 Zamawiający będzie miał prawo dokonać zakupu produktu (odpowiednika) u innego dostawcy. Jeżeli koszt zakupu będzie wyższy od zakupu w ramach umowy, powstałą różnicą zostanie obciążony Wykonawca.

11) W trakcie obowiązywania umowy, dopuszcza się również w uzasadnionych wypadkach, zmianę wielkości opakowań dostarczanych produktów z zachowaniem zasady proporcjonalności. Zmiana wielkości opakowania nie może mieć wpływu na zmianę ogólnej ilości (sztuk) produktów objętych przedmiotem zamówienia. Zmiana może nastąpić po uprzedniej, pisemnej akceptacji Zamawiającego

12) Zamawiający zastrzega sobie prawo zwrotu towaru niezgodnego z zamówieniem

13) Pozostałe warunki realizacji zamówienia określa wzór umowy stanowiący załącznik nr 4 do SIWZ 

H. SPIS TREŚCI:
Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:

1) Załącznik nr 1 do oferty- formularz cenowy.

2) Załącznik nr 2 do oferty – formularz JEDZ 

3) Załącznik nr 3 do oferty – oświadczenie wykonawcy, o posiadaniu dokumentów dopuszczających oferowany przedmiot zamówienia do obrotu i używania zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa farmaceutycznego.

4) Załącznik nr 4 do oferty – dowód wniesienia wadium 

5) …………………………………………………………………………………………………

            Oferta została złożona na ………….. kolejno ponumerowanych stronach.
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