Formularz asortymentowo-cenowy

Tryb podstawowy bez negocjacji, o wartości mniejszej niż progi unijne, na zadanie pod nazwą:
„Dostawa leku Ipilimumabum  biorącego udział w programie lekowym B.10. - Leczenie raka nerki”

Numer referencyjny postępowania:

              WSZ-EP-29/2022
Załącznik nr 2 do SWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Wykonawca  ………………………………………………………………………………………… 

ul. ………………………………………………………………………………………………………
kod …………………………… miasto………………………… 

1. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny:
	Lp
	Nazwa międzynarodowa
	Postać leku
	Ilość opakowań
	Cena jedn. netto za 
opakowanie
	Wartość netto
w zł
	Podatek VAT 
	Wartość brutto w zł
	nazwa handlowąa nr katalogowy, wielkość opakowania zbiorczego,  EAN, kod produktu, producent.


	1
	Ipilimumabum
	 koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji (jałowy koncentrat), 5 mg/ml;                       (op. 1 fiol. po 10ml)
	25
	
	
	
	
	 

	Razem wartość pakietu:
	
	
	
	 


*Kody EAN zgodne z aktualnym obwieszczeniem ministra właściwego do spraw zdrowia, publikowanym w dziennikach urzędowych Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art.37 ust.1 ustawy refundacyjnej, obowiązującym w dniu składania ofert.

 Ceny leków nie wyższe niż wysokość limitu finansowania zgodnego z aktualnym obwieszczeniem ministra właściwego do spraw zdrowia, publikowanym w dziennikach urzędowych Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art.37 ust.1 ustawy refundacyjnej, obowiązującym w dniu ogłoszenia przetargu, a w przypadku wymagającym uwzględnienia instrumentu dzielenia ryzyka zawierające ten instrument.

W celu zapewnienia zgodności z obowiązującymi ustaleniami wynikającymi z zapisów właściwego dla danego produktu instrumentu dzielenia ryzyka (IDR), o którym mowa w art. 11 ust. 2 pkt 7) oraz ust. 5 pkt 2) i pkt 5) ustawy z dnia 12 maja 2011 roku o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych, stanowiącego załącznik do decyzji o refundacji, Wykonawca zamówienia publicznego zapewnia, że zaoferowane produkty pochodzą z kanału dystrybucyjnego podmiotu, na który decyzja refundacyjna została wydana. Ważność leków min.6 miesięcy od daty sprzedaży.
2. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.

……………………, dnia………………….r.

  (Miejscowość )

……………………………………………

Podpis elektroniczny osoby uprawnionej
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