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                                                                                                             Załącznik nr 1 do SIWZ

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        ________________________                      

      /pieczęć firmy Wykonawcy/
WYKONAWCA

Nazwa Wykonawcy / Wykonawców przypadku oferty wspólnej **:

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

Tel…………………………………………..

REGON ……………………………………

NIP       …………………………………….
adres mail na który Zamawiający ma przesłać korespondencję  …………………………………….
nr fax na który Zamawiający ma przesłać korespondencję  ………………………….
W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej umowę w imieniu firmy podpiszą:

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

Osoba odpowiedzialna za realizację umowy ze strony Wykonawcy:

………………………………………………………………………………………………………..
Tel.:  ...........................   
Fax.: (do wysyłki zamówienia).:  ………………….
Adres emaliowy (do wysyłki zamówienia) …………………………………
Formularz ofertowy

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego nr EZ/ZP/67/2017/EK w trybie przetargu nieograniczonego na „zakup i  dostawę zespoleń neurochirurgicznych dla potrzeb Kliniki Neurochirurgii i Chirurgii Kręgosłupa Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.”

1)  oferujemy wykonanie ww. zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (SIWZ) za cenę:
	PAKIET NR 1
	Zestaw do przezskórnej wertebroplastyki o zwiększonej objętości i gęstości  - 60 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR  2 
	Zestaw do przezskórnej wertebroplastyki o bardzo wysokiej gęstości   - 80 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR  3 
	Proteza trzonu w odcinku szyjnym kręgosłupa   - 10 szt
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 4 
	System stabilizacji międzytrzonowej (ACIF) typu „stand alone”   - 30 szt.
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR  5
	System do laminoplastyki odcinka szyjnego kręgosłupa   - 12 szt.
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR  6 
	Stabilizacja zęba obrotnika śrubą kompresyjną z dostępu przedniego  - 8 szt
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR  7
	Implant międzytrzonowy typu TLIF do odcinka lędźwiowego  - 20 szt.
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 8
	Przezskórny system stabilizacji przeznasadowej kręgosłupa - 150 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR  9
	Klatki międzytrzonowe odcinka szyjnego, PEEK - 300 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR  10
	Implant przezstawowy do kręgosłupa lędźwiowego - 10 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 11 
	Proteza trzonu kręgowego- odcinek piersiowo-lędźwiowy, materiał PEEK- 20 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 12
	Zestaw do przezskórnej stabilizacji w osteoporozie ( złamania osteoporotyczne) - 50 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 13
	System stabilizacji transpedikularnej w odcinku piersiowo-lędźwiowym kręgosłupa- 280 szt.
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 14
	Kaniulowana śruba biodrowa do zespolenia stawu krzyżowo - biodrowego oraz śruby kortykalne do stabilizacji tylnej kręgosłupa z dostępu przyśrodkowego  - 16 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 15
	Klatki międzytrzonowe z dostęu-tylno bocznego oraz igły do podawania cementu przez śruby fenestracyjne kompatybilne z przezskórnym system stabilizacji przeznasadowej kręgosłupa.- 240 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 16
	Płytka do stabilizacji odcinka szyjnego kręgosłupa - płyta dynamiczna - 60 szt
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 17
	Uniwersalne łączniki do zabiegów rewizyjnych wraz z prętami przejściowymi - 32 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 18
	Stabilizacja transpedicularna przezskórna krótko i długoodcinkowa – 30 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 19
	Implant międzytrzonowy  PLIF skośny – 200 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 20
	Implant międzytrzonowy  TLIF z przegubem blokowanym – 30 szt.
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 21
	Stabilizacja przeznasadowa do leczenia zwyrodnień kręgosłupa lędźwiowego – 100 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 22
	Klatka międzytrzonowa szyjna z mocowana śrubami do trzonu kręgów – 30 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 23
	Małoinwazyjny system stabilizacji śrubami kręgosłupa w odcinku piersiowo-lędźwiowym– 40 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 24
	Zestaw klatek lędźwiowych do poszerzania przestrzeni międzytrzonowej z dostępu TLIF (1 klatka – 1 poziom) – 30 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 25
	Stabilizacja odcinka szyjnego za pomocą klatki PEEK/Tytan wraz ze śrubami kotwiczącymi – 15 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 26
	Proteza trzonu odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa umozliwiająca dystrakcje in-situ – 10 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 27
	Zestaw umożliwiający przezskórne, przeznasadowe uzupełnienie ubytku masy kostnej trzonu kręgowego cementem w przypadkach złamań patologicznych i nowotworów  – 50 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **



	PAKIET NR 28
	Zestaw umożliwiający przezskórne, przeznasadowe uzupełnienie ubytku masy kostnej trzonu kręgowego cementem o podwyższonej lepkości w przypadkach złamań patologicznych i nowotworów  – 50 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 29
	Stabilizacja potyliczno - szyjna  – 30 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 30
	Stabilizacja szyjna  – 30 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 31
	System małoinwazyjnej, przezskórnej stabilizacji kręgosłupa w odcinku piersiowo-lędźwiowym, z możliwością cementu  – 30 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 32
	Zestaw do poszerzenia przestrzeni międzytrzonewej z dostępu typu UniLIF – 50 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 33
	Sztywny stabilizator międzykolczysty – 20 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 34
	Dynamiczny stabilizator międzykolczysty – 40 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 35
	Stymulator przeciwbólowy rdzenia kręgowego o stałym natężeniu prądu – 20 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 36
	Zestawy do leczenia złamań kompresyjnych w osteoporozie i w nowotworach 

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 37
	Stabilizacja przezskórna z podaniem cementu – 20 zestawów

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 38
	Zestawy do leczenia złamań kompresyjnych w młodej kości:

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 39
	Stabilizacja przezskórna – 30 zestawów
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 40
	Zestaw do stabilizacji odcinka potyliczno-szyjnego zakotwiczonych – 20 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 41
	Zestaw umożliwiający uzupełnienie przestrzeni powstałej pomiędzy trzonami kręgów po korporektomii materiałem sztywnym metalicznym – 20 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 42
	Zestaw do stabilizacji transpedikularnej z dostępu tylnego w chorobie zwyrodnieniowej krążka międzykręgowego – 100 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 43
	Klatki międzytrzonowe lędźwiowe z dostępu tylno-bocznego – 200 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 44
	Śruby transpedikularne umożliwiające repozycję kręgozmyku – 30 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 45
	Stymulator przeciwbólowy rdzenia kręgowego o stałym napięciu prądu – 20 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET NR 46
	Stabilizacja dynamiczna odcinka lędźwiowego – 20 szt.

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin realizacji zamówienia ......................... /dni roboczych/
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **


3) składamy niniejszą ofertę przetargową we własnym imieniu** / jako spółka cywilna** / jako konsorcjum, którego partnerzy zostali ujawnieni w pełnomocnictwie o którym mowa w pkt. 13 SIWZ**,

4) oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ tj. 60 dni od ostatecznego terminu składania ofert,

5) oświadczamy, że przyjmujemy wzór umowy, stanowiący załącznik nr 3a/3b do SIWZ i nie wnosimy do niego zastrzeżeń. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego,
6) oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jeżeli jest wyrobem medycznym został zgłoszony do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, a w przypadku braku zgłoszenia będzie ono dokonane w terminie zgodnym z treścią art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017, poz. 211)

7) zobowiązujemy się do sukcesywnego uzupełnienia wykorzystanego produktu medycznego w terminie 2 dni roboczych na podstawie protokołu zużycia – dotyczy Pakietów nr 1, 2, 4, 7, 8, 9, 12, 13, 15, 16, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 36, 37, 38, 39, 42, 43.

8) poświadczam wniesienie wadium w wysokości ………………. zł, w formie: …………………….
9) integralną część oferty stanowią niżej wymienione załączniki:

a).........................................................................................................   str. .........

b).........................................................................................................   str. .........

c) ........................................................................................................   str. ..........

d).........................................................................................................   str. ..........

e).........................................................................................................   str. ..........

f).........................................................................................................    str. ..........

g).........................................................................................................   str. ..........

	........................... dnia ..........................................
	........................................................................

	miejscowość, data
	pieczątka imienna i podpis osoby(osób) uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy




* w przypadku złożenia oferty przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia (w szczególności członkowie konsorcjum, wspólnicy spółki cywilnej) należy wskazać lidera oraz adres do korespondencji.

** niewłaściwe skreślić”
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