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                                                                                               Załącznik nr 1 do SIWZ

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         ________________________                    

WYKONAWCA

Nazwa Wykonawcy / Wykonawców przypadku oferty wspólnej **:

………………………………………………………………………………………………………….
adres: …………………………………………………………………………………………………

tel.:……………………………………………………………………………………………………..

REGON ……………………………………………………………………………………………….
NIP       ………………………………………………………………………………………………..
adres e-mail 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) ………………….

e-mail: (do wysyłki zamówienia) ……………………

Formularz oferty

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, znak sprawy EZ/131/2020/AŁ-D w trybie przetargu nieograniczonego na sukcesywne dostawy leków stosowanych w programach lekowych do Apteki Szpitalnej Świętokrzyskiego Centrum Pediatrii i Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.
1)  oferujemy wykonanie ww. zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (SIWZ) za cenę:
	Zadanie 1 LECZENIE DYSTONII OGNISKOWYCH I POŁOWICZEGO KURCZU TWARZY, 


   LECZENIE SPASTYCZNOŚCI W MÓZGOWYM PORAŻENIU DZIECIĘCYM 

	Pakiet 1
	Toxinum botulinicum typum A ad iniectabile 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **


	Pakiet 2
	Toxinum botulinicum typum A ad iniectabile 300 j.
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 3
	Toxinum botulinicum typum A ad iniectabile 500j.
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 4
	Toxinum botulinicum typum A ad iniectabile    
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 2 LECZENIE STWARDNIENIA ROZSIANEGO, LECZENIE STWARDNIENIA ROZSIANEGO PO NIEPOWODZENIU TERAPII LEKAMI PIERWSZEGO RZUTU LUB SZYBKO ROZWIJAJĄCEJ SIĘ CIĘŻKIEJ POSTACI STWARDNIENIA ROZSIANEGO LUB PIERWOTNIE POSTĘPUJĄCEJ POSTACI STWARDNIENIA ROZSIANEGO

	Pakiet 5
	Interferonum beta-1a 30 μg
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **


	Pakiet 6
	Interferonum beta-1a 30 μg
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 7
	Interferonum beta-1a  44 μg
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 8
	Interferonum beta-1a  44 μg
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 9
	Interferonum beta-1b
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 10
	Glatirameri acetas 20mg
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 11
	Glatirameri acetas 40mg
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 13
	Dimethylis fumaras  
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 14
	Dimethylis fumaras   
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 15
	Peginterferonum beta-1a
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 16
	Peginterferonum beta-1a
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 17
	Teriflunomidum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 18
	Alemtuzumabum   
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 19
	Fingolimodum  
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 20
	Natalizumabum   
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 21
	Ocrelizumabum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 3 PROFILAKTYKA ZAKAŻEŃ WIRUSEM RS

	Pakiet 22
	Palivizumabum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 23
	Palivizumabum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **


	Zadanie 4 LECZENIE WYSIĘKOWEJ POSTACI ZWYRODNIENIA PLAMKI ZWIĄZANEGO Z WIEKIEM (AMD)

	Pakiet 24
	Ranibizumab 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 25
	Aflibercept 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 5 LECZENIE PRZEWLEKŁEGO WZW TYPU B 

	Pakiet 26
	Peginterferonum alfa-2a
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 27
	Tenofovirum disoproxilum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 28
	Entekavirum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 29
	Entekavirum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 30
	Adefoviri dipivoxilum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 6 LECZENIE PRZEWLEKŁEGO WZW TYPU C TERAPIĄ BEZINTERFERONOWĄ

	Pakiet 31
	Elbasvirum + Grazoprevirum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 32
	Sofosbuvirum +Ledipasvirum 

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 33
	Sofosbuvirum + Velpatasvirum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 34
	Glecaprevirum + Pibrentasvirum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 7 LECZENIE PRZEWLEKŁYCH ZAKAŻEŃ PŁUC U PACJENTÓW Z MUKOWISCYDOZĄ

	Pakiet 35
	Tobramycinum  

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 8 LECZENIE PRZEDWCZESNEGO DOJRZEWANIA PŁCIOWEGO U DZIECI LUB          ZAGRAŻAJĄCEJ PATOLOGICZNEJ NISKOROSŁOŚCI NA SKUTEK SZYBKO POSTĘPUJĄCEGO DOJRZEWANIA PŁCIOWEGO 

	Pakiet 36
	Triptorelinum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 9 LECZENIE HIPERCHOLESTEROLEMII RODZINNEJ

	Pakiet 37
	Alirocumabum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 38
	Evolocumabum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 10 LECZENIE UMIARKOWANEJ I CIĘŻKIEJ  POSTACI  ŁUSZCZYCY  PLACKOWATEJ,
                   LECZENIE ŁUSZCZYCOWEGO ZAPALENIA STAWÓW O PRZEBIEGU AGRESYWNYM (ŁZS)

	Pakiet 39
	Adalimumabum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 40
	Ustekinumabum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 41

	Infliximabum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	              Pakiet 42
	Etanerceptum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 43
	Golimumabum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **


	Pakiet 44
	Ixekizumabum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 45
	Sekukinumab 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 11 LECZENIE PRZEWLEKŁEJ POKRZYWKI SPONTANICZNEJ (PPS)

	Pakiet 46
	Omalizumabum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 12 LECZENIE NIEDOKRWISTOŚCI W PRZEBIEGU PRZEWLEKŁEJ NIEWYDOLNOŚCI NEREK

	Pakiet 47
	Darbepoetinum alfa
 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 13 LECZENIE WTÓRNEJ NADCZYNNOŚCI PRZYTARCZYC U PACJENTÓW   HEMODIALIZOWANYCH,
                             LECZENIE PARYKALCYTOLEM WTÓRNEJ NADCZYNNOŚCI PRZYTARCZYC U PACJENTÓW HEMODIALIZOWANYCH

	Pakiet 48
	Cinacalcetum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 60 dni 

	Pakiet 49
	Cinacalcetum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 50
	Cinacalcetum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 51
	Cinacalcetum 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 52
	Cinacalcetum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 53
	Cinacalcetum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 54
	Paricalcitolum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 14 LECZENIE PEDIATRYCZNYCH CHORYCH NA PRZEWLEKŁĄ PIERWOTNĄ    MAŁOPŁYTKOWOŚĆ IMMUNOLOGICZNĄ

	Pakiet 55
	Eltrombopagum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 15 LECZENIE IMMUNOGLOBULINAMI CHORÓB NEUROLOGICZNYCH

	Pakiet 56
	Immunoglobulinum humanum
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

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 zamierzmy/nie zamierzamy* zlecić podwykonawcom ……………………………..………. (należy wstawić nazwę (firma) adres (siedziba) podwykonawcy oraz zakres zamówień realizowanych przez podwykonawcę ……………………..

Jednocześnie oświadczamy, że pozostałe części przedmiotu zamówienia wykonamy siłami własnymi.

5) oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ tj. 60 dni od ostatecznego terminu składania ofert,
6) oświadczamy, że przyjmujemy wzór umowy, stanowiący załączniki nr 3 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,
7) 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,** 
(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 należy oświadczenie wykreślić i pozostawić wyłącznie oświadczenie z pkt 8),
8) oświadczam, że nie przekazuję danych osobowych innych niż bezpośrednio mnie dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO***
9) oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia 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 o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 poz. 876),
10) wadium w wysokości ………………… PLN zostało wniesione w dniu ..........................., w formie: ..……............................................................,
11) integralną część oferty stanowią niżej wymienione załączniki:
a).........................................................................................................   str. .........

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

c) ........................................................................................................   str. ..........
* 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”

***  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)
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