Załącznik nr 1 do SWZ                                                                                                                                      WSM/DZP/381-2228/2026


                                                                                                         Data  ....................................    
    Pieczątka  Wykonawcy

FORMULARZ  OFERTOWO-CENOWY
Zał. Nr 1
                                                                      dostawę produktów leczniczych dla pacjentów hospitalizowanych w Wielospecjalistycznym
                                                                                Szpitalu Miejskim im. J. Strusia przy ul. Szwajcarskiej 3 w Poznaniu –

                                                                                                                       - uzupełnienie                                                           z dnia ………………….. 
                                                                                                                                                                                                        do umowy ……………………………...

WYKONAWCA:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(nazwa wykonawcy/firmy składającej ofertę)
ADRES:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

( dokładny adres wykonawcy/firmy)
ADRES KORESPONDENCYJNY (jeżeli jest  inny niż powyżej):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………


(dokładny adres dla korespondencji jeżeli jest inny niż powyżej)
TEL./FAX. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….
                                 ( dokładne numery telefonu oraz numer faxu  do wykonawcy/firmy  dla korespondencji  dot. niniejszego postępowania)
adres e-mail wykonawcy: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………





                     (dla korespondencji dotyczącej niniejszego postępowania)
KRS lub nr i data wpisu do ewidencji działalności gospodarczej oraz organ prowadzący

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….
NIP:…………………………..………………………… REGON:………………….……………………..  

Dane dotyczące rachunku bankowego: …………………………...; ……………………………………………………………………………………………………………..
                                                                               (podać nazwę banku)    (podać numer konta, na który będzie przelewane wynagrodzenie z tyt. wykonywania umowy) 
	Lp.
	Opis  leku zamawianego , 

wymagane dawki

zawartość opakowania


	Nazwa leku oferowanego,  dawka, postać, opakowanie oraz kod EAN
	Zamawiana ilość 


	Cena jednostkowa                                                    
	Wartość zamówienia

	
	
	
	
	Cena 

netto 

(bez VAT)


	Cena 

brutto

(z VAT)
	 Wartość netto

(bez VAT)


	Stawka % VAT
	Wartość brutto

(z VAT)



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	PAKIET 1

	1
	Ceftazydym z awibaktamem 2,5g proszek do sporządzania roztworu do infuzji x 10 fiolek
	
	100
 opakowań
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                            Ogółem wartość  w pakiecie 1
	
	
	

	Słownie wartość pakietu  1 z kol. 9: 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	PAKIET 2

	1
	Albuminy osocza ludzkiego 20% roztwór a 100ml butelka
	
	400 

opakowań
	
	
	
	
	

	2
	Filgfrastym roztwór do wstrzykiwań w ampułkostrzykawce 48 mln jm/0,5ml x 1 ampułkostrzykawka
	
	50 

opakowań
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                            Ogółem wartość  w pakiecie 2
	
	
	

	Słownie wartość pakietu  2 z kol. 9: 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	PAKIET 3

	1
	Derizomaltoza żelowa 500mg/5ml, roztwór do infuzji lub wstrzykiwań x 10 fiolek
	
	20 
 opakowań
	
	
	
	
	

	2
	Idarucyzumab 2,5/50ml x 2 fiolki – 1 zestaw roztwór do wstrzykiwań lub infuzji 
	
	1 

opakowanie
	
	
	
	
	

	3
	Itopryd 50mg tabletki powlekane x 40 tabl
	
	50

 opakowań
	
	
	
	
	

	4
	Erdosteina 300mg kapsułki/tabletki x 20 szt.
	
	50 

opakowań
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                            Ogółem wartość  w pakiecie 3
	
	
	

	Słownie wartość pakietu  3 z kol. 9: 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	PAKIET 4

	1
	Ornityna 5g/10ml roztwór do infuzji x 10amp
	
	100 

opakowań
	
	
	
	
	

	2
	Amantadyna 200mg/500ml x 10 butelek, roztwór do infuzji
	
	15
 opakowań
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                            Ogółem wartość  w pakiecie 4
	
	
	

	Słownie wartość pakietu  4 z kol. 9: 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9


	PAKIET 5

	1
	Propofol 1% emulsja do infuzji 500mg/50ml x 1op
	
	500
 opakowań
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                            Ogółem wartość  w pakiecie 5
	
	
	

	Słownie wartość pakietu  5 z kol. 9: 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	PAKIET 6 wyrób medyczny należy dołączyć deklarację zgodności oraz certyfikat UE zgodnie z Rozporządzeniem dot. MDR

	1
	0,9% chlorek sodu a 10ml w strzykawce z końcówką luer-lock, gotowy sterylny roztwór do przepłukiwania wkłuć dożylnych  - produkt zarejestrowany jako wyrób medyczny klasy III – nie zawiera BPA, LATEXU, DEHP, PVC
	
	60 000

 opakowań
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                            Ogółem wartość  w pakiecie 6
	
	
	

	Słownie wartość pakietu  6 z kol. 9: 


Sposób obliczenia ceny:
1. Kolumna 5 (cena jednostkowa netto) – należy wpisać odpowiednio cenę 1 op/grama/butelka (wg jednostek podanych na formularzu) bez podatku VAT,

2. Kolumna 6 (cena jednostkowa brutto)- należy podać cenę jednostkową z kolumny 5 powiększoną o % podatku VAT, obliczoną do drugiego miejsca po przecinku wg zasad arytmetycznych,

3. Kolumna 7 (wartość zamówienia netto) – należy podać iloczyn ceny jednostkowej podanej w kol. 5 i liczby zamawianych jednostek z kolumny 4,

4. Kolumna 8 (%VAT) – należy podać stawkę procentową podatku VAT zgodnie z przepisami obowiązującymi na dzień przygotowania oferty,

5. Kolumna 9 (wartość zamówienia brutto) – należy podać wartości netto zamówienia podane w kol. 7 powiększone o stawki procentowe podatku VAT z kol. 8,

6. Pozycja OGÓŁEM – należy podsumować wartości podane w kolumnach 7 i 9,

7. Pozycja SŁOWNIE WARTOŚĆ Z KOL. 9 – należy wpisać słownie wartość z kolumny 9.
UWAGA!

Ofertę można złożyć na całość przedmiotu zamówienia lub wybrane pakiety, przy czym w danym pakiecie wymagany jest pełen wyszczególniony w nim asortyment. 
OŚWIADCZENIA  WYKONAWCY:
1.
Oświadczam, że zapoznałem(am) się z warunkami specyfikacji warunków zamówienia oraz warunkami przyszłej umowy i warunki te przyjmuję bez   zastrzeżeń.

2.
Oświadczam, że podane w formularzu ceny obejmują wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia, w tym przepisane prawem podatki (w tym także podatek VAT), opłaty celne i graniczne, akcyzę, koszty transportu (dostawy do zamawiającego) i ubezpieczenia.
   3.
Termin dostawy gwarantuję w ciągu 1 dnia roboczego od daty złożenia zamówienia. Dopuszcza się możliwość złożenia zamówienia ze wskazań życiowych, gdzie dostawa musi być zrealizowana w ciągu 12 godzin od daty złożenia zamówienia. Zamówienia należy składać za pośrednictwem 
          e-maila pod adresem …………………………………………………………………………………………………….
4.
Akceptuję termin płatności faktury ciągu 60 dni od daty jej doręczenia zamawiającemu.
5.   Przy dostawie Zamawiający sprawdzi kod EAN dostarczanego produktu leczniczego na fakturze z kodem EAN z formularza ofertowo-cenowego (załącznik nr 1 do umowy), w przypadku niezgodności Zamawiający odmówi przyjęcia dostawy. 

6.   Oświadczam, że na oferowany przedmiot zamówienia posiadamy odpowiednie świadectwa potwierdzające dopuszczenie do obrotu medycznego w Polsce oraz że są one zarejestrowane zgodnie z obowiązującymi przepisami i świadectwa rejestracji zostaną okazane na każde żądanie Zamawiającego.
7.   Rodzaj wykonawcy:
☐ mikroprzedsiębiorstwo,  
☐ małe przedsiębiorstwo,  
☐ średnie przedsiębiorstwo,
☐ jednoosobowa działalność gospodarcza,  
☐ osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej, 
☐ inny rodzaj.

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 treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie)]".

                                                                                                                                                                       .................................................
                Podpis osoby upoważnionej



