Zatacznik nr 1
FORMULARZOFERTY

Nazwa i siedziba Wykonawcy albo  Imig i nazwisko, adres zamieszkania i adres Wykonawcy

Delfarma Sp. z 0. 0. ul. Sw. Teresy od Dziecigtka Jezus 111, 91-222 t6dz

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiajgcym (imie, nazwisko, stanowisko): Magdalena Zagorska-
Winter — Specjalista ds. Sprzedazy Szpitalnej/petnomocnik

Petnomocnictwo rodzajowe

Nr telefonu, faksu 42 6132860

NIP: 9471902089

REGON: 473206703

Numer BDO: 000066748.........cccccccveeenenn

Wojewddztwo tddzkie Powiat £OdZ.........ccovvuvieiiiiiiiriiiee e

Internet: http://www.delfarma.pl

e-mail:szpitale@delfarma.pl
KRS: KRS: 0000180304 (jezeli dotyczy)
Wykonawca jest: *

.- Lsiebi :
*  Malymprzedsiebiorstwem 2,
=  Srednim przedsiebiorstwem 3,
. Jed I iatatnodel I :
. Osobafi . I iatatnoe I 1
= Innymrodzajem
UWAGA *zaznaczy¢ wlasciwe
Do:

SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNE]J UNIWERSYTECKIEGO
SZPITALA KLINICZNEGO NR 2 UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W +ODZI
90-549 £0DZ, UL. ZEROMSKIEGO 113

Nawigzujac do ogtoszenia opublikowanego w Dzienniku Urzedowym Unii Europejskiej Numer publikacji
ogtoszenia: 736733-2024, Numer wydania Dz.U. S: 235/2024 w dniu 03.12.2024 r. o przetargu
nieograniczonym na dostawy produktow leczniczych w ramach programow lekowych,
chemioterapii i RDTL— numer sprawy 187/PN/ZP/D/2024.

1. Oferujemy dostarczenie towaru spetniajgcego wymagania okreslone w zatgczniku Formularz
asortymentowo-cenowy - zatgcznik nr 2 do SWZ. Zatgcznik ten stanowi integralng czes¢ niniejszej
oferty.

2. Proponowany termin piatnosci: 60 dni (minimum 45 dni/maksimum 60 dni) od dnia
otrzymania przez Zamawiajgcego prawidlowo wystawionej faktury, na warunkach i zgodnie
Z postanowieniami wzoru umowy.
Naleznos¢ bedzie wptacana przelewem na rachunek bankowy (rozliczeniowy) Wykonawcy podany
na fakturze, ktory jest zgodny:

! (Mikroprzedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 10 osob i ktorego roczny obrot lub roczna suma bilansowa
nie przekracza 2 milionow EUR)

2 (Mafte przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 50 osob i ktérego roczny obrot lub roczna suma bilansowa
nie przekracza 10 milionow EUR)

3 Srednie przedsiebiorstwa: przedsiebiorstwa, ktére nie sa mikroprzedsiebiorstwami ani malymi przedsiebiorstwami i ktore
zatrudniaja mniej niz 250 osdb i ktérych roczny obrét nie przekracza 50 milionéw EUR /ub roczna suma bilansowa nie
przekracza 43 milionéw EUR



=z numerem rachunku bankowego (rozliczeniowego) wprowadzonego do wykazu podatnikow
VAT tzw. biata lista - w przypadku podatnikow VAT *

3. Zobowigzujemy wystawia¢ faktury zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, w tym z
uwzglednieniem umieszczenia na kazdej fakturze PRAWIDLOWE] petnej nazwy Zamawiajacego,
ktéra brzmi:

3.1. petna nazwa: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Kliniczny
nr 2 Uniwersytetu Medycznego w todzi lub skrécona: Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2
Uniwersytetu Medycznego w todzi.

3.2. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im.
Norberta Barlickiego w todzi

3.3. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu
Medycznego w todzi

pod rygorem poniesienia negatywnych skutkow z tego tytutu.

4. Faktury, duplikaty faktur oraz ich korekty, a takze noty obcigzeniowe i noty korygujace w formacie

pliku elektronicznego PDF bedziemy przesyta¢ na adres poczty e-mail Zamawiajgcego:

4.1. apteka.szpitalna@usk2.lodz.pl (dotyczy Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 2 Uniwersytetu Medycznego w todzi)

4.2.faktury.vat@barlicki.pl (dotyczy = Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 im. N. Barlickiego w todzi)

4.3. kancelaria@csk.umed.pl (dotyczy Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w todzi)

z nastepujacych adresdéw poczty e-mail* : faktury@delfarma.pl

* W przypadku nie wpisania adresu e-mail Zamawiajacy przyjmuje, ze faktura zostanie dostarczona do Zamawiajgcego w
wersji papierowej lub za posrednictwem Platformy Elektronicznego Fakturowania

5. Potwierdzamy spetnianie wymaganego przez Zamawiajgcego terminu dostawy do 48 h w dni
robocze /pn-pt z wylaczeniem dni wolnych od pracy/ od dnia ztozenia zamodwienia, w godzinach
7:30-13:00, a w przypadku dostaw w trybie ,na cito” lub ,na ratunek” - w ciggu maksymalnie 12
godzin od momentu ztozenia zamdéwienia.

6. Potwierdzamy spetnienie wymaganego przez Zamawiajgcego warunku, iz zaoferowane produkty
lecznicze w ramach pakietow 1-58, 60-80, 82-127 znajdujq sie na listach refundacyjnych MZ.

7. Potwierdzamy spetnienie wymaganego przez Zamawiajgcego warunku, ze zaoferowane produkty
lecznicze w ramach pakietéw 81, 128-132 nie znajdujg sie na listach Srodkéw wykluczonych w
procedurze Ratunkowego Dostepu do Technologii Lekowych (RDTL) na podstawie decyzji Ministra
Zdrowia.

10. W czasie trwania umowy wszelkie naprawy umozliwiajgce prawidtowe uzytkowanie oraz wymiane
czesci zuzywalnych przedmiotu uzyczenia, a nie wynikajgce z winy Zamawiajgcego, $wiadczone



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

beda bez dodatkowych kosztow dla Zamawiajgcego przez serwis  Wykonawcy:
............................................................ (dotyczy pakietu 34, 78, 84)

Wszelkie nieprawidtowosci, z ktdrymi wigze sie liczenie termindw reakcji Wykonawcy zwigzanych z
obstugg przedmiotu uzyczenia nalezy zgtaszac na nr tel/fax: ......ccccccvveerireiieeeee e
(dotyczy pakietu 34, 78, 84)

Potwierdzamy spetnienie wymaganego przez Zamawiajgcego okresu niezmiennosci cen przez okres
obowigzywania umowy, z zastrzezeniem wzoru umowy.

W przypadku wystgpienia niezaleznych od Wykonawcy okolicznosci skutkujgcych zwiokg w

dostarczeniu zamdwionej partii towaru, Wykonawca zobowigzuje sie kazdorazowo informowac

Zamawiajgcego o niedostarczeniu zamowionego towaru przed terminem realizacji zamdwienia:

13.1. na adres email: apteka.szpitalna@usk?2.lodz.pl (dotyczy Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 2 Uniwersytetu Medycznego w
todzi)

13.2. na adres email: dzial.zaopatrzenia@barlicki.pl (dotyczy Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 im. N. Barlickiego Uniwersytetu
Medycznego w todzi)

13.3. na adres email: farmacja.ckd@csk.umed.pl (dotyczy Samodzielnego Publicznego Zakfadu
Opieki Zdrowotnej Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w todzi)

Potwierdzamy spetnienie wymaganej przez Zamawiajgcego realizacji dostaw w terminie i iloSciach
kazdorazowo wskazanych w zamdwieniu.

Potwierdzamy spetnienie wymaganego przez Zamawiajgcego warunku, iz w okresie obowigzywania
umowy dodatkowe rabaty oraz promocje producenckie skutkujgce obnizeniem cen towardw,
stanowigcych przedmiot umowy, w odniesieniu do cen zaproponowanych w ofercie beda
honorowane przez Zamawiajgcego, jesli bedg zgodne z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Potwierdzamy spetnianie wymaganego warunku, aby dostarczony towar miat, co najmniej roczny
okres waznosci od dnia dostawy do Zamawiajgcego, z zastrzezeniem uwag ujetych w Zatgczniku nr
2 (Formularz asortymentowo-cenowy).

Przystepujac jako Wykonawca do udziatu w postepowaniu o udzielenie zamoéwienia publicznego na
dostawy produktow leczniczych w ramach programow lekowych, chemioterapii i RDTL,
niniejszym oswiadczamy, Zze wszystkie oferowane przez nas towary, zgodnie z Formularzem
asortymentowo-cenowym (zatgcznik nr 2 do SWZ), posiadajg aktualne dopuszczenia do obrotu na
rynek polski zgodnie z Ustawg z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2024 r.,

poz. 686 - Jt ze zm)/ sp&maa—m%ﬁe—ekresl%e—p&em&m—pfaﬁa—wymeg—w—zakreﬂe

zgeéme—z—p&epﬁam# na co p05|adam wszystkle aktualne dokumenty, ktore w kazdeJ chW|I| na
Zadanie Zamawiajgcego przedtoze do wgladu oraz, ze ponosze petng odpowiedzialnoéé za wszelkie
szkody powstate u Zamawiajgcego lub osob trzecich w zwigzku z zastosowaniem dostarczonego

asortymentu, niespetniajgcego przedmiotowych wymogdw.
* niepotrzebne skresli¢

Przystepujac jako Wykonawca do udziatu w postepowaniu o udzielenie zamoéwienia publicznego na
dostawy produktow leczniczych w ramach programow lekowych, chemioterapii i RDTL
niniejszym os$wiadczamy, Zze oferowane przez nas towary spetniajg wszystkie wymagane warunki
okreslone w zatgczniku 2 do SWZ oraz w ewentualnych modyfikacjach, dopuszczeniach.

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze specyfikacjg warunkdw zamdwienia, wyjasnieniami, zmianami
SWZ oraz zzatgczonymi Projektowanymi postanowieniami umowy w sprawie zamowienia
publicznego, ktdre zostang wprowadzone do tresci tej umowy (Wzdér umowy) i nie wnosimy do nich
zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne informacje do przygotowania oferty.



20. Oswiadczamy, ze Projektowane postanowienia umowy w sprawie zamowienia publicznego, ktére
zostang wprowadzone do tresci tej umowy (Wzér umowy), stanowigcy zatgcznik Nr 4 do
specyfikacji, zostaty przez nas zaakceptowane w catosci i bez zastrzezen i zobowigzujemy sie w
przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na zaproponowanych warunkach.

21. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg przez czas wskazany w specyfikacji
warunkéw zamdéwienia.

22. Niniejszym informujemy, ze informacje sktadajgce sie na oferte, zawarte w pliku pod nazwa
.............................. stanowig tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepisow ustawy
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogg by¢ ogdlnodostepne. Jednoczesnie
wykazujemy, przedkfadajgc w pliku pn. ..................... dokumenty, potwierdzajace, ze zastrzezone
informacje stanowig tajemnice przedsiebiorstwa.

23. Niniejszym, zgodnie z art. 225 ust. 1 i 2 ustawy Prawo zamdwien publicznych, informujemy, ze
dostawa towaru, oferowana w ramach przedmiotowego postepowania o udzielenie zamoéwienia
publicznego
prewadzix [/ nie prowadzi* w przypadku wyboru naszej oferty, do powstania u Zamawiajgcego
obowigzku
podatkowego, zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towaru i ustug. * niepotrzebne skresiic
Dostawa nizej wymienionych towaréw, oferowanych w ramach niniejszego postepowania prowadzi
w przypadku wyboru naszej oferty, do powstania u Zamawiajgcego obowigzku podatkowego: *

* (nalezy podac nazwe (rodzaj) towaru, wskazac ich wartos¢ bez kwoty podatku oraz stawke podatku VAT).
*XW przypadku nie podania / nie wpisania informacji, Zamawiajacy przyjmuje, ze wybor oferty Wykonawcy nie bedzie
prowadzic do powstania u Zamawiajacego obowigzku podatkowego, zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towaru

/ ustug.
24. Dostawy wykonamy sami |/ przy—udziale—podwykenawey*. Podwykonawca zrealizuje
nastepujaca czesc zamoéwienia na dostawe: **
Nazwy podwykonawcow, jezeli Sg juz znani:

* niepotrzebne skreslic.
** W przypadku nie wpisania czesci zamowienia, ktorg zrealizuje Podwykonawca, Zamawiajacy przyjmuje,
Ze Wykonawca wykona zamowienie sam

25. Zamowienie zrealizujemy (odpowiednie wypetnic):
a) sami

26. (Wypetniaja jedynie przedsiebiorcy sktadajacy oferte jako konsorcjum). Oswiadczamy, ze sposob
reprezentacji konsorcjum dla potrzeb niniejszego zamodwienia jest nastepujacy:



27. OSWIADCZENIE _WYKONAWCY W ZAKRESIE _WYPEENIENIA OBOWIAZKOW
INFORMACYINYCH PRZEWIDZIANYCH W ART. 13 LUB ART. 14 RODO
Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODOY
wobec os6b fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu
ubiegania sie o udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym postepowaniu — DOTYCZY /NIE
POTYEZY*

1) rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.2016, str. 1).

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych

lub zachodzi wytgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 -
nalezy niepotrzebne skreslic.

28. Zatacznikami do niniejszej oferty, stanowigcymi integralng jej czesSc sa:
(numerowany wykaz zatgcznikdéw wraz z tytutami)
Zgodnie Z SWZ.....oiiiiiiiiiii sttt

Signature No/t,,Verified

Dokument podb'm(y;rze Magdalena
Zagorska-Winter
Data: 2024.12.23 10:1¢:14 CET
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