Zatacznik nr 1
FORMULARZOFERTY

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

NEUCA S.A.

Ul. Forteczna 35-37

87-100 Torun

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiajgcym (imie, nazwisko, stanowisko):
Karolina Przebindowska - Petnomocnik

Nr telefonu 515 819 004, faksu 32/733-9-777

Regon: 870227804 NIP: 879 00-17-162  BDO 000039852
Informujemy, ze od dnia 01.11.2024 r. firma NEUCA znajduje sie w Grupie VAT.
NIP NEUCA GRUPA VAT: 1070047823

Wojewddztwo kujawsko — pomorskie Powiat torunski

Internet: https://www.neuca.pl

e-mail: karolina.przebindowska@neuca.pl

KRS: 0000049872 (jezeli dotyczy)

Adres do wysytki umowy: ul. Porcelanowa 76, 40-246 Katowice

Wykonawca jest: *

= Mikroprzedsiebiorstwem 1,

=  Matym przedsiebiorstwem ?,

=  Srednim przedsiebiorstwem 3,

=  Jednoosobowg dziatalnoscig gospodarcza,

»  Osobg fizyczng nieprowadzacy dziatalnosci gospodarczej,
X Innym rodzajem

UWAGA *zaznaczy¢ wlasciwe

Do:

SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNEJ UNIWERSYTECKIEGO
SZPITALA KLINICZNEGO NR 2 UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W +ODZI
90-549 £0ODZ, 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
nieograniczconym na dostawy produktow leczniczych w ramach programéw lekowych,
chemioterapii i RDTL— numer sprawy 187/PN/ZP/D/2024:

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

1 (Mikroprzedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 10 osob i ktérego roczny obrot lub roczna suma bilansowa
nie przekracza 2 milionéw EUR)
2 (Mafte przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 50 osob i ktorego roczny obrot lub roczna suma bilansowa
_ nie przekracza 10 milionow EUR)
3 Srednie przedsiebiorstwa: przedsiebiorstwa, ktore nie sa mikroprzedsiebiorstwami ani matymi przedsiebiorstwami i ktore
zatrudniaja mniej niz 250 osdb i ktdrych roczny obrét nie przekracza 50 milionéw EUR /ub roczna suma bilansowa nie
przekracza 43 milionéw EUR



2. Proponowany termin pfatnosci: 60 dni (minimum 45 dni/maksimum 60 dni) od dnia
otrzymania przez Zamawiajgcego prawidtowo 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:
= z numerem rachunku bankowego (rozliczeniowego) wprowadzonego do wykazu podatnikéw
VAT tzw. biata lista - w przypadku podatnikdw VAT *

[ —

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

3.1. petna nazwa: Samodzielny Publiczny Zakfad 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 Lodzi

pod rygorem poniesienia negatywnych skutkow z tego tytutu.

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

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

4.1. apteka.szpitalna@usk?2.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 Zakfadu Opieki Zdrowotnej
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 im. N. Barlickiego w todzi)

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

z nastepujacych adreséw poczty e-mail* :
automatalfresco@neuca.pl

* W przypadku nie wpisania adresu e-mail Zamawiajacy przyjmuje, ze faktura zostanie dostarczona do Zamawiajacego 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 wylgczeniem 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 zamdwienia.

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 $rodkéw wykluczonych w
procedurze Ratunkowego Dostepu do Technologii Lekowych (RDTL) na podstawie decyzji Ministra
Zdrowia.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

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 zamowienia:

13.1. na adres email: apteka.szpitalna@usk2.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 Zamawiajacego, 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 zamdwienia publicznego na
dostawy produktow leczniczych w ramach programow lekowych, chemioterapii i RDTL,
niniejszym oswiadczamy, ze 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 dn|a 6 wrzesma 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz U z 2024 r
poz. 686 - ] t. ze zm. )/ WSZY W

zgednie-z-przepisami™, na co p05|adam wszystkle aktualne dokumenty, ktore w kazdeJ chwili na
Zadanie Zamawiajgcego przedtoze do wgladu oraz, ze ponosze petng odpowiedzialnos¢ za wszelkie
szkody powstate u Zamawiajgcego lub osdb trzecich w zwigzku z zastosowaniem dostarczonego

asortymentu, niespetniajgcego przedmiotowych wymogow.
* niepotrzebne skresli¢

Przystepujac jako Wykonawca do udziatu w postepowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego na
dostawy produktow leczniczych w ramach programéw lekowych, chemioterapii i RDTL
niniejszym o$wiadczamy, ze oferowane przez nas towary spetniajg wszystkie wymagane warunki
okreslone w zatgczniku 2 do SWZ oraz w ewentualnych modyfikacjach, dopuszczeniach.
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19. Oswiadczamy, ze zapoznali$my sie ze specyfikacjg warunkdéw zamoéwienia, wyjasnieniami, zmianami
SWZ oraz z zalgczonymi Projektowanymi postanowieniami umowy w sprawie zamowienia
publicznego, ktdére zostang wprowadzone do tresci tej umowy (Wzdr umowy) i nie wnosimy do nich
zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

20. Oswiadczamy, ze Projektowane postanowienia umowy w sprawie zamdwienia publicznego, ktére
zostang wprowadzone do tresci tej umowy (Wzdr 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 zamowienia.

23. Niniejszym, zgodnie z art. 225 ust. 1 i 2 ustawy Prawo zamowien publicznych, informujemy, ze
dostawa towaru, oferowana w ramach przedmiotowego postepowania o udzielenie zamdwienia
publicznego
prowadzi* / 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 wartosc bez kwoty podatku oraz stawke podatku VAT).
**W przypadku nie podania / nie wpisania informacji, Zamawiajacy przyjmuje, ze wybor oferty Wykonawcy nie bedzie
prowadzic do powstania u Zamawiajacego obowiazku podatkowego, zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towaru

 ustug.
24. Dostawy wykonamy sami /[ przy—udziale—podwykenawey*. Podwykonawca zrealizuje
nastepujaca czesct zamowienia na dostawe:**
Nazwy podwykonawcéw, jezeli Sq juz znani:

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

25. Zamodwienie zrealizujemy (odpowiednie wypetnic):
a) sami jako NEUCA S.A..

b) wkensercjum—=z:

26. (Wypetniajg jedynie przedsiebiorcy sktadajgcy oferte jako konsorcjum). Oswiadczamy, ze sposdb
reprezentacji konsorcjum dla potrzeb niniejszego zamdwienia jest nastepujacy:



27. OSWIADCZENIE _WYKONAWCY W ZAKRESIE _WYPEENIENIA OBOWIAZKOW
INFORMACYINYCH PRZEWIDZIANYCH W ART. 13 LUB ART. 14 RODO
Oswiadczam, Zze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODOV
wobec 0so6b fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu
ubiegania sie o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu — DOTYCZY / NIE
bPoTYezY*

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 wytaczenie stosowania obowiazku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 -
nalezy niepotrzebne skreslic.

28. Zafacznikami do niniejszej oferty, stanowigcymi integralng jej cze$¢ sa:
(numerowany wykaz zatgcznikdw wraz z tytutami)

1) Formularz cenowy

2) Zat 3a

3) JEDZ

4) Whniosek o udostepnienie ofert konkurencji

5) Klauzula RODO

6) Petnomocnictwo

S gnature;?[ot\ Verified
Dokument p(;up.)l[”?)y przez
Karolina Przebinfiowska
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