Strona].

SZPITAL W PYSKOWICACH‘ '
spitka 7 ograniczonn odpowiedzialnogelq
ul. Szpitalna 2, 44-120 Pyskowice
tel. /32/ 233-24-24
NIP 9691608096 Rogon 2716247465

Zalgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczace wykonawcey

MazaWa: e
Siedziba: s

Adres poczty elektroniczne); s siwasnmisii s
5118811e; 11110 1 4103 A —————————————
Minertelafoiilii,. ™= === @ sooonimmsamemmiisin s
MREETEBIE = =0 .. seasms s
Numer REGON: e errennnaaes
Numer NIP:

Dane dotyczgce zamawiajgcego

Szpital w Pyskowicach Sp. z o.0.
ul. Szpitalna 2
44-120 Pyskowice

Zobowigzania wykonawcy

Nawiazujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym na: ,,Dostawa lekéw do Apteki
Szpitala w Pyskowicach”. Numer sprawy: SP/AZP/382/7/2019, oferujemy wykonanie
zamodwienia, zgodnie z wymogami Specyfikaciji Istotnych Warunkow Zamowienia za ceng:

Cena oferty na 12 miesigey
Dla Zadania nr ........e.....

LTS3 7= I £ 1111« TUUUUU RS zl
1 1L T — )
DAL W, ohovcscuininaisssvms e e R P S AP R e zl
COTIA DD, rmenmesssmnmmnmantsunsnnesmsnnnnsmamssnnns nafisserssstidiad s i s N T e T e zl
(STOWIIE! vttt )
.............................................................................................. )

Dla Zadania nr ...

LT T2 1B 0151 £ (o TUUUTRR OO PRSP zl
53 (5377 1 =R )
oo s E 1ot L g T CIE LA S R—— zl
11, T L —— z1
CBEETTIIIDEL. | om0 5 R A T SO TG SR i )
.............................................................................................. )
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Dla Zadania nr .......eeinee.

ceia NettOwamas O — zl
CEHETREIIE] ..o om0 R LA S AV O T A S A A )
POAALEK VAT .. e ess b sa e zl
CEINA DIULLO. .. covviiiesiiie ettt eee e eae e e s bae e e e e esb e e s srbeaeessseesnsnseesrneeeensseeeensanneeans 7l
(SIOWHHE sonsmmerasmmsimsssmssvcmismer e e )
............................................ et enins)

Dla Zadania nr ........cccue.

COMATIBIED ooeveoterssonsonimess heserti sy st VR PR o TRAUR oo oo v TSR TR zl
(SEOWIIE: cissnnmpssimevmmiin e S R T W e e R R e )
DGR VAT .. cors mnsnmmamressnss o5 4 A R S P SO A Y zt
cena brutfo.....ooeeevecerecieee e e e zl
(STOWIIIE! .ottt b )
........... PSR TURSRSRRRPPPOPSRRPRRRPRY |

UWAGA

( Oferent wpisuje numer zadania, zadan na jakie sklada oferte, pozostale wykresla
usuwa lub pozostawia puste pola od zadan 1 do 26)

Termin platnosci:.......... dni

Termin dostawy od zamdwienia ........... «or.. Godziny/ Dni

Oswiadczam, ze:
Wykonam zamowienie publiczne w terminie 12 miesigcy systematycznie

Okres gwarancji .......c..oovveveiieninininin.

Uwagi do okresu gwarancji ......ccoiiviviniiionn

Reklamacje bedg zalatwiane w terminier.............ocecves v dli
- sposdb zglaszania problemow w przypadku uzasadnionych reklamacji: ..........

~atatwicnic wykonamia reklamaniis s sinre cmveinie sy e s s e

................................ BesesEEs HEESEANEES EEESETEEES NREEEEAEES EEEENEEERS

Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia.

1. O$wiadczam, ze zapoznalem si¢ ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamdwienia, nie
wnosz¢ zadnych zastrzezen oraz uzyskalem niezbedne informacje do przygotowania oferty.

2. Os$wiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego oferlg przez czas wskazany w specyfikacji
istotnych warunkdéw zamowienia.

3. Oswiadczam, ze zalgczone do specyfikacii istotnych warunkdw zamowienia postanowienia
umowy / wzér umowy zostaly przeze mnie zaakceptowane bez zastrzezen i zobowigzujg si¢ w
przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym
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przez zamawiajgcego.

4. Oferowany przez nas leki spelniajg wymagania okreslone w specyfikacji istotnych
warunkdw zamdwienia

5. Zobowigzujemy si¢ do wykonania zamdwienia w terminie oraz w sposob zgodny z
warunkami / wymaganiami organizacyjnymi okreslonymi w specyfikacji istotnych warunkéw
zamowienia oraz zalgcznikach do niej.

Dokumenty

Na potwierdzenie spelnienia wymagan do oferty zalgczam:

..........................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

o
Y
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SZPITAL W PYSI{OWlC;}CI-i .
spotka z ogroniciony adpowiedzinliodein
ul. Szpitalna 2, 44-120 Pyskowlce
tel, /32 298-24-24
NIP 96916080056 Rugon 276247466

Zalgcznik Nr 2

Formularz cenowy - zalaczony osobno na formularzu Excel

Zalgcznik Nr 3
OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

NAZWA WYKONAWCY  orieiiiieieeeiiiresine sttt sttt ss e bbess e s b e ssesbaeeene i
Adres WYKONBWEY: ovosnosnssvsinssssimssmn ssessamvsisissivemnis siseisiiosive D ————
MICISEOWOSE covmacsmsavanmmmssaimimmss 1517, rema—

Oswiadczamy, ze spelniamy warunki udzialu w postepowaniu okreslone szczegdlowo w
specyfikac)i istotnych warunkow zamawiajacego, dotyczace w szczegdlnosci:

1) posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dzialalnosci lub czynnosci, jezeli
przepisy prawa nakladajg obowigzek ich posiadania, Koncesja na obrot lekami

2) posiadania wiedzy i doswiadczenia

3) dysponowania odpowiednim potencjalem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia,

4) sytuacji ekonomicznej i finansowe;j

Na potwicrdzenie spelnienia wyzej wymienionych warunkow do oferty zalaczam wszelkic
dokumenty i o$wiadczenia wskazane przez zamawiajgcego w specyfikacji istotnych
warunkdw zamowienia.

.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

Q

L.
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SZPITAL W PYSKOWICACH
gpblka z ograniczong o-dpovnedzmhloﬂcm
ul. Szpitalna 2, 44-120 Pyskowice
tel. /32/ 233-24-24
NIP 9691608096 Rogon 276247466

Zalgcznik Nr 4
UMOWA NR SP/AZP/381/.../2019

zawarta W dniu ... r. w Pyskowicach pomigdzy:

Szpitalem w Pyskowicach Sp. z 0.0., 44-120 Pyskowice ul. Szpitalna 2 wpisanym do
rejestru przedsigbiorcow KRS prowadzonym przez Sgd Rejonowy w Gliwicach Wydzial X
Gospodarczy pod numerem KRS 0000469643, NIP: 9691608096, REGON: 2762474065,
wysoko$é kapitatu zakladowego 20.700.000,00 zl

reprezentowanym przez Leszek Kubiak — Prezes Zarzadu

zwanym w dalszej cz¢dei umowy ,, Kupujagcym”

wpisanym do ewidencji dzialalnosci gospodarczej lub w rejestrze przedsiebiorcow KRS
proWad Oy fIZE2 S8 o wpiis sigsisravsssvenisns O O e s e mame

zwanym w dalszej czgsci umowy ,,Sprzedajacym”

Zgodnie z wynikami post¢powania o udzielenie zamodwienia publicznego przeprowadzonego
w trybie przetargu nieograniczonego nr Sp/AZP/382/.../2019 oraz zgodnie z ustawg Prawo
zaméwien publicznych, zostaje zawarta Umowa o nastepujgcej tresci

§1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Przedmiotem umowy jest sprzedaz i dostawa przez Sprzedajgcego na rzecz Kupujgcego
lekow zgodnie z zlozong ofertg pakiet nr ...............
2. Do kazdego zbiorczego opakowania Sprzedajacy zalaczy ulotke w jezyku polskim
zawierajacg wszystkie, niezbedne informacje dla Kupujgcego oraz instrukcje w jezyku
polskim dotyczgcg magazynowania i przechowywania dostarczonych lekow
3. Strony ustalaja, ze opakowania jednostkowe oraz zbiorcze bedg oznaczone
zgodnie z obowigzujacymi w Polsce przepisami.

§2
WARTOSC UMOWY

1. Strony uzgadniajg lgczng wartos¢ przedmiotu umowy okreslonego w § 1 ust. 1
na kwote brutto .........ccceene o (SHPwnles oo LT —— zl
CETOVIIES snmsvarimsvimasimsescnvamass T
2. Ceny jednostkowe lekow okreslone sg w zlozonej ofercie stanowigeej integralng czesé
Umowy.
3. Wynagrodzenie brutto, o ktérym mowa w ust 1 ulega zmianic w przypadku urzgdowej
zmiany stawki podatku VAT na towary stanowigce przedmiot niniejszej umowy, liczge od
dnia wejscia przepiséw podatkowych ( cena netto pozostaje bez zmian). Kazda zmiana ceny
wymaga formy pisemnej aneksu do niniejszej umowy pod rygorem niewaznosci
4.Ceny jednostkowe ulegng zmianie w przypadku wpisania ich na listg refundowang zgodnie

S
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z Ustawg z dnia 12 maja 2011 o refundacji lekéw , $rodkdw spozywezych specjalnego
przeznaczenia zywicniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. 2016.poz.1536) 1 aktualnego
Obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekow, srodkéow
spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych do
wysokosci okreslonej w wskazanych przepisach od dnia ich obowigzywania. Kazda zmiana
ceny wymaga formy pisemnej aneksu do niniejszej umowy pod rygorem niewaznosci.

§3

WARUNKI PLATNOSCI
1. Platno$¢ bedzie dokonywana po dostarczeniu przez Sprzedajacego lekow oraz faktury za
kazda nalezycie zrealizowang dostawg w terminie do .......... dni od daty dostarczenia w/w
dokumentow Kupujgcemu, na rachunek bankowy wskazany przez Sprzedajgcego prowadzony
ol 0% o1 1 EROT—— <1 SRS
2. Faktura winna by¢ przekazana Kupujacemu razem z dostawg
3. Za termin zaplaty faktury przyjmuje sie date obcigzenia rachunku bankowego Kupujgcego.
4, Ceny jednostkowe nie podlegajg zmianie przez caly czas trwania umowy z zastrzezeniem
§2.ust3i4.

§4

DOSTAWA
1. Sprzedajacy zobowigzany jest do wykonania dostawy systematycznie w terminie 12
miesiecy od podpisania umowy.
2. Sprzedajgcy zobowigzany jest do dokonania dostawy do Kupujgcego zgodnie z warunkami
transportu i przechowywania okreslonymi w waznym pozwoleniu na dopuszczenie do obrotu
na terenie RP tj. wydanym przez Ministra Zdrowia lub pozwoleniu wydanym przez Rad¢ UE
lub Komisje Europejska.
3. Sprzedajacy zobowigzuje si¢ dostarczy¢ leki do Kupujgcego w terminie .... dni roboczych
od zlozenia zamdwienia telefonicznego potwierdzonego faksem lub mailem.
4, Za termin realizacji dostawy rozumie si¢ date dostawy lekow do apteki zakladowej
Kupujgcego — pierwsze pigtro.
5. Sprzedajacy zobowigzany jest uzgadnia¢ z Kupujacym szezegélowy termin dostawy lekdw
z uwzglednieniem ust. 1.
6. W przypadku konieczno$ci zamowienia leku w trybie "cito" Sprzedajgcy zobowigzany jest
dostarczy¢ lek do 6 godzin od momentu zlozenia zamdwienia.

§5

GWARANCIA
1. Kupujgey zastrzega, ze dostarczone przez Sprzedajgcego leki muszg mie¢ okreslong date
konca okresu waznosci.
2. Okres waznosci oznaczony datlg koncowsy, o ktorej mowa w ust. 1. nie moze
by¢ krotszy niz 12 miesigey liczae od daty dostawy do Kupujacego chyba ze z przyczyn
technologicznych taki termin nie moze by¢ dotrzymany.
3. Sprzedajgcy udziela Kupujacemu gwarancji i zapewnia, ze dostarczone leki sa dobrej

jakosci, a w razie stwierdzenia w okresie gwarancji wady , zostang one bezplatnie

wymienione przez Sprzedajacego na wolne od wad, w terminie .... dni od daty
zawiadomienia Sprzedajgcego przez Kupujacego.

4. Okres gwarancji, o ktdrej mowa w ust. 3 jest rowny okresowi waznosci o ktérym mowa w
ugk 2.

5. Od daty potwierdzenia przyjecia lekow przez Kupujgeego, Sprzedajacy nie ponosi
odpowiedzialnosei za wady powstate na skutek niewlasciwego postgpowania Kupujgcego,
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tzw. postgpowania niezgodnego z instrukcjg producenta.

§6

KARY UMOWNE I ODSZKODOWANIA
1. Strony uzgadniajg, ze w przypadku opdznienia dostawy lekow ( nie wynikajacej z
zaprzestania produkcji leku) do Kupujgcego ponad terminy okreslone w § 4 ust. 3,
Sprzedajacy zaplaci Kupujgcemu kar¢ umowna w wysokosei 0,2% od warto$ci nic wykonanej
czesci dostawy za kazdy dzien zwloki.
2. W przypadku odstgpienia Sprzedajgcego od wykonania postanowiei niniejszej umowy
bgdz odstgpienia Kupujgeego od umowy z przyczyn lezacych po
stronie Sprzedajgcego, Sprzedajacy zaplaci Kupujgcemu kare umowng w wysokosci 5%
lgcznej wartoscei niezrealizowanej czgsci Umowy, o ktdrej mowa w § 2 ust. 1. Powyzsze nie
wyklucza obowigzku zaplaty kar umownych na podstawie ust. 1.
3. Kupujgey ma prawo do potracenia naleznosci naliczonych z tytulu kar umownych z
platnosci za faktury Sprzedajgcego, na podstawie noty wystawionej przez Kupujgcego.
4. W przypadku, gdy szkoda powstala z przyczyn, o ktorych mowa w ust. 1 i ust. 2
przewyzsza wysoko$¢ zastrzezonych kar umownych, Kupujgcy ma prawo zgda¢ dodatkowo
odszkodowania uzupelniajgcego na zasadach ogolnych.
5. W przypadku zwloki Sprzedajgcego w dostarczeniu lekow ponad termin okreslony w § 4
ust. 3 Kupujgey zastrzega sobie prawo dokonania zakupu takiej samej ilosci leku u innego
dostawcy (zakup interwencyjny). Sprzedajacy zobowiazany jest do zwrotu Kupujacemu
réznicy pomigdzy ceng zakupu interwencyjnego, a ceng za jaka leki zostalyby dostarczone
przez Sprzedajgcego.
6. W przypadku nie uregulowania przez Kupujgcego platnosci w terminie okreslonym w § 3
ust. 1, Sprzedajgcemu przystuguje prawo naliczania odsetek, w wysoko$ci ustawowej za
kazdy dzien opdznienia.

§7
CZAS TRWANIA UMOWY
1.Strony zawierajg umowe na okres 12 miesiecy od dnia ......ocvveervernenne v do dnia .............. r
2.Wykonawca zobowigzuje si¢ na zasadzie porozumienia stron rozwigza¢ umowe przed
okresem okreslonym w ust.1, w wypadku zrealizowania calej wartosci umowy
wynikajgcej z § 2. ust 1

§8

POSTANOWIENIA KONCOWE
1. Wykonaweca niec moze przenosic¢ na osoby trzecie praw i obowigzkow wynikajgcych z
tytulu niniejszej Umowy, bez uprzedniej zgody Kupujgeego wyrazonej na pismie.
2. Zmiana umowy dopuszezalna jest w przypadkach okreslonych w art. 144 ustawy Pzp i wymaga
formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
3. W sprawach nie uregulowanych niniejszg Umowg majg zastosowanie przepisy
Kodeksu Cywilnego oraz Ustawy Prawo Zamdwien Publicznych.,
4.Strony maja obowigzek wzajemnego informowania o wszelkich zmianach statusu
prawnego swojej firmy, a takze o wszczgciu postgpowania upadlosciowego, ukladowego
i likwidacyjnego.
5. Ewentualne spory powslale na tle wykonywania przedmiotu umowy strony rozstrzygac
bedg polubownie. W przypadku nie dojscia do porozumienia spory rozstrzygane bedg przez
wlasciwy rzeczowo sad powszechny dla siedziby Zamawiajgcego



§9

1. Umowg sporzgdzono w 2 jednakowych egzemplarzach; po 1 egzemplarzu dla

Wykonawey i | dla Zamawiajgcego.
2. Integralng czg$¢ niniejszej umowy stanowi specyfikacja istotnych warunkdw

Zamowienia oraz oferta Wykonawecy.

SPRZEDAIJACY KUPUIJACY

)

RADEA PRAWNY

mgr (\ndfzc—-); Orechwo
7
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SZPITAL W PYSKOWICACH
spilka z ograniczony odpowiedzialnodeig
ul. Szpitalna 2, 44-120 Pyskowice
tel. /32/ 283-24-24
NIP 9691608096 TRogon 276247465

Zatgcznik Nr 5

OSWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA
IR DY ROMMANVEY"  cvnvonsnnssssorssessowss s oams sbin rImes 1o 1500 of o6 e (15K TISS AT Ao T DS
BOTEE RYKOTEWEN oo s e o s i s SR R D Sre Ao Ao s AR

MIEJSCOWOSE .ovviviiiieieiceecetes s Data ..cocoecevrvneenn

Oswiadczamy, ze w stosunku do Firmy, ktorg reprezentujemy brak jest podstaw do
wykluczenia z powodu niespelnienia warunkow, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 Prawa

zamdwien publicznych.

Na potwierdzenie spelnienia wyzej wymienionych warunkéw do oferty zalgczam wszelkie
dokumenty i o$wiadczenia wskazane przez zamawiajgcego w specyfikacji istotnych
warunkow zamowienia,

(data i czytelny podpis wykonawcy)
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SZPITAL W PYSKOWICACH
spélka z ograniczong odpowiedzialnoseis
ul. Szpitalna 2, 44-120 Pyskowice
tol. /32/ 283-24-24
NIP 9691008006 Ttogon 276247465

Zalacznik Nr 6
WYKAZ WYKONANYCH LUB WYKONYWANYCH DOSTAW

Nazwa wykonawcey ....ccovevvviiiinninnns TP TOURTPPPPP EUTRPUPR s
AGIEs WYROTAWEY sunusinmusmessomnsissy o S e s S Ty B RSy

DB SEOWURE .. ivisisinsisasvabiassoioy v |5

Wrykaz wykonanych lub wykonywanych, glownych dostaw lekow w okresie ostatnich trzech
lat przed uplywem terminu skladania ofert, a jezeli okres prowadzenia dzialalnosci jest
krotszy - w tym okresie, wraz z podaniem ich wartosei, przedmiotu, dat wykonania i
podmiotow, na rzecz ktorych dostawy zostaly wykonane, oraz zalgczeniem dowodow, czy
zostaly wykonane lub sg wykonywane nalezycie wymagany jest w celu potwierdzenia, ze
wykonawca posiada niezbedng wiedz¢ oraz do$wiadczenie.

Ip | Nazwa Firmy Data Przedmiot dostawy | Warto$é
realizacji brutto

1

2

3

4

Dowodami, o ktérych mowa powyzej sg poswiadczenie, z tym ze w odniesieniu do nadal
wykonywanych dostaw okresowych lub cigglych wydane nie wezesniej niz na 3 miesigce
przed uptywem terminu skladania ofert lub o§wiadezenie wykonawcy - jezeli z
uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskac
poswiadczenia.

W niniejszym postgpowaniu dopuszcezalne jest zlozenie zamiast poswiadczenia, o ktérym
mowa powyzej, dokumentdéw potwierdzajgcych nalezyte wykonanie dostawy.

Jezeli dostawy wykazane w wykazie zostaly wykonane na rzez Zamawiajgcego, ktérym jest
Szpital w Pyskowicach Sp. z 0.0., Wykonawca nie ma obowigzku przedkladania dowodow, o
ktorych mowa powyzej.

Jezeli wykonaweca polega na wiedzy i doswiadezeniu innych podmiotéw nalezy do
powyzszego wykazu dolgczy¢ dokumenty dotyczace:

zakresu dostepnych wykonawcy zasobow innego podmiotu, sposobu wykorzystania zasobdw
innego podmiotu, przez wykonawece, przy wykonywaniu zaméwienia, charakteru stosunku,

jaki bedzie laczyl wykonawcee z innym podmiotem, zakresu i okresu udzialu innego podmiotu

przy wykonywaniu zamowienia.
Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwoséé weryfikacji dokumentow

(data i czytelny podpis wykonawcy)
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SZPITAL W PYSKOWICACH
spotka z ograniczong odpowiedzialnogeig
ul. Szpitalna 2, 44-120 Pyskowice
tel. /82/ 233-24-24
NIP 969160R006 Regon 276247465

Zalgcznik Nr 7
WYKAZ OSOB DO KONTAKTOW Z ZAMAWIAJACYM

Nazwa WyKonawey ... PO PP PR PUTBRTO
Dodres WYRGHEIIEE  suovouosmmmmmmmsessmassbi i s i K S AT A

V% Loy 1100005 RSB s — ([0 R ——

Nalezy wymienic¢ osoby wystepujace po stronie wykonawcy:

do kontaktéw z zamawiajacym,

odpowiedzialne za wykonanie umowy

pelnomocnik wykonawey

petnomocnik wykonawcdw w przypadku skladania oferty wspolnej

wraz z podaniem zakresu odpowiedzialnosci / umocowania (do reprezentowania w
postepowaniu, do reprezentowania w postepowaniu oraz zawarcia umowy, do zawarcia
umowy).

Lp Imig Nazwisko Zakres Tel. kontaktowy
odpowiedzialnosci

.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

P
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Zalgcznik Nr 8
OSWIADCZENIE DOTYCZACE GRUPY KAPITALOWLEJ

NaZWa WYKODEWEY  oucuummmmomomioessmsmsein oo s sssavsehissss shas s s i ass dasd Exovaens suvess
AdeT WYKDIAWEY soseivucvuuinsssnossosssrasesseis s oo rvms s is s is (oo i vovs G s souiassnss

MiEISCOWOSE ..ot LA ;.5inanimammnt

Oswiadczam, ze nie nalezg do grupy kapitalowej / ze podmiot, ktory reprezentuje nie nalezy
do grupy kapitalowej *.

.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcey)

* Niepotrzebne skresli¢

Ok



