OFERTA na PRZETARG NIEOGRANICZONY znak IHiT/P/25/2016


załącznik nr 2
............................ dnia ........................

[pieczątka firmowa]

O F E R T A

I. DANE WYKONAWCY

1. Pełna nazwa: ..............................................................................................................

....................................................................................................................................
2. Przedstawiciel producenta:1 ......................................................................................

....................................................................................................................................
3. Adres (siedziba) (kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo): .....................................

....................................................................................................................................
4. Adres do korespondencji (wypełnić, jeśli jest inny niż adres siedziby): ...................................

..........................................................................................................................................................
5. REGON ..............................., NIP................................., NIP EU ……….…............
6. Telefon (z numerem kierunk.)................................., Fax ( z numerem kierunk.) ..........................
7. E-mail ........................................................................................................................
8. Osoba/y upoważniona/e do kontaktów: .....................................................................
9. Nr rachunku bankowego: ..........................................................................................
II. PRZEDMIOT OFERTY

1. Oferta dotyczy przetargu nieograniczonego 

dla:    
Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie 



02 – 776 Warszawa, ul. Indiry Gandhi 14

znak: 
IHiT/P/25/2016
na dostawę:

 materiałów opatrunkowych i preparatów dezynfekcyjnych oraz wyrobów      

                            medycznych (zadania 1- 24)


 Wypełniać fakultatywnie
2. Cena oferty ogółem:
Netto ................................................. PLN, (słownie ......................................................................
.........................................................................................................................................................)

Podatek od towarów i usług  ................................................. PLN, (słownie..................................

.........................................................................................................................................................)

Brutto ................................................. PLN, (słownie .....................................................................

.........................................................................................................................................................)
w tym na poszczególne zadania: 
(zgodnie ze „Specyfikacją Asortymentowo – Cenową” stanowiącą Załącznik nr 1 do oferty)
	Nr zadania:*
	Wartość netto:
	Wartość brutto:

	1
	
	

	…
	
	


* Proszę wpisać odpowiednie zadanie/a. W przypadku większej ilości zadań prosimy o dodanie kolejnych wierszy 
w tabeli.
2. Ustalona cena obejmuje również:


koszty pakowania i znakowania wymaganego do transportu, wszelkie koszty transportu 
do miejsca przeznaczenia, koszty załadunku, rozładunku i transportu wewnętrznego 
u Zamawiającego, ubezpieczenia przedmiotu umowy do czasu przekazania go Zamawiającemu, podatek od towarów i usług (VAT).

III. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMAGAŃ FORMALNO-PRAWNYCH



(Zgodnie z rozdziałem II i III Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia)

1. Niniejszym potwierdzam załączenie do oferty następujących dokumentów:

2. Specyfikacja Asortymentowo – Cenowa (Załącznik nr 1) 
3. Oświadczenie Wykonawcy o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu (Załącznik nr 3)
4. Oświadczenie Wykonawcy o braku podstaw do wykluczenia z postępowania (Załącznik nr 4)
5. Oświadczenie Wykonawcy dotyczące zgodności dokumentów z oryginałem (Załącznik nr 5)
6. Oświadczenie Wykonawcy o przynależności do grupy kapitałowej (załącznik  nr 6)
7. Oświadczenie Wykonawcy potwierdzające dopuszczenie przedmiotu zamówienia 
do stosowania na terenie Polski (Załącznik nr 7)
8. Oświadczenie Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia nie podlega ustawie
o wyrobach medycznych (Załącznik nr 8)
9. Oświadczenie Wykonawcy, dotyczące obniżonej stawki podatku od towarów i usług (VAT) (Załącznik nr 9)
10. Oświadczenie Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia posiada dokumenty wystawione 
przez uprawnione jednostki, wymagane polskimi przepisami prawa (np. znak CE, Deklarację Zgodności, niezbędne świadectwa, atesty, certyfikaty). (ZAŁĄCZNIK NR 10)
11. ............................................................................................................................zał.  nr ...............
12. ............................................................................................................................zał.  nr ...............
IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW SIWZ DOTYCZĄCYCH PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA I OBOWIĄZKÓW  WYKONAWCY



(Zgodnie z rozdziałem V Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia)
1. Nazwa przedmiotu zamówienia:
..........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
2. Oferowany przedmiot zamówienia posiada następujące świadectwa / certyfikaty/ atesty/:
2.1. 
Nazwa dokumentu ......................................................................................................................
   
 
nr ........................................................ z dnia ..................................................... zał. nr .........
2.2. 
Nazwa dokumentu ......................................................................................................................
    
  nr ......................................................... z dnia ................................................. zał. nr .............

3. Termin i warunki dostawy:
3.1. Dostawy będą realizowane sukcesywnie w ciągu 12 miesięcy od daty zawarcia umowy. 

             Dla zadań nr 1-6, 8-24- Termin wykonania zamówienia (poszczególnych dostaw) nie

             może być dłuższy niż …….. dni * (od poniedziałku do piątku w godzinach 8:00-15:00, z          

             wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy) od daty
             złożenia zamówienia przez Zamawiającego.

           Dla zadania nr 7  - Termin wykonania zamówienia (poszczególnych dostaw) nie może być

           dłuższy niż 3 dni (od poniedziałku do piątku w godzinach 8:00-15:00, z wyłączeniem dni
           ustawowo wolnych od pracy) od daty złożenia zamówienia przez Zamawiającego.

3.2.Szczegółowe terminy dostaw przedmiotu umowy będą uzgodnione telefonicznie 
       i potwierdzone faksem lub drogą elektroniczną

3.3.Zamawiane ilości i rodzaj przedmiotu umowy uzależnione będą od potrzeb wynikających z  

       konieczności ich zastosowania w danym czasie.
      * Proszę wpisać odpowiednią ilość dni.

4. Okres  gwarancji / termin ważności:    
Minimalny okres ważności nie krótszy niż 2/3 okresu wskazanego przez producenta od daty dostawy do Zamawiającego.
5. Warunki płatności:
5.1.Płatność z tytułu dostawy przedmiotu zamówienia , dokonywana będzie za każdą 

       zrealizowaną dostawę w ciągu 60 dni od daty dostarczenia przez Wykonawcę oryginału 

       faktury do Zamawiającego, na rachunek bankowy wpisany przez Wykonawcę na fakturze.    5.2. Za datę zapłaty uznaje się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.
5.3. W przypadku nie uregulowania przez Zamawiajacego  płatności w terminie określonym w
        ust. 5.1,  Wykonawcy przysługuje prawo naliczania odsetek ustawowych. 
      5.4.Termin płatności wpisany przez Wykonawcę na fakturze musi być zgodny z terminem 
            płatności określonym w punkcie 5.1. Dla wskazania na fakturze prawidłowego terminu 

            płatności Wykonawca zobowiązany jest użyć sformułowanie: „ zgodnie z umową”/ „ 

      według umowy”.

     5.5. W przypadku wpisania przez Wykonawcę na fakturze terminu płatności niezgodnego z 
            terminem określonym w ust. 1 niniejszego paragrafu, obowiązującym jest termin płatności 
            określony w ust. 1. Jednocześnie ustala się, że Zamawiający nie będzie dokonywał korekt
            błędnie wskazanego terminu płatności na fakturze w trybie "noty korygującej" – 
      Wykonawca zobowiązany jest do dokonania tych korekt wewnętrznie w swoich 
      urządzeniach księgowych.
5.6. W przypadku konsorcjum Strony zgodnie oświadczają, że lider konsorcjum jest jedynym 
        i wyłącznym podmiotem uprawnionym do otrzymywania wynagrodzenia z tytułu 
        wykonania przedmiotu umowy oraz jest jedynym i wyłącznym podmiotem uprawnionym 
        do wystawienia faktury.
6. Termin związania ofertą wynosi:


30 dni od daty określonej jako termin składania ofert.
7. Niniejszym potwierdzam, że oferowane ceny jednostkowe nie podlegają zmianie przez czas trwania umowy z zastrzeżeniem § 6 ust.5 pkt 5.7 i 5.8 umowy.
8. Niniejszym przyjmuję do wiadomości i wyrażam zgodę na obowiązki Wykonawcy zgodnie z wymogami określonymi w SIWZ.
V. WYKONAWCA POTWIERDZA PRZYJĘCIE 
DO WIADOMOŚCI ORAZ WYRAŻA ZGODĘ NA WARUNKI 
I USTALENIA, KTÓRE BĘDĄ WPROWADZONE 
DO UMOWY.
VI. 
WYKONAWCA OŚWIADCZA, ŻE ZAPOZNAŁ SIĘ 
ZE SPECYFIKACJĄ ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA I NIE WNOSI DO NIEJ ŻADNYCH UWAG.
VII. Oświadczamy, że zamierzamy / nie zamierzamy* powierzyć podwykonawcom następującą część zamówienia:

…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………....
(*niepotrzebne skreślić)
Oferta z załącznikami zawiera łącznie ................. ponumerowanych stron.
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 podpis i pieczątka imienna osoby












       





  upoważnionej do reprezentowania firmy

prosimy o umieszczenie parafy na każdej stronie oferty
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