Załącznik Nr 2 do ZP/172/15

Wykaz ilościowy (Formularz cenowy)
"Systematyczna dostawa pieluchomajtek dla dorosłych do Domu Pomocy Społecznej w Piotrkowie Trybunalskim"
1. Przedmiot zamówienia:
	L.P.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość roczna (pakiet 60szt)
	Cena netto pakietu
	Wartość netto
	%VAT
	Cena brutto pakietu
	Wartość brutto
	Cena brutto pakietu po refundacji NFZ
	

	1
	Pieluchomajtki dla dorosłych rozmiar M 

z problemem nietrzymania – posiadające barierki zabezpieczające na całej długości, zawierające superabsorbent, z bokami z materiałów oddychających,zawierające warstwę „Top-Dry”, bez lateksu i nie wybielane chlorem. Dobrze dopasowane dzięki anatomicznemu kształtowi, posiadające odpowiednie atesty ISO potwierdzające chłonność pieluchomajtek nie niższą niż 2800g
	120 pakietów
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Pieluchomajtki dla dorosłych rozmiar L 

z problemem nietrzymania – posiadające barierki zabezpieczające na całej długości, zawierające superabsorbent, z bokami z materiałów oddychających,zawierające warstwę „Top-Dry”, bez lateksu i nie wybielane chlorem. Dobrze dopasowane dzięki anatomicznemu kształtowi, posiadające odpowiednie atesty ISO potwierdzające chłonność pieluchomajtek nie niższą niż 3000g
	600 pakietów
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	

	Ogółem cena łączna oferty
	
	
	
	
	


Zaoferowane wyżej ceny nie mogą ulec zmianie na niekorzyść Zamawiającego w okresie obowiązywania umowy tj. od 01.09.2015 r. do 31.08.2016 r.

Ogólna wartość szacunkowa zamówienia wynosi netto...........................................…....................zł (słownie:..................................................................................................................................... zł) brutto wraz z podatkiem VAT …...............................................................................................................................zł (słownie: …........................................................................................................................................................................zł).

Wartość  szacunkowa zamówienia po refundacji NFZ wynosi netto...….............................................................zł (słownie:..................................................................................................................................... zł) brutto wraz z podatkiem VAT...............................................................................................…....................................................zł (słownie: …..........................................................................................................................................................zł).
2. Płatność:

Zapłata realizowana będzie przelewem na konto Wykonawcy w okresie 21 dni od daty otrzymania towaru i faktury VAT przez Zamawiającego (pomniejszona o refundację NFZ).

3. Warunki dotyczące postępowania

1) Transport odbywa się na koszt OFERENTA –  WYKONAWCY.
2) Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia własnym transportem na własny koszt do siedziby Zamawiającego raz w miesiącu w trzeci dzień roboczy każdego miesiąca w godzinach od 8:00 do 14:00.
3) Zamówienie na każdą kolejna dostawę, określające jej wielkość i asortyment będzie składane faksem, telefonicznie lub pocztą elektroniczną po 25-tym dniu każdego miesiąca przez specjalistę ds. medycznych p. mgr Halinę Zalas bądź pielęgniarkę koordynującą.

4) Zamawiający zastrzega sobie prawo nie przyjmowania towarów złej jakości. Jeżeli wykonawca nie dostarczy towaru dobrej jakości w tym samym dniu, Zamawiający może zakupić towar u innego wykonawcy. Ewentualne różnice cenowe pokrywa wykonawca (Zamawiający potrąca wynikłe różnice przy zapłacie za najbliższą dostawę).

5) W przypadku uchybienia terminu dostawy przez Wykonawcę, Zamawiającemu przysługuje prawo dokonania zakupu u innego wykonawcy, a ewentualną różnicę wynikającą z wyższych cen pokrywa Wykonawca. Zamawiający potrąca w/w kwotę różnicy jak w podpunkcie 4.
6) Oświadczamy, że uważamy się za związanych z niniejszą ofertą w okresie 30 dni od terminu  składania oferty.
7) Wykonawca jest zobowiązany dostarczyć odpowiednie atesty ISO potwierdzające chłonność pieluchomajtek.
8) Zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do zawarcia umowy na warunkach określonych w zaproszeniu do składania ofert i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

9) Zamówienie realizowane będzie od dnia 01.09.2015 r. do dnia 31.08.2016 r.
10) Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i wymogami Zamawiającego i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.
11) Całość oferty wraz z załącznikami zawiera ........ ponumerowanych stron. 

12) Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącego integralną część oferty są :

a)......................................................................................................................................................

b)......................................................................................................................................................

c)......................................................................................................................................................

Miejscowość….......................................................dnia …....................................20.............roku.

…...............................................................................

(pieczęć i podpisy osoby uprawnionej do składania
     oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
