Zatqcznik nr 1 do SWZ
1ZP.2411.123.2024.]G

Formularz oferty
do. postepowania pn. ,Zakup i dostawa lekéw onkologicznych dla Apteki Szpitalnej
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach”

1. Dane Wykonawcy:

SALUS INTERNATIONAL Sp. z o.0.

ul. Gen. Kazimierza Putaskiego 9, kod pocztowy i miasto 40-273 Katowice
wojewddztwo $laskie kraj Polska

REGON 271059470 NIP 6340125442

tel. (32) 7885596  e-mail przetargi@salusint.com.pl

Wpisany do Rejestru Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego* przez Sad Rejonowy w
Katowicach VIII Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem KRS: 0000143136, kapitat zaktadowy: 111 000,00
zt

* niepotrzebne skresli¢

W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej umowe w imieniu firmy podpisze:

Magdalena Lunarzewska - prokurent samoistny
(imie, nazwisko, stanowisko)

Imie i nazwisko oraz tel. kontaktowy do osoby odpowiedzialnej za przygotowanie oferty: Klaudia

Szarwark pracownik dziatu szpitalnego/petnomocnictwo

2. Dane Wykonawcy:
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* w przypadku potrzeby powieli¢ liczbe wierszy dotyczqcych Wykonawcéw wspdlnie ubiegajqcych sie o udzielenie
zamdwienia

Pakiet nr 1 - CHLORAMBUCILUM

netto 2 925,20 zt stownie dwa tysigce dziewieéset dwadzieScia pie¢ ztotych dwadzie$cia groszy
+ VAT 8%

brutto 3 159,22 zt stownie trzy tysigce sto piecdziesigt dziewie¢ ztotych dwadzieScia dwa grosze

Pakiet nr 2 - CAPECITABINUM 150 mg tabletki powlekane

netto 10 982,40 zt stownie dziesiec tysiecy dziewieéset osiemdziesigt dwa ztote czterdziesci

groszy



mailto:przetargi@salusint.com.pl

+ VAT 8%
brutto 11 860,99 zt stownie jedenascie tysiecy osiemset sze$s¢dziesiat ztotych dziewiecdziesiagt

dziewie¢ groszy

Pakiet nr 3 - NINTEDANIBUM
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O Trwatosc leku po pierwszym zakhuciu fiolki: do 24 godzin.

0O Trwalo$¢ leku po pierwszym zakhluciu powyzej 24 godzin (jezeli czynnos$ci byly wykonywane
w zwalidowanych, aseptycznych warunkach)

(wtasciwe zaznaczy¢)

Informacja o trwatosci leku po pierwszym zaktuciu musi by¢ zawarta w Karcie Charakterystyki Produktu
Leczniczego, ktora nalezy dotaczy¢ do oferty.

Ww. dokument jest wymagany na okolicznos$¢ potwierdzenia spelnienia kryterium oceny oferty i nie
bedzie on uzupelniany w przypadku jego niedostarczenia wraz z oferta.

Pakiet nr 8 - BICALUTAMIDUM
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1. Wpg klasyfikacji przedsiebiorstw pod wzgladem wielko$ci nasza firma jest:
mikro-malym-srednim, duzym przedsiebiorstwem?.

2. Oswiadczamy, ze cena ofertowa w odpowiedniej czeSci zamowienia zawiera wszystkie koszty
wykonania zamowienia, ktére poniesie Zamawiajacy i w toku realizacji zamdwienia nie ulegnie
zmianie.

3. Oswiadczamy, ze uzyskaliSmy od Zamawiajacego wszystkie niezbedne informacje dotyczace
niniejszego zamoéwienia.

4. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z SWZ i akceptujemy okreslone w niej warunki oraz zasady
postepowania.

5. Os$wiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze szczegdétowym opisem przedmiotu zamoéwienia i nie
wnosimy do niego zastrzezen.

6. Oswiadczamy, ze w przypadku wyboru naszej oferty wyrazamy zgode na realizacje
zamoéwienia w terminach okres$lonych powyzej lub w przypadku braku takiego wskazania
w terminach okreslonych w SWZ.

7. Os$wiadczamy, Ze przedmiot zamoOwienia wykonamy sami/z—udziatem—podwykenawedw?

8. Oswiadczamy, iZ wybor naszej oferty prowadzi do powstania u Zamawiajacego obowigzku
podatkowego na podstawie ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towaréw i ustug
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9. Oswiadczamy, Ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg oferta na czas wskazany w SWZ.

10. OSwiadczamy, Zze wzdér umowy stanowigcy zalgcznik nr 6 do SWZ, zostal przez nas
zaakceptowany i zobowigzujemy sie w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na
wymienionych w nim warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiajgcego.

11. OSwiadczamy, ze wypemhiliSmy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO* wobec o0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezpos$rednio lub posrednio
pozyskaliSmy w celu ubiegania sie o udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym
postepowanius.

12. Termin wykonania zaméwienia: 12 miesiecy od daty podpisania umowy.
13. Termin ptatnosci: 30 dni od daty wystawienia faktury.

14. Pod grozba odpowiedzialnosci karnej o$wiadczamy, ze zalaczone do oferty dokumenty opisuja
stan faktyczny i prawny na dzien sporzadzania oferty (art. 297 Kodeksu Karnego).

15. Zatacznikami do niniejszej oferty sa:

! niepotrzebne skresli¢

2 wypetnic jesli dotyczy

3 wypetnic jesli dotyczy

4 rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiqzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

5 W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wytqczenie
stosowania obowiqzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sktada
(usuniecie tresci oSwiadczenia np. przez jego wykreslenie).



— Formularz asortymentowo-cenowy
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— OSwiadczenie

— Chpl

— Pelnomocnictwo

16. Nasze dane kontaktowe osoby odpowiedzialnej za realizacje zamdwienia:

imie i nazwisko osoby do kontaktu: Dorota Sporysz Kupras

nr telefonu: (32) 788 55 75
adres e-mail: zamowienia.szpitalny@salusint.com.pl

Signature Not Verified

Dokuﬁ'la'gc;dpi

przez Klaudia
Data: 2024.04(26
14:35:04
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