FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Zalacznik Nr 1

l. DANE WYKONAWCY

Nazwa i siedziba
Wykonawcy*)

J. Chodacki, A. Misztal ,, Medica” Spotka Jawna

ul: Przemystowa 4A

kod: 59-300

miejscowos¢: Lubin

Kategoria przedsigbiorstwa

- mikroprzedsiebiorca

- matym przedsigbiorca
- Srednim przedsiebiorca
- duzym przedsiebiorca
- inne : (wskazacd)

[1Tak [] Nie
[x] Tak [] Nie
[1Tak [] Nie
[1Tak [] Nie

zgodnie z definicig MSP (male i Srednie przedsiebiorstwa) o ktérej mowa w
Rozporzgdzeniu Komisji (UE) nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r., zalgcznik nr I do

Rozporzgdzenia, art. 2.

Forma prowadzone;j
dziatalno$ci/ nr KRS-

Jezeli dotyegy

KRS 0000084363

Jezeli odnosna dokumentacja jest dostepna w formie elektronicznej, prosze wskazac: (adres internetowy, wydajgcy urzgd lub

organ, doktadne dane referencyjne dokumentacji) https://ems.ms.gov.pl

Wykonawca informuje, iz odpis z wtasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji
o dziatalno$ci gospodarczej mozna pobra¢ ze strony internetowej https://ems.ms.gov.pl

-przypadka-konsereim
. : ciodzi]
s i

\dres-do] el
esetiest i 5 ad
iedziby

Osoba odpowiedzialna za
kontakty z Zamawiajacym

Paulina Szczerbakowicz



https://ems.ms.gov.pl/
https://ems.ms.gov.pl/

Dane teleadresowe na e- mail: platforma@medica.lubin.pl

ktore nalezy przekazywac
korespondencije zwigzang z | fax:  brak

niniejszym postgpowaniem | to] - 661 465 867

I1. Dane dotyczace Zamawiajacego

Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno - Kardiologiczny w Torzymiu Sp. z o.o.
ul. Wojska Polskiego 52
66-235 Torzym

Zobowigzania wykonawcy

Nawiazujac do ogloszenia o zamoéwieniu publicznym na: ,,Dostawa materiatéw opatrunkowych,
pieluchomajtek i $rodkéw ochrony osobistej do pracowni cytostatykoéw”, Numer sprawy:
382.DN.6.2024 oferujemy wykonanie zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunkéw

Zamowienia za cene:
Cena oferty w zakresie:

Zadanie nr 7

termin dostawy
kwota (nalezy poda¢ jeden z ponizszych):
do 3 dni roboczych /
netto cyfrowo VAT brutto cyfrowo do.5 doi obocnrch /
CyfI’OWO do 7 dni roboczych
od momentu zloZzenia zamdwienia
784,00 zt 10 584,00 zt do 3 dni roboczych
9 800,00 zt y

cena netto stownie: dziewigé tysi¢cy osiemset z1)
podatek VAT slownie: siedemset osiemdziesiat cztery zt
cena brutto stownie: dziesi¢¢ tysigcy piecset osiemdziesiat cztery z1)

Oséwiadczam, ze:

Akceptuje termin platnosci: 30 dni

Okres gwarancji (wyrazony w liczbie miesigcy): 12 miesiecy od momentu dostarczenia przedmiotu
umowy.

Reklamacje beda zatatwiane w terminie: 7 dni.

- sposéb zglaszania probleméw w przypadku uzasadnionych reklamacii:

Specjalista ds. Sprzedazy 1 Zakupéw Barbara Szpak

tel.: 695 630 996 b.szpak(@medica.lubin.pl

- zalatwienie wykonania reklamacji:

Specjalista ds. Sprzedazy i Zakupéw Barbara Szpak

tel.: 695 630 996 b.szpak(@medica.lubin.pl

Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazai umowy:
Barbara Szpak tel.: 695 630 996 b.szpak@medica.lubin.pl zakres odpowiedzialnosci Specjalista ds.
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Sprzedazy i Zakupow

Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji warunkéw zamoéwienia.

1. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ ze specyfikacjqg warunkéw zamowienia, nie wnosimy zadnych
zastrzezen oraz uzyskaliSmy niezbedne informacje do przygotowania oferty.

2. Os$wiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwigzanych z oferta przez czas wskazany w specyfikacji
warunkéw zamowienia.

3. Os$wiadczamy, ze zalaczone do specyfikacji warunkéw zamoéwienia postanowienia projektu
umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezeni 1 zobowigzujemy si¢ w przypadku wyboru
naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.
4.0O8wiadczamy, ze nie wprowadzilismy do zalaczonych do SWZ formularzy Zzadnych modyfikacii,
poza ich wypelnieniem w miejscach do tego przeznaczonych.

5. Oswiadczamy, ze oferowane przez nas w niniejszej ofercie produkty spelniaja wymagania
okreslone przez Zamawiajacego w zakresie parametréw/ wlasciwosci.

6. O$wiadczamy, ze oferowane przez nas w niniejszej ofercie produkty spetniaja wszystkie wymogi
okreslone dla wyrobow medycznych a wynikajace z przepisow prawa:

a) ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U.2022 poz. 974),

b) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 listopada 2010 r. w sprawie sposobu kwalifikacji
wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 215, poz. 1416)

¢) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego 2016 r. w sprawie wymagan zasadniczych oraz
procedur oceny zgodnosci wyrobéw medycznych (Dz.U. 2016 poz. 211)

d) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobéw medycznych
wydawanych na zlecenie Dz.U. 2019 poz. 1267

Dokumenty

Na potwierdzenie spetnienia wymagan do oferty zalaczam:
Zalacznik nr 2

Zalacznik nr 3

Pelnomocnictwo

Oswiadczamy, zZe



Dostawy objete przedmiotowym zamdwieniem zamierzam wykona¢ samodzielnie /wykenaéprzy
udziale- podwykenawebdw*).

*) wybrac odpowiednio
*X) wypelnic w prypadku powiergenia wykonania cesci amowienia pry udiale podwykonawedw

W przypadku braku podania informacji na temat podwykonawcy/Ow Zamawiajacy uzna,
Ze wykonawca cato$¢ zaméwienia wykona sam - bez udziatu podwykonawcow.

Informuyje, ze:
wybor oferty nie bedzie prowadzi¢ do powstania u Zamawiajacego obowiazku podatkowego**.

podpis wykonawcy)

Signed by /
Podpisano przez:

Radostaw Zywicki
Date / Data:

2024-06-06
10:04
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