Zatacznik nr 1 do SWZ 13/ZP/2023

FORMULARZ OFERTOWY
Ja (my), nizej podpisany(i)
| Karolina Kozielska |
dziatajgc w imieniu i na rzecz (nazwa firmy):
| SALUS INTERNATIONAL Sp. z o.0. |
ulica: Gen. Kazimierza Putaskiego 9
kod i miejscowosé: 40-273 Katowice
wojewddztwo: Slaskie
adres poczty elektronicznej: przetargi@salusint.com.pl
NIP: 6340125442
REGON: 271059470
KRS/CEIBG: 0000143136
Informacja Wykonawcy dotyczgca podmiotéw z sektora MSP:

Jako Wykonawca jestem mikroprzedsiebiorstwem/-matymi-Srednim/ duzym* przedsiebiorstwem.

W odpowiedzi na ogtoszenie o udzielenie zamdwienia w trybie podstawowym na podstawie art. 275
pkt 1) ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamdwien publicznych na:
»Dostawe antybiotykéw i heparyn”, nr postepowania 13/ZP/2023

1. sktadam (y) niniejszg oferte i oferuje (my) za realizacje:
czesci 1:

Zatgczng cene: |22 010,37 zt netto 23 771,20 zt brutto
Wartos¢ vat: [ 1 760,83 zt ]
Stawka podatku od towarow i ustug: 8% VAT

czesci 2:

Zatgczng cene: |414 238,88 zt netto 447 378,03 zt brutto
Wartos¢ vat: [33 139,15 zt ]
Stawka podatku od towaréw i ustug: 8% VAT

czesci 3:

Zatgczng cene: |47 239,25 zt netto 51 018,39 zt brutto
Wartos¢ vat: [3 779,14 zt]

Stawka podatku od towarow i ustug: 8% VAT

itd."

Cena oferty wynika z wartosci ujetych w formularzu asortymentowo-cenowym stanowigcym zatacznik

nr 1a do SWZ.

2. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze Specyfikacjg Warunkéw Zamowienia i uznajemy sie za
zwigzanych okreslonymi w niej wymaganiami i zasadami postepowania, oraz ze uzyskali$my
wszelkie niezbedne informacje do przygotowania oferty.

3. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z projektowanymi postanowieniami umowy (zatgcznik nr 4 do
SWZ), ktére zostaly przez nas zaakceptowane. Zobowigzujemy sie w przypadku wyboru naszej

! odpowiednio zmodyfikowa¢ formularz ofertowy tak aby znajdowaty sie w nim tylko te czesci, na ktére
Wykonawca sktada oferte.



oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wskazanym
przez Zamawiajgcego
4. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg przez czas wskazany
w Specyfikacji Warunkéow Zaméwienia.

Lp. |[Nazwa towaru lub ustugi, roboét, ktérych Wartos$¢ towaru /ustugi bez kwoty | Stawka pod

dostawa lub $wiadczenie bedzie prowadzi¢ |podatku VAT od towardw i ustug
do powstania obowigzku podatkowego

zamawiajgcego

6. Ustugi objete przedmiotem zamdwienia zamierzamy wykonaé z—udziatem—podwykonawedw! bez
udziatu podwykonawcow?.

7. Oswiadczamy, ze oferta nie zawiera informacji stanowigcych tajemnice przedsiebiorstwa

W rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. -Oswiadezamy,—ze-oferta—zawiera

8. Oswiadczamy, ze zapoznalismy sie z Klauzulg Informacyjng wynikajgcg z art. 13 RODO, zawartg
w Rozdziale Il SWZ oraz, ze wypehilismy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem
w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu®.

9. Osoba do kontaktu z Zamawiajgcym: [ Anna Dawidowicz ], nr tel. [ (32) 788 55 82 ], e-mail:

[ przetargi@salusint.com.pl ].
10. Dane do umowy:
a) Prosze o wskazanie osoby reprezentujgcej Wykonawce - osoba podpisujgca umowe [ Magdalena
tunarzewska — prokurent samoistny ]
b) Adres e- mail Wykonawcy do uruchomienia "prawa opc;ji"

[ zamowienia.szpitalny@salusint.com.pl ]

2 Niewypetnienie tabeli bedzie rozumiane jako informacja, ze wybor oferty Wykonawcy nie bedzie prowadzi¢ do
powstania u Zamawiajgcego obowigzku podatkowego

3 Odpowiednie zaznaczy¢

4w,

> W przypadku, gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub
zachodzi wytgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO-
tresci oswiadczenia Wykonawca nie skfada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie.



c) Adres e- mail Wykonawcy z ktérego przesytane bedg na adres e- mail Zamawiajgcego faktury,
duplikaty faktur, oraz ich korekty, a takze noty obcigzeniowe i noty korygujace [ ...@salusint.com.pl ]
d) Adres e-mail Wykonawcy do sktadania zaméwien [ zamowienia.szpitalny@salusint.com.pl ], oraz
numer telefonu [ (32) 788 55 71 ]

e) Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy po stronie Wykonawcy: [ Dominika Szotek ], adres e-
mail: [ zamowienia.szpitalny@salusint.com.pl ]

f) Zgtaszanie wad i brakéw ilosciowych na adres e-mail: [ reklamacje@salusint.com.pl ].

* - niepotrzebne skresli¢

Signature Not Verified_;; )
Dokument podpisany prgéz Karolina Kozielska
Data: 2023.06.06 14:50:23 CEST
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