Zatacznik nr 1 do SWz
FORMULARZ OFERTOWY
1. Dane Wykonawcy:
Nazwa: NEOMED POLSKA Sp. z o.0.
Siedziba: ul. Orezna 6A, 05-501 Piaseczno
Wojewddztwo: mazowieckie
Nr telefonu: 506 948 299 Adres poczty elektronicznej: dzp@neomedpolska.pl
Nr NIP”:123 128 41 33 Nr KRS: 0000500351

JesteSmy (zaznaczy¢ witasciwg opcje)**:

X Mikroprzedsiebiorstwem

(] Matym przedsiebiorstwem

(1 Srednim przedsiebiorstwem

[ Jednoosobowa dziatalnos$¢ gospodarcza

I Innym
** w przypadku Wykonawcéw sktadajgcych oferte wspdlng nalezy wypetnic dla kazdego podmiotu osobno.
Mikroprzedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 10 osob i ktérego roczny obrot lub roczna
suma bilansowa nie przekracza 2 milionéw EUR.
Mate przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 50 osob i ktérego roczny obrot lub roczna
suma bilansowa nie przekracza 10 miliondw EUR.
Srednie _przedsiebiorstwa: przedsiebiorstwa, ktére nie sq mikroprzedsiebiorstwami ani matymi
przedsiebiorstwami i ktdre zatrudniajg mniej niz 250 osdb i ktorych roczny obrdt nie przekracza 50 miliondw
EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 miliondw EUR.

Odpowiadajac na ogtoszenie w postepowaniu o udzielenie zamowienia publicznego w trybie przetargu
nieograniczonego pn. ,Dostawa materiatdw operacyjnych” nr sprawy 16/ZP/2023, oferuje wykonanie
przedmiotu zamodwienia za wartosc:

102 600,00 zt
Czesc 22 - taczna cena ofertowa brutto PLN

80 967,60 zt
Czesc 25 - taczna cena ofertowa brutto PLN

196 149,60 zt
Czesc 30 - taczna cena ofertowa brutto PLN

123 012,00 zt
Czesc 31 - taczna cena ofertowa brutto PLN

*  LACZNA CENA OFERTOWA stanowi catkowite wynagrodzenie Wykonawcy, uwzgledniajgce wszystkie koszty zwigzane z
realizacjg przedmiotu zamdéwienia zgodnie z niniejszg SWZ.

2. Ponadto oswiadczam, ze:

a. Wyrazam zgode na 60 dniowy termin ptatnosci,

b. Oferowany przedmiot zamodwienia posiada minimum 12 miesieczny okres przydatnosci do uzycia od dnia
dostawy (krétszy termin waznosci mozliwy tylko po wczesniejszym uzyskaniu zgody od Zamawiajgcego),

c. Zapoznatem sie z trescig SWZ dla niniejszego zamdwienia,

d. Gwarantuje wykonanie catosci niniejszego zamodwienia zgodnie z trescig: SWZ, wyjasnien
do SWZ oraz jej modyfikacji,

e. Niniejsza oferta jest wazna przez 90 dni,

f.  Akceptuje bez zastrzezen Wzdr Umowy i w przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejsza,

zobowigzuje sie zawrze¢ umowe w miejscu i terminie, jakie zostang wskazane przez Zamawiajgcego,


mailto:dzp@neomedpolska.pl

g Sktadam niniejszg oferte [we wilasnym imieniu], AHjeke—\Wikenawey—wspdlnie—ubiegajgey—sie
. . swienial
h. Nie uczestnicze, jako Wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie ztozonej w celu udzielenie niniejszego

zamowienia,

i.  Oferowany przedmiot zamdwienia posiada dokumenty dopuszczajgce go do obrotu.

W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub
zachodzi wytgczenie stosowania obowigzku 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).

4. Osoba uprawniona do kontaktéw z Zamawiajgcym:

Imie: Dziat Zamodwien Publicznych Nazwisko: .........cccceeveeeeneene
Nr telefonu: 506 948 299 Nr faksu: ......ccceceveririnccnnnnee

Adres e-mail dzp@neomedpolska.pl

1. Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy:
Imie: Dziat Handlowy Nazwisko: ........ccccceeeevveeeennens

Nr tel.: 22 736 74 02 (06)

kwalifikowany podpis elektroniczny

* Niepotrzebne skresli¢/wpisaé odpowiednio
**brak skre$lenia b¢dzie uznane, ze Wykonawca nie jest matym/$rednim przedsigbiorca


mailto:dzp@neomedpolska.pl

		2023-10-11T11:27:47+0200




