Zatacznik nr 1 do SWz
DRUK OFERTY

Dot. postepowania na ,Zakup wraz z dostawg wyrobéw medycznych dla Swietokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach”.
nr sprawy: 1ZP.2411.64.2024. MM

1. Dane Wykonawcy:

Meden-Inmed sp. z 0. 0.

ul. Wenedéw 2 kod pocztowy, miasto 75-847 Koszalin

wojewddztwo zachodniopomorskie

kraj Polska

REGON 331039951 NIP 669 22 55 563

Wopisany do Rejestru Przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sgd Rejonowy w

Koszalinie Wydziat IX pod numerem KRS: 0000047240%*,

kapitat zaktadowy: 1 382 400,00 zt

* niepotrzebne skresli¢
tel. ......... 94 3449059 ................ e-mail ...... ajaniec@meden.com.pl .........

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

Maciej Zinka — Prezes Zarzadu
(imie, nazwisko, stanowisko)
Imie i nazwisko oraz nr tel. kontaktowego do osoby odpowiedzialnej za przygotowanie oferty:

Aneta Janiec — Koordynator ds. Sprzedazy i Zamoéwien Publicznych

* w przypadku potrzeby powieli¢ liczbe wierszy dotyczgcych Wykonawcdéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamowienia


mailto:ajaniec@meden.com.pl

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamdwienia w petnym rzeczowym zakresie objetym Specyfikacjg
warunkéw zaméwienia za cene catkowitg ustalong zgodnie z formularzem asortymentowo-cenowym t;j.:
Pakiet nr 4

Netto 79.886,00 zt. stownie siedemdziesigt dziewiec¢ tysiecy osiemset osiemdziesigt szes$¢ ztotych 00/100
+ VAT 6.390,88 zt
Brutto 86.276,88 zt., stownie osiemdziesigt sze$¢ tysiecy dwiescie siedemdziesigt sze$¢ ztotych 88/100

Termin ptatnosci - przelew do /min. 30 — max 60 dni/ 30 dni od daty wystawienia faktury

2. Oswiadczamy, ze podane w Ofercie ceny sg catkowite i zawierajg wszelkie koszty, jakie poniesie
Zamawiajacy z tytutu realizacji Umowy.

3. Oswiadczamy, ze oferujemy statos¢ cen w trakcie trwania umowy.

4. Oswiadczamy, ze wszystkie ztozone przez nas dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem prawnym

i faktycznym.

5. O$wiadczamy, ze:?

Lp. Nazwa (rodzaj) towaru lub ustugi Wartos$¢ netto towaru lub

ustugi
1.
2.

* niepotrzebne skresli¢

6.08wiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z dokumentacjg dotyczacg niniejszego Postepowania, uzyskalismy
wszelkie informacje niezbedne do przygotowania oferty i wtasciwego wykonania zaméwienia publicznego oraz
przyjmujemy warunki okreslone w SWZ i nie wnosimy w stosunku do nich zadnych zastrzezen. Jednoczes$nie
uznajemy sie zwigzani okreslonymi w dokumentacji Postepowania wymaganiami i zasadami postepowania
i zobowigzujemy sie do wykonania przedmiotu zamdwienia zgodnie z okreslonymi warunkami.

7. TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA tj.

Termin realizacji zaméwienia: 12 miesiecy liczac od daty podpisania umowy

8. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg na okres okreslony w SWZ.

1 Wykonawca zobowigzany jest do ztozenia oswiadczenia w tym zakresie, stosownie do tresci art. 91 ust. 3a ustawy Pzp.



9. Oswiadczamy, ze Wzdr umowy oraz zawarte w nim warunki realizacji, w tym terminy wykonania zamowienia

i warunki ptatnosci zostaty przez nas zaakceptowane.

10. Oswiadczamy, iz w przypadku uzyskania zaméwienia:

— catos¢ prac objetych zaméwieniem wykonam sitami wtasnymi*,

(w przypadku korzystania z ustug podwykonawcy wskaza¢ doktadne nazwy/firmy podwykonawcow oraz zakres powierzonych im zadan)

* niepotrzebne skresli¢

11. Wielkos¢ przedsiebiorstwa:

T ET Mate Srednie Duze
ITOPrZECsIGhIoTstWe przedsiebiorstwo Przedsiebiorstwo przedsiebiorstwo
X

Nalezy dokonac wyboru jednego wariantu poprzez wpisanie , TAK” lub umieszczenie
symbolu ,X”

12. Oswiadczamy, ze wypetniliémy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO? wobec
0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskaliSmy w celu ubiegania sie o

udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu?.

13.Rodzaj podpisu, za pomocg ktérego podpisano dokumenty ofertowe (wypetnienie nieobowigzkowe):

Kwalifikowany . Podpis osobisty
3 . Podpis zaufany N )
podpis elektroniczny tzn. zaawansowany podpis elektroniczny

X

Nalezy dokona¢ wyboru jednego wariantu poprzez wpisanie ,, TAK” lub umieszczenie symbolu , X”

14. Osoba odpowiedzialng za realizacje wykonania zamoéwienia jest Pani/Pan:

Biuro Wydziatu Aparatury Medycznej (Katarzyna Wasilewska lub inny pracownik w przypadku nieobecnosci)
Adres ul. Wenedéw 2; 75-847 Koszalin
Telefon ............ 943449059.......... fax......943471041......... e-mail...... zamowienia-wam@meden.com.pl ......

Signed by /
Podpisano przez:

Wykonawca: Aneta Dorota Janiec

Date / Data:
2024-03-21 13:53

2 rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
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 7 04.05.2016, str. 1).

3 W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wytqgczenie stosowania
obowiqzku i

nformacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sktada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez
jego wykreslenie).
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