Zatacznik nr 1 do SWZ

FORMULARZ OFERTY

Nazwa (lub imie i nazwisko) Wykonawcy
NEOMED POLSKA Sp. z o0.0.

Adres siedziby (lub zamieszkania) Wykonawcy:
ulica: Orezna 6A kod pocztowy 05 - 501 miejscowos$c¢: Piaseczno
wojewddztwo: mazowieckie Kod NUTS: PL913

REGON 147 107 623 NIP 123 128 41 33

Telefon oraz e-mail Wykonawcy
506 948 299 / dzp@neomedpolska.pl

Imie, nazwisko i stanowisko stuzbowe osoby upowaznionej do podpisania oferty:
Maciej Wrona- Prezes
(prosze zatgczy¢ petnomocnictwo — jesli dotyczy)

Imie, nazwisko i stanowisko stuzbowe osoby upowaznionej do podpisania umowy:
Maciej Wrona- Prezes
(prosze dotgczy¢ petnomocnictwo — jesli dotyczy)

— Woykonawca pochodzi z innego panstwa czionkowskiego Unii Europejskiej FAK / NIE*
— Woykonawca pochodzi z innego panstwa nie bedgcego czionkiem Unii Europejskiej: FAK / NIE*

— Rodzaj Wykonawcy: [1 mikroprzedsigbiorstwo mate przedsiebiorstwo [ $rednie

przedsiebiorstwo?! [ jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza [ osoba fizyczna nieprowadzaca

dziatalnosci gospodarczej [1inny rodzaj*
— Woykonawca ubiega sie o udzielenie zaméwienia wspdlnie z innym Wykonawcg FAK / NIE*

1. W odpowiedzi na ogtoszenie dotyczgce zamowienia na zakup i dostawy produktéw

leczniczych, gazéw medycznych, plynéw infuzyjnych oraz materialéow do
prowadzenia terapii nerkozastepczej wraz z dzierzawa aparatu nerkozastepczego
dla SPS ZOZ w Leborku SKLADAM OFERTE na wykonanie przedmiotu zamowienia w

1 (zgodnie z zaleceniem Komisji Europejskiej z dnia 6 maja 2003 r. (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).

Mikroprzedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 10 osob i ktérego roczny obrot lub roczna

suma bilansowa nie przekracza 2 miliondw EUR. Mate przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktdre zatrudnia

mniej niz 50 os6b i ktérego roczny obrét lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionéw EUR. Srednie

przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktére nie jest mikroprzedsiebiorstwem ani matym przedsiebiorstwem i

ktore zatrudnia mniej niz 250 osob i ktérego roczny obrot nie przekracza 50 miliondow EUR lub roczna suma

bilansowa nie przekracza 43 milionéw EUR.
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zakresie okreslonym w SWZ, zgodnie z opisem przedmiotu zamodwienia i projektem
umowy, na nastepujgcych warunkach:

Czesé nr 35:
Wartosé netto: 7 626,0 zt , co stanowi wartosé brutto: 8 236,08 zt podatek VAT 8%

Czesé nr 38:
Wartosé netto: 6 780,00 zt, co stanowi wartosé brutto: 7 322,40 zt podatek VAT 8%

W zalaczeniu wypetniony Arkusz asortymentowo - cenowy (Zatacznik nr 2 do SWZ)
oraz Parametry techniczne aparatu do ciagtych terapii nerkozastepczych (Zatlacznik
nr 3) — dotyczy czesci nr 59

Informuje, iz wybér oferty bedzie—prowadzié /nie bedzie prowadzi¢* do powstania u
Zamawiajgcego obowigzku podatkowego zgodnie z ustawg z dnia 11 marca 2004 r. o
podatku od towaréw i ustug:

wskazanie nazwy (rodzaju) towaru lub ustugi, ktorych dostawa lub Swiadczenie bedzie
prowadzi¢ do powstania obowigzku podatkowego: ............coevviiiiiiiiii
wskazanie wartoéci towaru lub ustugi objetego obowigzkiem podatkowym
zamawiajgcego, bez kwoty podatku: ....... ..o
wskazanie stawki podatku od towardw i ustug, ktéra zgodnie z wiedzg wykonawcy,
bedzie miata zastoSOWaNIE: ... ..o

Minimalny termin pfatnosci wymagany przez Zamawiajgcego to 60 dni od daty
dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiajgcego. Na fakturach powinien znajdowaé

sie numer umowy, ktorej faktura dotyczy.

Przewiduje/-my powierzenie podwykonawcom realizacji zaméwienia FAK / NIE *

Wskazanie nazwy oraz wartosci procentowej
Ip Nazwa/firma podwykonawcy czesci zamoéwienia lub/i warto$¢
powierzonej czesci zaméwienia

Oswiadczamy, ze:
1) zaoferowane wyroby medyczne spetniajg wymagania okreslone w ustawie z dnia
07.04.2022 r. o wyrobach medycznych oraz posiadajg aktualne dopuszczenia do
obrotu w postaci Deklaracji Zgodnosci wydanej przez producenta, Certyfikatu CE
wydanego przez jednostke notyfikacyjng (jezeli dotyczy) oraz Formularza
Powiadomienia / Zgtoszenia do Prezesa Urzedu. Na kazde zgdanie Zamawiajgcego
udostepnimy w/w dokumenty w terminie 3 dni roboczych od dnia otrzymania
pisemnego wezwania / i Sei i
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5. Oswiadczam/-y, ze:

1) zapoznatem/-lismy sie i akceptuje/-my w catosci wszystkie warunki zawarte w SWZ, w
tym postanowienia Wzoru umowy;

2) uzyskatem/-lismy wszelkie informacje niezbedne do prawidtowego przygotowania
i ztozenia niniejszej oferty;

3) jestem/-smy zwigzany/-i niniejszg ofertg przez okres wskazany w dokumentach
zaméwienia;

4) zobowigzuje/-my sie, w przypadku wyboru oferty, do zawarcia umowy zgodnej z
niniejszg ofertg, na warunkach okreslonych w SWZ;

6.
innych niz bezposrednio jego dotyczgcych Ilub 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 lub wskazanie
Lhie dotyczy”)

7 Ninieiszao

* niepotrzebne skresli¢
UWAGA: formularz oferty MUSI by¢ podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym

przez osobe upowazniong do reprezentowania Wykonawcy. Zaleca sie, aby przy podpisywaniu
oferty podpisem kwalifikowanym zaznaczy¢ opcje widocznosci podpisu.
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