Biqlmed* Podpisane

elektronicznie
przez Rafat
Modzelewski
(Certyfikat
kwalifikowany) w Zachzm'k nr2
SamodzielnyfudokicznysZaktad Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Betzycach

Ul. Przemystowa 44

24-200 Betzyce

FORMULARZ OFERTOWY
Ja/my* nizej podpisani:

Rafat Modzelewski — petnomocnik
(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
*) niepotrzebne skresli¢

dziatajac w imieniu na rzecz:

Bialmed Sp. z o.0.
(petna nazwa Wykonawcy/ Wykonawcéw w przypadku wykonawcéw wspdélnie ubiegajqcych sie o udzielenie zamdwie-
nia)

Adres: ul. Kazimierzowska 46/48 lok.35, 02-546 Warszawa
Kraj: POLSKA

REGON: 790003564

NIP: 849-00-00-039

Tel.: 87-730-94-25

Adres e-mail: dzp@bialmed.pl

Nr konta bankowego: 59 1020 4724 0000 3402 0005 7604

Wykonaweca jest:

| siohi ,

- inny rodzaj podmiotu*
*) niepotrzebne skresli¢

Ubiegajac sie o udzielenie zaméwienia publicznego na Leki, znak postepowania: ZP/PN/44/2024
1. SKEADAMY OFERTE na realizacje przedmiotu zaméwienia w zakresie:

PAKIETU NR 13
(nalezy wpisa¢ Numer Pakietu, na ktéry Wykonawca sktada oferte)

Cena netto 27 132,94 .(stownie zt: dwadzie$cia siedem tysiecy sto trzydzie$ci dwa ztote 94/100
.) Cena brutto 29 303,59 (stownie zt:... dwadzie$cia dziewie¢ tysiecy trzysta trzy ztote 59/100
...) zarealizacje zamdowienia w zakresie pakietu nr 13 (nalezy wpisaé Numer Pakietu, na ktéry Wykonawca
sktada oferte), w tym podatek od towaréw i ustug (VAT), wg stawki: 8 %

Wykonawca wypetnia odrebnie dla kazdego Pakietu, na ktory sktada oferte.



2. 0SWIADCZAMY, ze wybor przedmiotowej oferty*:
a) nie bedzie prowadzi¢ do powstania u Zamawiajgcego obowigzku podatkowego,

(nalezy wskazaé nazwe (rodzaj) towaru/ustugi, ktorych dostawa/swiadczenie bedzie prowadzi¢ do jego powstania oraz ich warto$¢ bez
kwoty podatku od towaréw i ustug)

*) niepotrzebne skresli¢; w przypadku nie skreslenia (nie wskazania) Zadnej z ww. tresci oswiadczenia i nie wypetnienia powyzszego pola
oznaczonego ,nalezy wskazac nazwe (rodzaj) towaru/ustugi, ktérych dostawa/swiadczenie bedzie prowadzi¢ do jego powstania oraz ich
wartos$¢ bez kwoty podatku od towardw i ustug” - Zamawiajqcy uzna, Ze wybor przedmiotowej oferty nie bedzie prowadzi¢ do powstania u
Zamawiajgcego obowiqzku podatkowego.

3. 0SWIADCZAMY, ze zapoznali$my sie ze Specyfikacja Warunkéw Zamoéwienia i akceptujemy
wszystkie warunki w niej zawarte.

4. OSWIADCZAMY, ze uzyskali$émy wszelkie informacje niezbedne do prawidtowego przygoto-
wania i ztoZenia niniejszej oferty.

5. 0OSWIADCZAMY, Ze jeste$my zwiazani niniejszg ofertg przez 90 dni od dnia uptywu terminu
sktadania ofert.

6. OSWIADCZAMY, ze akceptujemy wymagany termin realizacji zaméwienia tj. sukcesywna do-
stawa przez okres 12 miesiecy od daty zawarcia umowy.

7. OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy sie z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, okreslo-
nymi w Zalaczniku nr 6 do SWZ i ZOBOWIAZUJEMY SIE, w przypadku wyboru naszej oferty, do
zawarcia umowy zgodnej z niniejsza ofertg, na warunkach w nich okres$lonych.

8. OSwiadczamy, ze wypehiliSmy obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO wobec 0séb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskali-
$my w celu ubiegania sie o udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.*

* W przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wytqczenie
stosowania obowiqgzku 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).

9. Oswiadczenie o powierzeniu cze$ci zamoéwienia podwykonawcy *:

Oswiadczam/y, Ze:

1) przedmiot zamdéwienia wykonamy samodzielnie,

o
™
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* niepotrzebne skresli¢. W przypadku nie wykreslenia ktorejs z pozycji i nie wypetnienia w pozycji a) i b),
Zamawiajqcy uzna, ze Wykonawca nie zamierza powierzy¢ wykonania Zadnej czesci zamdwienia
podwykonawcom.

10. ZOBOWIAZANIE W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMOWIENIA.

1) Akceptuje proponowany przez Zamawiajgcego Projekt umowy, ktéry zobowigzuje sie
podpisa¢ w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

2) Osobami uprawnionymi do merytorycznej wspoétpracy i koordynacji w wykonywaniu
zadania ze strony Wykonawcy jest: Biuro Obstugi Klienta
nr telefonu 87-424-11-77 e-mail: bok@bialmed.pl

4) Dane potrzebne do zawarcia umowy :

nazwa: ,. Bialmed Sp. z o.0. . zZ  siedziba w  Warszawie
przy ul. Kazimierzowskiej 46 /48 lok.35 02-546 Warszawa wojewo6dztwo MAZOWIECKIE


mailto:bok@bialmed.pl

dzialajaca zgodnie z wpisem do KRS prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st
Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego

pod numerem 0000025915 NIP 849-00-00-039 REGON 790003564

reprezentowang przez Rafata Modzelewskiego - pelnomocnika

Tel.: 87-730-94-25 adres e-mail: dzp@bialmed.pl bok@bialmed.pl

11. Wraz z ofertg SKEADAMY nastepujace dokumenty:
1. Zgodnie z SWZ

Podpis elektroniczny kwalifikowany

Informacja dla Wykonawcy:

Formularz Ofertowy musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym
podpisem elektronicznym i przekazany Zamawiajgcemu wraz z dokumentem (-ami) potwierdzajgcymi prawo do repre-
zentowania Wykonawcy przez osobe podpisujgcq oferte.
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