Zalacznik nr 1 do SWZ

Zamawiajacy: .

SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY IM. DR LUDWIKA BLAZKA W INOWROCLAWIU
ul. Poznanska 97

88-100 INOWROCLAW

tel.: 52 35 45 500

REGON: 092358780 NIP: 556 22 39 217

(petna nazwa/firma, adres)

FORMULARZ OFERTY

Ja/my* niZe j podpisani:
Rafal Modzelewski — pelnomocnik

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Dzialajagc w imieniu i na rzecz:

Bialmed Sp. z o.0.

(petna nazwa Wykonawcy/Wykonawcow W przypadku wykonawcow wspélnie ubiegajgcych sie 0 udzielenie
zamowienia)

Adres: ul. Kazimierzowska 46/48/35 02-546 Warszawa
Kraj Polska

Wojewddztwo .mazowieckie

REGON 790003564

KRS 0000025915

NIP: 849-00-00-039

TEL 87 4241170

Adres e-mail: dzp@bialmed.pl

(na ktére Zamawiajgcy ma przesytaé korespondencje)

Osoba wskazana do porozumiewania si¢ z Zamawiajagcym W trakcie prowadzonego postepowania jest:
Artur Kropiewnicki tel 87 730 94 27 e-mail dzp@bialmed.pl

Osoba upowazniong do kontaktow z Zamawiajacym w sprawach dotyczacych realizacji umowy jest
Matgorzata Rydzewska tel 87 730 94 37 e-mail: bok@bialmed.pl

Wykonaweca jest mikro - TAK/NIE, matym - FAK/NIE, srednim przedsiebiorcg-TAK/NIE*
Ubiegajac sie o udzielenie zamdéwienia publicznego na dostawe lekéw cytostatycznych
Nr postepowania M-3/2024

1. SKEADAMY OFERTE na realizacje przedmiotu zamodwienia w zakresie okreslonym w
Specyfikacji Warunkéw Zamowienia, na nastepujacych warunkach:

OFEROWANY PRZEDMIOT ZAMOWIENIA :
Oferujemy dostawy lekow cytostatycznych w nastepujacych cenach:

Pakiet Nr4 8 268,00 zl netto + 8% VAT = 8 929,44 z! brutto

1)  Cena oferty 8 268,00 netto/8 929,44 brutto za realizacje calego zamodéwienia wynosi:
8 929,44 zt., w tym podatek od towarow i ustug (VAT),wg stawki: 8%

2)  Termin realizacji zaméwienia do 24 godzin od chwili ztozenia zamoéwienia , a dostawa na
cito w ciggu 12 godzin od zgloszenia zamdwienia.
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4)
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11)

12)
13)

Zamoéwienie wykonamy w terminie 12 miesiecy od daty zawarcia umowy w sprawie
zamoOwienia publicznego.

Wykonawca o$wiadcza, ze w dniu dostawy lekéw do Zamawiajacego ich termin wazno$ci
bedzie , wynosit min 6 miesiecy.

Akceptujemy, iz zaptata za zrealizowanie zamowienia nastepowac bedzie przelewem (na
zasadach opisanych we wzorze umowy) w terminie 60 dni od daty otrzymania faktury
VAT potwierdzajacej realizacje dostawy towaru.

Wadium w wysokosci 160,00 PLN (stownie: sto sze$cdziesiat zi. 00/100 zlotych),
zostato wniesione w dniu 29.02.2024 r. w formie : przelewu bankowego

Prosimy w zwrot wadium (wniesionego w pieniadzu), na zasadach okreslonych w art.98
ustawy PZP, na nastepujgcy rachunek: 59 1020 4724 0000 3402 0005 7604

OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy sie ze Specyfikacja Warunkéw Zamoéwienia
i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte.

OSWIADCZAMY, ze uzyskaliémy wszelkie informacje niezbedne do prawidlowego
przygotowania i ztozenia niniejszej oferty.

OSWIADCZAMY, ze jesteSmy zwigzani niniejsza oferta od dnia upltywu terminu
skladania ofert do dnia 30.03.2024 .

OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy sie z Projektowanym i Postanowieniami Umowy -
wzorem umowy, okreSlonymi w Zatgczniku nr ... Do Specyfikacji Warunkéw
ZamoOwienia i ZOBOWIAZUJEMY SIE, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia
umowy zgodnej z niniejsza ofertg, na warunkach w nich okreslonych.

SKELADAMY oferte na ______ stronach.

Wraz z oferta SKEADAMY nastepujgce o$wiadczenia i dokumenty:

1. formularz cenowy

2. oSwiadczenia

3 pelnomocnictwo

4, wadium

B- I d Podpisane elektronicznie
Ia I I |e * przez Rafat Modzelewski
(Certyfikat kwalifikowany)

w dniu 2024-03-01.

Informacja dla Wykonawcy:

Formularz oferty musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym i przekazany
Zamawiajgcemu wraz z dokumentem(-ami) potwierdzajgcymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez
osobe podpisujqgcq oferte.

*niepotrzebne skresli¢
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