Dodatek nr 1 do zapytania ofertowego
nr sprawy ZCM — ZP.270.24.2024.Z0
15.07.2024 Piaseczno
miejsce, data
OFERTA

dla Zachodniego Centrum Medycznego sp. z 0.0. w Krosnie Odrz.

Nazwa Wykonawcy/Wykonawcow* (w przypadku oferty wspdélnej): NEOMED POLSKA Sp. z o.0.

adres: 05-501 Piaseczno ul. Orezna 6A
wpisany do (KRS/ewidensji-dziatalnoseci-gospodarczej/nie-dotyezy*) KRS pod numerem 0000500351

REGON 147 10 76 23 POWIAT piaseczynskKi
WOJEWODZTWO mazowieckie NIP 123 128 41 33
TEL. 22 736 74 00 FAX e

E:MAIL info@neomedpolska.pl

Przystepujgc do postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego ponizej 130 tys. zt netto na:

Sukcesywne dostawy bielizny jednorazowego uzytku oraz obtozen operacyjnych do Zachodniego
Centrum medycznego sp. Z 0.0. w Kros$nie Odrz.

nr sprawy: ZCM — ZP.270.24.2024.Z0,

jako Wykonawca oferujemy realizacje zamowienia zgodnie opisem zawartym w Zapytaniu ofertowym oraz
wzorze umowy, na nastepujacych warunkach:

1. Wykonanie zaméwienia zgodnie z opisem przedmiotu zamoéwienia oraz zgodnie
z zasadami i warunkami okreslonymi w zapytaniu ofertowym przy uwzglednieniu wszystkich
sktadnikéw zwigzanych z realizacjg przedmiotu zamowienia wptywajgcych na wysokos¢ ceny, za

cene:
Nr czgsci zaméwienia Wartosé netto Wartos¢ brutto
(z VAT)
Pakiet 1 60 742,00 zt 65 601,36 zt
Pakiet 2

wyliczong zgodnie z Formularzem cenowym (Dodatek nr 2 do zaproszenia), stanowigcym integralng

czes$¢ Formularza ofertowego.

Realizacja zamdwienia w zakresie i za cene wskazang w zatgczniku nr 1 do oferty.

Akceptujemy termin ptatnosci.
Statos¢ ceny przez okres obowigzywania umowy.

Cenypodlegajal/nie—podlegaja*r dalszym negocjacjom przed podpisaniem
umowy.

AN

6. Informacje natemat Wykonawcy:

1) Oswiadczam(-my), ze zapoznatam(-liSmy) sie z warunkami zawartymi w projektowanych
postanowieniach umowy, kitére zostang wprowadzone do tresci zawieranej umowy i akceptuje (-emy)
je w catosci. W razie wybrania mojej (naszej) oferty zobowigzuje(-jemy) sie do podpisania umowy na
warunkach zawartych w projektowanych postanowieniach umowy, stanowigcych Dodatek nr 4 do
zapytania ofertowego oraz w miejscu i terminie okreslonym przez Zamawiajgcego.



2)

3)
a)
5)
6)

7/

Osoba upowazniona do kontaktéw z Zamawiajacym w ramach niniejszego postepowania : Dziat
Zamowien Publicznych tel. 506 948 299 e-mail: dzp@neomedpolska.pl

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy: Dziat Handlowy, tel. 22 736 74 02(06), e-mail:
dok@neomedpolska.pl,

Adres e-mail dok@neomedpolska.pl, na ktéry Zamawiajgcy bedzie mogt sktadaé zamdwienia na
przedmiot zamowienia.

Zgloszenia reklamacji za posrednictwem poczty elekironicznej na adres e-mail:
dok@neomedpolska.pl

Osoba upowazniona do podpisania umowy: Maciej Wrona, Prezes, zgodnie z KRS

Oswiadczenia Wykonawcy

1) Oswiadczam, ze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty zwigzane z wykonaniem
zamoéwienia i realizacjg przysziego $wiadczenia umownego.

3) Deklarujemy, ze wszystkie o$wiadczenia i informacje zamieszczone w ofercie i zatgcznikach sg
aktualne i kompletne.

4) Oswiadczam, ze znana jest mi odpowiedzialno$¢ karna /z art. 297 kk/ za zeznanie nieprawdy i
zatajenie prawdy w powyzszym oswiadczeniu.

Podpis (upowaznionego

przedstawiciela Wykonawcy)

*niepotrzebne skresli¢

Zataczniki do oferty:

e

Formularz asortymentowo-cenowy
Oswiadczenie ws podstaw wykluczenia;
jesli dotyczy -petnomocnictwo do podpisania oferty

Dodatek nr 3 do zapytania ofertowego

! Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. Urz. UE L 119 3 04.05.2016),
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