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Zalacznik nr 2 do SWZ
FORMULARZ OFERTY

Signature Not Verified -\ - -5 561 19 D.2022r

Dokume od[;ii

Anna Pilarczyk; ulap

ChifaSp. za

Data: 2022. 13:03:36 OFERTA
CEST

Zespot Opieki Zdrowotnej ,,Szpitala Powiatowego” w Sochaczewie
96-500 Sochaczew; ul. Batalionow Chtopskich 3/7

W postepowaniu o udzielenie zaméwienia publicznego prowadzonego w trybie podstawowym zgodnie z
ustawa z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zaméwien publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 2019 ze zm.) na
dostawe sprzetu medycznego jednorazowego uzytku dla Zespolu Opieki Zdrowotnej ,,Szpitala

powiatowego” w Sochaczewie, sktadamy niniejsza oferte:

A. DANE WYKONAWCY
Osoba upowazniona do reprezentacji Wykonawcy i podpisujaca ofertg: Anna Pilarczyk
Wykonawca/Wykonawcy: Aesculap Chifa sp. z 0.0.
Adres: Tysiaclecia 14, 64-300 Nowy Tomysl
REGON: 630002936
NIP: 788 00 08 829
Tel: 61 4437 525/698 856 413
MP/SP/ inne duze przedsigbiorstwo
Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiajacym: lwona Pinkowska
Dane teleadresowe na ktore nalezy przekazywaé korespondencje zwiazang z niniejszym
postgpowaniem:
e-mail: acp_zamowienia.publiczne@bbraun.com
(na ktore zamawiajacy ma przesyta¢ korespondencje¢)
B. OFEROWANY PRZEDMIOT ZAMOWIENIA: Zadanie 1, 2.
C. CENA OFERTOWA:
1. (Cena ofertowa stanowi catkowite wynagrodzenie Wykonawcy, uwzgledniajace wszystkie

koszty zwigzane z realizacja przedmiotu zamowienia zgodnie z niniejszag SWZ)

www.szpitalsochaczew.pl
Tel. 46 86-49-521, fax 46 86-49-525, e-mail: dor@szpitalsochaczew.pl
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Niniejszym oferuje realizacje przedmiotu zamowienia za cene ofertowg: tabela cenowa - Zalacznik nr

1 do oferty

D. OSWIADCZENIA:

E.

G.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ ze Specyfikacja Warunkéw Zamowienia i akceptujemy
wszystkie warunki w niej zawarte.

Oswiadczamy, ze uzyskalismy wszelkie informacje niezbedne do prawidlowego przygotowania i
ztozenia niniejszej oferty.

Oswiadczamy, ze jesteSmy zwigzani niniejszg oferta do 26.07.2022 roku od dnia uplywu
terminu skladania ofert .

Os$wiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, okre§lonymi w
zalaczniku nr 4 do Specyfikacji Warunkow Zamoéwienia i ZOBOWIAZUJEMY SIE, w
przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejsza oferta, na warunkach
w nich okreslonych.

Oswiadczamy, ze zamowienie zostanie zrealizowane w terminach okreslonych w SWZ oraz we
WZO0rze Umowy;

Oswiadczam, ze wypetnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w
celu ubiegania si¢ o udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.™
Akceptujemy, iz zaplata za zrealizowanie zamowienia nastgpowac bedzie na zasadach opisanych
we wzorze umowy w terminie 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiajgcego prawidlowo

wystawionej faktury;

ZOBOWIAZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMOWIENIA:

1)

2)

Zobowigzujemy si¢ do zawarcia umowy W miejscu i terminie Wwyznaczonym przez
Zamawiajacego;

Osoba upowazniong do kontaktow z Zamawiajacym w sprawach dotyczacych realizacji umowy
jest: Beata Mosiezna

e-mail: produkty-medyczne.acp@bbraun.com, tel/fax: 61 44 20 294/ 61 44 20 283

SPIS TRESCI:

Integralng czg$¢ oferty stanowia nastepujace dokumenty:

1)

Zatacznik nr 1 do oferty — zatagcznik cenowy


mailto:produkty-medyczne.acp@bbraun.com

2) Zalacznik nr 2 do oferty - opis przedmiotu zamowienia ( zat. nr 1 do SWZ)

3) Zalacznik nr 3 do oferty — o$wiadczenie Wykonawcy 0 braku podstaw do wykluczenia oraz
spetniania warunkow udziatu w postepowaniu.

4) Zalacznik nr 4 do oferty — prébki przedmiotu zamowienia.

5) Zalacznik nr 5 do oferty — Pelnomocnictwo do podpisania oferty ( jezeli dotyczy)

Oferta zostala ztozona na ——————=Kkolejno ponumerowanych stronach.
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