SANDO A Novartis Lek S.A.
Division ul. Podlipie 16
95-010 Strykow
Polska

Tel. +48 42 295 7100
www.sandoz.pl

Szpital Wielospecijalistyczny
im. dr. Ludwika Btazka
w Inowroctawiu
88-100 Inowroctaw, ul. Poznanska 97

Warszawa, dnia 27.04.2021r

OFERTA
nr sprawy : D-9/2021

Spis tresci

Formularz ofertowy

Formularz cenowy
Oswiadczenie

Informacja dla Zamawiajgcego
Dowdd wptaty wadium

ouhkhwnNE

Podpisany Formularz JEDZ oraz podpisane Petnomocnictwo stanowig integralng czes¢
oferty i zalaczone sg w odrebnych plikach.

Z powazaniem,

Monika Augustyniak
Petnomocnik

Osoba do kontaktu w sprawie oferty:
Monika Augustyniak
Tel (22) 2096221, fax (22) 2097004, e-mail:monika.augustyniak@sandoz.com

Adres do korespondenciji:
Lek SA, Linia Szpitalna, ul. Domaniewska 50C, 02-672 Warszawa

Lek S.A. Siedziba i adres spotki: Regon: 471255608

ul. Podlipie 16 ul. Podlipie 16 NIP: 7281341936

95-010 Strykow 95-010 Strykow Nr konta bankowego:

Polska Sad Rejonowy dla todzi-Srédmiescia w todzi BNP Paribas Bank Polska S.A.

Tel. +48 42 295 7100 XX Wydziat Krajowego Rejestru Sagdowego 80 1600 1127 1847 1455 3000 0001

www.sandoz.pl KRS: 0000061723 Kapitat zaktadowy: 11.409.350,00 zt



Zalacznik nr 1 do SWZ

Zamawiajacy:

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

88-100 INOWROCLAW

tel.: 52 35 45 500

REGON: 092358780 NIP: 556 22 39 217

(petnanazwa/firma,adres)
FORMULARZ OFERTY

Ja/my* nize j podpisani:
Monika Augustyniak...PetnomocniK...............ocoeviiiiineinnnns

(imie,nazwisko,stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Dziatajac w imieniu i na rzecz:

Lek S.A. 95-010 Strykdw ul.Podlipie 16

(petna nazwa Wykonawcy/Wykonawcow w przypadku wykonawcow wspélnie ubiegajgcych sie 0
udzielenie zaméwienia)

95-010 Strykdw ul.Podlipie 16
WOJEWODZTWO t6dzkie

Kraj.......o..n.n. PL. i,

REGON.......... 471255608........ceiiiiiiiiiii

NIP:... ..ot 7281341936... ...
TEL....222096221........ccccvvvieiinininan

Adres e-mail:...... monika.augustyniak@sandoz.com.............c.ccccvevennen.

(na ktére Zamawiajgcy ma przesytaé korespondencje)

Osoba wskazana do porozumiewania si¢ z Zamawiajacym:

Monika Augustyniak.............. tel...222096221........c.coeiiiiienne.
email...monika.augustyniak@sandoz.com....................

Wykonawca jest mikro, matym, §rednim przedsigbiorca-FAK/NIE*

Ubiegajac si¢ 0 udzielenie zamdwienia publicznego na

Dostawe sSrodkow stymulujacych erytropoeze dla Szpitale Wielospecjalistycznego im. dr.
Ludwika Blazka w Inowroclawiu

Nr postepowania D-9/2021

I. SKEADAMY OFERTE na realizacj¢ przedmiotu zamOwienia w zakresie okres$lonym w
Specyfikacji Warunkdw Zamoéwienia, na nast¢pujgcych warunkach:

1) 1.1.Zadanienr 1 .................e. zl netto + ....... Y% VAT = ..cceuvrvennennen. zl brutto



1.2. Zadanienr2 ...210000,00 zlnetto + 8. %VAT =226 800,00
...zt brutto

1.3. Zadanienr 3 .....ccceeeeenneen. zl netto + ....... YoVAT = cevvviiiiinnennnnn zl brutto

2) Cena oferty za realizacje calego zamdwienia wynosi:

...210 000,00 ...... zt netto + (Vat) = 226 800,00 ........ zt brutto.,

3) Zamowienie wykonamy w terminie 12 miesigcy od daty zawarcia umowy w sprawie zamowienia
publicznego.

4) Akceptujemy, iz zaplata za zrealizowanie zamowienia nastgpowaé bedzie na zasadach

opisanych we wzorze umowy w terminie 60 dni od otrzymania przez Zamawiajacego prawidtowo
wystawionej faktury.

5) Termin realizacji biezacego zamowienia wynosi ......... 2h. i

6) Termin waznosci oferowanych érodkow. wynosi ...... 12 MIiESIECY . vvneareviiieniaeannnn,

7) Wadium w wysokosci ...6200............ PLN (stownie...sze$¢ tys. dwiescie
00/100..........vene zlotych), zostalo wniesione w dniu
...... 27.04.2021......cccciiiiiii i e, W fOrmie L oprzelew...

8) Prosimy w zwrot wadium (wniesionego w pieniadzu), na zasadach okre§lonych w art.98
ustawy PZP, na nastepujacy rachunek: 80160011271847145530000001......

9) OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy si¢ ze Specyfikacja Warunkéw Zamowienia
i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte.

10) OSWIADCZAMY, ze uzyskalismy wszelkie informacje niezbedne do prawidlowego
przygotowania i ztozenia niniejszej oferty.

11) OSWIADCZAMY, ze jesteémy zwigzani niniejsza oferta od dnia uptywu terminu
sktadania ofert do dnia...... 27.07.2021........c.......

12) OSWIADCZAMY, ze zapoznali$my sie z Projektowanymi Postanowieniami Umowy tj.
Z wzorem umowy stanowigcym Zatacznik Nr 5,do SWZ

13) ZOBOWIAZUJEMY  SIE, w przypadku wyboru naszej oferty, do
zawarcia ww.. umowy, zgodnie z niniejszg oferta, na warunkach w nich okreslonych.

14) SKELADAMY ofertg na.. zgodnie ze spisem tresci ........ stronach.

Wraz z oferta SKEADAMY nast¢pujace o$wiadczenia i dokumenty:
1...wykazzatstr1 ..........

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 podpisujgcg oferte.

*niepotrzebne skresli¢




Zatgcznik nr 2

ZADANIE NR2
OPIS PRZEDMIOTU CENA WARTOSC WARTOSC
PL ZAMAWIAJACEGO ILOSC JM |JEDNOSTKOWA NETTO VAT BRUTTO
NETTO
1 |Erytropoetyna alfa/ Binocrit | 15000000 | 1000j 14,00 210 000,00 8 226 800,00
210 000,00 226 800,00

Podpis osoby upowaznionej




SA“DO A Novartis Lek S.A.
Division ul. Podlipie 16
95-010 Strykow
Polska

Tel. +48 42 295 7100
www.sandoz.pl

Szpital Wielospecijalistyczny
im. dr. Ludwika Btazka
w Inowroctawiu
88-100 Inowroctaw, ul. Poznanska 97

Warszawa, dnia 27.04.2021r

nr sprawy : Nr D-9/2021

W imieniu firmy Lek S.A. o$wiadczam, Ze:

Terminie waznosci przedmiotu zamowienia wynosic¢ bedzie 12 miesiecy

Lek S.A. posiada koncesjie na wytwarzanie i/lub obrét hurtowy srodkami farmaceutycznymi
Lek S.A. posiada swiadectwa rejestracji/dopuszczenia do obrotu oferowanych srodkéw
stymulujgcych erytropoeze

Z powazaniem,

Monika Augustyniak
Petnomocnik

Osoba do kontaktu w sprawie oferty:
Monika Augustyniak
Tel (22) 2096221, fax (22) 2097004, e-mail:monika.augustyniak@sandoz.com

Adres do korespondencji:
Lek SA, Linia Szpitalna, ul. Domaniewska 50C, 02-672 Warszawa

Lek S.A. Siedziba i adres spotki: Regon: 471255608

ul. Podlipie 16 ul. Podlipie 16 NIP: 7281341936

95-010 Strykow 95-010 Strykow Nr konta bankowego:

Polska Sad Rejonowy dla todzi-Srédmiescia w todzi BNP Paribas Bank Polska S.A.

Tel. +48 42 295 7100 XX Wydziat Krajowego Rejestru Sagdowego 80 1600 1127 1847 1455 3000 0001

www.sandoz.pl KRS: 0000061723 Kapitat zaktadowy: 11.409.350,00 zt



4 BNP PARIBAS

Potwierdzenie realizacji przelewu

BNP Paribas Bank Polska S.A.
ul. Kasprzaka 2, 01-211 Warszawa
www.bnpparibas.pl

tel. 801 321 123

Informacje o transakgcji: 225 PRZELEW INTERNETOWY

Nadawca przelewu: Szczegoty ptatnosci:
Nr Rachunku: PL80160011271847145530000001 D-9/2021
Nazwa Banku: BNPPL O./Warszawa
Nadawca: Lek SA Kwota:
ul. Podlipie 16 6 200,00 PLN

95-010 Strykéw
Data realizacji:

Odbiorca przelewu: 27.04.2021

Nr Rachunku: 43 1020 1462 0000 7302 0358 9496

Nazwa Banku: PKOBP O/1 Bydgoszcz Numer referencyjny transakcji:
Odbiorca: SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY IM.DR. CEN2104270609198

LUDWIKA BLAZKA W INOWROCLAWIU

Niniejsze potwierdzenie przelewu zostato sporzadzone na podst. art. 7 ustawy Prawo Bankowe (Dz.U. nr 72 z 2002r.,
poz. 665, z pdzniejszymi zmianami). Dokument wygenerowany komputerowo, za pomoca systemu bankowosci
internetowej BiznesPl@net, nie wymaga podpisu ani stempla.

Uwaga! Data waluty jest prezentowana tylko wéwczas, gdy jest inna niz data ksiegowania (data realizacji).

Data sporzadzenia potwierdzenia: 27.04.2021, 14:47:13



SANDO A Novartis Lek S.A.
Division ul. Podlipie 16
95-010 Strykow
Polska

Tel. +48 42 295 7100
www.sandoz.pl

Warszawa, dnia 27.04.2021r
Szanowni Panstwo,

W przypadku stawienia si¢ naszego przedstawiciela prosimy o udostepnienie ofert zlozonych w
przedmiotowym postepowaniu, stanowigcych zatacznik do protokolu postepowania oraz umozliwienie sporzadzenia z
nich kserokopii, fotografii lub odpisdbw — zgodnie z art.96 ust.3 ustawy Prawo Zamoéwien Publicznych oraz
Rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 26 pazdziernika 2010 r. w sprawie protokotu postepowania o
udzielenie zamoéwienia publicznego.

Wybér naszej oferty nie bedzie prowadzi¢ do powstania u Zamawiajacego obowigzku podatkowego
zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i ushug, o ktérym jest mowa w art. 91 ust. 3a ustawy z dnia 29 stycznia
2004 r. Prawo zamowien publicznych.

Oswiadczam, ze wypehitlem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporzadzenie
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), wobec 0sob
fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania si¢ o udzielenie
zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

Dane teleadresowe Wykonawcy

Adres do korespondenciji:

Lek S.A., Linia Szpitalna, ul. Domaniewska 50C, 02-672 Warszawa
Kontakt w sprawie oferty i zawarcia umowy

Monika Augustyniak — Starszy Specjalista ds. Przetargow

Tel (22) 209 6221

fax (22) 209 7004

e-mail: monika.augustyniak@sandoz.com

Skladanie zamowien

Magdalena Baldys, Mirostaw Tomaszewski

Tel. (22) 209-60-52, (22) 209-70-32

Fax. (22) 209-70-07, (22) 209-70-08

e-mail: zamowienia.szpitale-sandoz@sandoz.com
Reklamacije

Malgorzata Kotodziejczyk

Tel. (42) 295 6348

Fax. (42) 295 7191

e-mail: malgorzata.kolodziejczyk@sandoz.com

W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej, uprzejmie prosze¢ aby niezwlocznie po przygotowaniu
umowy przestali Panstwo droga mailowg informacje¢ zawierajaca numer umowy i date zawarcia. Bez tej
informacji, do momentu otrzymania umowy w wersji papierowej, nie jesteSmy w stanie prawidtowo wystawia¢ faktur
do tej umowy, gdyz kazda faktura powinna zawiera¢ numer umowy i datg zawarcia.

Z powazaniem,
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