Zamawiajgcy - Wielospecjalistyczny Szpital w Ostrowcu Swigtokrzyskim
Nazwa nadana zaméwieniu: ,, Zakup i dostawy lekow”
Oznaczenie sprawy: ZP/17/2024

Zatlacznik nr 2 do SWZ. Wzér formularza ofertowego

Piaseczno, dnia 7.05.2024 r.

Nazwa i siedziba Oferenta
NEOMED POLSKA Sp. z o.0.

05-501 Piaseczno, ul. Orezna 6A
REGON: 147 1076 23
Tel. 506 948 299

e-mail: dzp@neomedpolska.pl

OFERTA do Sprawy ZP/17/2024

W  zwigzku z ogtoszonym postepowaniem w trybie przetargu nieograniczonego na zakup
i dostawy lekow, opublikowanego w Suplemencie do Dziennika Urzedowego Unii Europejskiej 209475-2024 z dnia
10.04.2024 r.

Oferujemy przyjecie do wykonania zamdwienie zgodnie z przedmiotem zamdwienia zat. Nr 1 do SWZ za cene:

Pakiet nr. 18 - wartos$¢ netto 18 565,00 zt wartos¢ brutto z 8% podatkiem VAT 20 050,20 zt
Stownie dwadziescia tysiecy piecdziesigt ztotych 20/100

W ZAtACZNIKU PODAJEMY CENY JEDNOSTKOWE W POSZCZEGOLNYCH PAKIETACH.

1. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamdwienia i nie wnosimy do
niej zadnych zastrzezen, jak réwniez posiadamy petne informacje potrzebne i konieczne do
przygotowania oferty.

2. Oswiadczamy, ze dostarczony przez nas towar spetnia¢ bedzie wszystkie normy jakosciowe,

a w przypadku dostawy towaru ztej jakosci ponosimy za to petng odpowiedzialnos¢;

3. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg na czas wskazany w SWZ.

4. Oséwiadczamy, ze posiadamy wazne Swiadectwa Rejestracji oferowanych lekéw i zobowigzujemy sie

do natychmiastowego dostarczenia w/w $wiadectw na kazde wezwanie zamawiajacego.

5. Oswiadczam, ze w razie wybrania oferty wykonawcy, jako najkorzystniejszej oferty, wykonawca

zobowigzuje sie do podpisania umowy na warunkach zawartych we wzorze umowy stanowigcym

integralng czes$¢ tresci SWZ oraz w miejscu i terminie okreslonym przez zamawiajacego.

6. Oswiadczamy, ze przedmiotowe zamodwienie wykonamy samodzielnie bez wspétudziatu

podwykonawcow/#ub—pewer—z—ym»,&

8. Termin ptatnosci (w dniach) 60 dni
9. Ca’fosc zamowienie zreallzu1emy w terminie — 24/12* miesiecy od podplsama umowy

(W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi
wytqczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO nalezy oswiadczenie
wykresli¢ i pozostawi¢ wytqcznie oSwiadczenie z pkt 12)

11. Osoba/y do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie umowy:


mailto:dzp@neomedpolska.pl

1. Dziat Handlowy telefon: 22 736 74 02(06) e-mail: dok@neomedpolska.pl

2e s , telefon: ..., ,e-mail: v,
12. Na podstawie art. 225 Pzp informuje, ze wybor oferty:

(wtasciwy wybdr nalezy zaznaczy¢ wpisujac w pole prostokata znak X)

X nie bedzie prowadzi¢ do powstania u zamawiajgcego obowigzku podatkowego;

bedzie prowadzi¢ do powstania u zamawiajgcego obowigzku podatkowego:

a) wskazuje nazwe (rodzaj) ustugi, ktérej dostawa lub swiadczenie bedg prowadzity do powstania
0bowWigzku podatkOWEEO: ......c.ociveiieieiiet e ;

b) wskazuje wartosci ustugi objetej obowigzkiem podatkowym zamawiajgcego, bez kwoty
POAALKU .ttt s e s ;

C) wskazuje stawke podatku od towardw i ustug, ktéra zgodnie z wiedzg wykonawcy, bedzie miata
ZASTOSOWANIE! c..iiiiiit ittt st s e et et ebe e b ees

14. Czy wykonawca jest*:
Dmikroprzedsiebiorstwem,
X]matym przedsiebiorstwem,
[ ]érednim przedsiebiorstwem,
[ Jiednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza,
[ Josoba fizyczna nieprowadzaca dziatalnosci gospodarcze;j,
[linny rodzaj

* niepotrzebne skresli¢/wtasciwe zaznaczyé

Wykaz dokumentéw wchodzgcych w sktad oferty:
Formularz asortymentowo cenowy

JEDZ

Oswiadczenie wykonawcy
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