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Zatgcznik nr 1 do SWzZ

Dane dotyczace Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Nazwa Wykonawcy:

Servier Polska Services Sp. z 0.0.

Adres (siedziba) Wykonawcy:

Ul. Burakowska 14, 01-066 Warszawa

Wojewddztwo: Mazowieckie
KRS: 0000098374
NIP: 527-236-74-67
REGON: 017488416

Nr rachunku do rozliczen pomiedzy
zamawiajgcym a Wykonawca:

78 1840 0007 2212 3880 0810 1619

Osoba do kontaktu:

Magdalena Waczkowska, Monika Wieliczko

Telefon:

600 080 024, 667 880 317

e-mail:

zamowienia.szpitale@servier.com

Dane dotyczace Zamawiajacego

Nazwa Zamawiajgcego: Szpital Pomnik Chrztu Polski

Adres (siedziba) ul. Sw. Jana 9, 62-200 Gniezno
Zamawiajgcego:

Wojewodztwo: wielkopolskie

KRS: 0000002915

NIP; 784-20-08-454

REGON: 000315123

Telefon: 61 222 83 23

Strona www www.szpitalpomnik.pl

e-mail: zamowienia.publiczne@szpitalpomnik.pl
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Zobowigzania Wykonawcy

Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym pn: Dostawy produktéw farmaceutycznych 1l, Numer sprawy:
DZP.240.10.2024 oferujemy:

1. Catkowita cena za realizacje zamdwienia*:

Cena oferty Wartos¢ netto Stawka podatku | Kwota podatku VAT Wartos¢ brutto
VAT W .../ 8%
Zadanie nr 3 8.158,00 zt 8% 652,64 zt 8.810,64 zt
RAZEM 8.158,00 zt 8% 652,64 zt 8.810,64 zt

Informuje, ze:
Wybér oferty nie bedzie prowadzi¢ do powstania u Zamawiajgcego obowigzku podatkowego.

Oswiadczam, ze:
- termin realizacji: 12 miesiecy
- termin pfatnosci: do 60 dni,
- termin dostawy do 3 dni roboczych od daty ztozenia zamdwienia przez Zamawiajgcego,
- sposo6b zgtaszania problemdéw w przypadku uzasadnionych reklamacji: e-mail, fax,

Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji warunkéw zaméwienia.

1. Oswiadczam/my, ze zapoznatem sie ze specyfikacjg warunkéw zaméwienia, nie wnosze zadnych zastrzezen
oraz uzyskatem niezbedne informacje do przygotowania oferty.

2. Oswiadczam/my, ze uwazam sie za zwigzanego ofertg przez czas wskazany w specyfikacji warunkéw
zamowienia.

3. Oswiadczam/my, ze zatgczone do specyfikacji warunkéw zamowienia postanowienia umowy / wzér umowy
zostaly przeze mnie zaakceptowane bez zastrzezen i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do
zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiajgcego.

4. Oswiadczam/my, ze oferowany przez nas przedmiot zamodwienia spetnia wymagania okreslone
w specyfikacji warunkéw zaméwienia.

5. Oswiadczam/my, iz zaoferowane wyroby medyczne spetniajg wymagania zawarte w ustawie z dnia
7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz.U.2022.974 t.j.) oraz z dyrektywg o wyrobach medycznych —
UE MDR (Medical Device Regulation — wyroby wyprodukowane po 26.05.2021 r.) i dyrektywg europejska
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10.

11.

w sprawie wyrobow medycznych (93/42 / EWG znane jako MDD — wyroby wyprodukowane przed 26.05.2021
r.) o ile dotyczy, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Oswiadczam/my, ze zobowigzujemy sie do wykonania zaméwienia w terminie oraz w sposob zgodny
z warunkami / wymaganiami organizacyjnymi okreslonymi w specyfikacji warunkéw zaméwienia oraz
zatgcznikach do nie;j.

Oswiadczam/my, ze przedmiot zaméwienia zrealizujemy sami / z-udziatem-podwykonawecow*

L.p. Nazwa (firma) podwykonawcy Czesc/zakres zamoéwienia

1.

2.

3.

(nalezy wypetni¢, jezeli Wykonawca przewiduje udziat podwykonawcéw)

L.p. Firma (nazwa) podmiotu trzeciego Udostepniany potencjat

2.

3.

(nalezy wypetnié, jezeli Wykonawca przewiduje udziat podmiotéw trzecich)

Wykonawca wyznacza do przyjmowania w jego imieniu oswiadczen oraz reprezentowania w sprawach
zwigzanych z realizacjg umowy osobely:

L.p. Osoba Tel/fax e-malil
1. Dorota Piskorska 602 232 747 Zamowienia.szpitale@servier.com
2.

3.

Wielkos¢ przedsiebiorstwa (oznaczy¢ znakiem X lub podobnym)

Mikroprzedsiebiorstwo: przedsigbiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 10 oséb i ktérego
roczny obrot lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionéw EUR

Mate przedsiebiorstwo: przedsigbiorstwo, ktdre zatrudnia mniej niz 50 oséb i ktérego
roczny obrét lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionéw EUR

Srednie przedsiebiorstwa: przedsiebiorstwa, ktére nie sa mikroprzedsiebiorstwami
ani malymi przedsiebiorstwami i ktére zatrudniajg mniej niz 250 oséb i ktérych roczny
obrot nie przekracza 50 miliondw EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43
milionéw EUR.

Zadne z powyzszych X

Oswiadczam/my, ze wypetitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO?Y wobec
os6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie
0 udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.?

Dokumenty
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Na potwierdzenie spetnienia wymagan do oferty zatgczam:
Zgodnie z wymogami SWZ

Zastrzezenie Wykonawcy

04.04.2024 r.
(data)

* niepotrzebne skresli¢

Y rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.20186, str. 1).

2 W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi wytgczenie stosowania obowigzku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sktada (usuniecie treSci o$wiadczenia np. przez jego
wykreslenie).
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