Zalacznik nr 1 do SWZ
ZPI1Z/PN/US/7/2024

Formularz Ofertowy

UWAGA: WYPELNIA W CALOSCI I PODPISUJE WYKONAWCA.

I. DANE WYKONAWCY:
(w przypadku skiadania oferty przez wiecej niz jednego Wykonawce wymaga sie wypetnienie punktu |
dla kazdego Wykonawcy 0s0bno)

Nazwa Wykonawcy (6w): Ever Medical Care Sp. z 0.0. — Lider Konsorcjum
Siedziba (ulica): ul. Arkuszowa 39

kod: 01-934

miejscowos¢: Warszawa

wojewodztwo: mazowieckie

NIP: 1182210257 REGON: 386382844

KRS/CEIDG: 0000847811

Adres e-mail: dzp.zywienie@grupaever.com.pl

tel.: 605 723 465 fax: nie dotyczy

Nazwa Wykonawcy (6w): Ever Catering Sp. z 0.0. — Uczestnik Konsorcjum
Siedziba (ulica): ul. Arkuszowa 39

kod: 01-934

miejscowos¢: Warszawa

wojewodztwo: mazowieckie

NIP: 1182112684 REGON: 362454746

KRS/CEIDG: 0000574495

Adres e-mail: dzp.zywienie@grupaever.com.pl

tel.: 605 723 465 fax: nie dotyczy

Osoba/ y upowazniona/ e* do reprezentowania firmy:

Patrycja Rowinska - Pelnomocnik
i podpisywania umowy:
zgodnie z KRS

Wykonawca Ever Medical Care Sp. z 0.0. jest srednim (wpisa¢ odpowiednio: mikro, matym, srednim,
duzym) przedsigbiorca.

Wykonawca Ever Catering Sp. z 0.0. jest srednim (wpisa¢ odpowiednio: mikro, matym, srednim,
duzym) przedsiebiorcq.

Czy Wykonawca pochodzi z innych Panstw cztonkowskich Unii Europejskiej+FAKEINIE*
*niepotrzebne skresli¢

I1. Przedmiotem niniejszej oferty jest ,,Swiadczenie ustug gastronomicznych wraz z dystrybucjg
positkow na poszczegolne oddzialy Spec. Psych. ZOZ w Lodzi. Znak sprawy: ZP1Z/PN/US/7/2024.”,
zgodnie z wzorem umowy, stanowigcymi Zatacznik nr 3 do Specyfikacji Warunkow Zamowienia.

I11. Zobowiazuje/my si¢ do zawarcia umowy na okres 36 miesiecy.
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IV. WARUNKI REALIZACJI ZAMOWIENIA.
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamowienia za warto$¢ ryczattowg wynagrodzenia w wysokosci:

Ogolna wartos¢ netto: 14 218 072,00 PLN
VAT 8% tj. 1137 445,76 PLN
Ogolna wartos$¢ brutto: 15 355 517,76 PLN

2. Doswiadczenie dietetyka w obiektach zwiazanych z prowadzeniem dzialalnoSci leczniczej
wynosi: 84 miesigce zgodnie z wymogami SWZ.
3. Oferujemy termin platnosci faktury VAT: 60 dni zgodnie z wymogami SWZ.

V. OSWIADCZENIA WYKONAWCY:

1. Oswiadczam/y, ze zapoznaliSmy si¢ z SWZ i nie wnosimy do niej zastrzezen oraz zdobylismy
konieczne informacije do przygotowania oferty.

2. Oswiadczam/y, ze jesteSmy zwigzani ztozong ofertg przez okres 90 dni tj. do dnia 25.06.2024 r. —
bieg terminu zwigzania z oferta rozpoczyna si¢ wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

3. Akceptuj¢/my przedstawiony w SWZ projekt umowy i we wskazanym przez Zamawiajgcego terminie
zobowigzujemy si¢ do podpisania umowy w zakresie, ktorego dotyczy ztozona oferta, na okreslonych
w niej warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

4. Oswiadczam/y, ze zapoznaliSmy si¢ ze wszystkimi warunkami zamowienia oraz dokumentami
dotyczacymi przedmiotu zaméwienia i akceptujemy je bez zastrzezen.

5. Oswiadczam/my, ze w cenie oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty wykonania zamoéwienia
i realizacji przysztego $wiadczenia umownego. Ponadto w ofercie nie zostala zastosowana cena
dumpingowa i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji, zgodnie z art. 5-17 ustawy z dnia
16 kwietnia 1993 r. 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,

6. Oswiadczam/y, ze gwarantujemy stalos¢ cen i wartosci brutto przez caly okres obowigzywania
umowy z zastrzezeniem postanowien umowy.

7. Oswiadczam/y, ze nizej wymienione czg$ci niniejszego zamowienia powierze podwykonawcom:

O ile dotyczy podac zakres — opis czgsci zamowienia, ktorej
wykonanie Wykonawca powierzy podwykonawcy oraz
procentowy udziat cze$ci zamdwienia powierzonego

podwykonawcy.
NEDBOTYCZY/DOTYCZY™* 1. nieznane na etapie sktadania ofert
2.
3.
4.
etc.

*niepotrzebne skresli¢

Niewypehienie powyzszej tabeli spowoduje przyjecie, iz Wykonawca samodzielnie bez udzialu
podwykonawcdéw wykonana niniejsze zamowienie.

8. Oferta zawiera/niezawiera™ dokumenty, ktore stanowig tajemnicg przedsi¢biorstwa zgodnie z art.
11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t.j. Dz. U. z 2022 r.
poz. 1233 z pézn. zm.) i nie moga by¢ przez Zamawiajacego udostepnianie innym Wykonawcom *,

*niepotrzebne skresli¢

9. O$wiadczam/y, ze wyrazam/y zgode na dokonywanie przez Zamawiajgcego ptatnosci w systemie
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podzielonej ptatnosci.

10. Oswiadczam/y, Zze numer rachunku rozliczeniowego wskazany we wszystkich fakturach, ktore beda
wystawione w moim/naszym imieniu jest rachunkiem, dla ktérego zgodnie z rozdzialem 3a ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997 r. - Prawo bankowe (t.j. Dz. U. z 2023 poz. 2488 z p6zn. zm.) prowadzony jest
rachunek VAT.

11. Zobowigzujemy si¢ do niezbywania wierzytelnosci, przystugujacych nam w stosunku do Spec.
Psych. ZOZ w Lodzi osobom trzecim bez pisemnej zgody Zamawiajacego.

12. Os$wiadczam/y, ze wyrazamy zgode na porozumiewanie si¢ z nami za pomocg poczty elektroniczne;
oraz otrzymanie tg droga informacji o wynikach postepowania oraz zaproszenia do zawarcia umowy.

13. Osoba odpowiedzialng za wykonanie zobowigzan 1 kontaktow z Zamawiajacym
w sprawie realizacji umowy jest Jakub Nowak

telefon kontaktowy: 502 024 197 faks : nie dotyczy

e-mail (czytelnie)jakub.nowak@grupaever.com.pl

VI. Integralna czes$¢ oferty stanowig nastepujace dokumenty i o$wiadczenia:
1/ Petnomocnictwo

2/ JEDZ Ever Medical Care i Ever Catering

3/ zatgcznik nr 5

4/ zatgcznik nr 7

5/1SO = HACCP

6/ zatgcznik nr la

7/ TAJEMNICA PRZEDSIEBIORSTWA wykaz 0sob — zatacznik nr 8

8/ uzasadnienie tajemnicy przedsiebiorstwa

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej (m. in. z art. 270, 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. - Kodeks karny Dz.U. z 2022 r.
poz. 1138 z pozn. zm. oswiadczam, ze oferta oraz zalgczone do niej dokumenty opisujg stan prawny i faktyczny aktualny na dzien zlozenia
oferty.

Signature Not,Verified
Dokument podpjgany przez
Patrycja RowiffSka

Data: 2024. 7 13:39:27

Warszawa, dnia 27.03.2024r. CET
Patrycja Rowinska- Pelnomocnik

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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