PODPIS ZAUFANY

ELZBIETA
WEGRZYN

18.09.2023 13:11:37 [GMT+2]
Zaiaczn i k nr 1 d o SWZ % Dokument podpisany elektronicznie

podpisem zaufanym

FORMULARZ OFERTY

Dot. postepowania na ,, Zakup wraz z dostawq wyposazenia medycznego z przeznaczeniem dla Bloku Operacyjnego
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach”.

nr sprawy: 1ZP.2411.186.2023.MM

1. Dane Wykonawcy:

Unipromed Sp. z 0.0.

ul. Wyrzyska 28/1

kod pocztowy, miasto: 02-455 Warszawa

wojewddztwo: mazowieckie, kraj: Polska

tel. 881936109; 693451015

e-mail: pawel.matraszek@unipromed.pl; elzbieta.wegrzyn@unipromed.pl
REGON 523610080 NIP 5223240494

W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej umowe w imieniu firmy podpisza:
Pawet Matraszek - Prezes Zarzadu

(imie, nazwisko, stanowisko)

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamowienia w petnym rzeczowym zakresie objetym Specyfikacjg warunkéw
zamowienia za cene catkowitg ustalong zgodnie z formularzem asortymentowo-cenowym t;j.:

Pakiet nr 5

netto 78 000,00 zt.

+ VAT 6 240,00 zt.

brutto 84 240,00 zt. (stownie osiemdziesigt cztery tysigce dwiescie czterdziesci ztotych 00/100)
Termin gwarancji (min. 24 miesigce — max. 60 miesiecy): 24 miesigce

2. Oswiadczamy, ze podane w Ofercie ceny sg catkowite i zawierajg wszelkie koszty, jakie poniesie Zamawiajgcy
z tytutu realizacji Umowy.

3. Oswiadczamy, ze oferujemy stato$¢ cen w trakcie trwania umowy.

4. Oswiadczamy, ze wszystkie ztozone przez nas dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem prawnym

i faktycznym.

5. O$wiadczamy, ze:*

1) wybodr oferty nie bedzie prowadzit do powstania u Zamawiajgcego obowigzku podatkowego,*

2)

Lp. Nazwa (rodzaj) towaru lub ustugi Wartos$c¢ netto towaru lub ustugi

1 Wykonawca zobowigzany jest do ztozenia oswiadczenia w tym zakresie, stosownie do tresci art. 91 ust. 3a ustawy Pzp.


mailto:pawel.matraszek@unipromed.pl

2.
* niepotrzebne skresli¢

6. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z dokumentacjg dotyczacg niniejszego Postepowania, uzyskaliémy wszelkie
informacje niezbedne do przygotowania oferty i wtasciwego wykonania zamdwienia publicznego oraz przyjmujemy
warunki okreslone w SWZ i nie wnosimy w stosunku do nich zadnych zastrzezen. Jednoczesnie uznajemy sie zwigzani
okreslonymi w dokumentacji Postepowania wymaganiami i zasadami postepowania i zobowigzujemy sie do wykonania

przedmiotu zamowienia zgodnie z okreslonymi warunkami.

7. TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA tj.
Termin realizacji zamodwienia: do 60 dni od daty podpisania umowy

Miejsce realizacji zaméwienia: Blok Operacyjny Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

8. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg na okres okreslony w SWZ.
9. Oswiadczamy, ze Wz4r umowy oraz zawarte w nim warunki realizacji, w tym terminy wykonania zamdwienia i

warunki ptatnosci zostaty przez nas zaakceptowane.

10. Oswiadczamy, iz w przypadku uzyskania zamdwienia:

— catosc¢ prac objetych zamoéwieniem wykonam sitami wtasnymi*,

(w przypadku korzystania z ustug podwykonawcy wskaza¢ doktadne nazwy/firmy podwykonawcow oraz zakres powierzonych im zadari)

* niepotrzebne skresli¢

11. Wielkos¢ przedsiebiorstwa:

Srednie

Mikroprzedsiebiorstwo Mate przedsiebiorstwo Przedsiebiorstwo

Duze przedsiebiorstwo

TAK

Nalezy dokona¢ wyboru jednego wariantu poprzez wpisanie ,TAK” lub umieszczenie symbolu ,X”

13.Rodzaj podpisu, za pomocg ktérego podpisano dokumenty ofertowe (wypetnienie nieobowigzkowe):

2 rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 zdnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwiqzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie
danych) (Dz. Urz. UE L 119 7 04.05.2016, str. 1).

3

W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wytgczenie stosowania obowiqzku i
nformacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sktada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego
wykreslenie).



Podpis osobisty

Kwalifikowany TR
tzn. zaawansowany podpis elektroniczny

podpis elektroniczny

X

Nalezy dokona¢ wyboru jednego wariantu poprzez wpisanie ,TAK” lub umieszczenie symbolu ,X”

14. Osobg odpowiedzialng za realizacje wykonania zamdwienia jest Pani/Pan:
Pawet Matraszek, Elzbieta Wegrzyn
Adres: ul. Wyrzyska 28/1, 02-455 Warszawa

Telefon: 881936109; 693451015
e-mail: pawel.matraszek@unipromed.pl; elzbieta.wegrzyn@unipromed.pl
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