Zatacznik nr 1 do SWZ 14/Zp/24
FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Wykonawcy:

Nazwa: Bialmed Sp. z 0.0.

Siedziba: ul. Kazimierzowska 46/48/35, 02-546 Warszawa

Wojewddztwo: Mazowieckie

Nr telefonu: 87 424-11-70 Adres poczty elektronicznej: dzp@bialmed.pl
Nr NIP: 8490000039 Nr KRS: 0000025915

Jestesmy (zaznaczy¢ wtasciwg opcje)**:

b S I I B

Mikroprzedsiebiorstwem

Matym przedsigbiorstwem

Srednim przedsiebiorstwem

Jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza

Innym

** w przypadku Wykonawcdw sktadajacych oferte wspdlng nalezy wypetnic¢ dla kazdego podmiotu osobno.

Mikroprzedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktdre zatrudnia mniej niz 10 osob i ktérego roczny obrét lub roczna suma bilansowa nie
przekracza 2 milionéw EUR.

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

Srednie przedsiebiorstwa: przedsiebiorstwa, ktére nie sq mikroprzedsiebiorstwami ani matymi przedsiebiorstwami i ktdre zatrudniajg
mniej niz 250 os6b i ktérych roczny obrot nie przekracza 50 miliondw EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionéw EUR.

Odpowiadajgc na ogtoszenie w postepowaniu o udzielenie zamodwienia publicznego w trybie przetargu
nieograniczonego pn. ,Dostawa produktow leczniczych, ptynéw infuzyjnych, preparatow do zywienia
dojelitowego i pozajelitowego” nr sprawy 14/Zp/24, oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za wartos¢:

Nr czesci Wartos¢ oferty brutto (zt)

Czesé nr 27 22 818,24

Czesé nr 36 29 149,20

Czes$é nr 37 597 240,00

*  t3czna cena ofertowa brutto stanowi catkowite wynagrodzenie
Wykonawcy, uwzgledniajgce wszystkie koszty zwigzane z realizacja
przedmiotu zamowienia zgodnie z niniejszg SWZ.

Ponadto oswiadczam, ze:

Wyrazam zgode na 60 dniowy termin ptatnosci,

Oferowany przedmiot zamowienia posiada minimum 12 miesieczny okres przydatnosci do uzycia od dnia
dostawy (krotszy termin waznosci mozliwy tylko po wczesniejszym uzyskaniu zgody od Zamawiajacego),
Zapoznatem sie z trescig SWZ dla niniejszego zamédwienia,

Gwarantuje wykonanie catosci niniejszego zamOdwienia zgodnie z tredcia: SWZ, wyjasnien
do SWZ oraz jej modyfikacji,

Niniejsza oferta jest wazna przez 90 dni,

Akceptuje bez zastrzezen Wzér Umowy i w przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszg,

zobowigzuje sie zawrze¢ umowe w miejscu i terminie, jakie zostang wskazane przez Zamawiajgcego,
Sktadam niniejszg oferte [we wfasnym imieniu], Hjeke—Wykenawey—wspélnie—ubiegajgey—sie
. . Swienial”

* Niepotrzebne skreslic/wpisaé odpowiednio
**brak skreslenia bedzie uznane, ze Wykonawca nie jest matym/$rednim przedsigbiorca



h. Nie uczestnicze, jako Wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie ztozonej w celu udzielenie niniejszego
zamoéwienia,

i. Na podstawie art. 8 ust. 3 Ustawy, strony w ofercie od..... do ..... stanowia tajemnice przedsiebiorstwa w

rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w zwigzku z niniejszym nie mogg by¢ one

udostepniane, w szczegdlnosci innym uczestnikom postepowania.

(Wykonawca zobowigzany jest wykaza¢, iz zastrzezone informacje stanowig tajemnice przedsiebiorstwa.)

3. Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb 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 2016.119.1) wobec
0sob fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o
udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

Uwaga:

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

4. Osoba uprawniona do kontaktéw z Zamawiajgcym:

Imie: Mitosz, Nazwisko: Kierznowski

Nr telefonu: 87 424-11-95, Nr faksu: 87 424-11-85
Adres e-mail dzp@bialmed.pl

1. Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy:
Imie: Martyna, Nazwisko: Krosniewska

Nr tel.: 87 730-94-05

kwalifikowany podpis elektroniczny

- Podpisane
Blalmed* elektronicznie
przez Rafat
Modzelewski
(Certyfikat
kwalifikowany) w
dniu 2024-11-14.
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