Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Wykonawcy:

Nazwa: Mercator Medical Spotka Akcyjna
Siedziba: ul. Heleny Modrzejewskiej 30; 31-327 Krakow
Wojewddztwo: matopolskie

Nr telefonu: (12) 66 55 400 Adres poczty elektronicznej: przetargi@pl.mercatormedical.eu

Nr

NIP: 677-10-36-424 Nr KRS: 0000036244

Jestesmy (zaznaczy¢ wiasciwg opcje)**:

Mikroprzedsiebiorstwem

Matym przedsiebiorstwem

Srednim przedsiebiorstwem

X Innym — duzym przedsigbiorstwem

** w przypadku Wykonawcéw sktadajgcych oferte wspoing nalezy wypetni¢ dla kazdego podmiotu
osobno.

Mikroprzedsiebiorstwo: przedsigbiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 10 0s6b i ktérego roczny obrot
lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionéw EUR.

Mate przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 50 osob i ktérego roczny obrot
lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionéw EUR.

Srednie przedsiebiorstwa: przedsiebiorstwa, ktére nie sg mikroprzedsiebiorstwami ani matymi
przedsiebiorstwami i ktére zatrudniajg mniej niz 250 osob i ktérych roczny obrét nie przekracza 50
milionéw EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionéw EUR.

Odpowiadajac na ogloszenie o przetargu nieograniczonym pn. Dostawa materialow
operacyjnych, sprawa nr 12/ZP/2021, oferuje¢ wykonanie przedmiotu zamowienia zgodnie
z wymaganiami specyfikacji istotnych warunkow zaméwienia za wartos¢:
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2. Ponadto oswiadczam, ze:

Wyrazam zgode na 60 dniowy termin ptatnosci,

b. Oferowany przedmiot zamdowienia posiada minimum 12 miesi¢gczny okres przydatnosci
do uzycia od dnia dostawy (krétszy termin waznosci mozliwy tylko po wczesniejszym
uzyskaniu zgody od Zamawiajgcego),

C. Zapoznatem si¢ z trescig SWZ dla niniejszego zamowienia,

Gwarantuj¢ wykonanie calo$ci niniejszego zamowienia zgodnie z trescia: SWZ, wyjasnien
do SWZ oraz jej modyfikacii,

e. Niniejsza oferta jest wazna przez 30 dni,

f. Akceptuj¢ bez zastrzezen Wzor Umowy przedstawiony w zataczniku nr 3 SWZ i w przypadku
uznania mojej oferty za najkorzystniejsza, zobowigzuje si¢ zawrze¢ umowe w migjscu
i terminie, jakie zostang wskazane przez Zamawiajacego,

g. Skladam niniejsza oferte [we wlasnym imieniu], | ffako-Wrkonaweyr-wspotnie-ubiegaigey-sie

Lioloni Sywienials

h. Nie uczestniczg, jako Wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie ztozonej w celu udzielenie

niniejszego zamowienia,

i. Oferowany przedmiot zamoéwienia posiada dokumenty dopuszczajgce go do obrotu.

Ponadto zobowigzuje si¢ okaza¢ w/w dokumenty na kazde zgdanie Zamawiajgcego.

przedsigbiorstwa w rozumieniu przepisow o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w zwigzku z
niniejszym nie mogg by¢ one udostepniane, w szczegdlnosci innym uczestnikom postepowania.
(Wykonawca zobowiazany jest wykazaé, iz zastrzezone informacje stanowia tajemnice

przedsi¢biorstwa.)

* Niepotrzebne skresli¢/wpisaé odpowiednio
*** brak skresélenia bedzie uznane, ze Wykonawca nie jest matym/§rednim przedsigbiorca



Osoba uprawniona do kontaktéw z Zamawiajacym:
Imie: Klaudia, Nazwisko: Ciesla
Nr telefonu: (12) 66 55 475, Nr faksu: (12) 66 55 415
Adres e-mail przetargi@pl.mercatormedical.eu

Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ umowy:
Imie¢: Marta Nazwisko: Rutkowska
Nr tel.: (54) 41 69 635
bok@pl.mercatormedical.eu

Data i podpis osoby upowaznionej
do podpisania niniejszej oferty

16.11.2021 1. oo
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