Wojewddzki Szpital Specjalistyczny % Podmiot Leczniczy Samorzadu
im.Janusza Korczaka w Stupsku Sp.z 0.0. Wojewddztwa Pomorskiego

Zalacznik nr 1 — Wzér Formularza Oferty
FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Wykonawcy:

Nazwa Bialmed Sp. z o.0.

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

Nr NIP 849-00-00-039

Nr KRS 0000025915

Adres e-maill dzp@bialmed.pl

Adres do wysytki umowy | ul. ptk. Leona Silickiego 1, Jagodne, 12-200 Pisz
w sprawie zamowienia

publicznego

Odpowiadajac na ogloszenie o udzieleniu zamoéwienia w trybie przetargu
nieograniczonego pn. Dostawa srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
medycznego - postepowanie nr 75/PN/2024, oferuje wykonanie przedmiotu
zamoéwienia zgodnie z wymaganiami specyfikacji warunkéw zamoéwienia za wartosé:

Czes¢ nr 4*

Wartos¢ netto: 603 350,78 PLN

VAT w %: 5% i 8%

Cena (wartos¢ brutto): 640 636,87 PLN

2. Ponadto oswiadczam, ze:

a. Zamoéwiony towar dostarcze do Zamawiajgcego w terminie zgodnym z pkt. 6 IDW.

b. Wyrazam zgode na 60 dniowy termin ptatnosci,

c. Oferowany przedmiot zamoéwienia posiada minimum 42 6 miesieczny okres
przydatnosci do uzycia od dnia dostawy.

d. Oferowany przedmiot zamdwienia posiada aktualne dokumenty dopuszczajgce
do obrotu i stosowania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej jako produkt leczniczy
zgodnie z wymogami ustawy Prawo farmaceutyczne z dnia 6 wrzesnia 2001 r. (t. j.
Dz. U. z 2024 r. poz. 686) — dotyczy tylko lekow
Ponadto zobowigzuje sie okaza¢ w/w dokumenty na kazde zgdanie Zamawiajgcego
w terminie nie dluzszym niz 3 dni roboczych od wezwania przez Zamawiajgcego.

e. Posiadam zezwolenie na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej w zakresie
prowadzenia hurtowni farmaceutycznej lub zezwolenie na wytwarzanie (producenci),
wydane przez Gtéwnego Inspektora Farmaceutycznego, zgodnie z ustawa Prawo
farmaceutyczne z dnia 6 wrzesnia 2001r. (t. j. Dz. U. z 2024 r. poz. 686) a w

Nalezy wpisa¢ nr cze$ci, na ktora sktadana jest oferta, a w przypadku sktadania oferty na wigcej niz jedna

czg$¢ nalezy powtorzy¢ dany akapit tyle razy na ile czg$ci sktadana jest oferta.
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przypadku wykonawcy prowadzgcego skfad konsygnacyjny — zezwolenie na
prowadzenie skladu zawierajgce uprawnienia przyznane przez Gtdwnego Inspektora
Farmaceutycznego w zakresie obrotu produktami leczniczymi.
Ponadto zobowigzuje sie okaza¢ w/w dokumenty na kazde zgdanie Zamawiajgcego
w terminie nie dtuzszym niz 3 dni od wezwania przez Zamawiajgcego.

f. Oferowany przedmiot zamowienia posiada dokumenty dopuszczajgce go do obrotu,

jako wyréb medyczny, zgodnie z ustawag z dnia 7 kwietnia 2022r. o wyrobach

medycznych (Dz. U. z 2022 r., poz. 974), ktérymi sa:

o certyfikat zgodnosci lub deklaracja zgodnosci w zaleznosci od klasy wyrobu;

oraz

e dowdd zgtoszenia lub powiadomienia Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw
Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow Biobdjczych, albo dowdd wpisu
do bazy danych o wytwércach i wyrobach medycznych, prowadzonej przez
Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i
Produktow Biobojczych. (nie dotyczy wyrobdéw medycznych pierwszy raz
wprowadzanych do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej)

Ponadto zobowigzuje sie okaza¢ w/w dokumenty na kazde zgdanie Zamawiajgcego

w terminie nie dtuzszym niz 3 dni od wezwania przez Zamawiajgcego. (dotyczy

wyrobow medycznych)

Zapoznatem sie z trescig SWZ dla niniejszego zaméwienia,

Gwarantuje wykonanie catosci niniejszego zamodwienia zgodnie z trescig: SWZ,

wyjasnien do SWZ oraz jej modyfikaciji,

i. Akceptuje bez zastrzezen Wzér Umowy przedstawiony w Czesci [l SWZ i w
przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszg, zobowigzuje sie zawrzec¢
umowe w miejscu i terminie, jakie zostang wskazane przez Zamawiajgcego,

j- Sktadam niniejszg oferte [we wfasnym imieniu], | [jake-\ykenawey-wspoinie
ubiegajgcy-sie-o-udzielenie zamowienial’,

k. Nie uczestnicze, jako Wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie ztozonej w celu
udzielenie niniejszego zamowienia,

I. W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszg zapoznam sie Procedurg PO-
02/PQ-07 07 Instrukcja bezpiecznego wykonywania prac przez wykonawcow
zewnetrznych (procedura dostepna na stronie internetowej
www.szpital.slupsk.pl/bip zaktadka przetargi) i zobowigzuje sie do:

— Przestrzegania ogdlnie obowigzujgcych przepisoéw i zasad w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy, ochrony przeciwpozarowej oraz ochrony
srodowiska, ochrony danych osobowych, jakich dotyczy zakres Swiadczonych prac
i ustug

— Zapoznania swoich pracownikéw oraz pracownikéw podwykonawcy delegowanych
do prac z trescig ww. procedury nie pozniej niz w dniu ich rozpoczecia

— Poinformowania swoich pracownikéw oraz pracownikéw podwykonawcy o
zagrozeniach wynikajgcych z dziatalnosci Szpitala nie pdzniej niz w dniu ich
rozpoczecia

— Zachowania w $cistej tajemnicy wszelkich informacji pozyskanych w zwigzku z
realizacjg umowy w szczegdlnosci informacji zwigzanych z danymi osobowymi
pacjentow i pracownikéw, ochrong mienia Szpitala, systemu zabezpieczen,
przedmiotow znajdujgcych sie w pomieszczeniach, dokumentacji medycznej,
ksiegowej, sprawozdawczej, przetargowej, personalne, rozktadu pomieszczen itd.
oraz wszelkich informaciji do ktérych bede miat dostep w czasie realizacji umowy.

= Q@

* Niepotrzebne skresli¢


http://www.szpital.slupsk.pl/bip

m. Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art.
14 RODO wobec os6éb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub
posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamowienia publicznego w
niniejszym postepowaniu. Powyzsze nie dotyczy w przypadku gdy wykonawca nie
przekazuje danych osobowych innych niz bezpo$rednio jego dotyczacych lub
zachodzi wyfgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust.
4 lub art. 14 ust. 5 RODO.

n. Nastepujgce czesci niniejszego zamowienia zamierzam powierzy¢ podwykonawcom:

p. Wykonawca jest:
[ ] mikroprzedsiebiorstwem
[ ] malym przedsiebiorstwem
[ ] srednim przedsiebiorstwem
[ ] prowadzi jednoosobowg dziatalnos¢ gospodarczg
[ ] osobg fizyczng nieprowadzgcg dziatalnosci gospodarczej
[X ] Inny rodzaj (wtasciwg odpowiedz zaznaczy¢),
. Osoba uprawniona do kontaktéw z Zamawiajgcym:
Imie¢ i nazwisko: Magda Malinowska
Nr telefonu: 87 730 93 97, e-mail: dzp@bialmed.pl
. Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy:
Imie¢ i nazwisko: Janusz Strongowski
Nr tel.: 87 424 11 74, e-mail: bok@bialmed.pl

Nr fax, na ktéry przesytane beda protokoly zuzycia: 87 424 11 85

Dokument nalezy podpisaé¢ kwalifikowanym podpisem elektronicznym zgodnie z
zapisami Instrukcji dla Wykonawcow.

B_ I I Podpisane elektronicznie
Ia me * przez Rafat Modzelewski

(Certyfikat kwalifikowany) w

dniu 2024-09-06.
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