ZALACZNIKNR 1 DO SWZ
FORMULARZ OFERTOWY

Poznan, dnia 02.02.2023r.
I. INFORMACJE O WYKONAWCY

1. Niniejsza oferta zostaje zlozona przez:

Informer Med. Sp. z o.0.

nazwa Wykonawcy
ul. Winogrady 118; 61-626 Poznan
adres Wykonawcy (siedziba)

NIP 779-20-99-241 REGON 639721294
Nr Krajowego Rejestru Sadowego (jezeli dotyczy) 0000005799
tel. 61 66 43 815; e-mail jankowska@informermed.eu

w przypadku oferty wspdlnej (Konsorcjum)!:

! Nalezy podaé nazwy i adresy wszystkich Wykonawcow wskazujgc rowniez Pefnomocnika
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Nawigzujac do ogloszenia o zaméwieniu pn.: ,Dostawa wyrobow medycznych w podziale
na zadania II” - sprawa nr 5/PN/2023/BK, wyrazam che¢ uczestnictwa w postepowaniu o
zamOwienie publiczne, organizowanym przez Zamawiajgcego zgodnie z warunkami
okreslonymi w SWZ.

Oferujemy wykonanie przedmiotu zamoéwienia w zakresie objetym w Specyfikacji
Warunkéw Zamoéwienia (SWZ) dla zadania:

Zadanie nr 5

za cene calkowitg brutto 98 005,50 PLN, zgodnie z zalaczonym Formularzem
asortymentowo - cenowym stanowigcym zalacznik nr 2 do SWZ,

w tym podatek VAT w wysokosci 8, 23%.
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2. Oswiadczam, ze: dla zadania numer 1, 2, 3, 5, 6, 7 udzielam/y 12 miesieczny okres
gwarancji na przedmiot zamoéwienia,
dla zadania numer 4, 8, 9, 10 udzielam/y 24 miesieczny okres gwarancji na przedmiot
zamOwienia.

3. Oswiadczam(y), ze Wykonawca, ktérego reprezentuje (reprezentujemy), jest zwigzany
ofertg przez czas wskazany w Specyfikacji Warunkéw Zamdéwienia.

4. Oswiadczamy, zeZ:

Xl - nie bedzie prowadzil u Zamawiajagcego do powstania obowigzku podatkowego

[] - bedzie prowadzit u Zamawiajacego do powstania obowigzku podatkowego.
W zwigzku z czym ponizej wskazujemy:

5. Ponadto o$wiadczamy, Ze jesteSmys3:
[ ] mikro przedsiebiorcy, tj. zatrudniamy <10 osdb, a roczny obrét lub roczna suma
bilansowa wynosi < 2 mln euro,
Xl malym przedsiebiorca, tj. zatrudniamy <50 oséb, a roczny obrét lub roczna suma
bilansowa wynosi < 10 mln euro,
[] érednim przedsiebiorca, tj. zatrudniamy <250 oséb, a roczny obrét wynosi < 50 min
euro lub roczna suma bilansowa wynosi < 43 mln euro.
[]jednoosobowa dziatalno$cig gospodarcza,
[] osoba fizyczna nieprowadzaca dziatalnosci gospodarcze;j,
[] innym rodzajem
6. Cena oferty zawiera wszystkie koszty niezbedne do wykonania zamdwienia okreslone
zapisami SWZ.
7. 0Oswiadczamy, ze =zapoznaliSmy sie ze Specyfikacja Warunkéow Zamoéwienia (wraz
z zatgcznikami stanowiacymi jej integralng cze$¢) oraz wyjasnieniami i zmianami SWZ

2 Stwierdzenie nieprawdziwe skreslic
3 Stwierdzenia nieprawdziwe skresli¢
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

X
[

16.

17.

Oswiadczam, ze zawarte w SWZ istotne postanowienia umowy zostaty przez mnie
zaakceptowane i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na
podanych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiajgcego.
Oswiadczam(y), ze uzyskatem/uzyskatam (uzyskali$my) wszelkie informacje niezbedne do
prawidtowego przygotowania i ztoZenia niniejszej oferty.

Oswiadczam, ze wypethilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE)
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem
w celu ubiegania sie o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.
Wykonawca jest swiadom zakresu wykorzystywania i przetwarzania danych osobowych
przez Zamawiajgcego w zakresie niezbednym do wykonywania czynnosci zgodnie z ustawa
Pzp i ustawa o dostepie do informacji publicznej (w szczegblnosci: udostepnianie
dokumentacji postepowania (w tym ofert), kontaktowania sie z Wykonawcg korzystajac
z otrzymanych od Wykonawcy danych kontaktowych).

Osoby uprawnione do kontaktowania sie w sprawach wykonania przedmiotu umowy ze
strony Wykonawcy: p. Magdalena Sypniewska, tel. 61 66 43854, e-mail
sypniewska@informermed.eu

W przypadku wyboru naszej oferty osoba upowazniong do podpisania umowy z naszej
strony bedzie Mroczynski Jedrzej - cztonek Zarzadu i/lub, Elzanowski Tomasz - cztonek
Zarzadu i/lub Leszyk Arkadiusz - cztonek Zarzadu i/lub

Deklarujemy 60 dniowy termin platno$ci od daty otrzymania przez Zamawiajgcego
prawidtowo wystawionej faktury VAT.

ZAMOWIENIE ZREALIZUJEMY (odpowiednie zaznaczy¢)

- sami
- przy udziale podwykonawcéw

Oswiadczamy, ze powierzymy podwykonawcom cze$¢ zamowienia:

Cze$¢ zamowienia Nazwa (firma) podwykonawcy

Oswiadczamy, zZe na podstawie art. 18 ust. 3 uPzp*
1) zZadne z informacji zawartych w ofercie oraz zalagczonych do niej dokumentach, nie

stanowia tajemnicy przedsiebiorstwa w rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej
konkurencji,

4 Niepotrzebne skresli¢
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Ep- Oznaezenie-rodzaju-azwy-infermacii Isiobi .

Uwaga! W przypadku braku wykazania (ztoZenia wtasciwego uzasadnienia w terminie sktadania
ofert), iz zastrzezone dane stanowig tajemnice przedsiebiorstwa, Zamawiajgcy uzna, iZ nie
zostata spetniona przestanka podjecia niezbednych dziatan w celu zachowania ich poufnosci
i dane te stang sie jawne od momentu otwarcia ofert.

18. INFORMUJEMY, ze o$wiadczenia/dokumenty wskazane ponizej:
- KRS 0000005799

Zamawiajacy moze uzyska¢ w formie elektronicznej z ogélnodostepnych baz danych pod
adresem internetowym System EKRS (ms.gov.pl)

19. Swiadom odpowiedzialnosci karnej o§wiadczam, ze zataczone do oferty dokumenty opisuja
stan prawny i faktyczny aktualny na dzien ztozenia oferty (art. 297kk).

Informacja dla Wykonawcy:

Dokument musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania
wykonawcy, kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem
osobistym (e-dowdd).
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