Zalacznik nr 1 do SWZ

Zamawiajacy:
SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY

IM.DR. LUDWIKA BLAZKA W INOWROCELAWIU
UL. POZNANSKA 97, 88-100 INOWROCELAW

(petnanazwa/firma,adres)
FORMULARZ OFERTY

Ja/my* nize j podpisani:
Elzbieta Wielgo — Cztonek Zarzadu
(imig,nazwisko,stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Dziatajac w imieniu i na rzecz:

Rinores Sp. z 0.0.

(petna nazwa Wykonawcy/Wykonawcow W przypadku wykonawcow wspdlnie ubiegajgcych sig O
udzielenie zamowienia)

Adres: 35-213 Rzesz6w, ul. Debicka 644

Kraj: Polska

Wojewodztwo: Podkarpackie

REGON: 389665459

NIP: 8133864991

TEL: 723-010-888

Adres e-mail: przetargi@rinores.com

(na ktore Zamawiajgcy ma przesytaé korespondencje)
Osoba wskazana do porozumiewania si¢ z Zamawiajacym:

Elzbieta Wielgo tel. 723-010-888 e-mail: przetargi@rinores.com

Wykonawca jest mikro przedsiebiorca , -TAK/NHE*, matym przedsigbiorca , -FAK/NIE, srednim
przedsigbiorca -FAK/NIE

Ubiegajac si¢ 0 udzielenie zamowienia na sprzetu jednorazowego uzytku do Kkardiologii
inwazyjnej

Nr postepowania D-28/2024

I. SKELADAMY OFERTE na realizacje przedmiotu zamodwienia w zakresie okreslonym w
Specyfikacji Warunkow Zamdwienia, na nastgpujacych warunkach:

Pakiet 3

2 200,00 zt netto + 8 % VAT = 2 376,00 zt brutto
Pakiet 5

28 080,00 zt netto + 8% VAT = 30 326,40 zt brutto

Cena za realizacj¢ calego zamowienia wynosi:
30 280,00 zt netto + 8% VAT = 32 702,40 zt brutto


mailto:przetargi@rinores.com

1)

Termin realizacji biezgcego zamoéwienia wynosi max. do 2 dni

2) Termin waznosci przedmiotu zamowienia wynosi 12 miesigcy

3) Akceptujemy, iz zaplata za zrealizowanie zamowienia nastgpowac bedzie na zasadach opisanych
we wzorze umowy w terminie 60 dni od otrzymania przez Zamawiajacego prawidtowo
wystawionej faktury potwierdzajacej realizacj¢ dostawy towaru

4) Wadium w wysokosci 1550,00 PLN (stownie:_Tysigc pieset pigédziesigt zlotych), zostato
whniesione w dniu 19.06.2024, w formie : pienigdzu

5) Prosimy w zwrot wadium (wniesionego w pienigdzu), na zasadach okre§lonych w art.98 ustawy
PZP, na nastgpujacy rachunek: 06 1050 1562 1000 0090 8204 6617

6) OSWIADCZAMY, ze zapoznalismy si¢ ze Specyfikacja Warunkéw Zamowienia
i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte.

7) OSWIADCZAMY, ze uzyskalismy wszelkie informacje niezbedne do prawidtowego
przygotowania i ztozenia niniejszej oferty.

8) OSWIADCZAMY, ze jesteSmy zwigzani niniejsza oferta od dnia uplywu terminu
sktadania ofert do dnia 19.09.2024

9) OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy si¢ z Projektowanymi Postanowieniami Umowy tj. z
wzorem umowy stanowigcym Zatgcznik Nr 5 do SWZ oraz ZOBOWIAZUJEMY SIE, w
przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia w. wym. uméw, zgodnie z niniejszg oferta, na
warunkach w nich okreslonych.

10) SKLADAMY oferte na stronach.

Wraz z oferta SKEADAMY nastepujace oswiadczenia i dokumenty:
1.Pelnomocnictwo

2.

01NN b w

Zat. 2- opis przedmiotu zamdowienia

. Os$wiadczenie o wyrobach medycznych

. Os$wiadczenie o terminie waznos$ci przedmiotu zaméwienia
. Zat. 3- JEDZ

. Zat. 4- Informacje dot. Wykonawcy

. Zal. 6 — Oswiadczenie ot. Przestanek wykluczenia

. Dowod wniesienia wadium

Informacja dla Wykonawecy:

Formularz oferty musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym i przekazany
Zamawiajgcemu Wraz z dokumentem(-ami) potwierdzajgcymi prawo do reprezentacji Wykonawcy
przez osobe podpisujgcqg oferte.

*niepotrzebne skresli¢
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