Zalacznik nr 1 do SWZ

FORMULARZ OFERTY

Nazwa (lub imie i nazwisko) Wykonawcy

Covimed Sp. z o.0.

Adres siedziby (lub zamieszkania) Wykonawcy:

ulica: Przelot 10, kod pocztowy 04-622 miejscowo$¢: Warszawa
wojewodztwo: Mazowieckie kod NUTS: NUTS 1

REGON 141366878 NIP 9522042462 KRS 0000303247

Telefon oraz e-mail Wykonawcy
22 812 91 40, przetargi@covimed.pl

Imie, nazwisko i stanowisko stuzbowe osoby upowaznionej do podpisania oferty:
Michat Podkowinski — Cztonek Zarzgdu
(prosze zatgczy¢ petnomocnictwo — jesli dotyczy)

Imie¢, nazwisko i stanowisko stuzbowe osoby upowaznionej do podpisania umowy:

(prosze dotgczy¢ petnomocnictwo — jesli dotyczy)

— Wykonawca pochodzi z innego panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej FAK / NIE*

— Wykonawca pochodzi z innego panstwa nie bedacego cztonkiem Unii Europejskiej: FAK / NIE*

— Rodzaj Wykonawcy: x mikroprzedsiebiorstwo [1 mate przedsiebiorstwo 1 $rednie
przedsiebiorstwo?! [ jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza [ osoba fizyczna nieprowadzaca
dziatalno$ci gospodarczej [ inny rodzaj*

— Wykonawca ubiega sie o udzielenie zaméwienia wspdlnie z innym Wykonawcag FAK / NIE*

1. W odpowiedzi na ogtoszenie dotyczgce zamowienia na zakup i sukcesywne dostawy
artykutébw medycznych dla Bloku Operacyjnego SKLADAM/-Y OFERTE na
wykonanie przedmiotu zamoéwienia w zakresie okreslonym w SWZ, zgodnie z opisem
przedmiotu zamdwienia, na nastepujgcych warunkach:

1 (zgodnie z zaleceniem Komisji Europejskiej z dnia 6 maja 2003 r. (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).
Mikroprzedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 10 osob i ktérego roczny obrot lub roczna
suma bilansowa nie przekracza 2 miliondw EUR. Mate przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktdre zatrudnia
mniej niz 50 0séb i ktérego roczny obrét lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionéw EUR. Srednie
przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktére nie jest mikroprzedsiebiorstwem ani mafym przedsiebiorstwem i
ktore zatrudnia mniej niz 250 osob i ktérego roczny obrot nie przekracza 50 milionow EUR lub roczna suma
bilansowa nie przekracza 43 milionéw EUR.
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Czesé 8:
Wartos¢ netto: 35 400,00 zt , co stanowi wartos¢ brutto: 38 232,00 zt podatek VAT
8%

powyzsza czes¢ nalezy skopiowaé stosowna ilosé razy, w zaleznosci od ilosci
czesci na jakie skfadana jest oferta.

W zalaczeniu wypetniony Arkusz asortymentowo-cenowy (Zatacznik nr 2 do SWZ2).

Informuje/-my, iz wybdr oferty bedzieprowadzié /nie bedzie prowadzi¢* do powstania u
Zamawiajgcego obowigzku podatkowego zgodnie z ustawg z dnia 11 marca 2004 r. o
podatku od towarow i ustug?:

wskazanie nazwy (rodzaju) towaru lub ustugi, ktérych dostawa lub sSwiadczenie bedzie
prowadzi¢ do powstania obowigzku podatkowego: ...........ccoiiiiiii i
wskazanie wartosci towaru Ilub ustugi objetego obowigzkiem podatkowym
zamawiajgcego, bez kwoty podatku: ........ ..o
wskazanie stawki podatku od towardw i ustug, ktéra zgodnie z wiedzg wykonawcy,
bedzie miata zastoSOWaNIE: ...

2. Oswiadczam/-y, ze

X zaoferowane wyroby medyczne, stanowigce przedmiot zamowienia, spetniajg wymagania
okreslone w ustawie z dnia 07.04.2022 r. o wyrobach medycznych oraz posiadajg
dopuszczenia do obrotu w postaci Deklaracji Zgodnosci wydanej przez producenta,
Certyfikatu CE wydanego przez jednostke notyfikacyjng* (jezeli dotyczy).

Na kazde zagdanie Zamawiajgcego udostepnimy w/w dokumenty w terminie 3 dni
roboczych od dnia otrzymania pisemnego wezwania.

[l nizej wymienione wyroby objete przedmiotem zaméwienia, nie zostaty zakwalifikowane
przez producenta jako wyroby medyczne w rozumieniu ustawy z dnia 07.04.2022 r. o
wyrobach medycznych, w zwigzku z czym nie podlegajg przepisom cytowanej ustawy,
ani dyrektywom europejskim:

(prosze wskazac nazwe wyrobu oraz nr czesci)
* jezeli dotyczy

2 Mechanizm podzielonej ptatnoéci ma zastosowanie w transakcjach z zagranicznymi kontrahentami, gdy
przedsiebiorca dokonuje wewngtrzwspdlnotowego nabycia ustug (WNT), importu ustug lub nabywa ustugi od
firmy spoza Unii Europejskiej. Wykaz towardw i ustug objetych mechanizmem podzielonej ptatnosci zawiera
Zatacznik nr 15 do ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towaréw i ustug.
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3. Minimalny termin pfatnosci wymagany przez Zamawiajgcego to 60 dni od daty
dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiajgcego. Na fakturach powinien znajdowac
sie numer umowy, ktorej faktura dotyczy.

4. Przewiduje/-my powierzenie podwykonawcom realizacji zamdwienia FAK / NIE *

Wskazanie nazwy oraz wartosci procentowej
Ip Nazwa/firma podwykonawcy czesci zaméwienia lub/i wartosé
powierzonej czesci zamowienia

5. Oswiadczam/-y, ze:

1) zapoznatem/-lismy sie i akceptuje/-my w catosci wszystkie warunki zawarte w SWZ, w
tym istotne postanowienia umowy;

2) uzyskatem/-lismy wszelkie informacje niezbedne do prawidtowego przygotowania
i ztozenia niniejszej oferty;

3) jestem/-Smy zwigzany/-i niniejszg ofertg przez okres wskazany w SWZ;

4) zobowigzuje/-my sie, w przypadku wyboru oferty, do zawarcia umowy zgodnej z
niniejszg ofertg, na warunkach okreslonych w SWZ;

5) wypetnitem/-lismy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 Ilub art. 14
rozporzadzenia 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 (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016) wobec oséb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub
posrednio pozyskatem/-liSsmy w celu ubiegania sie o udzielenie zamowienia
publicznego w niniejszym postepowaniu. W przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje
danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych Ilub zachodzi wytgczenie
stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO
tresci oswiadczenia wykonawca nie skfada (usuniecie tresci o$wiadczenia np. przez jego
wykreSlenie lub wskazanie ,nie dotyczy”)

* niepotrzebne skresli¢
UWAGA: formularz oferty MUSI by¢ podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym
przez osobe upowazniong do reprezentowania Wykonawcy. Zaleca sie, aby przy podpisywaniu

oferty zaznaczy¢ opcje widocznosci podpisu. o
Elektronicznie
RO be rt podpisany przez

Robert Szulik

Szulik  Date:20250313
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