1ZP.2411.80.2025.]M Zatgcznik nr 1 do SWZ
FORMULARZ OFERTY

Dot. zakup i dostawa opatrunkéw podstawowych, opatrunkpw specjalistycznych i opatrunkéw
hemostatycznych oraz wyrobéw medycznych dla Apteki Szpitalnej Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w
Kielcach.

1. Dane Wykonawcy:

Lubmedical Sp. z 0. 0. Sp. k.

ul. Anny Walentynowicz 34 kod pocztowy, miasto 20-328 Lublin

wojewo6dztwo lubelskie kraj Polska

REGON 060395339 NIP 9462561430

tel. 81 44 100 02 e-mail zp@lubmedical.pl

Wpisany do Rejestru Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego* przez Sad Rejonowy

Lublin - Wschéd w Lublinie z siedzibg w Swidniku VI Wydzial Gospodarczy pod numerem KRS: 0000450877

kapitatl zaktadowy: s

* niepotrzebne skresli¢

W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej umowe w imieniu firmy podpisza:
Robert Kurant - Prezes Zarzadu
(imie, nazwisko, stanowisko)
Imie i nazwisko oraz nr tel. kontaktowego do osoby odpowiedzialnej za przygotowanie oferty: Sylwester

Walkowski - 81 44 100 02

2. Dane Wykonawcy:

Lubmedical Sp. z o. 0. Sp. k.

ul. Anny Walentynowicz 34 kod pocztowy, miasto 20-328 Lublin
wojewddztwo lubelskie kraj Polska

REGON 060395339 NIP 9462561430 tel. 81 44 100 02 e-mail zp@lubmedical.pl

* w przypadku potrzeby powieli¢ liczbe wierszy dotyczqcych Wykonawcéw wspdlnie ubiegajqcych sie o udzielenie
zamowienia

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia w pelnym rzeczowym zakresie objetym Specyfikacja
warunkéw zamowienia za cene catkowitg ustalong zgodnie z formularzem cenowym t;j.:
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Pakiet nr 10

Warto$¢ zamdéwienia podstawowego:
netto 42 187,50 zl.

+ VAT 3375,00 z}

brutto 42 187,50 zl., stownie: Czterdziesci dwa tysiace sto osiemdziesiat siedem 50/100 zt




Wartos¢ - ZAKRES OPCJONALNY:
netto 21 093,75 zl.

+ VAT 1 687,50 zt

brutto 22 781,25 zl.,, stownie: Dwadzie$cia dwa tysigce siedemset osiemdziesiat jeden 25/100 zt
MAKSYMALNA WARTOSC (WRAZ Z OPCJA).

netto 63 281,25 zl.

+ VAT 5 062,50 zt

brutto 68 343,75 zl., stownie: Sze$¢dziesiat osiem tysiecy trzysta czterdziesci trzy 75/100 zt

Termin ptatnosci - przelew do /min. 30 - max 60 dni/ 60 dni od daty wystawienia faktury

2. Oswiadczamy, ze podane w ofercie ceny sa catkowite i zawierajg wszelkie koszty, jakie poniesie
Zamawiajacy
z tytutu realizacji Umowy.

3. Oswiadczamy, ze wszystkie ztozone przez nas dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i
faktycznym.

4. Oswiadczamy, ze oferowany przedmiot zamdéwienia jest oznaczony znakiem CE, posiada deklaracje CE lub
inne dokumenty réwnowazne oraz jest dopuszczony do obrotu i stosowania w Polsce zgodnie z
obowigzujacymi Dyrektywami i wymaganiami ustawy o wyrobach medycznych.

5. Oswiadczamy, ze:

a. wybdr oferty nie bedzie prowadzit do powstania u Zamawiajacego obowiazku podatkowego*,

. . Wartos$¢ netto

Lp. Nazwa (rodzaj) towaru lub ustugi towaru lub ustugi
NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY
NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY

* niepotrzebne skresli¢

6. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z dokumentacja dotyczaca niniejszego postepowania, uzyskaliSmy
wszelkie informacje niezbedne do przygotowania oferty i wtasciwego wykonania zaméwienia publicznego
oraz przyjmujemy warunki okresSlone w SWZ i nie wnosimy w stosunku do nich zadnych zastrzezen.
Jednoczes$nie uznajemy sie zwigzani okre$§lonymi w dokumentacji postepowania wymaganiami i zasadami
postepowania izobowigzujemy sie do wykonania przedmiotu zamoéwienia zgodnie z okre$lonymi
warunkami.

7. 0O$wiadczamy, Ze uwazamy sie za zwigzanych niniejsza oferta na okres okreslony w SWZ.

8. Oswiadczamy, ze wzor umowy oraz zawarte w nim warunki realizacji, w tym terminy wykonania
zamoOwienia i warunki ptatnosci zostaty przez nas zaakceptowane.

9. O0swiadczamy, iz w przypadku uzyskania zaméwienia:

a. cato$¢ prac objetych zaméwieniem wykonam sitami wtasnymi*,




(w przypadku korzystania z ustug podwykonawcy wskazac doktadne nazw /firmy podwykonawcéw oraz zakres powierzonych im zadarn)

* niepotrzebne skresli¢

10. Wielko$¢ przedsiebiorstwa:

Mate Srednie Duze

Miki dsiebiorst
tRroprzedsieblorstwo przedsiebiorstwo Przedsiebiorstwo przedsiebiorstwo

X

Nalezy dokona¢ wyboru jednego wariantu poprzez wpisanie ,TAK” lub umieszczenie symbolu
',X"

11. O$wiadczamy, ze wypetniliSmy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO! wobec
0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskali$my w celu ubiegania sie
o udzielenie zamo6wienia publicznego w niniejszym postepowaniu?,

12. Osoba odpowiedzialng za realizacje zamdéwienia jest: Michat Podbielski nr telefonu: 81 44 100 02 e-mail:

biuro@lubmedical.pl

Signature Not \ig:[f ed

Dokument podpi &any zez Sylwester
Walkowski ‘
Data: 2025.05.12 15:b7:56 CEST

1 rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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, str. 1)

2 W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wytqczenie stosowania
obowiqzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oSwiadczenia wykonawca nie sktada (usuniecie tresci
oswiadczenia np. przez jego wykreslenie)
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