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OFERTA

ZAPYTANIE OFERTOWE nr Z0.6.JELITO.23
Z DN. 21 czerwca 2023 R.

Zamowienie pn.:

,Dostawa srodkéw farmakologicznych i materialéw zuzywalnych do wykonywania badan
kolonoskopowych”

zwigzane z realizacjg projektu pn. ,Profilaktyka nowotworéw dolnego odcinka przewodu pokarmowego,
realizowana przez OPEN S.A. na terenie catej Wielkopolski w latach 2020-2023"

I. ZAMAWIAJACY:

Osrodek Profilaktyki i Epidemiologii Nowotworow im. Aliny Pienkowskiej S.A.

ul. Kazimierza Wielkiego 24/26
61-863 Poznan
e-mail: sekretariat@open.poznan.pl

II. WYKONAWCA:

Niniejsza oferta zostaje ztozona przez:

Nazwa Wykonawcy Adres Wykonawcy NIP

Dane kontaktowe:

Nr telefonu

Adres e-mail

1. OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTOW:

Imie i nazwisko

Osrodek Profilaktyki i Epidemiologii Nowotwordw im. Aliny Pienkowskiej S.A., Kazimierza Wielkiego 24/26, 61-863 Poznan, tel +48 61 85 18 627,
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2. JA (MY) NIZEJ PODPISANY(I) DZIALAJAC W IMIENIU ......ccccevveennnnes (nazwa Wykonawcy)
OéWIADCZAM(Y), 4 SO (nazwa Wykonawcy):

1)  zapoznat sie z warunkami zamodwienia zawartymi w Zapytaniu Ofertowym, z zatgcznikami
stanowigcymi jego integralng cze$¢ oraz (jezeli wptynety zapytania od wykonawcow w terminie
przewidzianym do ich skfadania) wyjasnieniami ztozonymi przez Zamawiajgcego na pytania, ktére
wptynety w trakcie prowadzonego postepowania, i nie wnosi do nich zadnych zastrzezen,

2) zapoznat sie z warunkami realizacji oraz zdobyt wszelkie informacje konieczne do wtasciwego
przygotowania niniejszej oferty,

3) gwarantuje wykonanie catosci niniejszego zamdwienia zgodnie z wymogami okreSlonymi
w Zapytaniu ofertowym,

4)  sklada nastepujaca oferte cenowa:

dla Pakietu I zamowienia*:

1= o o ziotych,
(SIOWNI@) ireuiiressrmsssnssmnmsmmassmnessmnssnnassmssssnnssnsnssnnsssnnnssnnssnnnssnnnns ziotych,
PIUS VAT W KWOCIE ..c.cvrmeuirrmmnssmmnmssmmmnsssnssssnnsssssnnsssssmnssssnnnnsssnnns ziotych,
] T o o S ziotych,
(SIOWNI@) ireuireessrmsirmsssnnsimnassmsassnassmssssnassnnsssnnssnnnssnnssnnnnssnnssnnnssnn ziotych,

W catkowitej kwocie wynagrodzenia za wyroby medyczne w ramach Pakietu I zawarto ceny
poszczegolnych elementdéw zamoéwienia wskazane w tabeli ponizej:

Cena Cena Wartosc Wartos¢
Nazwa jednostkowa jednostkowa Liczba szt. taczna w zi taczna
zt netto / szt. zt brutto / szt. netto w z} brutto
1 2 3 4 5 6
NATR.CHLOR.0,9
% 100ML KABI 300 sztuk
CLEAR
ATROPINUM 17 opakowas
SULF.IMG/IML * (1 0p. - 10
10 AMP./POLFA '
amputek)

W
PLYN
WIELOELEKTR.
500ML OPTILYTE 400 sztuk
KABICLE
DEXAVEN 10 opakowan
INJ.AMG/1ML*10 (1op.-10
AMP. ampulek)
AQUA PRO INJ.
500ML KABI 60 sztuk
CLEAR

Catkowita

kwota
wynagrodzenia

dla Pakietu II zamowienia*:
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PIuS VAT W KWOCIE ..cuvrrmnsirmemnsrmmsmsssmnnssssssssnnssssssnsssssmnnsssnsnnsssnnns ztotych,
] T o o . ziotych,
(SIOWNI@) tireuirmessrmsinnsssnnssmnassnssssnnssmsnssnnssnnnssnnsssnnssnnsssnnnssnnssnnnssnn ziotych,

W catkowitej kwocie wynagrodzenia za wyroby medyczne w ramach Pakietu II zawarto ceny
poszczegodlnych elementéw zamoéwienia wskazane w tabeli ponizej:

Cena Cena Wartosc Wartosc¢
Nazwa jednostkowa jednostkowa Liczba szt. taczna w zt taczna
zl netto / szt. z} brutto / szt. netto w zt brutto
1 2 3 4 5 6

PROPOFOL 1% 75 opakowan
MCT/LCT (1(1)’ o
10MG/ML 20ML * P.
5AMP. amputek)

Catkowita

kwota
wynagrodzenia

*jezeli oferent nie sktada oferty dla danej czesci zamowienia naleZy skreslic punkt dotyczacy tej czesci
zamowienia

5) potwierdza, ze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty zwigzane z prawidtowag
i terminowg realizacjg zamdwienia,
6) nie zalega z optacaniem podatkéw oraz sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne,

7) posiada wiedze i doswiadczenie do prawidlowego wykonania zamdwienia. Do oferty dotgczone
zostato osSwiadczenie w tym przedmiocie,

8) posiada uprawnienia do prawidtowego wykonania zamdwienia,
9)  akceptuje termin wykonania zamoéwienia okreslony w Zapytaniu ofertowym,
10) uwaza sie zwigzany ofertg w pierwotnym terminie wskazanym w Zapytaniu ofertowym,

11) nie jest powigzany kapitatowo i/lub osobowo z Zamawiajacym na zasadach wskazanych
w Zapytaniu ofertowym wynikajgcych z Wytycznych Ministra Rozwoju w zakresie kwalifikowalnosci
wydatkow w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020.

12) nie jest podmiotem zwigzanym z Federacjg Rosyjska w rozumieniu zasad i ograniczen okreslonych
w regulacjach prawnych unijnych i krajowych wymienionych w Zapytaniu ofertowym,

13) w przypadku uznania ztozonej oferty za najkorzystniejszg zobowigzuje sie do podpisania umowy ha
warunkach zawartych we wzorze umowy, zatagczonym do Zapytania ofertowego, w miejscu i
terminie okreslonym przez Zamawiajgcego,

14) przyjmuje do wiadomosci, ze zadanie bedzie realizowane ze $rodkéw publicznych, stad zaréwno
Zamawiajacego jak i Wykonawce obowigzujg przepisy zawarte w ustawie o zasadach realizacji
programow w zakresie polityki spdjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020
oraz w ustawie o finansach publicznych.
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3. DO OFERTY DOLACZAM (Y) NASTEPUJACE DOKUMENTY*:

1. Oswiadczenie dotyczace posiadanej wiedzy i doswiadczenia do prawidtowego wykonania
zamowienia, ze wskazaniem zrealizowanych ustug,

2. Pisemne zobowigzanie podmiotu/ow do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbednych zasobow
na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamdwienia,

3.  Petnomocnictwo do reprezentowania Oferenta,

4,

*niepotrzebne skreslic

PODPIS(Y):

(miejscowosc i data) (Pieczec i podpis osoby uprawnionej

do reprezentowania Wykonawcy,)
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