S7P-332-33PN-2021

Zatgezoik Nr 1
FORMULARZ CFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace onawec
Nazwa: EMTEL &liwa spalka kemandytowa

Siedziba: A, Mickiewicza 68, 41-807 Zabrze

Adres poczly elekironicznej: medical@emtel.pl

Strona intemelowa: www.emtel.pl

Numer ielsfonu: C(32;271 5013 el kom:. oene”
Numer faksit 0{3z2;32271 5727

Numer REGUN: 3640682602

Numer MiP: G282777404

Nr rachunku rozliczeniowa oo 2% 1050 1288 1000 0080 3083 4500
Godriny urzedowania: £:00 ~ 16:00

r r

Jestem: sseba cZRa—prowadzacs e.-e-. gospodarczs He—prowadzaes
dzialalnoseci—/—mikre /  malym /‘Sredrim-{dudym - przedsiebiorstwem (skresli¢
niewiasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiaiacego

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Drlscigey im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Clsztynie
Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a, 10-561 Cisztyn
NIP 739-20-54-843 Regen 808295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujac do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-33PN-2021, oferujemy wykonanie
zambwienia, zgodnie z wymogami Specylfikacii Istolnych Warunkdw Zambwienia za cens:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w | Stawka VAT % | Cena brutio zt
nr nettozt. |z '

21 2.058.00 | 208.44 8123% 5766 44

/fwpisac kwole faczng za oferowane zadania z rubryli Razem' fabel zal nr2
i dofgczy¢ wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.08wiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4,2 Akcepluje termin plathoscl fakiur ckredlony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zalabwiane w terminie podanym we vzorze umowy. Sposéb zglaszania problemdw
i rekiamacii pisemnie - nr faksu § adres: 32 271 57 27, e-mail: medicai@emtel.pl

5. Osoby do kontakiéw z Zamawiajgcym

» Oscba / osoby do kontakidw z Zamawiajgeym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Hanna Kozlowska tel. kontaktowy 32 271 80 13 mail: medical@emtel.n!

» Osoba / osoby do kontakiow z Zamawiajgecym odpowiedzialne za wykonanie zobowiszar umowy:
Marcin Sliwa tel. kontaktowy 32 271 80 13 mail: medical@emtel.pi




SZP-332-33PN-2021

Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: #DS Cardio 8p. z 0.0,

Siedziba; ul Transporiowedw 11, 02-958 Warszawe

Adres poczly sleklronicznej: pzetargi@-mds.pl ; mds@e-mds.p!

Strona intemetowa: www.e-mds.pl

Numer telefonu: §: 22 16448 80821 kKoM

MNumer Taksu: O(22 /6448789

Numer REGCON: 015682785

Numer NiP: 8512102003

Nr rachunku rozliczenicwego BNP Paribas 70 1800 1452 1822 8605 3000 001

Godziny urzedowania 8-16

Jestem: oseobafizye : ialalnes6-gesEeas St FHE— B SR G 6
dziatalnogei—/—mikro/ malym [ $rednim/dudym - przedsiebiorstwem (skresli¢
niewiasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawia [+]

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieclgcy im. Prof. dr Stanisiawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a , 10-561 Olsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowi ia Ohawe
Mawiazujge do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-33PN-2021, oferujemy wykonanie
zambwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istetnych Warunkédw Zaméwienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cenanetto zi. | Podatek VAT w zi. Stawka VAT % | Cena brutto z1
nr

13 11 404,00 zt 912,32 zt 8% 12 316,32 zt

15 3 360,00 zt 268,80 z 8% 3 628,80 z

/wpisac kwote fgczna za oferowane zadania z rubryki Razem” tabel zafl. nr2 i
dotgczy¢ wypeiniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4 Déwiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4,2 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania probiemdw
i rekiamacii pisemnie - nr faksu | adres: fax 22 644 81 89, MDS Cardio Sp. z 0.0, ul. Transportowsdw 11, 02-858
Warszawa

5, Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym
» Osoba / osoby do kontakidw z Zamawiajgacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Grazyna Kwapisz, Tomasz Kodiubaj tel. kontaktowy 22 644 80 62 mail: orzetargi@e-mds pl
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanic zobowigzan umowy:
Jakub Wajcik tel. kontaktowy 22 644 80 62 mail, : serwis@e-mds.pl ; mds@e-mds.pl

6. Petnomocnik w przypadku skladania oferty wspdlnel* /skreslic jesli nie dotyczy/
Namwieke e T T




SZP-332-33PN-2021

Zalacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dobyczace WyKonawcy
Nazwa: Empireum Pigtr Dopieralski

Siedriba Cholpmoerska 30, 05-110 Jablonna

Adres poozly slekironiczne) bmro@emoireum.com.pl
Strona intemetowa: hitps:Hempireum com.pl/
Mumer iafefong: Q{22) 782-44.T4 tel ko .o
Murner faksu: G (|22} 265-34-57

Mumer REGOM: 871253324

Mumer MNiF; 9581607598

MNr rachuniu: rogliczeniowego; 43 1750 G012 0000 ODOG 134% 7048
Godziny urzedowania £8:00 — 16:00

Jestem: osobg fizyczng prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarcza - nie-prowadzgea
dzialalnoéei—/ mikro-/ matym [érednimfduzym - przedsiebiorstwem (skresli¢

niewiasciwe)

2. Dane do Zarmnawiai [*]

Wojewddzki Specjalistyczny Szpiiai Dziecigcy im. Prof. dr Stanisiawa Popowskiego w Ulsziynie
Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a, 10-561 QOlsztyn
NIP 735.20-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania Onawe
MNawiazujac do ogloszenia o zamdwieniu publiczrym Nr sprawy: 87P-332-33PN-2021, oferujemy wykonanie
zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istoinych Warunkow Zamowienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cenanetto | Podatek VAT wzl | Stawka VAT Cena brutio z

nr zt. %
5 3772,00 PLN 301,76 PLN 8% 4 073,76 PLN
6 9 256,50 PLN 740,52 PLN 8% 9 697,02 PLN
10 ;155700 PLN 124,56 PLN 8% 168155 PLN
11 i 1641,00 PLN 131,28 PLN 8% 172228 PLN
i8 486,00 PLN 3888 PLN 8% 524 88 PLN
21 930,00 PLN 74,40 PLN 8% (1004 A0 PLN

Awpisaé kwote faczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zaf nr2i
dotgczyé wypetiony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4 Oswiadczam, 7e:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuie termin plainosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zaletwizne w terminie podanym we wzorze umowy. Spostb zgiaszania prob! lemdw
i reklamacii pisemnie - nr faksu | adres 22 266 84 97, biuro@empireum.com.pi

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgeym odpowiedziaine za przygotowanie niniejszej oferty

Magdalena Wiodek tel. kontakiowy 22 782 44 74 mail: biuro@empireum.com.pl
6. MWMMW /skredlic jesii nie dotyczy/

Nazwisko, imie ..

123 (oA 1= (o RO OO R PRRPPPRS

Telefon... Fax....

Zakres: do reprezentowama w postepowan;u do reprezentowama W pcstepowan:u i zawarcia umowy; do




SZP-332-33PN-2021

Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dofyczace wykonawcy

Mazwa: Biameditek Sp.z 0.0.
Siedziba: ul. Elewatorska 58, 15-820 Bialystok
Adres poczly eiekironiczne). przetargi@biameditek. pl

Strona internetowa: www biameditek. pi gfgdngga%% !pmez_
Numer telefonu: © (85) 86 45 200 tel. KOITY, ™ ’
Mumerfaksu. 0 {85) 8545266 @ Biameditey' UrS2012 Blady
Numer REGOMN: 002331830 S Date / Data:
Numer NIP: 542-020-13-57 %??33:;35-1?

WNr rachunku rozkezeniowego 86 1050 0088 1000 0022 7353 3814
Godziny uzedowania 8:00-16:00

Jestem: 2
dzmlalneae&J—m&kmﬁﬁﬁmawmﬁ I éredmm { du*vm— - p edsgbrorstwem (skresllc
niewiasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiaigceqo

Wojewddzki Specialistyczny Szp#al Drieciecy Im. Prof. dr Sianisiawa Popowskiego w Ulsziynie
Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a, 10-561 Olsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawey
Nawizzujac do oghoszenia o zamowieniu pubticznym Nr spravwy. SZP-332-33PN-2021, oferyjemy wykonanie

zamowienia, Zgodnie z wymogami Specyfikac] istotnych Warunkdw Zamdwienia za cengl
3.1 Cenacferty

Zadanie { Cena netto zt. Podatek Stawka VAT % Cena brutto z
nr VAT w 2L

6 73 995,00 5 919,60 z 8 79 914,60

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki .Razem” tabel zat nr2 |
dofgczy¢ wypelniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur claesiony w SWZ

4.3 Reklamacje beda zalafwiane w teminis podsnym we wzorze umowy, Sposéh zglaszana problemow
i reklamadji pisemnie - nr faksu | adres 85 66 45 265, Biameditek ul. Elewatorska 58, 15-5620 Bialystok

5. Osoby do kontakidw z Zamawiajacym

» Osoba ! oschy do kontaktdw z Zamawiajacym odpovisdzialne za ;:rzygaﬁcwazﬁe nineisze) oferly :

Urszula Biady tel. Kontaktowy 85 66 45 200 mail: przetargi@biameditek. ol

B Cscba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zebowigzan umowy:
Marcin Beczak tel. Kontaktowy 608 388 255 mail, - mbeczak@biameditek pl

7.1. Oswiadczamy, Ze zapoznatem/zapoznaliSmy sie ze specyfikacja istolnych warunkéw zamowienia, nie
wnosze/ nie wnosimy Zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne informacije do przygotowania oferty.
7.2. Oéwiadczamy, ze uwazam(y) sie za zwigzanych z oferta przez czas wskazany w specyfikacji istotnych



SZP-332-33PN-2021

Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wvkonawey
Nazwa: PROMED S.A.

ul. Dzigivows 5B, 02-234 Warszawa
przetarg @promed.com.pl
wenw. promed. com.pl

Sigdziba;
Adres poczly eleitronicznej;
Strona intfemetowa:

Numer tsiefonu: 0 {72 1833-83-01 el koM. ———rr"

Mumer faksu: 0 (2Z) 839-64-57

Numer REGON: 0013253800

Numer NIP: 118-00-62-978

Nr rachunku rozliczeniowego 85 24590 0005 0000 4530 2498 7597

Godziny urzgdmhama 8-18

Jestem: i d :
daa%a#nesm——l—mm#mﬂm / sredmm I—duzm - przedsmbmrstwem (skr esli¢
niewiasciwe)

2. Dane do ce Zamawiaigoeto

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof.  dr Stanisiawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 12a , 10-581 Olsztyn
NiP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy

Nawigzujgc do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-33PN-2021, oferuiemy wykenanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkdw Zamobwienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto zt. Podatek VAT w zi. | Stawka | Cena brutto z
nr | VAT %

1 48 730,00 z 3898,40 4 8% 52 628,40 z
2 1292000 233,60 z 8% 3153,60 z

3 53 450,00 z 4 276,00 z 8% 57 726,00 z
8 219880 00 = 11758204 8% 123740207
9 i 18 880,00 # 1 518,40 z 8% 20 498 40 #
12 | - 115 400,00 z 923200z 8% 124 632,00
16 E ' 3 080,00 zt 248 40 zi 8% 3 326,40 z
17 ! 308000z 246 .40 zt 3% 332640 #

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr2 i
dofgczy¢ wypeiniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bhedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres {22} 8§38-84-57 / dok@promed.com.pl, ul. Dziatkowa 56, 02-234
Warszawa




SZP-332-33PN-2(2]

Zatgzznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dofyczace wykonawcy

Nazwa: GE Medical Systems Polska Sp. z 0.0.

Siadziba: ul. Woloska 9, 02-583 Warszawa

Adres poozty elekironicznei: sekretariatwarszawa@ge.com;  justyna.parol-szymczuk@ge.com
Strona intemetova: www3.gehealthcare.p!

Numer telefonu: 0 {22} 33083 00;. ¢! xom 502059082
Numer faksu: 0{22)3308383

Numer REGON: 10478403

Numer NiP: 522-00-19-702

Nr rachunku razhczeniowego 20 1030 1508 0000 6005 G429 3009
Godziny urzedowania 058:00 - 16:.00

Jestem: i

daa#atneem—#—wkro—!—mahﬁm—l—srednwlduzvm - przedsmblorstwem (skreshc
niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawisjgcego

Woljewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zohnierska 18a, 10-581 Dlsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000285580

3. Zobowigzania wykonawey
Mawigzujgc do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-33PN-2021, oferujemy wykonanis
zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istotnych Warunkéw Zamdéwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto | Podatek VAT Stawka VAT % Cena brutto z#
nr zh w7t

22 11 300.00 2 599,00 23 13 899,00

itd

/wpisa¢ kwote {gczng za oferowane zadania z rubryki [Razem” tabel zat nr2 i
dolgczye wypeiniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0Oswiadczam, 7e:

4.1 Wykenam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin planoéci fakdur okreslony w SWZ.

43 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zgieszania problemdw
i reklamaciji pisemnie - nr faksu | adres (22) 330 83 55, zgloszenia.serwis@ge.com, ul. Woloska 9; 02-583
Warszawa

5. Osoby do kontakidw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontaktdw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty
Justyna Parol-Szymczuk tel. kontaktowy 502 059 82 mail: justyna.parol-szymeczuk@ge.com

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazan umowy:
Pawel Wojtaszek tel. kontaktowy 600 950 050 mail, : Pawel.Wojtaszeki@ge.com




SZP-332-33PN-2021

Zalacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

i.Dane dofvczace wykonawcy
Nazwa: LM Line Sp. z 0.0

Siedziba u. Knigwslhg 2K, 7{-3486 Szczecn
Adres poczly elekironiczne|; przetargi@imiine.pl
Strona internetowa: imline.pl
MNumer felefonu: §( 9314866088 1o kom. 722 227 253°
Mumer faksu: 0{31)4666066
Numer REGON: 320 137 033
Numer NiP: 9552150179
N rachunku rozhiczemowego 45 2480 G005 0000 4530 8020 2874
Godziny uiZedowania 8.00-16.00
Jestem: osebgfizyezng prowadzgcg dziatalnosé gospodarczg - nie prowadzaca

dziatalnosci.../ mikro / matym [ érednim-f duzym - przedsiebiorstwem (skreslié
niewiasciwe)

2. Dane do ce Famawiajacego

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a, 10-561 Olsziyn
NIP 739-29-54 843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawiazujgc do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-33PN-2021, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymoagami Specyfikacji Istotnych Warunkdw Zamowienia za ceng:

3.1 Cena oferly

Zadanie | Cena Podatek VAT w | Stawka VAT % Cena brutto z}
nr nettozl. |zt

5 3556,00 284,48 8 3840,48

11 1440.60 115,20 8 1555,20

18 375,00 30 8 405,00

/wpisac kwote faczng za oferowane zadania z rubryxi Razem labelzat nr2i
dotgczy¢ wypetniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. Oswiadczam, 7e:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Spostb zglaszania problembw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 81 466 60 55 | handel@imline.pl

5. Oscby do kontaktow z Zamawiajacym

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Joanna Szewczyk- specjlalista ds. zaméwien publicznych tel. Kontaktowy 91 466 60 66 mail: przetargi@imline.pl
B Osoba / csoby do kontakidw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zebowigzan umowy:

Anna Antczak tel. Kontaktowy 91 466 80 66 wew.2 mail, : handel@imiine_pl

8. Pelneme

Nazwicke-imie
RZWHER O

[y



SZP-332-33PN-2321

Zalgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Mazwa: Driger Polska Sp.zo.0.

Siedziba: ul. Posayg 7 Panlen 1, 02 — 495 Varszawa

Adres poczly eiekironicznej: aleksandra.nowak@draeger.com

Strona intermetowa: hitps:/iwww.draeger.com/pl_pifHome

Numer felefonu (32) 388 78 B0 t=l. kom. 563410342~

Nurmer Taksu: {(32;6012624

Numer REGOM: 080518586

Numer NiP: 5540232610

Nr rachunku rozliiczeniowego $8 1600 1462 0508 3281 8666 8001

Godziny urzedowania 8:00 — 16:00

Jestem: osoba [ iVTs - VALS acg—dzials aospodarcza nie prowadzacsa
dzialalnoséci—/—milae [—malym /| Srednim / duz - przedsiebiorstwem (skreslié¢

niewiasciwe}

2. Dane dotyczace Zamawiaiacego

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 182 | 10-561 Olsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujac do ogioszenia o zamdbwieniu publicznym Nr sprawy: 8ZP-332-33PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istotnych Warunkéw Zaméwienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie ; Cena netto Podatek VAT w | Stawka VAT % ! Cena brutto zt
nr | zt. zt ?_
! |
- ! 388000z 31040zt | 8% ] 4190 40 zt
' ‘ .
| f43p°"-- 2750002 220,727 8% 2079722
g‘”‘ POZ 125300072 | 581,90 2t !23 % 1311190z |

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr2 i
dofgczy ¢ wypetniony zaigcznik z oferowanym zadaniem 0o oferty/

4.0Oswiadczam, Ze:

4.1 YWykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okredlony w SWZ.

4.3 Reklamacje bsdg zslatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Spostb zglaszania problemdw
i rekiamaciji pisemnie - nr faksu { adres 52 346 14 37; elzbieta kapron@draeger.com

5. Osoby do kontaktdw z Zarnawiajgoym

P Osoba / csoby do kontakibw z Zamawisigeym odpowiedziaine za przyyotowanie ninisjsze] oferty :

Aleksandra Nowak tel. Konlakiowy 683 410 342 mail: aleksandra.nowak@draeger.com

B Osoba / osoby do kontaktdw z Zamawizjgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Elzbieta Kapron tel. Kontaktowy 52 346 14 33 mall, : glzbieta. kabron@draeger.com

5._Pol i st sidadania ofest T, ;
Nazyvisko—imis

Stapewiske——————reeee e T




SZP-3E2.35PN-2021

Zatgcznik Nr {
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dofyczace wykonawcy
Nazwa: Viridian Polska Sp. z 0.0

Siedziba; ol Blorgows 4 04-224 Warszewa

Adres poozty eleklroricrng) viridian@virdian.com.pl
Struna internetowa: woeryy, wividian.com.pl
Mumer {elefonu ¥l 22 B44 30 30 sk

Fuamer faksu: 22 844 25 62

MNumer RECON: 0148235818

Numer NIP: 521-29-833-807

MNr rachunku rogiiczeniowego 35 1050 1041 1000 0022 1547 0416
Godziny u:zgd-e---.-anja 3-16

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey Im. Prof.  dr Stanistawa Popowskiego w Ulsztynie
Adres siedziby: ul. Zohierska 18a , 10-561 Clsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujge do ogioszenia o zambwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-33PN-2021, oferujemy wykonanie

zembwienia, zgodniz z wymogami Specyfikac) Istatnych Warunkéw Zamowienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto | Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutio z}

nr { ZL. zi.

4 | 311.380,00 | 24.911,20 8% 336.301,20 z
1.887,20 8% 21.427,20

8 19.840,00

16 2.800,00 224,00 8% 3.024,00 {

17 2.800,00 224 00 8% 2.024 00

/wpisac kwole fgczna za oferowane zadania z rubryki ,Razem” fabel zat nr2i
dofgczye wypelniony zaigcznik z oferowanym zadaniem do oferfy/

4.05wiadczam, 78

4.1 Wykonam zamodwienie publiczne w wymaganym v SVZ okresie.

4 2 Akcepiuie termin platnosc faldur ckresiony w SWZ.

4.3 Rekiamacje bedg zalaiwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszaniz problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu | adres mai: viridian@viridian.com.pl, faks: 22 844 29 82, ul. Morgows 4, 04-224
Warszawa

5. Osoby do kontakiow z Zamawiajgcym

» Osoba / oscby do kontaktéw z Zamawiajgeym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Ewa Szymariska — Kosuda tel. Kontakiowy 22 844 30 30 mail: viridian@pviridian.com.pl
b Csoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykenanie zobowigzan umowy:
Ewa Szymariska — Kosuda tel. Kontaktowy 22 844 30 30 mail: virndian@viridian.com.pl

6. Peinomocnik w przypadku skiadania oferty wspdinej* /skreslic jesli nie dotyczy/
Mazwiskeimig




SZP-332-33PN-2021

Zatgoznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dolyezgce ONawe

Mazwar ... SOHIIFR Poland Sp.zoo.. ...

Siedziba: . Boing 157, 02728 Warszawa. ...

Adres poczly eéeprh'amczne;, . ...schiller@schiller pl.......

Strona intemetowa: ey schilierpl L

Mumer telefonu: G622 ). BATIESO do 2. el kom. ..B044715238..°

fumer faksu: 0225.....8432085.....

Mumer REGON. .. 011304580 ...

MNumer NIP; L B21-012-45-21.

Nr rachunky roziczemowego | }1‘4 1750 0008 0000 "m’:ﬁ 0084 9736.....

Godziny urzedawania .._...._.B.GQ - 16.00.........

Jestem: i adzacg—dzialalhesé H 5
dz;atamesel—l—mpk;e-l ma!vm [ sradprrnuman leedmgbtorstwem (skreshc:

nlewiascwve!

2. Dane do

Wojewdsdzki Specjaiistyozny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: 1l Zokierska 182 | 10-581 Olsziyn
NP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowi ia OTaAWE
Nawigzujac do ogioszenia o zambwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-33PN-2021, oferujemy wykonanie
zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikaci Istoinych Warunkdw Zamowienia za ceng:

3.1 Cena oferly
Zadanie { Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zi
nr netto zt. zi
| !
Nr14 | 4 530,00 362,40 8 i 4 892 40 i

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem’ tabel zaf. nr2 i
dofgczy¢ wypetniony zalfgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

A Qéwiadczam, Ze:

41 VWykonam zamgwisnie publiczne w wymaganym w SWZ okrasie.

42 Akcepluje termin platnoesci fakiur oloeSlony w SWZ.

4.3 Reklamacie beds zalstwiane w terminie podanym we wzorze umpwy. Sposch zglaszana problemds
i rekiamacy msemnie - nr faksu | adres Z2/B4735%0 do 92, 84320892, ui. Roina 157, 02723 Warszaws,
www schiller.pl — aplikacia serssowa lub bezpodrednio pod adresem: serwis@serwis.p!

5. Osoby do kontakidw z Zamawiaiacym
» Osoba [ oseby do konisldtw z Zamawajaeym odoowadziaing za przygetowanie nintejsze] oferly
Aldons Dawidowicz, . iel Kontakiowy. ... 634415236. mail: aldona. dawidowicz i ;

¥ Oscha / osoby do kontakiéw z Zamawisigoym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzah umowy:
Aldona Dawidowicz. .. tel. komtaktowy... ..604415236. mail: aldona.dawidowicz @schiller.pl

€. Paln

Nazwrsko imie .
Stanowisko .. N{E DCTYEEY i i s e i
TFRIETON s sommen son s G s Fax...

Zakres: do reprezentowania w postepowaniy; do reprezentowansa W pastqpowamu i zawarcia umowy; do
zawarcia umowy

7. Oswiadczenie dofyczgce postanowien specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia.




