SZP-332-70PN-2021

Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa; 3M Poland Sp. z o.0.

Siedziba: al. Katowicka 117, Kajetany, 05-830 Nadarzyn Wojewddztwo mazowieckie
Adres poczty elekironicznej: przetargi@mmm.com

Strona internetowa: www.3M.pl

Numer telefonu: 0 (22) 739-60-81 tel. kom. e

Numer faksu: 0(22) 739-60-04

Numer REGON: 012086877

Numer NIP: 527-02-04-212

Nr rachunku rozliczeniowego 90 1030 1508 0000 0008 0413 0098

Godziny urzedowania 8:00 - 16:00

Jestem: osoba—fi
dzm#a#nese&—!—wka—ma%%+—/—s;eémm / duzvrn !&nwm~——ameel&eb&e;swem—éskreshe
niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zotnierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawey
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-70PN-2021, oferujemy wykonanie

zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie nr Cena netto zt. Podatek VAT w zt. Stawka VAT % Cena brutto zt
4 47 740,00 3 819,20 8% 51 559,20
5 11 400,00 912,00 8% 12 312,00
Razem 59 140,00 4 731,20 63 871,20

/wpisac¢ kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal. nr 2 |
dofgczy¢ wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0éwiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania problemow
i reklamaciji pisemnie - nr faksu i adres: 22/739-60-11 / 3m.cir.plug@mmm.com

4.4 Dotyczy zadania nr *6. Okres gwarancji wynosi¢ bedzie ........miesiecy

(*niewtasciwe skreslic)

Dotyczy okreséw gwaranciji, ktory stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez
Wykonawce zadnego z okresdw gwarancji, lub nie wpisanie ,TAK" w wierszu tabeli przy iloci
miesiecy zad. Nr 6 bez podania deklarowanej ilosci, uznane bedzie za oferowanie minimalnego
okresu i przyznanie 0 pkt.

5. Osoby do kontaktow z Zamawiajacym
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Renata Strzeszewska tel. Kontaktowy 22/739-60-61 mail: przetargi@mmm.com
P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzart umowy:
Matgorzata Drob tel. Kontaktowy 22/307-03-87 mail, : mdrob@mmm.com

6. Pelnomocnik w przypadku skiadania oferty wspélnei* /skredlic jesli nie dotyczy/




Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

i.Dane dotyczgce wykonawcy
Nazwa: SANLAB J. Kaczorek, M. Biriczak SP. J.

Siedziba: ul. Andrychowska 7, 01-447 Warszawa Wojewbdztwo mazowieckie
Adres poczty elektronicznej: patrykszczupakowski@sanlab.pl

Strona internetowa: www.sanlab.pl

Numer telefonu: 0(48)22746 32 24 tel. kom. 512944 885

Numer faksu: 0(22)74612 15

Numer REGON: 015477970

Numer NIP: 527-24-02-353

Nr rachunku rozliczeniowego 54 1090 1056 0000 0001 0107 6080

Godziny urzedowania 8-16

Jestem: mikro przedsiebiorstwem

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

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

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia 0 zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-70PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za ceneg:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zt. zh.
6 18 200,00 | 4 186,00 23 22 386,00

/wpisac¢ kwote faczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dofgczy¢ wypetniony zaftgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci fakiur okreélony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. SposOb zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 22 746 12 15, ul. Andrychowska 7, 01-447 Warszawa, office@sanlab.pl
4.4 Dotyczy zadania nr *6. Okres gwarancji wynosi¢ bedzie 24 miesiecy
(*niewtasciwe skreslic)

Dotyczy okreséw gwarancji, ktdry stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez
Wykonawce zadnego z okresow gwarancji, lub nie wpisanie ,TAK” w wierszu tabeli przy ilosci
miesiecy zad. Nr 6 bez podania deklarowanej ilosci, uznane bedzie za oferowanie minimalnego
okresu i przyznanie 0 pkt.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Patryk Szczupakowski kontaktowy 512944885 mail: patrykszczupakowski@sanlab.pl

P Osoba / osoby do kontaktdw z Zamawiajgeym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Pior Wnuk tel. Kontaktowy 798 268 198 mall, : piotrwnuk@sanlab.pl

6. Petnomocnik w przypadku skiadania oferty wgoolnel /Skresiic jesli nie dotyczy/
Nazwisko, imie .. b iR Sesaps st enn it ten v s iR e s ST A TR EE s o

SZP-332-70PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Johnson & Johnson Poland Sp. z o.0.

Siedziba: ul. tzecka 24, 02-135 Warszawa Wojewddztwo mazowieckie
Adres poczty elektronicznej: przetargi.mdd@its.inj.com

Strona internetowa: www.njpoland.pl

Numer telefonu: tel. 22 237-83-64 tel. kom. "

Nurmer faksu: 22 237-86-40

Numer REGON: 006934330

Numer NIP: 113-00-20-467

Nr rachunku rozliczeniowego 72103015080000000500024364

Godziny urzgdowania 8:00-16:00

Jestem: oseobsfzvezrna prowadzassdzislalnods gospedareza-~  nie prowadzacs
dzialalnosci..l mikre I —malym —/ $rednim-/ duzym /innym - przedsiebiorstwem
(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiajgceqo

Wojewd6dzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-70PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikagji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

7 241006,20zt 19 280,50zt 8% 260286,70zt

/wpisac kwote 1gczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zatf. nr 2 i
dofgczy¢ wypetniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamoéwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje beds zaftatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres: Portal Customer Connect; www: www.jicustomerconnect.comipl/ /
4.4 Dotyczy zadania nr *6. Okres gwarancji wynosic¢ bedzie ——-=miesiecy
(*niewtasciwe skreslic)

Dotyczy okresow gwarancji, ktéry stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez
Wykonawce zadnego z okreséw gwarangji, lub nie wpisanie ,TAK" w wierszu tabeli przy ilosci
miesiecy zad. Nr 6 bez podania deklarowanej ilosci, uznane bedzie za oferowanie minimalnego

okresu i przyznanie 0 pkt.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym
P Osoba / osoby do kontakidw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Aleksandra Czarnocka tel. Kontaktowy 22 237-83-64 mail: przetargi. mdd@its.jni.com
P~ Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedziaine za wykonanie zobowigzarn umowy:

SZP-332-70PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: ,,ChM” sp. z o.0.

Siedziba: Lewickie 3b, 16-061 Juchnowiec Koscielny Wojewddztwo podlaskie
Adres poczty elekironicznej: przetargi@chm.eu , sprzedaz@chm.eu

Strona internetowa: www.chm.eu

Numer telefonu: 0 ( 85 ) 86-86-290, -202 tel. kom. 663-663-443*

Numer faksu: 0 (85) 86-86-101

Numer REGON: 050561656

Numer NIP: 966-11-76-019

Nr rachunku rozliczeniowego ING BANK SLASKI S.A. 83 1050 1953 1000 0023 7845 8174
Godziny urzedowania 7:10-15:10

Jestem i

{skresli¢ nlewlasmwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zotierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujac do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-70PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamdwienia za ceng:

3.1 Cena oferty

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

3 52 460,00 zt 4 196,80 zt 8% 56 656,80 zi

/wpisac kwote tgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” label zat. nr 2 i
dofgczy¢ wypetniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamoéwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje beds zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania problemoéw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 85 / 86-86-101, ,ChM" sp. z o.0., Lewickie 3b, 16-061 Juchnowiec
Kosc:elny

(* mew{aémwe skreslic)

Dotyczy okreséw gwarangii, kidry stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez
Wykonawce zadnego z okreséw gwarancji, lub nie wpisanie ,TAK” w wierszu tabeli przy ilosci
miesiecy zad. Nr 6 bez podania deklarowanej ilosci, uznane bedzie za oferowanie minimalnego
okresu i przyznanie 0 pkt.

5. Osoby do kontaktow z Zamawiajagcym
P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Monika Kozaczek tel. kontaktowy 85 / 86-86-290 mail: przetargi@chm.eu
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzarn umowy:
Ewa Krzywosz tel. kontaktowy 85 / 86-86-202 mail, : sprzedaz@chm.eu

R LR L
Stanowisko
S L e T L

SZP-332-70PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczgce wykonawcy
Nazwa: Inomed Polska Sp.z o.0.

Siedziba: ul. Bursztynowa 4/D1, 83-021 Rokitnica, Wojewddztwo pomorskie

Adres poczty elektronicznej: biuro@inomed.com

Strona internetowa: www.inomed.pl

Numer telefonu: 0(58) 351-34-94 , tel. kom. -

Numer faksu: 0 (58) 732-78-96

Numer REGON: 221161960

Numer NIP: 2040003017

Nr rachunku rozliczeniowego Alior Bank SA 97 2450 0005 0000 4530 4806 5134
Godziny urzgdowania 7.30-16.00

Jestem:  gsoba fizyvezng prowadzacg-dziatalnoségespodareza—wlo-prowadzacy
dzialalnosci/ mikro /| malym [Srednim/duzym-finnym - przedsiebiorstwem
(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-70PN-2021, oferujemy wykonanie

zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamdwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto | Podatek VAT w zl. | Stawka VAT % | Cena brutto zt
nr zt,

2 84.160,00 6.732,80 8 90.892,80

/wpisa¢ kwote taczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dotgczyé wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0$wiadczam, ze:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 58-732-78-96, bluro@lnomed com

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Monika Worzata , tel. Kontaktowy 58-351-34-84, mail: biuro@inomed.com
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzari umowy:
Marta Winnicka-Wozniak , tel. Kontaktowy 664-979-604, mail : biuro@inomed.com

SZP-332-70PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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