Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: LIW Care Technology Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

Siedziba: L6dz, ul. Golfowa 7, 94-406.

Adres poczty elektronicznej:  t.chmielecki@liwcare.pl

Strona internetowa: www liwcare.pl

Numer telefonu: +48 422123518  tel. kom. +48 505 068 844

Numer faksu: L T —

Numer REGON: 100715121

Numer NIP: 729-266-53-87

Nr rachunku rozliczeniowego 48 2490 0005 0000 4520 1323 5775

Godziny urzedowania 9:00 - 17:00

Jestem: j 5 crospod 2 S

- _przedsiebiorstwem (skreslié

[ _Srednim [ duzwm

niewtasciwe)
2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w
Olsztynie

Adres siedziby: ul. Zotnierska 18a , 10-561 Olsztyn

NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawey

Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-92PN-2021, oferujemy
wykonanie zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

2 37.500,00 zt 3.000,00 =zt 8% 40.500,00 zt
4 275.000,00 zt 22.000,00 zt 8% 297.000,00 zt

Awpisac kwote 1gczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zaf. nr 2 i dofgczyc wypetniony
zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0éwiadczam, ze:
4.1 Wykonam zamowienie 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. Sposob zgtaszania
probleméw

i reklamagji pisemnie - nr faksu i adres LIW Care Technology Sp. z 0. 0., ul. Golfowa 7, 94-406 £6dz,
r.wasilewski@liwcare.pl, 507 117 169

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Robert Wasilewski tel. Kontaktowy 507 117 169 mail: r.wasilewski@liwcare.pl
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Robert Wasilewski tel. Kontaktowy 507 117 169 mail: r.wasilewski@liwcare.pl
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Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Meden-Inmed Sp. z o.0.

Siedziba: ul. Wenedow 2, 75-847 Koszalin

Adres poczty elektronicznej:  al@meden.com.pl

Strona internetowa: www.meden.com.pl

Numer telefonu: 94 347-10-50

Numer faksu: 94 345-40-55

Numer REGON: 331039951

Numer NIP: 6692255563

Nr rachunku rozliczeniowego 93 1240 6960 2748 0000 0001 0295

Godziny urzedowania 7.30-15.30

Jestem: osoba fizyczna prowadzaca dzialalno$é gospodarcza - hie prowadzaca
dziatalnosci.../ mikro / matym ! $rednim / duzym - przedsiebiorstwem (skresli¢
niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewé6dzki 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 wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-92PN-2021, oferujemy

wykonanie zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

230 000,00 18 400,00 8% 248 400,00
1
3 95 000,00 7 600,00 8% 102 600,00
5 118 500,00 9 480,00 8% 127 980,00
7 42 500,00 3400,00 8% 45 900,00

/wpisac kwote lgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat nr2 i dofgczy¢ wypefniony
zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, ze:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje beda zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania
problemoéw

i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 94 345-40-55, serwis-wrh@meden.com.pl

5. Osoby do kontaktow z Zamawiajacym

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Agnieszka tobodziec tel. Kontaktowy 94 347-10-50 mail: al@meden.com.pl

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Jerzy Bartodziej tel. Kontaktowy 664-413-001 mail, : jbartodziej@meden.com.pl

6. Pelnomoeni
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