Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczgce wykonawcy
Nazwa: Stryker Polska Sp. z 0.0.

Siedziba: ul. Poleczki 35 02-822 Wojewddztwo Warszawa

Adres poczty elektronicznej: karolina.chodnicka@stryker.com

Strona intemetowa: www.stryker.com

Numer telefonu: 0(22)429 5550 tel. kom. .....-..........*
Numer faksu: 0(22)429 5560

Numer REGON: 011207155

Numer NIP: 952-00-15-337

Nr rachunku rozliczeniowego nr 28 1030 1508 0000 0008 1582 6019
Godziny urzedowania B [ T Ty

dzialalnosSci—/ mikro ! malym | Srednim / duzym-finaym - przedsiebiorstwem

(skreslic niewlasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiajaceqo

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

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujac do ogioszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-95PN-2021, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

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

4 118 120.00 zt 9449 60 8% 127 569.60 zt

/wpisac¢ kwote tgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dofgczyc¢ wypeiniony zatgcznik 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. Sposdb zglaszania problemoéw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 22 429 55 59, reklamacije@stryker.com, zamowienia@stryker.com

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

Karolina Chodnicka tel. Kontaktowy22 429 55 50 mail: Karolina.chodnicka@stryker.com
P~ Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Michat Wojciktel. Kontaktowy22 429 55 50 mail, : zamowienia@stryker.com
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Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

i.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: PROMED S.A.

Siedziba: ul. Dziatkowa 56, 02-234 Warszawa Wojewodztwo mazowieckie

Adres pocziy elektronicznej: przetargi@promed.com.pl

Strona internetowa: www. promed.com.pl

Numer telefonu: 0 (22) 839 99 01 tel. kom, ———rrers™

Numer faksu: 0 (22) 83964 57

Numer REGON: 001325900

Numer NIP: 118-00-62-976

Nr rachunku rozliczeniowego 88 1240 1053 1111 0011 0678 9932

Godziny urzedowania 8:00 - 16:00

Jestem: ':: =T dzia hosSé—gospods = hie prowad 363
dzialalnoSei—/—mikro/ —malym [ Srednim / dudym linnym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiajacego

Wojewddzki 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
Nawigzujge do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-95PN-2021, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto zi. Podatek VAT w Stawka Cena brutto zt
nr zi. VAT %
1 100 600,00 zt 8 048,00 zt 8% 108 648,00 zt
5 177 513,00 zt 14 201,04 z 8% 191 714,04 zt

Mpisac kwote 1gczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr2 i
dofgczyc wypetniony zatgcznik 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 bedg zafatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania probleméw
i reklamacii pisemnie - nr faksu i adres 22 839-81-85, dok@promed.com.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

> Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Magdalena Wysokiriska tel. Kontaktowy 22 22 22 621 mail: przetargi@promed.com.p!
P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzarn umowy:
Katarzyna Chracewicz-Petka tel. Kontaktowy 22 22 22 605 mail: dok@promed.com.pl

6. Petnomocnik w przypadku skiadania oferty wspdlnej* /skreslic jesii nie dotyczy/

Nazwisko, iImig —rrrerererrrrrrerereeeerereeeeree e
Stanowisko e e
Telefon————rrrrrerrrrrerrereees T —

Zakres: do reprezentowania w postepowaniu; do reprezentowania w postgpowaniu i zawarcia umowy; do
Zawarcia umowy

7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia.
7.1. Oswiadczamy, Zze zapoznatem/zapoznalismy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zaméwienia, nie
wnoszg/ nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne informacje do przygotowania oferty.

SZP-332-95PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Resmed Polska Sp. zo.o

Siedziba: Pokorna 2 lok U18A Wojewdédziwo mazowieckie
Adres poczty elektronicznej: biuro@resmed.com

Strona infemetowa: e
Numer telefonu: 0(..)tel. kom. 022-539-22-00

Numer faksu: (6 [ (FUNR,) SR
Numer REGON: 145839380

Numer NIP: 5272667838

Nr rachunku rozlicZeniowego .........cccoevieeiieeeeeeeeeee e

GodZinyurZedowania soussaamannanmanmessaass

Jestem: osoba fizyczna prowadzaca dzialalhos¢ gospodarcza - nie prowadzaca
dziatalnosci.../ mikro / matym [/ srednim / duzym /innym - 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. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia 0 zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-95PN-2021, oferujemy wykonanie

zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii I1stotnych Warunkéw Zaméwienia za ceng:

3.1 Cena oferty

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

10 719,69 zt 8%, 23% 143 590,99 zt
2 132 871,30 zt

/pisac¢ kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dofgczyc wypetniony zatgcznik 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 beda zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. SposOb zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres zamowienia@resmed.com

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

Magdalena Kowalczyk tel. Kontaktowy 660-321-884 mail: biuro@resmed.com
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Maria Wichrowska tel. Kontaktowy 505 554 545 mail, : maria.wichrowska@resmed.com

6. Petnomocnik w przypadku sktadania oferty wspdéinej* /skreslic jesli nie dotyczy/

Nazwisko, imie Magdalena Kowalczyk

Stanowisko .Petnomocnik

Telefon - Fax. -

Zakres: do reprezentowania w postepowaniu; do reprezentowania w postepowaniu i zawarcia umowy; do

zawarcia umowy

7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji istotnych warunkow zamdéwienia.

7.1. Oéwiadczamy, ze zapoznatem/zapoznalidmy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamadwienia, nie
SZP-332-95PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztyrie
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Elektronicznie
RO be rt podpisany przez
Robert Kubiak
1 Data: 2021,12,13
Kubiak ez
Olsztyn, dnia 03-12-2021r

Zalgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: : MAR-FOUR MARIAN SIEKIERSKI

Siedziba: 95-050 KONSTANTYNOW £ODZKI, UL. SREBRZYNSKA 5/7 Wojewddztwo £ ODZKIE

Adres poczty elektronicznej: R.KUBIAK@MARFOUR.COM.PL

Strona internetowa: WWW.MARFOUR.COM.PL

Numer telefonu: 042 650 88 21 tel. kom. 685 109 705

Numer faksu: 0(42 )61217 50

Numer REGON: 472202650

Numer NIP: 7291540258

Nr rachunku rozliczeniowego PEKAO SA 70 1240 5585 1111 0000 4885 9587

Godziny urzedowania 08:00 — 15:00

Jestem: osoba fizyczna prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza - nie—prowadzaca
dzialalnosei.../ mikreo | malym /| Srednim /| duzym /innym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2, Dane dotyczace Zamawiajgceqo

Wojewddzki 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. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-95PN-2021, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

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

21500,00 | 1720,00 8% 23 220,00
3

/wpisac kwofte fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat nr2 i
dotgczyc wypetniony zatgcznik 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 bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres INFO@MARFOUR.COM.PL , 42 650 87 31, ADRES W NAGLOWKU.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
ROBERT KUBIAK tel. Kontaktowy 695 109 705 mail: R. KUBIAK@MARFOUR.COM.PL

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
DZIAL REALIZACJI tel. Kontaktowy 42 650 88 21 mail, : INFO@MARFOUR.COM.PL

6. Peinomocnik w przypadku skladania oferty wspélnef* /skredli¢ jesli nie dotyczy/
T

7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikaciji istotnych warunkéw zaméwienia.
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