SZP-332-10PN-2022

Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Biochem Polska Sp.z 0.0.

Siedziba: ul. Nowa 23, 05-500 Stara Iwiczna Wojewddztwo mazowieckie
Adres poczty elektronicznej: patrycjarojek@biochempolska.pl

Strona internetowa: www.biochempolska.pl

Numer telefonu: 0 (22) 7371250 tel. kom. 729 976 652 *

Numer faksu: 0 (22) 7371251

Numer REGON; 011833020

Numer NiP: 9511590183

Nr rachunku rozliczeniowego 76 1160 2202 0000 0004 5653 6144

Godziny urzedowania pn. — pt. 08:00 — 16:00

Jestem: i

setatalroser. mtkrol—mahfm—i—s#edﬂmq—l—duzym%wm—j;rzedmeblorstwem

{skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiajacego

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy 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 zamdéwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-10PN-2022, oferujemy wykonanie

zamdbwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkow Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zi. zt,
1 58 500,00 | 4 680,00 8% 63 180,00

/wpisacé kwote tgczng 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 ptatnoéci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje begdg zafatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 22 7371251, biochem@biochempolska.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Patrycja Rojek tel. kontaktowy 22 7371250 mail: patrycjarojek@biochempolska.pl

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedziaine za wykonanie zobowigzar umowy:
Justyna Beliniak — Otdak tel. kontaktowy 22 7371250 mail: justynaoldak@biochempolska.pl




Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Becton Dickinson Polska Sp.zo.0.

Siedziba: ul. Osmariska 14, 02-823 Warszawa Wojewddztwo mazowieckie

Adres poczty elektroniczneyj: przetargi@bd.com.

Strona internetowa: www.bd.com

Numer telefonu: 0(22)377-11-52 tel. kom. 787-098-766.*

Numer faksu: 0(.22 )377-11-43

Numer REGON: 011697403

Numer NIP: 527-10-55-984

Nr rachunku rozliczeniowego 52 1600 1127 1845 3527 3000 0001

Godziny urzedowania 8.00-16.00

Jestem: osoba fizyezng prowadzaca dzialalnesé gospodareza - nie prowadzaca

dzialalhosei—/—mikro/ —malym—/ srednim /| duzym /innym— - przedsiebiorstwem

{skresii¢c niewiasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewodzki 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 ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-10PN-2022, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikaciji Istotnych Warunkdéw Zamdwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zi. zi.
55000,00 | 4400,00 8% 59 400,00
1
3 11850,00 | 948,00 8% 12 798,00

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

4.0swiadczam, 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. Spos6b zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 42-200-84-96, reklamacjeproduktowe@pharmalink.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym

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

Joanna Kordas tel. Kontaktowy22-377-11-52 mail: .przetargi@bd.com

B Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Pracownik Dziatu Obstugi Klienta tel. Kontaktowy 42-200-84-85 mail, : bd@pharmalink.pl

Nazwiske
‘e

Stanocwiske

7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji istotnych warunkéw zamoéwienia.

SZP-332-10PN-2022 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
1




Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawey

Nazwa: Bialmed Sp. z 0.0.

Siedziba: ul. Kazimierzowska 46/48/35, 02-546 Warszawa Wojewddziwo mazowieckie

Adres poczty elektronicznej: dzp@bialmed.pl

Strona internetowa: www.bialmed.pl

Numer telefonu: 0( 87) 424-11-77 tel. kom. ..ccooveennn >

Numer faksu: 0 (87 ) 424-11-85

Numer REGON: 790003564

Numer NIP: 849-00-00-039

Nr rachunku rozliczeniowego PKO BP 59 1020 4727 0000 3402 0005 7604

Godziny urzedowania 7:00-15:00

Jestem: osoba fizyczng prowadzaca dzialalnoS¢ gospodarcza - nie prowadzaca
dzialalnosci.../ mikro / malym [ érednim / duzym /innym - przedsiebiorstwem
{skresii¢ niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

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 o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-10PN-2022, oferujemy wykonanie

zamodwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

2 41 040,00 3 283,20 8% 44 323,20

3 87 256,00 6 980,48 8% 94 236,48

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dofgczy¢ 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. Sposéb zglaszania problemoéw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 087 424-11-85 / bok@bialmed.pl_f Bialmed Sp. z o.0. ul. pik. Leona
Silickiego 1, 12-200 Pisz

5. Osoby do kontaktow z Zamawiajgcym

» Osoba / osoby do kontaktdéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Przemystaw Szczech tel. kontaktowy 087 424-11-77 mail: dzp@bialmed.pl

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Aleksandra Krajewska tel. kontaktowy 087 424-11-77 mail, : bok@bialmed.pl

7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacii istotnych warunkéw zaméwienia.

SZP-332-10PN-2022  Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
1



SZP-332-10PN-2022

Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Medima Sp. z 0.0.

Siedziba: Aleje Jerozolimskie 200; 02-486 Warszawa Wojewodztwo mazowieckie
Adres poczty elektroniczne;j: sprzedaz@medima.pl

Strona internetowa: www.medima.pl

Numer telefonu: 223132266 tel. kom. 604 560 162, *

Numer faksu: 223132269

Numer REGON: 015641760

Numer NIP; 5222709842

Nr rachunku rozliczeniowego 41 1160 2202 0000 0000 4164 0711

Godziny urzedowania 7:00-15:00

oL

Iéredir‘ﬁ duzym-finnym—  przedsiebiorstwem

o oao H o T ORe o oo

S

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. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zamodwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-10PN-2022, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamoéwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zt. zt.
4 91 500,00 | 7 320,00 8 98 820,00

/wpisaé kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dofgczyc wypetniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.08wiadczam, 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. Sposéb zgtaszania problemoéw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 223132266 / sprzedaz@medima.pl

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

Marcin Wierzbicki — upowazniony na piémie tel. Kontaktowy 604 560 162 mail: m.wierzbicki@medima.pl
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Dziat Handlowy tel. Kontaktowy 223132266 mail, : sprzedaz@medima.pl

7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacii istotnych warunkéw zaméwienia.

7.1. O$wiadczamy, ze zapoznatem/zapoznalismy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamdwienia, nie
wnosze/ nie wnosimy zadnych zastrzezeri oraz posiadam(y) niezbedne informacje do przygotowania oferty.



1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: ZARYS International Group sp. z 0.0. 8p. k.

Siedziba:

ul. Pod Borem 18, 41-808 Zabrze Wojewodztwo Slgsk

Adres poczty elektronicznej:

Strona internetowa:
Numer telefonu:
Numer faksu:
Numer REGON:

Numer NIP:

przetargi@zarys.pl

32 376 07 23 tel. kom.

32 376 07 66

273295877

648-19-97-718

Zalgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Nr rachunku rozliczeniowego 81 1050 1588 1000 0002 0317 2614
Godziny urzedowania

Jestem: fHe—prowadzgaes
ézra#amesm—l—%ukpe—l—malym—J—sredmm / duzvm /mnvm~—~p#zeds+eb+epsmm

{(skresli¢c 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 ogtoszenia o zamdéwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-10PN-2022, oferujemy wykonanie

zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkow Zamoéwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zi
nr netto zi. zt.
2020,00 zt 8% 27 270,00 zt
1 25
250,00 zt
2 40 3216,00 zt 8% 43 416,00 zt
200,00 z
3 83 6 670,88 zt 8% 90 056,88 zi
386,00 zt

/wpisac 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 zaméwienie 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. Sposdb zglaszania problemoéw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 32-376-07-07, zamowienia@zarys.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

b Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Jessica Dziombek tel. Kontaktowy 32 376 07 23 mail: przetargi@zarys.pl

B Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Marlena Wilenska tel. Kontaktowy 32-274-75-46 mail, : zamowienia@zarys.pl

6. Pelnomochik w przypadku skiadania oferty wspdélnej* /skredlic jesli nie dotyczy/




Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Sinmed Sp. z 0. 0.

Siedziba: ul. Graniczna 32B, 44-178 Przyszowice Wojewddztwo Slgskie
Adres poczty elektronicznej: dzp3@sinmed.pl

Strona internetowa: www.sinmed.pl

Numer telefonu: 06 ) sensmmennrsmennay tel. kom. 518-615-733 *
Numer faksu: 0(32)7390045

Numer REGON: 36556781

Numer NIP: 6312665250

Nr rachunku rozliczeniowego 43 1050 1214 1000 4939 6682

Godziny urzedowania 7:00 - 15:00

Jestem: osobafi

dziatalnesei—/ mikro /
{skresiié¢ niewiasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiajaceqo

Wojewédzki 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 o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-10PN-2022, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zt. zi.
5 31 080,00 2 486,40 zt 8% 33 566,40 zt
zt

/wpisac kwote 1gczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 |
dofgczyc wypeftniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0éwiadczam, 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. Spos6b zgtaszania problemoéw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres fax; 32 739 00 45; mail: dok@sinmed.pl; ul. Graniczna 32B, 44-178
Przyszowice

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontakiow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Patrycia Banas tel. Kontaktowy 518-615-733 mail: dzp3@sinmed.pl

B Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Patrycja Masorz tel. Kontaktowy 512-997-426 mail, : dok@sinmed.pl

SZP-332-10PN-2022 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
1



Zalgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: KD Medical Polska Sp. z o.0.

Siedziba: ul. Legionéw 192B , 43-502 Czechowice-Dziedzice
Adres poczty elektronicznej: a.buczynski@kdm-polska.pl

Strona intemetowa: www.kdm-polska.pl

Numer telefonu: 0 33/8130282 tel. kom. .....cccevvreee. *
Numer faksu: 0 33/4720530

Numer REGON: 142717423

Numer NIP: 7010272502

Nr rachunku rozliczeniowego ING Bank Slgski 51 1050 1070 1000 0023 5956 2994
Zwrot wadium: mBank 61 1140 1049 0000 2170 8100 1007
Godziny urzedowania 7-15

G

twem

Jestem: Sk W a—dzi nie_p 2
dziatalnosei-/_mikre /| matym /[ érednim/ duiym-finnym - przedsiebiors

{skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujac do ogloszenia o0 zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-10PN-2022, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

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

28 000,00 2 240,00 8% 30 240,00
1
3 83 540,00 6 683,20 8% 90 223,20

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dofgczy¢ wypefniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zaméwienie 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. Sposéb zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres nr faksu i adres 33/4720530, i.pasierbska@kdm-polska.pl

5. Osoby do kontaktow z Zamawiajacym

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

Adam Buczyniski .....tel. kontaktowy 33/ 8130282 mail: a.buczynski@kdm-polska.pl

> Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Katarzyna Wiercigroch .....tel. kontaktowy 33/ 8130281 mail, : k.wiercigroch@kdm-polska.pl

6. Petnomocnik w przypadku skladania oferty wspdlnej* /skresiic jesli nie dotyczy/
SZP-332-10PN-2022 Wojewoddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
‘1




