Signed by /
Podpisano przez:

Katarzyna Ciborska

Date / Data; 2022-
04-05 12:23

Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczgce wykonawey
Nazwa: BOSTON SCIENTIFIC POLSKA SPOLKA Z 0.0.

Siedziba: AL, JANA PAWLA Il 22, 00-133 WARSZAWA Wojewddztwo mazowieckie
Adres poczty elektronicznej: poland-tenders@bsci.com
Strona internetowa: www.bostonscientific.com

Numer telefonu: 0 (22) 435 14 37 tel. kom. 609 36 22 77*

Numer faksu: 0 (22) 241 88 00

Numer REGON: 012401907

Numer NIP: 5262110301

Nr rachunku rozliczeniowego 42 1880 0009 0000 0011 0243 2000

Godziny urzedowania 8:00-16:00

Jestem: i - : i : lo—proy :
dzialalnosei——mikro/—mabym /| srednim / duzym-Jinhym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

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
Nawigzujac do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Sprzet jednorazowy do wykonywania badan i

zabiegow naczyniowych -angiografia : - nr sprawy: SZP-332-26PN-2022, 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. zt.
2 156,00 zt 8% 29 106,00 zt
4 26 950,00
zt

/wpisac¢ kwote faczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dotgczy¢ wypetiony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnoéci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zglaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 22 397 04 34, CustomerService.Poland@bsci.com

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajaeym

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
KATARZYNA CIBORSKA tel. Kontaktowy 22 435 14 37, 609 36 22 77 mail: poland-tenders@bsci.com
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Julia Wiktorowicz tel. Kontaktowy 721 225 600, 22 435 14 32 mall, : customerservice.poland@bsci.com

6. Pelnomocnik w przypadku sktadania oferty wspdlnei* /skreslic jesli nie dotyczy/

R Tt T [ I L B D LA

Stanowisko m—/—m—m—— e
Telefon——r—rrreeeeeeee— FaX e

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

SZP-332-26PN-2022 Wojewaddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
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SZP-332-26PN-2022

Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Terumo Poland Sp. z 0.0.

Siedziba: ul. 1 Sierpnia 6, 02-134 Warszawa Wojewodztwo mazowieckie
Adres poczty elektronicznej: zamowienia.publiczne@terumo-europe.com

Strona internetowa: www.terumo-europe.com

Numer telefonu: 0(22)12016 10 tel. Kom:609 006 027, 609 006 443

Numer faksu: 0(22 )12016 02

REGON: 364272498,

NIP; 5252656688

Nr rachunku rozliczeniowego 56 1600 1374 1838 6596 2000 0001

Godziny urzedowania 8:00 - 16:00

Jestem: 3 T FOW3 ieprowadzaes
dziatalnesci— —mikrof —malm [/ Srednim / duzymfinnym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewodzki 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 zamowieniu publicznym Sprzet jednorazowy do wykonywania badan i
zabiegéw naczyniowych -angiografia : - nr sprawy: SZP-332-26PN-2022, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamdéwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

1 28 340,00 z+ | 2 267,20 z 8% 30 607,20 zk

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

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatno$ci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 22 120 16 02, e-mail: obsluga.klienta@terumo-europe.com, ul. 1 Sierpnia
6, 02-134 Warszawa

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym

» Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Joanna Adamiec, Anna Szelest tel. Kontaktowy 609 006 027, 609 006 443, mail: zamowienia.publiczne@terumo-
europe.com
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Dziat Obstugi Kiienta tel. Kontaktowy 22 120 16 05 mail, : obsluga klienta@terumo-europe.com

6. Peinomocnik w przypadku sktadania oferty wspdlnej* /skreslic¢ jesli nie dotyczy/

Nazwisko, IMig s e rrer TR T
Stanowisko e ST S L —
Telefon—mrmrrrrrre e Fax. e

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




Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Optimed Pro-Office A.P. Szewczyk Spétka Jawna

Siedziba: ul. Forteczna 5 32-086 Wegrzce Wojewddztwo Matopolskie

Adres poczty elektronicznej: optimed@optimedpro-office.eu , przetargi@optimedpro-office.eu
Strona internetowa: optimedpro-office.eu

Numer telefonu: 0(12)417 30 70 tel. kom. ——mmrmreres

Numer faksu: 0(12)411 44 44

Numer REGON: 389848997

Numer NIP: 5130254345

Nr rachunku rozliczeniowego Bank PKO BP SA w Krakowie 51 1020 2906 0000 1802 0476 0221

Godziny urzedowania 8-16

dz;a#alneseq—-—! mlkro I—matym—l—sredmm—l—duzym—mym - przeds;eblorstwem

(skreslié niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewddzki Specjalistyczny 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. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Sprzet jednorazowy do wykonywania badan i

zabiegow naczyniowych -angiografia : - nr sprawy: SZP-332-26PN-2022, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zt. zt.
5 2 750,00 220,00 8 2 970,00

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dofgezy¢ wypetniony zatgcznik 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. Sposbb zglaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres: nr faksu 12 411 44 44, optimed@optimedpro-office.eu

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym

P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Anna Szewczyk tel. Kontakiowy 12 417 30 70 mail: optimed@optimedpro-office.eu
B Osoba / osoby do kontakiow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Anna Szewczyk tel. Kontaktowy 12 417 30 70 mail: optimed@optimedpro-office.eu

6. Pelnomocnik w przypadku skiadania oferty wspoinej* /skreslic jesii nie dotyczy/

Stanowiske
ke

SZP-332-26PN-2022 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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SZP-332-26PN-2022

Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: ~"HAMMERMED Medical Polska Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig”
Spotka komandytowo-akeyjna

Siedziba: 90-032 édz, ul. Kopcinskiego 69/7 1

Wojewoddztwo:  todzkie

Adres poczty elektronicznej: przetargi@hammer.pl

Strona intemetowa: www.hammer.pl

Numer telefonu: 42-639-10-10

Numer faksu: 42-639-10-20

Numer REGON: 360599587

Numer NIP: 728-280-08-37

Nr rachunku rozliczeniowego 07 10501461 10000023 54354215

Godziny urzedowania 8:30 - 16:00

Jestem: - ; aca—dzia ;
dziatalnosel—~/—mikro-f—malym /| $rednim / duzymfinnym— przedsiebiorstwem
=lroblls niewlage]

2. Dane dotyczgce Zamawiajacego

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

DooatrGid HE—RBHFOWREZSED

3. Zobowigzania wykonawcy

Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Sprzet jednorazowy do wykonywania badar i
zabiegéw naczyniowych -angiografia : - nr sprawy: SZP-332-26PN-2022, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

3 37.900,00 3.032,00 8% 40.932,00

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

4.0$éwiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnoéci faktur ckreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgiaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres email: firma@hammer.pl / 42-639-10-20

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedziaine za przygotowanie niniejszej oferty

Aleksandra Stawiriska tel. Kontaktowy: 42-639-10-10(15), mail: przetargi@hammer.pl

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Przemystaw Leszynski, tel. Kontaktowy: 42-639-10-10(23), mail: zamowienia@hammer.p!

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

Nazw&sl_qe,—me ....................................................................................................

7. Oswiadczenie dotyczace postanowieri specyfikacii istotnych warunkéw zaméwienia.
7.1. O$wiadczamy, ze zapoznatem/zapoznaliSmy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zaméwienia, nie wnosze/
nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbgdne informacje do przygotowania oferty.




Zatgeznik Nr1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: BARD Poland Sp. z 0.0

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

Adres poczty elektronicznej: przetarqi@bd.com

Strona intemetowa: www.crbard.pl

Numer telefonu: 221041884 tel. kom. ermrrmrreme™

Numer faksu: 022 321 09 38

Numer REGON: 141188508

Numer NIP: 1070008645

Nr rachunku rozliczeniowego BNP PARIBAS - 32 1750 0009 0000 0000 0982 5328
Godziny urzedowania 8.00 - 16.00

Jestem: -—oseoba fizyezna prowadzaca dzialalnoségospodarcza - nie-prowadzaca
dzialalnosei—/—mikre-/ malym | srednim- /[ duzym finnym - przedsiebiorstwem
(skreslic niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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. Zobowigzania wykonawcy

Nawiazujgc do ogloszenia o zamowieniu publicznym Sprzet jednorazowy do wykonywania badan i
zabiegéw naczyniowych -angiografia : - nr sprawy: SZP-332-26PN-2022, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zi. zt.
8 11 700,00 936,00 zt 8% 12 636,00 zt
zt

/pisac kwote faczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zaf. nr 2 i
dofgczyc wypeiniony zafgcznik 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 bgdg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Spaséb zgtaszania problemow

i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres Tel: 221041884 , Fax: 022 321 08 38, mail: bok@bd.com , adres: Ul
Osmariska 14, 02-823 Warszawa

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym

P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Patrycja Kowalczyk tel. Kontaktowy 884 206 934 mail: przetargi@bd.com

P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Dziat Obstugi Klienta tel. Kontaktowy 221041884 mail, : bok@bd.com

SZP-332-26PN-2022 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zalgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Medtronic Poland Spétka z o.0.

Siedziba: ul. Polna 11 00-633 Warszawa Wojewodztwo mazowieckie

Adres poczty elektronicznej: rs.wawtenders@medtronic.com

Strona intemetowa: www.medtronic.pl

Numer telefonu: 0 (22) 275 69 41 tel. kom. +48 510 202 988

Numer faksu: 0(22) 465 69 52

Numer REGON: 011206233

Numer NIP: PL 9521000289

Nr rachunku rozliczeniowego 37 1090 2851 0000 0001 3733 2142

Godziny urzedowania 8:00 - 16:00

Jestem: osoba fizyczna prowadzgca dziatalno$¢ qospodarcza - nieprowadzaca
dziatlalnosci—/ —mikro/ —malym —/ Srednim-/ duzym finnym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewdodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey 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 ogloszenia o zamdwieniu publicznym Sprzet jednorazowy do wykonywania badan i

zabiegow naczyniowych -angiografia : - nr sprawy: SZP-332-26PN-2022, oferujemy wykonanie
zamoéwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamaéwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

11 77.285,00 zt 6.332,80 zt 8% 83.617,80 zt

/wpisac¢ kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zaf. nr 2 i
dotgczyc wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatno$ci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zgtaszania problemoéw

i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 022 465 69 17, ul. Polna 11 00-633 Warszawa

5. Oscby do kontaktéw z Zamawiajacym

» Osoba / eseby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Matgorzata Nowak tel. Kontaktowy 022 465 69 41 lub +48 510 202 988 mail:

rs.wawtenders@medtronic.com
b Oseba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzark umowy:
Pracownicy dziatu obstugi klienta tel. Kontaktowy 022 275 69 66 mail, :

obsluga.klienta@medtronic.com

6. Pelnomocmk w przypadku skiadania oferty wspdlnej* /skresli¢ jesli nie dotyczy/

SZP 332 26PN—2022 Wo;ewodzkl Spec;allstyczny Szpltai DZJecle;cy w Olsztynie
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Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: ... Billmed Sp.z c.0.................

Siedziba: = ... ul. Krypska 24/1, 04-082 Warszawa...... Wojewddztwo ... ... mazowieckie........
Adres poczty elekironiczne;j: ... billmed@bilimed.pl.................

Strona internetowa: ... www.billmed.pl..........

Numer telefonu: 2287027 52...... tel. kom. e >

Numer faksu: 2287027 76.....coonee.

Numer REGON: ... 006743446.............

NumerNIP: . 113-00-07-544............

Nr rachunku rozliczeniowego .... PEKAO S.A. XV O/ W-wa filia nr 8; Nr 08 1240 2887 1111 0000 3388 5539.....
Godziny urzedowania ... 8:00-16:00................

Jestem: osoba fizyczna prowadzaca dzialalnoS¢ gospodarcza - hnie prowadzaca

dziatalnoSei—/ mikro /  malym{ Srednim-/ duzym finnym— — preedsicbiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Sprzet jednorazowy do wykonywania badan i

zabiegoéw naczyniowych -angiografia : - nr sprawy: SZP-332-26PN-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 3700,00 296,00 8% 3996,00

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

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamodwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnoéci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bgds zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zglaszania problemdw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 22 870 27 76, zamowienia@billmed.pl .........

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

Robert Niedzielski.......... ..... tel. kontaktowy...22 870 27 52. mail: billmed@billmed.pl....
P> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Biuro Handlowe.......... .....tel. kontaktowy...22 870 27 52... mail, : zamowienia@billmed.pl ..........

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

SZP-332-26PN-2022 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
1



Zalgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawecy
Nazwa: Abbott Medical Sp. z o.0.

Siedziba: ul. Postepu 21B, 02-676 Warszawa Wojewodziwo: mazowieckie
Adres poczty elektronicznej: przetargi@abbott.com

Strona internetowa: www.abbott.com

Numer telefonu: 0 (22) 319 14 07 tel. kom. 885 580 349

Numer faksu: 0 (22) 319 14 41
Numer REGON: 012731970

Numer NIP: 952 17 01 649

Nr rachunku rozliczeniowego 26 1600 1127 1840 2665 2000 0001
Godziny urzedowania 8.30 - 16.30
Jestem: j i hie—prowadzacs
dzialalnesei~-/—mikro/ —malym [ Srednim fduzym-finnym—— przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

.
RO St rasras

O]
=

-

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 zamowieniu publicznym Sprzet jednorazowy do wykonywania badan

i zabiegéw naczyniowych - angiografia: - nr sprawy: SZP-332-26PN-2022, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie nr Cena netto zi. Podatek VAT w zi. Stawka VAT % Cena brutto zt
2 9 600,00 768,00 8% 10 368,00
9 13 900,00 1112,00 8% 15 012,00

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zaf. nr 2 i potgczyé
wypetniony 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 bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 22 319 14 42, ul. Postepu 21B, 02-676 Warszawa

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym

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

Jowita Chaczbabian, tel. kontaktowy 22 319 14 07 mail: przetargi@abbott.com

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Paulina Mototkiewicz, tel. kontaktowy 22 319 14 09 mail: dok@av.abbott.com

7..1. Os&wiadczamy, ze zapoznatem/zapoznaliSmy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamdwienia,
nie wnosze/ nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne informacje do przygotowania
oferty.

7.2. Oéwiadczamy, ze uwazam(y) sig za zwigzanych z ofertg przez czas wskazany w specyfikacji istotnych
warunkow zamowienia.

7.3. Oéwiadczamy, ze zatgczone do specyfikacji istotnych warunkéw zamdwienia wymagania stawiane

SZP-332-26PN-2022 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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