Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

i.Dane dotyczace wykonawc

Nazwa: YPSOMED POLSKA Sp. z o.0.
Siedziba: 00-728 Warszawa, ul. Dziekoriskiego 1 Wojewddztwo mazowieckie

Adres poczty elektronicznej: przetargi@ypsomed.pl; tender.consulting2021@gmail.com

Strona internetowa: www.ypsomed.p!
Numer telefonu: 0(22)290 76 67 tel. kom. 733 404 655

Numer faksu: 0(22)2907667

Numer REGON:; 368235637

Numer NIP: 52562722066

Nr rachunku rozliczeniowego 35 1140 1010 0000 4386 9300 1001
Godziny urzedowania 8.00-16.00

Jestem:

dzm#aJnesel-—.l mlkro f malme—SFedmmJ—du;&ym#mwm«»pmedsqebm;smem (Skl‘ESllC

niewlasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiajgceqo

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

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-30PN-2022, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

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

1

P

3 160 000,00 12 800,00 8% 172 800,00

/wpisac kwote tgczng 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 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. Sposob zglaszania probleméw
i reklamagiji pisemnie - nr faksu i adres 22 290 76 67, 00-728 Warszawa, ul. Dziekonskiego 1

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

Grazyna Bartkowiak tel. Kontaktowy 733 404 655 mail: tender.consulting2021@gmail.com
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzarn umowy:

Rafat Walas tel. Kontaktowy 22 290 76 67 mail: Rafal.Walas@ypsomed.com
Ewa Chlebicka tel. Kontaktowy 22 290 76 67 mail: Ewa.Chlebicka@ypsomed.com
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SZP-332-30PN-2022

Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Medtronic Poland Spdtka z o.0.
Siedziba: ul. Polna 11 00-633 WarszawaWojewddztwo mazowieckie

Adres poczty elektronicznej: rs.wawtenders@medtronic.com

Strona internetowa: www.medtronic.pl

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

Numer faksu: 0(22) 4656952

Numer REGON: 011206233

Numer NIP: PL 9521000289

Nr rachunku rozliczeniowego 37 1090 2851 0000 0001 3733 2142

Godziny urzedowania 8:00 —16:00

Jestem: izy 3 3

dziatalnosel -/ mikro/ —malym—/ Srednim—/ duzym /innym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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
Nawigzujac do ogtoszenia 0 zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-30PN-2022, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikaci Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

1 294.000,00 zt 23.520,00 zt 8% 317.520,00 zt

9 248.000,00 =zt 19.840,00 zi 8% 267.840,00 zt

/pisac 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 zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platno$ci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Spos6b zgtaszania problemoéw

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

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

Matgorzata Nowak tel. Kontaktowy 022 465 69 41 lub +48 510 202 988 mail:
rs.wawtenders@medtronic.com

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Pracownicy dziatu obstugi klienta tel. Kontaktowy 022 275 69 50 mail, -

obsluga.klienta@medtronic.com

6. Petnomocnik w przypadku skiadania oferty wspdlnej* /skredli¢ jesli nie dotyczy/




