Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane do c kona

Nazwa: Tronus Polska Sp. z o.0.

Siedziba: ul. Ordona 2a, 01-237 Warszawa wojewddztwa Mazowieckie
Adres pocziy elekironicznej:  dzp@tronus.pl
Strona internetowa: -

Numer telefonu: 22 35366 77 tel. kom. 22 35366 77
Numer faksu: -

Numer REGON: 146196211

Numer NIP: 5272680141

Nr rachunku rozliczeniowego -
Godziny urzedowania

Jestem: osoba fizyczng Eos\mawmnm dzialalnoéé gospodarcza - nie prowacdzaca
dziatalnosci.../ mikro —malvm—| Srednim-t dudym-linnym - przedsieblorstwem (skreslié

niewtasciwe)

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy Im. Prof.  dr Stanisfawa Popowskiego w
Otsztynie

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

NIP 738-29-54-843 Regon 000295580

Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym P.N.; Meble biurowe wykonane wg opisu
w formule ,,zaprojektuj i wykonaj”, dozowniki i podajniki, kosze- postepowanie
powtdrkowe Nr sprawy: SZP-332-860PN-2022, oferujemy wykonanie zaméwienia, zgodnie z

wymogami Speacyfikacji Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena nettozl. | Podatek VAT w Stawka VAT % | Cena brutio zt
nr zt

536 286,00 z¢ | 123 345,78 zt 23% 659 631,78 =zl
1

2 21 688,00 zt 4 988,47 z} 23% 26 677,47 zt

Mpisac kwole fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i dofgczy¢ wypetniony
zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.08wiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okresfony w SWZ,

4,3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. m_uowo_u Nm*mmwm:mm
probleméw i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres .

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

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

Walentyna Duchniwska tel. kontaktowy: 22 353 66 77; mail: dzp@tronus.pl

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzari umowy:
Konrad Warda - tel. kontaktowy: 22 353 66 77; mail: dzp@tronus.pl
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7.1. Oswiadczamy, ze zapoznatemn/zapoznaliémy sig ze specyfikacjg istotnych warunkow
zaméwienia, nie wnoszg/ nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne
informacje do przygotowania oferty,

7.2. Qéwiadczamy, ze uwazam(y) sig za zwigzanych z ofertg przez czas wskazany w specyfikacji
istotnych warunkéw zamodwienia.

7.3. Oswiadczamy, ze zalgczone do specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia wymagania stawiane
wykonawcy oraz postanowienia umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezen i
zobowigzujemy sig w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego,

7.4. Odwiadczam, ze nie podlegam wykiuczeniu, oraz ze spetniam warunki udzialu w przedmiotowym
postgpowaniu

7.5 OsSwiadczamly, ze wybdér mojej/naszej oferty nie™ bedzie prowadzit do powstania u

zamawiajgcego obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towardw i ustug. (jesli

dotyczy nalezy podad nr zadania i pozycje w zadaniu)

7.6 Oéwiadczam, ze wypelnitem cbowigzki informacyjne przewidziane w art, 13 lub art. 14 RODO

wobec oséb fizycznych, od kiérych dane osobowe bezposrednio lub poérednio pozyskalem w celu

ubiegania sig o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu

8. Dokumenty

Informujemy, ze :
» dokumenty, oswiadczenia { wymienié jakle jeéli dotyczy ): KRS

dostgpne s3 na stronie (poda¢ adres strony internetowej ) : https://ekrs.ms.gov.pl/

dostgpne sg w dokumentacji przechowywanej przez Zamawlajacego w postepowaniu nr
{podac numer POSIEPOWANIA ) : cuvsivriiisresniiccsairsmicsisininsensaanas

12. Oferta zawiera, facznie z zatgcznikami ..............stron.

13. Wykonam zaméwienie z-udziatern / bez udziatu* n.w podwykonawcéw .
Nazwa i adres podwykonawcy oraz zakres zaméwienia powierzony podwykonawcy (jesli
dotyczy)...
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Z3C konawc
Nazwa: VERSAMED Sp. z 0.0.

Siedziba: ul. Zwycigstwa 18, 15-703 Bialystok, wojewddztwo podlaskie
Adres poczty elekironicznej:  biuro@versamed.pl

Strona internetowa: www,versamed.pl

Numer telefonu: ) t6l, Kom, 790 286 804*
Numer faksu: e

Numer REGON: 382960698

Numer NIP: 54233551986

Nr rachunku rozliczeniowego ING Bank Slaski S.A.: 52 1050 1953 1000 0090 3234 3288
Godziny urzedowania 8:00 ~ 16:00

Jestem: osoba _flzyozng prowadzges —daislalnosé—gospodareza—————nle—prowadaacs
dzlatainoéel:~/ mikro / _malyim—f Sredaim-fdudvm-Anaym - przedsieblorstwem (skresli¢

Wojewédzki 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 wykonawey
Nawiazujac do ogloszenia o zaméwieniu publicznym P.N.: Meble biurowe wykonane wg opisu
w formule ,,zaprojektuj i wykonaj”, dozowniki i podajniki, kosze- postepowanie
powtdrkowe Nr sprawy: SZP-332-80PN-2022, oferujemy wykonanie zaméwienia, zgodnie z
wymogami Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

1 283 151,00 =z 85 124,73 zt 23% 348 275,73 zt
2

Awpisac kwote laczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal. nr 2 i dotgczyé wypetniony
zalgeznik z oferowanym zadaniem do oferfy/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnoéci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania
probleméw i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres ul. Zwycigstwa 18, 15-703 Bialystok

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Magdalena Gozdzikiewicz tel. kontaktowy 790 286 803. mail: biuro@versamed.pl
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzarn umowy:
Pawet Roszkowski tel. kontaktowy 790 286 899 mail, : proszkowski@versamed,
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7.1.Oéwiadczamy, ze zapoznatem/zapoznaliémy sie ze specyfikacjg istoinych warunkow
zamowienia, nie wnoszeg/ nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne
informacje do przygotowania oferty.

7.2. Oswiadczamy, ze uwazam(y) sig za zwigzanych z ofertg przez czas wskazany w specyfikacii
istotnych warunkéw zaméwienia,

7.3. Oéwiadczamy, ze zalgczone do specyfikacji istatnych warunkéw zaméwienia wymagania stawiane
wykenawey oraz postanowienia umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezer i
zobowigzujemy sig w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

7.4. OSwiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu, oraz ze spetniam warunki udziatu w przedmiotowym
postgpowaniu

7.5 OsSwiadczamly, ze wybdér mojej/nasze] oferty nie™ bedzie prowadz# do powstania u

zamawiajacego obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i uslug. (jesli

dotyczy nalezy podac nr zadania i pozycje w zadaniu)

7.6 Déwiadezam -2e i iazkii i

g

8. Dokumenty

Informujemy, ze :
b dokumenty, oswiadczenia { wymienié jakie Jeéli dotyczy ): KRS

dostepne sg na stronie (podaé adres  strony internetows] ) i
https.//ekrs.ms.qgov.pl/web/wyszukiwarka-krs/strona-glowna/

b dokumenty, o$wiadczenia { wymieni¢ jakie je$lf dofyczy ) @ ..cc..veen......

dostepne s3 w dokumentacji przechowywanej przez Zamawiajacego w postgpowaniu nr

(podaé numer postePOWaNIa ) ! ucviiceeeeeeceraeerieaennn

nw. dokumen

10. Zatgeznik nr 5 — Opis przedmiotu zamodwienia
11. Oéwiadczenie zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do SWZ2
12. Céwiadczenie o przeprowadzeniu wizji lokalne],

12. Oferta zawlera, {gcznie z zatgcznikami ,, nie dotyczy-oferta w formie elektroniczne] “ stron.

13. Wykonam zaméwienie =udziatem / bez udzialu* n.w podwykonawcow .
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