FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy: Adaptacja pomieszczen oddziatow w Szpitalu przy ul. Przybyszewskiego 49 dla celéw relokacji Oddziatow
z ul. Grunwaldzkiej.
Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiajgcego: DZP/14/2024

1. ZAMAWIAJACY:
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu

2. WYKONAWCA: *

Przedsiebiorstwo Ogoélnobudowlane
ARTBUD Sp. z o. o.

ul. Samuela Lindego 6

60-573 Poznan

NIP 7811932089 REGON 365192057

KRS 0001055993 . michal.przybylski@artbud.biz

Wielkos¢ przedsiebiorstwa (oznaczyc¢ znakiem X lub podobnym)

Mikroprzedsiebiorstwo - zatrudnia mniej niz 10 oséb i ktérego roczny obrét lub roczna suma bilansowa nie przekracza
2 milionéw EUR

Pochodze z innego panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej: FAK/NIE**
Pochodze z innego panstwa nie bedacego cztonkiem Unii Europejskiej: FAK/NIE**

3. OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTOW:
Imie i nazwisko: Nr telefonu:
Adres: Michat Przybylski Adres e-mail: michal.przybylski@artbud.biz

4. JA (MY) NIZEJ PODPISANY(l) OSWIADCZAM(Y), ZE:

1) zapoznatem sie z trescig SWZ dla niniejszego zamdwienia,

2) spetniam warunki udziatu w postepowaniu,

3) gwarantuje wykonanie catosci niniejszego zamowienia zgodnie z trescig: SWZ, wyjasnienn do SWZ oraz jej modyfikacji,

4) niniejsza oferta wigze mnie/nas przez 30 dni od uptywu ostatecznego terminu sktadania ofert.

5) akceptuje(emy) bez zastrzezern wzér umowy,

6) w przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszg zobowigzuje(emy) sie zawrze¢ umowe w miejscu i terminie
jaki zostanie wskazane przez Zamawiajgcego lub podpisac jg podpisem kwalifikowanym,

8) nie zamierzam(y) powierzaé¢ do podwykonania zadnej czesci niniejszego zamdéwienia / nastepujgce-czesci-niniejszege
P . . ( ’ . z l I : : **:
lp. Czeééfzakres zaméwienia Nazwa{firma)-pedwykenawey

+



mailto:michal.przybylski@artbud.biz

Czes¢ Formularza oferty — formularz cenowy

Oferujemy wykonanie robét budowlanych za cene — wynagrodzenie ryczattowe:

Lp. Przedmiot zaméwienia Cena netto ogotem | \Vartos¢podatku Stawka Cena Brutto Ogéfem
VAT ogétem podatku VAT

Pakiet nr 1 X X X X

1.1 Oddziat Okulistyczny 874 450,89 201 123,70 23% 1075 574,59

1.2 Poradnia Okulistyczna i Administracja 831 180,53 191 171,16 23% 1022 351,69
Pakiet nr 2 X X X X

2.1 Oddziat Gastroenterologii 1196 221,16 275 130,86 23% 1471 352,02
Pakiet nr 3 X X X X

3.1 Blok Operacyjny 2 061 832,81 474 221,54 23% 2 536 054,35
Pakiet nr 4 X X X X

4.1 ‘ Pomieszczenia Zespotu Poradni — przyziemie 490 587,93 112 835,22 23% 603 423,15

Suma 5454 273,00 1254 482,79 23% ..6 708 755,80

taczna cena — wynagrodzenie ryczattowe za wykonanie Przedmiotu Zamoéwienia

Zatqcznik nr 1 - Wzér Formularza Oferty c.d.

Netto: 5454 273,00. zt; (stownie): Pie¢ miliondw czterysta piecdziesigt cztery tysigce dwiescie siedemdziesigt trzy ztote, 00/100gr..; plus 23% podatku VAT w kwocie

1 254 482,79. zt; czyli Cena ofertowa wynosi brutto: ..6 708 755,80 zt; stownie:..Sze$¢ miliondw siedemset osiem tysiecy siedemset piecdziesiat piec ztotych , 80/100gr.

*Nalezy wypetnic pola dotyczgce Pakietu/Pakietéw na ktére sktada sie oferte.

str. 2



a) Oswiadczamy, iz oferujemy gwarancje na 60 miesiecy.

*Okres gwarancji nalezy poda¢ w petnych miesigcach, przy czym gwarancja minimalna nie moze by¢ krétsza niz 24 m-cy.

Podanie krétszego okresu spowoduje odrzucenie oferty. Niepodanie w ofercie okresu gwarancji bedzie traktowane, jako zaoferowanie 24

miesiecy gwarancji i rekojmi.

Okres gwarancji dtuzszy niz 60 m-cy dla potrzeb obliczenia punktacji bedzie traktowany jako 60 m-cy. Do Umowy przyjety

bedzie okres gwarancji podany w ofercie.

b) Oswiadczamy, iz wykonamy przedmiot zamoéwienia dla Pakietu nr 1,2,3,4 w terminie wg tabeli ponizej . Dni (poda¢ ilos¢ dni):

) .. . L. . TERMIN WYKONANIA PRZEDMIOTU
Maksymalne termin realizacji przedmiotu zamoéwienia .
ZAMOWIENIA WSKAZANY PRZEZ WYKONAWCE
Lp. Przedmiot zaméwienia Maksymalna iloéé dni Rozpoczecie (* poda¢ date | Zakoriczenie (* podaé date
Rozpoczecie Zakoniczenie realizacji przedmiotu rozpoczecia realizacji zakonczenia realizacji
zaméwienia zamowienia) zaméwienia)
Pakiet nr 1 22.04.2024 26.07.2024
1.1 Oddziat Okulistyczny 22.04.2024 r. 09.08.2024 . 109
1.2 Poradnia Okulistyczna i Administracja
Pakiet nr 2 29.04.2024 19.07.2024
29.04.2024 . 26.07.2024 r. 88
2.1 ‘ Oddziat Gastroenterologii
Pakiet nr 3 22.04.2024 19.07.2024
22.04.2024 . 09.08.2024 . 109
3.1 | Blok Operacyjny
Pakiet nr 4 29.04.2024 20.05.2024
29.04.2024 24.05.2024 25
4.1 Pomieszczenia Zespotu Poradni — przyziemie

*Zamawiajqgcy zastrzega mozliwos¢ przesuniecia terminéw rozpoczecia realizacji przedmiotu zamdwienia, ktore uzaleznione sq od przeniesienia i uruchomienia konkretnych oddziatow w

nowych budynkach szpitala przy ul. Grunwaldzkiej 55
*Pola zaznaczone kolorem zottym wypetnia Oferent!!!
*Nalezy wypetnic pola dotyczqce Pakietu/Pakietéw na ktore sktada sie oferte.
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c¢) Oswiadczamy, ze Kierownik budowy ma doswiadczenie - 5..lat.

Dane I o Robota
Kwalifikacje zawodowe, uprawnienia, .. L. .
Lp Kierownika budowy doéwiadczenie budowlana | Wartos¢ roboty Dane Data petnienia funkcji
(data wydanych uprawnieri oraz specjalnosc) ) budowlanej Zamawiajacego Kierownika Budowy
(Imie i nazwisko) (tytut zadania)
Uprawnienia budowlane w specjalnosci Modernizacja
konstrukcyjno budowlanej z dnia Budynku DPS 2.11.2022
1. |Michat Przybylski 18.06.2018 1546243,24 Miasto Poznan
ul. 18.05.2023
Doswiadczenie - 5 lat. Konarskiego
2.
Podpis(y): ****
* Uwaga: w dku Wykonawcow sktadajgcych oferte wspding nalezy wskazac wszystkich W) ow. jgcych wspdlnie lub zaznaczyé, iz podmiot (Pe nik/Lider) wystepuje w imieniu wszystkich 5w sktadajgcych oferte wspding.
** Uwaga — niepotrzebne skreslic.
*** Uwaga: wypetnic, o ile wybdr oferty p itby do ia u zgodnie z i 0 podatku od towardw i ustug w przeciwnym razie
**** Uwaga — zgodnie z i okreslonymi w SWZ!
Signed by /

Podpisano przez:
Michat Przybylski
Date / Data:

2024-02-25
23:11
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