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Załącznik nr 1 do SIWZ

	FORMULARZ OFERTOWY
do postępowania NO-ZP.X-240/56/18

	[bookmark: _Hlk504124948]Przedmiot zamówienia
	„WYPOSAŻENIE SZPITALNEGO ODDZIAŁU RATUNKOWEGO (część 2) II”

	Zamawiający
	Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanisława Staszica 64–920 Piła, ul. Rydygiera 1

	Oferent – pełna nazwa Oferenta,
adres,

NIP
REGON
	

	tel., fax.
	

	e-mail
	

	Numer KRS
 (jeżeli dotyczy)
	

	Adres do korespondencji 
(jeżeli jest inny niż adres siedziby):  
	

	OFEROWANA WARTOŚĆ
ZA WYKONANIE 
ZADANIA 1
(podlega ocenie)
	

wartość brutto:……………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………..………

	OFEROWANA WARTOŚĆ
ZA WYKONANIE 
ZADANIA 2
(podlega ocenie)
	

wartość brutto:……………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………..………

	OFEROWANA WARTOŚĆ
ZA WYKONANIE 
ZADANIA 3
(podlega ocenie)
	

wartość brutto:……………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………..………

	OFEROWANA WARTOŚĆ
ZA WYKONANIE 
ZADANIA 4
(podlega ocenie)
	

wartość brutto:……………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………..………

	OFEROWANA WARTOŚĆ
ZA WYKONANIE 
ZADANIA 5
(podlega ocenie)
	

wartość brutto:……………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………..………

	OFEROWANA WARTOŚĆ
ZA WYKONANIE 
ZADANIA 6
(podlega ocenie)
	

wartość brutto:……………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………..………

	OFEROWANA WARTOŚĆ
ZA WYKONANIE 
ZADANIA 7
(podlega ocenie)
	

wartość brutto:……………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………..………

	OFEROWANA WARTOŚĆ
ZA WYKONANIE 
ZADANIA 8
(podlega ocenie)
	

wartość brutto:……………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………..………

	OFEROWANA WARTOŚĆ
ZA WYKONANIE 
ZADANIA 9
(podlega ocenie)
	

wartość brutto:……………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………..………

	OFEROWANA WARTOŚĆ
ZA WYKONANIE 
ZADANIA 10
(podlega ocenie)
	

wartość brutto:……………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………..………

	
	

	OCENA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 
ZADANIE NR 1 (podlega ocenie)
	Nieprawidłowe skreślić

		I
	PODSTAWOWE PARAMETRY

	9.
	Zakres stosowanych częstotliwości pracy min. 2-12Mhz (określony zakresem częstotliwości głowic pracujących z aparatem)
	2-12 MHz 
2-15 MHz 

	16.
	Pulpit – wodoodporny ceramiczny lub szklany panel operatora jako jednolity element na sensorach dotykowych, odporny na zalanie i zabrudzenia ustrojowe, nadający się do dezynfekcji środkami w postaci płynnej w tym również preparatami na bazie alkoholu izopropylowego. Panel pozbawiony potencjometrów, przycisków, przełączników, manipulatora kulkowego typu trackball. 
	NIE 
TAK 

	19.
	Wbudowany akumulator do zasilania awaryjnego; czas pracy po wyłączeniu urządzenia z prądu minimum 1 godzina.
	do 1 godz. włącznie 
powyżej 1 godz. 

	II
	FUNKCJE UŻYTKOWE

	9.
	Możliwość porównania na ekranie obrazów z archiwum z obrazami w czasie rzeczywistym
	NIE 
TAK

	13.
	Dostępna siatka na obrazie w trybie 2D pozwalająca ocenić wielkość i odległość do struktury w zabiegach wymagających wprowadzenia igły
	NIE 
TAK

	III
	TRYBY UŻYTKOWANIA

	10.
	Zakres prędkości dla Dopplera CW przy zerowej korekcji kata bramki  min. 10m/s
	10 – 20 m/s – 0 pkt
powyżej 20 m/s – 2 pkt




	OCENA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
ZADANIE NR 2 (podlega ocenie)
	Nieprawidłowe skreślić

		I
	PODSTAWOWE PARAMETRY

	10.
	Awaryjne zasilanie elektryczne całego systemu w warunkach standardowych przez min. 30 minut
	30 min 
31-40 min 
41-50 min 
51-60 min 
powyżej 60 min

	
	Respirator anestetyczny

	22.
	Kolorowy ekran LCD o przekątnej min. 6,5”
	6,5 – 10” 
powyżej 10” 

	23.
	Respirator napędzany elektrycznie
- brak zużycia gazu napędzającego
- brak powstawania AutoPEEP przy dużych przepływach
	TAK 
NIE 

	
	Funkcje i parametry dodatkowo punktowane

	43.
	System oddechowy na ramieniu obrotowym ułatwiającym odpowiednie ustawienie
	TAK 
NIE

	44.
	Zawór APL z funkcją natychmiastowego zwolnienia ciśnienia w układzie bez konieczności skręcania do minimum, opisać
	TAK 
NIE

	45.
	Awaryjny tryb wentylacji – możliwa wentylacja mechaniczna przy braku dopływu świeżych gazów medycznych (z sieci centralnej i z butli rezerwowych), opisać
	TAK 
NIE




	OCENA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
ZADANIE NR 3 (podlega ocenie)
	Nieprawidłowe skreślić

		I
	PODSTAWOWE PARAMETRY - RESPIRATOR STACJONARNY – 1szt.

	9.
	Zasilanie podstawowe z sieci elektrycznej 230V, 50 Hz i akumulatorowe – czas pracy min. 30 min.
	30 min 
31-40 min 
41-50 min 
51-60 min 
powyżej 60 min 

	VI
	Inne wymagania

	53.
	Waga respiratora (jednostki podstawowej) ułatwiająca przenoszenie 
	powyżej 10 kg 
9,1 – 10,0 kg 
8,1 – 9,0 kg 
7,1 – 8,0 kg 
do 7,00 kg 







	OCENA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
ZADANIE NR 4 (podlega ocenie)
	Nieprawidłowe skreślić

	PLATFORMA DO MECHANICZNEGO UCISKU KLATKI PIERSIOWEJ – 1szt.
	6.
	Urządzenie przeznaczone do mechanicznej resuscytacji krążeniowo-oddechowej osób dorosłych o wadze do min. 130 kg za pomocą pasa piersiowego lub bez ograniczeń wagowych za pomocą mechanizmu tłoka zakończonego ssawką
	do 130 kg 
131 – 150 kg 
151-170 kg 
171-190 kg 
191-210 kg 
Powyżej 210 kg lub bez limitu wagi


DEFIBRYLATOR z SPO2 – 2 szt.
	6.
	Defibrylator przenośny dla dorosłych i dzieci z wbudowanym uchwytem transportowym o wadze do 10 kg z kpl akumulatorów 
	Do 6 kg 
6,1 - 7 kg 
7,1 - 8 kg 
8,1 - 9 kg 
 Do 10 kg 


DEFIBRYLATOR Z EtCO2, NIBP, SpO2, UCHWYTEM ŚCIENNYM -3szt.
	6.
	Defibrylator przenośny dla dorosłych i dzieci z wbudowanym uchwytem transportowym o wadze do 10 kg z kpl akumulatorów 
	Do 6 kg 
6,1 - 7 kg 
7,1 - 8 kg 
8,1 - 9 kg 
 Do 10 kg 




	OCENA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
ZADANIE NR 5 (podlega ocenie)
	Nieprawidłowe skreślić

		7.
	Kolorowy ekran graficzny LCD min. 5” z możliwością podglądu 12 lub 8 odprowadzeń EKG jednocześnie lub w grupach po 3
	 5” 
5,1” - 5,9” 
6,0” - 6,9” 
7,0” – 7,9” 
8” i powyżej 

	38
	Akumulator na min.1h ciągłej pracy
	Do 1 h
Do 2 h 
Do 3 h 
Powyżej 3 h








	OCENA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
ZADANIE NR 6 (podlega ocenie)
	Nieprawidłowe skreślić

		6.
	Maksymalne obciążenie min. 250 kg

	250 kg 
251 – 270 kg 
271 – 280 kg 
281 – 299 kg 
300 kg i powyżej 




	OCENA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
ZADANIE NR 7 (podlega ocenie)
	Nieprawidłowe skreślić

		13.
	Zasilanie 230V – opcja dodatkowa
	NIE 
TAK

	14.
	Czas pracy z akumulatora – min.30 min
	30 min 
31 - 40 min 
41 - 50 min 
51 - 69 min 
60 min. i powyżej 




	OCENA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
ZADANIE NR 8 (podlega ocenie)
	Nieprawidłowe skreślić

	WÓZEK REANIMACYJNY – 3 szt.
	17.
	Konstrukcja wózka wyposażona w centralny system zamknięcia na klucz wszystkich szuflad lub poszczególne szuflady kluczone niezależnie
	Szuflady kluczone niezależnie każda – 0 pkt
Centralny system kluczenia – 20 pkt




	TERMIN DOSTAWY – DOT. ZADANIA NR 9 I 10 (podlega ocenie)
	…………………        …….……………. 

	

	GWARANCJA Zadanie 1 (podlega ocenie)
	……………………….…………….

	GWARANCJA Zadanie 2 (podlega ocenie)
	……………………….…………….

	GWARANCJA Zadanie 3 (podlega ocenie)
	……………………….…………….

	GWARANCJA Zadanie 4 (podlega ocenie)
	……………………….…………….

	GWARANCJA Zadanie 5 (podlega ocenie)
	……………………….…………….

	GWARANCJA Zadanie 6 (podlega ocenie)
	……………………….…………….

	GWARANCJA Zadanie 7 (podlega ocenie)
	……………………….…………….

	GWARANCJA Zadanie 8 (podlega ocenie)
	……………………….…………….

	GWARANCJA Zadanie 9 (podlega ocenie)
	……………………….…………….

	GWARANCJA Zadanie 10 (podlega ocenie)
	……………………….…………….

	Termin płatności
	60 dni 

	Termin realizacji zamówienia 
	30 dni od dnia podpisania umowy (zad. nr 1-8) /
 maksymalnie 30 dni od dnia podpisania umowy (zad. nr 9-10) - kryterium oceniane

	OŚWIADCZENIA:
1) zamówienie zostanie zrealizowane w terminach określonych w SIWZ oraz zgodnie ze złożoną ofertą;
2) w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia w tym koszty transportu, rozładunku, montażu.
3) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wzorem umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte;
4) uważamy się za związanych niniejszą ofertą na okres 60 dni licząc od dnia otwarcia ofert (włącznie z tym dniem);
5) uzyskaliśmy konieczne informacje i wyjaśnienia niezbędne do przygotowania oferty,
6) posiadamy zezwolenie na prowadzenie działalności uprawniające do obrotu produktami medycznymi, jeżeli przepisy prawa tego wymagają,
7) proponowany przez nas przedmiot zamówienia jest zgodny z oczekiwaniami Zamawiającego,
8) wszystkie informacje podane w oświadczeniach i dokumentach przedstawionych w przedmiotowej ofercie są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

	ZOBOWIĄZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMÓWIENIA:
1) zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;
2) osobą upoważnioną do podpisywania umowy jest:
.......................................................................................................................................................................
          e-mail:………...……........……………………………..……....….tel./fax: ...................................................………………..;
3) osobą odpowiedzialną za realizację umowy jest:
.......................................................................................................................................................................
         e-mail:………...……........……………………………..……....….tel./fax: ...................................................………………..;


	PODWYKONAWCY:
Podwykonawcom zamierzam powierzyć poniższe części zamówienia, (należy podać dane proponowanych podwykonawców i zakres prac - wartość procentowa)
1) .........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

	Oświadczamy, że oferta: zawiera / nie zawiera* (niepotrzebne skreślić) na str. ……………. oferty informacje, które stanowią TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego oraz są zabezpieczone w sposób opisany w SIWZ i zawierają uzasadnienie ich zastrzeżenia.

	
WADIUM w wysokości ________________ PLN, zostało wniesione w dniu: ......................................., w formie: 

…..…….............................................................................;
prosimy o zwrot wadium (dot. wniesionego w pieniądzu), na zasadach określonych w art. 46 ustawy PZP, na następujący rachunek:
                              …...………………...........................................................................................…...………;

	JEDZ: ………………………………………………………………………. (hasło do przesłanego drogą elektroniczną dokumentu)




Załącznikami do niniejszej oferty są:

1. ………………………………………………………………………………………… str. ………………………..
2. ………………………………………………………………………………………… str. ………………………..
3. ………………………………………………………………………………………… str. ………………………..
4. ………………………………………………………………………………………… str. ………………………..

Oferta została złożona na ....... zapisanych i kolejno ponumerowanych oraz podpisanych stronach.







	 dnia 		         	
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy








ZAŁĄCZNIK NR 1
do formularza ofertowego
..................................................................
                          (Pieczęć)
		
FORMULARZ SPECYFIKACJI CENOWEJ
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę wyposażenia dla Szpitalnego Oddziału Ratunkowego Szpitala Specjalistycznego w Pile, przeprowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego, oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w oparciu o następujące ceny:


Zadanie 1
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

	Jedn. cena
netto
	Wartość netto
	VAT
[%]
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Aparat USG
	1 szt.
	
	
	
	



Zadanie 2
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

	Jedn. cena
netto
	Wartość netto
	VAT
[%]
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Aparat do znieczulenia
	1 szt.
	
	
	
	



Zadanie 3
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

	Jedn. cena
netto
	Wartość netto
	VAT
[%]
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Respirator transportowy (zestaw)
	2 szt.
	
	
	
	

	2
	 Respirator transportowy pediatryczny (zestaw)
	1 szt.
	
	
	
	

	3
	Respirator stacjonarny 
	1 szt.
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	



Zadanie 4
	L.p.
	Nazwa handlowa
model  /  producent
	Ilość

	Jedn. cena
netto
	Wartość netto
	VAT
[%]
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Platforma do mechanicznego ucisku klatki piersiowej
	1 szt.
	
	
	
	

	2
	Defibrylator z SpO2
	2 szt.
	
	
	
	

	3
	Defibrylator EtCO2, NIBP, SpO2, uchwytem ściennym
	3 szt.
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	



Zadanie 5
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

	Jedn. cena
netto
	Wartość netto
	VAT
[%]
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Aparat EKG 
	4 szt.
	
	
	
	



Zadanie 6
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

	Jedn. cena
netto
	Wartość netto
	VAT
[%]
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Waga ze wzrostomierzem 
	1 szt.
	
	
	
	



Zadanie 7
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

	Jedn. cena
netto
	Wartość netto
	VAT
[%]
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Ssak elektryczny 
	2 szt.
	
	
	
	





Zadanie 8
	L.p.
	Nazwa handlowa
model  /  producent
	Ilość

	Jedn. cena
netto
	Wartość netto
	VAT
[%]
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Torba na kółkach reanimacyjna 
	1 szt.
	
	
	
	

	2
	Wózek reanimacyjny 
	3 szt.
	
	
	
	

	3
	 Stolik medyczny na kółkach, zabiegowy 
	3 szt.
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	



Zadanie 9
	L.p.
	Nazwa handlowa
model  /  producent
	Ilość

	Jedn. cena
netto
	Wartość netto
	VAT
[%]
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Kosz na śmieci 
	52 szt.
	
	
	
	

	2
	Euro kosz 
	22 szt. 
	
	
	
	

	3
	Pojemnik na brudną bieliznę 
	1 szt.
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	



Zadanie 10
	L.p.
	Nazwa handlowa
model  /  producent
	Ilość

	Jedn. cena
netto
	Wartość netto
	VAT
[%]
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Krzesło dla pacjenta (poczekalnia - łączone po 4 szt.)
	10 szt.
	
	
	
	

	2
	Wieszak stojący 
	2 szt.
	
	
	
	

	3
	Fotel medyczny 
	10 szt.
	
	
	
	

	4
	Fotel
	7 szt.
	
	
	
	

	5
	Stół i 6 krzeseł 
	1 szt.
	
	
	
	

	6
	Krzesło dla pacjenta 
	2 szt.
	
	
	
	

	7
	Taboret 
	2 szt.
	
	
	
	

	8
	Taca jezdna
	5 szt.
	
	
	
	

	9
	Stoliki przyłóżkowe dla pacjenta 
	6 szt.
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


                                                                            
 ....................................................................
  (podpis wykonawcy lub osób upoważnionych   do występowania w imieniu wykonawcy


UWAGA
Różne stawki VAT nie należy łączyć w jednej pozycji (wierszu), Zamawiający dopuszcza rozbudowanie przez Wykonawcę tabeli formularza specyfikacji cenowej poprzez dodanie dodatkowych pozycji cenowych  (wierszy) aby uwzględnić dodatkowe koszty (dotyczy wszystkich zadań).

[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 5 do SIWZ
Wykonawca:
……………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………..…………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEZNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

o której mowa w art.24 ust.1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: „WYPOSAŻENIE SZPITALNEGO ODDZIAŁU RATUNKOWEGO (część 2) II” prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanisława Staszica, oświadczam, co następuje:
Wykonawca, którego reprezentuję/jemy:

· nie należy do tej samej grupy kapitałowej z żadnym z podmiotów, które do upływu terminu składania ofert złożyły oferty*

· należy do tej samej grupy kapitałowej następującymi podmiotami, które do upływu terminu składania ofert złożyły oferty*:


	Lp.
	Nazwa
	Adres

	1.
	
	

	2.
	
	

	
	
	



Uwaga – niepotrzebne skreślić*




....................................., dnia .....................
                 (miejscowość)

......................................................
(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)


Wykonawca, w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej informacji z otwarcia, przekazuje Zamawiającemu oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy o ochronie konkurencji i konsumentów.
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