ROZDZIAŁ III

FORMULARZ OFERTY 

I 

FORMULARZE ZAŁACZNIKÓW DO SIWZ
FORMULARZ OFERTY 

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej: 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adres*.............................................................................................................................

Tel.*: ...............................................................................................................................

Adres poczty elektronicznej* ....................................................................................
Regon*............................................................................................................................

NIP *.........................................................................................................................
Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem
 – TAK, NIE**

(* w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Wykonawcy – Pełnomocnika)

** - niepotrzebne skreślić
Powiatowe Centrum Medyczne w Grójcu spółka z ograniczoną odpowiedzialnością

ul. Ks. Piotra Skargi 10

05 – 600 Grójec


W odpowiedzi na ogłoszenie Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu spółka z ograniczoną odpowiedzialnością w procedurze przetargowej prowadzonej w trybie przetargu nieograniczonego powyżej 30 000 Euro na  zakup i dostawę systemu do kompresji klatki piersiowej dla potrzeb Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, przedkładamy niniejszą ofertę oświadczając, że akceptujemy wszystkie warunki zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
1. Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ za cenę: ……..……... zł brutto (słownie: ………………………………………………………………………………………………………………) w tym podatek VAT  ........... %, zgodnie z formularzem cenowym, stanowiącym załącznik nr 2
do formularza oferty.
2. Oświadczamy, że powyższa cena zawiera wszelkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru naszej oferty.
3. Termin płatności (min. 30 dni): …………. dni od daty dostarczenia faktury VAT do Zamawiającego.
4. Termin realizacji dostawy  (max. 28 dni od daty zawarcia umowy) ……… dni od daty zawarcia umowy.
5. Okres gwarancji (min. 24  m-ce) ……………… m-ce od daty podpisania protokołu. 
6. Oświadczamy, że zawarty w SIWZ wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na zawartych w nim warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
7. Zobowiązujemy się wykonać przedmiot zamówienia zgodnie z treścią i wymogami SIWZ.
8. Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach Nr od ....... do ....... informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji./ jeżeli dotyczy/
9. Oświadczamy, że związani jesteśmy niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
10. Zamówienie zrealizujemy samodzielnie*/ przy udziale podwykonawców* 
/ jeżeli dotyczy/ - wykaz części zamówienia, których wykonanie Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom oraz firmy i adresy podwykonawców:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
11. Informujemy Zamawiającego, że wybór oferty będzie*/ nie będzie* prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, jednocześnie ze złożonym oświadczeniem, podajemy nazwę (rodzaj towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania ……………………………………………………………….. oraz wskazujemy ich wartość bez kwoty podatku ………………………………………………………………….. 
12. Oferta niniejsza zawiera ......................... kolejno ponumerowanych stron.
13. Osobami uprawnionymi do kontaktów z Zamawiającym są:

………………………………………………. tel. ………………………………..; e-mail: ………………………………………..

14. Świadomy odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny aktualny na dzień złożenia oferty (art. 297 k.k.).
Wraz z ofertą składamy następujące dokumenty i oświadczenia:

1) ................................................................................................ str. ……….. .
2) ................................................................................................ str. ……….. .
3) ................................................................................................ str. ……….. .
* niepotrzebne skreślić
......................................... dnia ...................... r.                    ......................................................................
                                                                                                               (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
   Załącznik Nr 1 do formularza oferty
Zamawiający:
Powiatowe Centrum Medyczne
w Grójcu Sp. z o.o.
ul. Ks. Piotra Skargi 10

05-600 Grójec
Wykonawca:
……………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
……………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego
pn. …………………………………………………………….. (nazwa postępowania), prowadzonego przez ……………………………………………………. (oznaczenie zamawiającego), oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w      …………..…………………………………………………..………………………………………….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu).
…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w………………………………………………………...……….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………….

..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: …………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
Załącznik Nr 1a do formularza oferty
Zamawiający:
Powiatowe Centrum Medyczne
w Grójcu Sp. z o.o.

ul. Ks. Piotra Skargi 10

05-600 Grójec

Wykonawca:
……………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
……………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. ………………………………………………………………….…………. (nazwa postępowania), prowadzonego przez ………………….………. (oznaczenie zamawiającego), oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział wykluczenie wykonawcy z postępowania na podstawie ww. przepisu]

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 ustawy Pzp  .
…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..…………………...........………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
   Załącznik Nr 1b do formularza oferty
Zamawiający:

Powiatowe Centrum Medyczne
w Grójcu Sp. z o.o.

ul. Ks. Piotra Skargi 10

05-600 Grójec

Wykonawca:

……………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CeiDG)

reprezentowany przez:

……………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Wzór oświadczenia wymaganego od wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

Załącznik Nr 2 do oferty
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
FORMULARZ CENOWY
System do kompresji klatki piersiowej

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	Lp.
	Nazwa asortymentu/Wymagane parametry
	Szacunkowe zapotrzebowanie w szt.
	Oferowana wartość netto 
	Stawka VAT (%)


	Oferowana wartość brutto 
	Nazwa handlowa 
i producent oferowanego asortymentu/ numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	System do kompresji klatki piersiowej
	1
	
	
	
	

	RAZEM
	
	x
	
	x


Wartość netto (słownie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….)
Wartość brutto (słownie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….)
Do oceny ofert będzie brana pod uwagę wartość brutto oferty - suma kolumny nr 6 powyższej tabeli
............................................... dnia ...................... r.                                                                                                                 ....................................................................
(podpis Wykonawcy/Wykonawców)

Załącznik nr 2a do Formularza oferty
SPECYFIKACJA TECHNICZNA

System do kompresji klatki piersiowej

	I. Urządzenie do mechanicznej kompresji klatki piersiowej  - 

       Marka :                                                                       Model :        
Rok produkcji (nie wcześniej niż 2018r.) …………………………………………………

	  1. Cykl pracy: 50% kompresja / 50 % dekompresja.
	TAK
	

	   2. Działanie urządzenia w pełni elektryczne.
	TAK
	

	3. Głębokość i częstość kompresji zgodnie z wytycznymi ERC / Głębokość – od 5 do 6 cm / Częstość – od 100 do 120 uc./min.
	TAK
	

	4. Ładowanie urządzenia bez otwierania / wyjmowania go z plecaka/ torby  wraz z  widocznym wskaźnikiem   stanu naładowania  baterii.
Tak – 10 pkt, Nie – 0 pkt.
	TAK/NIE     podać
	

	5. Możliwość kompresji klatki piersiowej u „małych dorosłych pacjentów” z głębokością ucisku w granicach 4 – 5 cm
	TAK
	

	6. Aktywna dekompresja – wspomaganie odprężenia klatki piersiowej przez element jednorazowego użycia do wykonania aktywnej relaksacji klatki piersiowej pacjenta - podciśnienie podczas ruchu zwrotnego przyśpiesza relaksację. 
Tak – 10 pkt, Nie – 0 pkt.
	TAK/NIE     podać
	

	7. Źródło zasilania: akumulator wewnętrzny / zasilanie ze ściany karetki DC min. 12 – 28 V / zasilanie z gniazda sieci AC min. 210 - 250 V.                                                       
	TAK
	

	8. Czas ładowania akumulatora wewnętrznego max. 150 min.
	TAK
	

	9.Czas ładowania akumulatora wewnętrznego poniżej   125 min.

Tak – 10 pkt, Nie – 0 pkt.
	TAK/NIE podać
	

	10. Możliwość automatycznego doładowywania akumulatora wewnętrznego w urządzeniu podczas jego pracy (wykonywanie RKO) z zewnętrznego źródła zasilania (230 V AC lub 12 V DC).
	TAK
	

	11. Ładowarka www

12. +

13. wewnątrz urządzenia. 
	TAK
	

	14. Czas pracy urządzenia przy zasilaniu z akumulatora wewnętrznego:  min. 40 min.          
	TAK
	

	15. Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta.
	TAK
	

	16.Waga kompletnego urządzenia z akcesoriami i torbą /plecakiem < 12 kg.
	TAK
	

	17.Bezprzewodowa transmisja (bluetooth, wifi) danych 

z pamięci urządzenia o parametrach prowadzonej  

resuscytacji i jej przebiegu w czasie do komputera. 

Tak – 10 pkt, Nie – 0 pkt.
	TAK/NIE podać
	

	18. Wyposażenie aparatu: torba lub plecak / deska pod plecy  / elementy bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu (min. 12 szt.) / akumulator.
	TAK
	

	19. Okres gwarancji minimum: 24 miesiące od daty podpisania protokołu odbior, pierwszego uruchomienia i szkolenia personelu.
	TAK
	

	20. Wykonawca zobowiązany jest do dokonania dwóch bezpłatnych przeglądów okresowych (po pierwszym i drugim roku użytkowania) potwierdzone wpisem do dokumentacji sprzętu.
	TAK
	

	21. Wykonawca zobowiązany jest do podjęcia działań w celu usunięcia awarii przedmiotu zamówienia nie później niż w ciągu 72 godzin od momentu telefonicznego zgłoszenia awarii przez Zamawiającego i udostępnienia przedmiotu zamówienia.
	TAK
	

	22. Czas naprawy maksymalnie do 14 dni roboczych od daty otrzymania zgłoszenia o wadzie.
	TAK
	

	23. W przypadku trzykrotnej naprawy gwarancyjnej tego samego elementu przedmiotu zamówienia, Wykonawca zobowiązany jest wymienić wadliwy element zamówienia na nowy.
	TAK
	

	24. Koszty dojazdu do napraw w miejscowości zainstalowania urządzeń bezpłatnie oraz koszty wysyłki urządzeń do napraw warsztatowych na koszt serwisu.
	TAK
	

	25. Oferowane wyroby medyczne muszą spełniać wymagania określone w ustawie z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 211) oraz być zgodne z Normą PN EN 1789+A2:2015 .
	TAK
	


UWAGA! WYPEŁNIĆ TABELĘ zawierającą opis przedmiotu zamówienia.
. 

…………………………….. dnia ……………r.           

………………………………………………

Podpis Wykonawcy/Wykonawców

2

