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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego                                                          w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020

 Oś priorytetowa VII Sprawne usługi publiczne, Działanie 7.3 Infrastruktura zdrowotna i społeczna

PROJEKT

„Rozbudowa i doposażenie na potrzeby Kliniki Kardiochirurgii Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach”
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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego                                                          w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Środowisko 2014-2020

PROJEKT

„Odtworzenie istniejącej infrastruktury Świętokrzyskiego Centrum Kardiologii w Kielcach”

EZ/ZP/118/2018/EK    







                  

                                                                                                             Załącznik nr 1 do SIWZ                                       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        ________________________                      

      /pieczęć firmy Wykonawcy/

WYKONAWCA

Nazwa Wykonawcy / Wykonawców przypadku oferty wspólnej **:

………………………………………………………………………
Adres: ……………………………………………………………

Tel…………………………………………..


REGON ……………………………………

NIP       …………………………………….

adres mail na który Zamawiający ma przesłać korespondencję  …………………………………….

nr fax na który Zamawiający ma przesłać korespondencję  ………………………….

W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej umowę w imieniu firmy podpiszą:

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

Osoba odpowiedzialna za realizację umowy ze strony Wykonawcy:

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

Tel.:  ...........................   

FORMULARZ OFERTOWY

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego nr EZ/ZP/118/2018/EK w trybie przetargu nieograniczonego na „dostawę sprzętu medycznego w ramach projektu pn. „Rozbudowa i doposażenie na potrzeby Kliniki Kardiochirurgii Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach” w ramach działania 7.3 oś priorytetowa VII Sprawne usługi publiczne Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego 2014-2020
1) oferujemy wykonanie w/w zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (SIWZ):

Pakiet nr 1:

Zadanie nr 1  – Pompa infuzyjna strzykawkowa  – 38 szt.

Zadanie nr 2  - Pompa infuzyjna objętościowa – 7 szt.
Zadanie nr 3 – Stacja dokująca – 8 szt.
wartość brutto…………………………………….zł

(słownie: ….......................................................................................................)
Stawka podatku VAT ( ……. % )
	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Ilość 

szt.
	Cena jedn. 

brutto
	Wartość brutto

	1
	Pompa infuzyjna strzykawkowa  
	    38
	
	

	2
	Pompa infuzyjna objętościowa
	7
	
	

	3
	Stacja dokująca
	8
	
	

	RAZEM:
	


Termin realizacji zamówienia (dostawy) ......................... /dni kalendarzowych//PODAĆ/
(krótszy okres dostawy będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt 39 SIWZ.)

Oferowany dodatkowy okres gwarancji (powyżej min. okresu gwarancji opisanego w kryterium oceny ofert pkt.39 SIWZ)   …………………... /PODAĆ/

(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.39 SIWZ.)
Pakiet nr 2:

Rozrusznik – 5 szt.

wartość brutto…………………………………….zł

(słownie: ….......................................................................................................)
Stawka podatku VAT ( ……. % )
	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Ilość 

szt.
	Cena jedn. 

brutto
	Wartość brutto

	1
	Rozrusznik  
	    5
	
	


Termin realizacji zamówienia (dostawy) ......................... /dni kalendarzowych//PODAĆ/
(krótszy okres dostawy będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt 39 SIWZ.)

Oferowany dodatkowy okres gwarancji (powyżej min. okresu gwarancji opisanego w kryterium oceny ofert pkt.39 SIWZ)   …………………... /PODAĆ/

(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.39 SIWZ.)
Pakiet nr 3:

Zestaw do pomiaru aktywnego czasu krzepnięcia – hemachrom – 2 szt.
wartość brutto…………………………………….zł

(słownie: ….......................................................................................................)
Stawka podatku VAT ( ……. % )
	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Ilość 

szt.
	Cena jedn. 

brutto
	Wartość brutto

	1
	Zestaw do pomiaru aktywnego czasu krzepnięcia – hemachrom
	    2
	
	


Termin realizacji zamówienia (dostawy) ......................... /dni kalendarzowych//PODAĆ/
(krótszy okres dostawy będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt 39 SIWZ.)

Oferowany dodatkowy okres gwarancji (powyżej min. okresu gwarancji opisanego w kryterium oceny ofert pkt.39 SIWZ)   …………………... /PODAĆ/

(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.39 SIWZ.)
Pakiet nr 4:

Zadanie nr 1 – Stolik do instrumentów chirurgicznych – 4 szt.
Zadanie nr 2 – Materac przeciwodleżynowy – 9 szt.

Zadanie nr 3 – Videolaryngoskop – 1 szt.

Zadanie nr 4 – Wózek inwalidzki – 2 szt.

Zadanie nr 5 – Rotor rehabilitacyjny – 1 szt.

Zadanie nr 6 – Pionizator typu ambona – 2 szt.

Zadanie nr 7 – Balonik rehabilitacyjny – 2 szt.

wartość brutto…………………………………….zł

(słownie: ….......................................................................................................)
Stawka podatku VAT ( ……. % )
	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Ilość 

szt.
	Cena jedn. 

brutto
	Wartość brutto

	1
	Stolik do instrumentów chirurgicznych
	    4
	
	

	2
	Materac przeciwodleżynowy
	9
	
	

	3
	Videolaryngoskop
	1
	
	

	4
	Wózek inwalidzki
	2
	
	

	5
	Rotor rehabilitacyjny
	1
	
	

	6
	Pionizator typu ambona
	2
	
	

	7
	Balonik rehabilitacyjny
	2
	
	

	RAZEM:
	


Termin realizacji zamówienia (dostawy) ......................... /dni kalendarzowych//PODAĆ/
(krótszy okres dostawy będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt 39 SIWZ.)

Oferowany dodatkowy okres gwarancji (powyżej min. okresu gwarancji opisanego w kryterium oceny ofert pkt.39 SIWZ)   …………………... /PODAĆ/

(dodatkowy okres gwarancji będzie punktowany zgodnie z kryterium oceny ofert opisanym pkt.39 SIWZ.)
2) składamy niniejszą ofertę przetargową we własnym imieniu** / jako spółka cywilna** / jako konsorcjum, którego partnerzy zostali ujawnieni w pełnomocnictwie o którym mowa w pkt. 13 SIWZ**,

3) oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ tj. 60 dni od ostatecznego terminu składania ofert,

4) oświadczamy, że przyjmujemy wzór umowy, stanowiący załącznik nr 3 do SIWZ i nie wnosimy do niego zastrzeżeń. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego,

5) oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jeżeli jest wyrobem medycznym został zgłoszony do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, a w przypadku braku zgłoszenia będzie ono dokonane w terminie zgodnym z treścią art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017, poz. 211)

6) oświadczamy, że zamierzmy / nie zamierzamy * zlecić podwykonawcom ……….(należy wstawić nazwę (firma) adres (siedziba) podwykonawcy oraz zakres zamówienia realizowany przez podwykonawcę…) Jednocześnie oświadczamy, że pozostałe części przedmiotu zamówienia wykonamy siłami własnymi.
7) poświadczam wniesienie wadium w wysokości ………………. zł, w formie: …………………….

8) Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO*** wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu** (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 należy oświadczenie wykreślić i pozostawić wyłącznie oświadczenie z pkt 9)
9) Oświadczam, że nie przekazuję danych osobowych innych niż bezpośrednio mnie dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO***
10) W załączeniu do oferty na adres poczty elektronicznej wskazanej przez Zamawiającego w SIWZ przesłaliśmy oświadczenie złożone na formularzu JEDZ, które zostało podpisane bezpiecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym za pomocą ważnego kwalifikowanego certyfikatu za pomocą aplikacji …………………. dostępnej do pobrania …………………….. oraz które zostało zaszyfrowane następującym hasłem dostępu …………………. (dotyczy oświadczenia o którym mowa w pkt 30 ppkt 6 SIWZ).

11) integralną część oferty stanowią niżej wymienione załączniki:

a).........................................................................................................   str. .........

b).........................................................................................................   str. .........

c) ........................................................................................................   str. ..........

d).........................................................................................................   str. ..........

e).........................................................................................................   str. ..........

f).........................................................................................................    str. ..........

g).........................................................................................................   str. ..........

	........................... dnia ..........................................
	........................................................................

	miejscowość, data
	pieczątka imienna i podpis osoby(osób) uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy




* w przypadku złożenia oferty przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia (w szczególności członkowie konsorcjum, wspólnicy spółki cywilnej) należy wskazać lidera oraz adres do korespondencji.

** niewłaściwe skreślić”

***  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)
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