Specyfikacja Warunków Zamówienia ZP.260.2.2023
Świadczenie usługi serwisowania aparatury i sprzętu medycznego będącego na stanie Mazowieckiego Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy (SPZOZ).

Załącznik nr 6 do SWZ 
FORMULARZ OFERTY DLA CZĘŚCI III
Ja (my),

___________________________________________________________________________________

Imiona i nazwiska osób reprezentujących wykonawcę

działając w imieniu i na rzecz wykonawcy

	Pełna nazwa

firmy lub imię i nazwisko Wykonawcy*
	

	REGON
	

	NIP
	

	Adres siedziby Wykonawcy

nr telefonu/faksu

adres e-mail
	


* niepotrzebne skreślić
Zamówienie zamierzamy zrealizować (należy zaznaczyć właściwy kwadrat):


sami,


jako konsorcjum w skład którego wchodzą:

LIDER: ....................................................................................................................................................................

PARTNER/RZY: ……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

(nazwa firmy wiodącej – Lidera, oraz Partnera/ów/ Konsorcjum)

Odpowiadając na ogłoszenie o postępowaniu prowadzonym w trybie podstawowym oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w następującym zakresie objętym SWZ - Część III Zestaw PACS – MWOMP – Płock, ul. Kolegialna 17:  
Miesięczne wynagrodzenie ryczałtowe za wykonanie przedmiotu zamówienia:

- cena netto ............... zł (słownie złotych: …………………), w tym podatek VAT.............%,                tj. …………… zł (słownie złotych: ………), cena brutto .................................. zł (słownie złotych: …………………...…………..).
Łączne wynagrodzenie ryczałtowe za wykonanie przedmiotu zamówienia w okresie 24 miesięcy:

- cena netto ............... zł (słownie złotych: …………………), w tym podatek VAT.............%,                tj. …………… zł (słownie złotych: ………), cena brutto .................................. zł (słownie złotych: …………………...…………..).
1. Oświadczam, iż deklaruję czas reakcji serwisu na zgłoszoną awarię/usterkę, której nie można naprawić zdalnie  na …………… godzin licząc od momentu zgłoszenia awarii przez Zamawiającego i potwierdzonego przez Wykonawcę do czasu przyjazdu serwisu. 

Uwaga! Wskazanie czasu reakcji serwisu powyżej 72 godzin będzie skutkowało odrzuceniem oferty. 

2. W przypadku konieczności wykonania czynności usunięcia awarii i napraw przez Wykonawcę koszt netto jednej roboczogodziny wyniesie …..……… zł (słownie złotych: ………), tj. brutto ……… zł (słownie złotych: …………….). Koszt dojazdu netto za 1 km …… zł (słownie złotych: …………….), tj. brutto za 1 km ………. zł (słownie złotych: ……………………)

3. Lokalizacja najbliższej jednostki serwisowej w km ………………… (ilość kilometrów loco Płock ul. Kolegialna 17).
4. Wykonawca przyjmuje zgłoszenia w dni robocze (od poniedziałku do piątku) w godzinach od ……… do ……….. pod numerami telefonu/faxu……… i całodobowo pod adresem e-mail: ………………………

5. Termin wykonania zamówienia: 24 miesiące.
6.  Oświadczamy, że zrealizujemy zamówienie zgodnie z wymaganiami określonymi w opisie przedmiotu zamówienia – Załącznik nr 3 do SWZ wraz z harmonogramem.
7. Oświadczamy, że spełniamy wymagania dotyczące zatrudnienia na umowę o pracę zgodnie z przepisem art. 95 ustawy Pzp. 

8. Zgodnie z definicją MŚP określoną w Rozporządzeniu Komisji (UE) nr 651/2014 z dnia 17.06.2014 r. (**właściwe zaznaczyć): 

· Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.

· Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.

· Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

9. Zapoznaliśmy się z warunkami Projektowanych postanowień umowy (Załącznik Nr 9 – dla Części III) i nie wnosimy w stosunku do nich żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę na warunkach nie mniej korzystnych dla Zamawiającego w terminie zaproponowanym przez Zamawiającego. 

10. Warunki płatności - przelewem z konta Zamawiającego na konto Wykonawcy, na podstawie faktur wystawianych na Zamawiającego, tj. Mazowiecki Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy,            ul. Kolegialna 17, 09-402 Płock.

11. Termin płatności faktur: 30 dni od dnia złożenia faktury w siedzibie Zamawiającego,                        tj. Mazowiecki Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy, ul. Kolegialna 17, 09-402 Płock lub drogą elektroniczną na adres: kancelaria@mwomp.pl.

12. Oświadczamy, że dokumenty ofertowe:

· nie zawierają informacji, stanowiących tajemnicę naszej firmy w rozumieniu przepisów ustawy           o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.*

· zawierają informacje, stanowiące tajemnicę naszej firmy w rozumieniu przepisów ustawy                o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania. Informacje te znajdują się na stronach od......do.......*.
13. Przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami* 

Następujący zakres prac zamierzamy zlecić podwykonawcom*: 

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
14. 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.
15. Oświadczam, że nie podlegamy wykluczeniu na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835).
16. Uważamy się związani ofertą przez czas wskazany w Rozdziale 11 w SWZ.

*) właściwe wypełnić

**) właściwe zaznaczyć                                                                     
………………………………………
kwalifikowany podpis elektroniczny,

podpis  zaufany, podpis osobisty

             osoby/osób uprawnionych/upoważnionych  
PAGE  

