Załącznik nr 1 

ZP/18/22 Wykaz przedmiotu zamówienia (wypełniony zgodnie z wymaganiami Zamawiającego) należy dołączyć do oferty (załącznik do Formularza ofertowego) w wersji elektronicznej. Wykonawca podpisuje ofertę kwalifikowanym podpisem elektronicznym.
Wykaz przedmiotu zamówienia 

Wadium : 10.000,00 zł
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Cena jedn. netto

	Cena jedn. brutto 


	Stawka podatku VAT

(w %)
	Wartość netto zamówienia 
	Wartość brutto  zamówienia

	1. 
	Respirator  
	8
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	XXXXX
	XXXXX
	XXXXX
	XXXXX
	
	


Cena netto  (bez VAT )................................................................

Słownie zł....................................................................................

cena brutto  (z VAT)...................................................................... 

Słownie.........................................................................................
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela nr 1. Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca poda wymagane informacje  zgodnie z poniższą tabelą 

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.

	I
	                                        Informacje ogólne

	1. 
	Model / typ aparatu
	Podać
	Podać…………………

	2. 
	Nazwa producenta / kraj pochodzenia
	Podać
	Podać…………………

	3. 
	Aparat fabrycznie nowy
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	4. 
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego typu do stosowania na różnych oddziałach szpitalnych
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	5. 
	Respirator dla dorosłych, dzieci i noworodków - ( 3 szt.) o wadze ciała od min. 0,5 kg do min. 200 kg oraz Respirator dla dorosłych, dzieci - ( 5 szt.) o wadze ciała od min. 3 kg do min. 200 kg
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	6. 
	Waga respiratora bez wózka poniżej 35 kg
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	7. 
	Montaż respiratora bez wózka na półce kolumny zawieszenia sufitowego firmy posiadanej przez szpital Inmed model Lissa clasic


	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	8. 
	Możliwość zawieszenia monitora oddzielnie względem jednostki pneumatycznej respiratora
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	II
	ZASILANIE RESPITATORA
	
	                                     xxxxxxxxxx

	9. 
	Zasilanie w tlen ze źródła sprężonych gazów o zakresie ciśnienia min. 2,8– 6,0 bar
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	10. 
	Zasilanie w powietrze ze żródła sprężonych gazów o zakresie min 2,8 – 6,0 bar lub z turbiny
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	11. 
	Przewody zasilania gazowego o dł. Min. 3 m. do tlenu i ew. powietrza ze złączami przystosowanymi do istniejącej instalacji gazowej
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	12. 
	Układ mieszania gazów  oddechowych elektroniczno – pneumatyczny z płynną regulacją  
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	13. 
	Zasilanie z wewnętrznego akumulatora na min. 60 minut pracy przy wszystkich trybach i parametrach 
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	14. 
	Napięcie zasilania AC 230 V, tolerancja ( 10%, 50 Hz
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	III
	RODZAJE WENTYLACJI
	
	                                     xxxxxxxxxx

	15. 
	Wentylacja z zadaną objętością 
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	16. 
	Wentylacja z  zadanym ciśnieniem 
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	17. 
	Wentylacja ze wspomaganiem oddechu spontanicznego ciśnieniem PS
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	18. 
	Wentylacja typu SIMV-VC oraz SIMV-PC oraz SIMV-PRVC i wspomaganiem ciśnieniowym
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	19. 
	Wentylacja ciśnieniowa z gwarantowaną objętością typu AutoFlow lub APV lub VC+ lub PRVC
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	20. 
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel/Duopap wraz z APRV lub Bi-Vent  wraz z APRV 
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	21. 
	Wentylacja awaryjna przy niewydolnej wentylacji wspomaganej
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	22. 
	Wentylacja nieinwazyjna NIV ze wspomaganiem ciśnieniowym
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	23. 
	Automode lub automatyczne triggery na wdechu i wydechu pacjenta z możliwością włączenia i wyłączenia we wszystkich trybach wentylacji dla dzieci i dorosłych.
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	24. 
	a. Oprogramowanie do regulacji ręcznej wyzwalania oddechu bazującego na odczycie elektrycznej aktywności przepony konieczne dla zapewnienia lepszej synchronizacji u pacjentów mających trudności w odzwyczajaniu od respiratora oraz konieczne dla uniknięcia zafałszowań i artefaktów zdarzających się przy wyzwalaniu pneumatycznym

– wraz z niezbędnymi akcesoriami min.:  12 szt. dla 3 respiratorów

Rozwiązanie równoważne:

Zamawiający dopuszcza rozwiązanie równoważne polegające na tym, że Wykonawca może zaoferować zamiast lit a  - lit b

b. Wentylacja adaptacyjna wspomagana dla pacjentów aktywnych i pasywnych według wzoru Mead’a,

- wraz z niezbędnymi akcesoriami min.: 12 szt. dla 3 respiratorów

	TAK

	Podać…………………

	25. 
	Terapia wysokimi przepływami tlenu typu Nasal High Flow
	TAK
	                                          xxxxxxxxxx

	26. 
	Wentylacja typu nosowy CPAP
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	27. 
	Regulowane ręcznie przepływowe wyzwalanie oddechu
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	28. 
	Regulowane ręcznie ciśnieniowe wyzwalanie oddechu w zakresie min -1 do -10 cmH2O
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	29. 
	Pomiar ciśnienia przezpłucnego
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	30. 
	Funkcja natleniania
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	31. 
	Funkcja wstrzymania na wdechu do min  10 sekund
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	32. 
	Funkcja wstrzymania na wydechu do min  10 sekund
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	33. 
	Funkcja natleniania i automatycznego rozpoznawania odłączenia i podłączenia pacjenta przy czynności odsysania z dróg oddechowych z zatrzymaniem pracy respiratora 
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	IV.
	PARAMETRY NASTAWIANE
	
	

	34. 
	Częstość oddechów, minimalny zakres   5- 120 oddechów./min 
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	35. 
	Objętość pojedynczego oddechu,   zakres min. 2 – 2000 ml
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	36. 
	Przepływ regulowany ręcznie lub automatycznie w zakresie min. do 160 l/min
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	37. 
	Regulowany stosunek wdechu do wydechu min. w zakresie  1:9 – 4:1 w trybie VC i PC
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	38. 
	Możliwość regulacji czasu wdechu i stosunku wdechu do wydechu
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	39. 
	Czas wdechu regulowany w zakresie min. 0,1 do 5,0 s
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	40. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowanie płynnie w zakresie 21-100%
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	41. 
	Ciśnienie wdechowe PC (minimalny zakres  5– 95 cmH2O)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	42. 
	Ciśnienie wspomagania PS (minimalny zakres 0 – 60 cmH2O)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	43. 
	PEEP/CPAP minimalny zakres 1- 50 cmH2O
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	44. 
	Programowalna przez użytkownika konfiguracja startowa respiratora lub ustawienia parametrów wentylacji na podstawie wprowadzonej wagi pacjenta lub ustawienia parametrów wentylacji na podstawie płci i wzrostu pacjenta
	TAK


	                                     xxxxxxxxxx

	V.
	PARAMETRY WYŚWIETLANE
	
	

	45. 
	Monitor do obsługi respiratora przez ekran dotykowy i pokrętło lub pokrętła oraz do obrazowania parametrów wentylacji, o przekątnej ekranu minimum   15 cali, z regulacją kąta nachylenia i możliwością obrotu monitora
	TAK


	                                     xxxxxxxxxx

	46. 
	Obsługa respiratora i opisy  w języku polskim
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	47. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu wykonywany przez niezużywalny czujnik tlenowy, nie wymagający okresowej wymiany (czujnik tlenowy paramagnetyczny lub ultradźwiękowy)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	48. 
	Całkowita częstość oddychania (wartość cyfrowa)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	49. 
	Częstość i objętość minutowa oddechów własnych pacjenta (wartość cyfrowa)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	50. 
	Wdechowa i wydechowa objętość pojedynczego oddechu (wartość cyfrowa)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	51. 
	Wydechowa  objętość całkowitej wentylacji minutowej (wartość cyfrowa)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	52. 
	Ciśnienie szczytowe (wartość cyfrowa)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	53. 
	Średnie ciśnienie w układzie oddechowym (wartość cyfrowa)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	54. 
	Ciśnienie pauzy (wartość cyfrowa)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	55. 
	Ciśnienie PEEP (wartość cyfrowa)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	56. 
	Indeks dyszenia (wartość cyfrowa)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	57. 
	Stała czasowa lub stała czasowa wydechowa (wartość cyfrowa)
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	58. 
	Podatność statyczna lub podatność dynamiczna 
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	59. 
	Opory wdechowe Ri 
	TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	60. 
	Graficzna prezentacja krzywych dynamicznych :

- Ciśnienie / czas

- Przepływ /czas

- Objętość / czas

- CO2 / czas

- Pętle:

- Ciśnienie/objętość

- Objętość/przepływ
	 

TAK
	                                     xxxxxxxxxx

	61. 
	Jednoczesna prezentacji wszystkich przebiegów dynamicznych i pętli oddechowej
	TAK
	xxxxxxxxxx

	62. 
	Automatyczne ustawianie skali przy zapisie krzywych i pętli na monitorze
	TAK
	xxxxxxxxxx

	63. 
	Rejestracja zdarzeń i trendy monitorowanych wartości z min. 24 godz.
	TAK
	xxxxxxxxxx

	VI
	ALARMY
	
	

	64. 
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	xxxxxxxxxx

	65. 
	Braku zasilania w tlen
	TAK
	xxxxxxxxxx

	66. 
	Braku zasilania w powietrze lub turbiny
	TAK
	xxxxxxxxxx

	67. 
	Objętości minutowej (wysokiej i niskiej) – regulowane ręcznie
	TAK
	xxxxxxxxxx

	68. 
	Wysokiego ciśnienia w układzie pacjenta– regulowane ręcznie
	TAK
	xxxxxxxxxx

	69. 
	Niskiego i wysokiego ciśnienia PEEP – 
	TAK
	xxxxxxxxxx

	70. 
	Wysokiej i niskiej częstości oddechów– regulowane ręcznie
	TAK
	xxxxxxxxxx

	71. 
	Bezdechu – regulowany ręcznie czas bezdechu
	TAK
	xxxxxxxxxx

	72. 
	Stężenia tlenu w gazach wdechowych
	TAK
	xxxxxxxxxx

	73. 
	Wysokiego i niskiego poziomu EtCO2  – regulowane ręcznie
	TAK
	xxxxxxxxxx

	74. 
	Kategorie alarmów według ważności
	TAK
	xxxxxxxxxx

	75. 
	Rejestracja zdarzeń w pamięci respiratora 
	TAK
	xxxxxxxxxx

	VII
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	
	

	76. 
	Układ pomiarowy przepływu wielokrotnego lub jednorazowego  użytku
	TAK
	xxxxxxxxxx

	77. 
	Wbudowany system nebulizacji aktywowany i regulowany z pozycji ekranu respiratora
	TAK
	xxxxxxxxxx

	78. 
	Ramie wieloprzegubowe do podtrzymywania układu oddechowego
	TAK
	xxxxxxxxxx

	79. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów wentylacji
	TAK
	xxxxxxxxxx

	80. 
	Moduł i oprogramowanie do pomiaru EtCO2, VCO2  z wyświetlaniem krzywej kapnograficznej na ekranie respiratora - wykorzystujący zaawansowaną technologię pomiaru w strumieniu głównym nie pobierającą próbki gazu z układu oddechowego i mogącą być wykorzystaną u wszystkich kategorii wiekowych pacjentów w tym u noworodków


	TAK


	xxxxxxxxxx

	81. 
	Autotest aparatu lub na żądanie sprawdzający poprawność działania elementów pomiarowych, szczelność i podatność układu oddechowego
	TAK 
	xxxxxxxxxx

	82. 
	Możliwość stosowania standardowych jednorazowych układów oddechowych od różnych producentów
	TAK
	xxxxxxxxxx

	83. 
	Do każdego respiratora startowy zestaw akcesoriów w tym min. jednorazowy układ oddechowy dla dorosłych i dzieci – 10 szt., jednorazowe układy oddechowe noworodkowe z kopułą na wodę – 5 szt., 

Adaptery do czujnika CO2 – 5 szt.


	TAK
	xxxxxxxxxx

	84. 
	Do każdego respiratora nawilżacz mikroprocesorowy z automatyczną nastawą temperatury
	TAK
	xxxxxxxxxx

	85
	Min. dwa płucka testowe wielokrotnego użytku do każdego respiratora  (autoklawowalne) – jedno noworodkowe i jedno dla dzieci i dorosłych
	TAK
	xxxxxxxxxx

	86
	Wbudowany interfejs do wymiany Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM) w podmiotach medycznych –np. HL7
	TAK
	xxxxxxxxxx

	VIII
	INNE
	
	

	87
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów 

w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	          Podać/opisać……………………..

	88
	Interfejs urządzenia w języku polskim 
	TAK 
	xxxxxxxxxx

	89
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie(w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) )
	TAK (wraz z dostawą urządzenia)
	xxxxxxxxxx

	90
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie 

ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
	TAK/PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)
	                                       xxxxxxxxxx

	91
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 


	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesięcy


Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”
Tabela nr 2. Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych)
	LP
	Parametry
	WYMOGI

TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY

TAK/NIE
	Parametry oferowane

przez WYKONAWCĘ

(opisać)
	Punktacja

	1. 
	W pełni automatyczny tryb wentylacji w zamkniętej pętli oddechowej dla pacjentów aktywnych i pasywnych oddechowo: w oparciu o ustawione docelowe wartości etCO2 i SpO2 oraz  mierzone dane fizjologiczne pacjenta (etCO2, SpO2, mechanika płuc, aktywność)
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt


	2. 
	Automatyczna regulacja ciśnienia w mankiecie rurki intubacyjnej. Regulacja z pozycji ekranu respiratora
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt


	3. 
	Spontaniczna próba oddechowa (SBT) z kryterium alarmowym
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	
	Tak – 10 pkt

Nie – 0 pkt


	4. 
	Integralny, wyświetlany na ekranie respiratora pomiar SpO2
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	Tak – 5 pkt

Nie – 0 pkt


	5. 
	Pomiar PTP
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE
	
	Tak – 5 pkt

Nie – 0 pkt



Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 
W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” (lub „NIE”) oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach.

Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Załącznik nr 2 (stanowi treść oferty)

Zamawiający:

Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznań
UWAGA 
Złożenie oferty jest równoznaczne z złożeniem przez Wykonawcę oświadczenia, że nie podlega wykluczeniu z udziału w postepowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 7 ust 1 lit – a-c 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) oraz, że nie posiada statusu podmiotu o którym mowa w art. 5k Rozporządzenia Rady UE NR 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczące środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie. Odpowiednie oświadczenie zawarte jest w treści niniejszego formualrza ofertowego (zob.: pkt. 6 ppkt. 6). 
FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: zakup (dostawa)  respiratorów na Oddział ITM -8 szt.
Wykonawca
Czy Wykonawca wspólnie ubiega się o udzielenie zamówienia: 

[ ] TAK   [ ] NIE*

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym – brak zaznaczenia oznacza, że Wykonawca samodzielnie ubiega się o zamówienie publiczne. W przypadku odpowiedzi twierdzącej należy powielić pkt „dane Wykonawcy” oraz podać wszystkie dane lidera, a w odniesieniu do pozostałych Wykonawców należy podać tylko nazwę i krajowy numer identyfikacyjny (w przypadku polskich Wykonawców NIP lub REGON).

Dane Wykonawcy: ……………………………………..

(pełna nazwa/forma prawna)

Siedziba Wykonawcy: ……………………. 

(adres, ulica,  miasto, województwo, kraj): ………………..
Nr NIP  - podać numer unijny): …………………….. Regon: ……………………………
Osoba/y uprawniona/e do kontaktów: ………………………………    

Telefon:……………………………

Wielkość przedsiębiorstwa: 

[ ] mikroprzedsiębiorstwo, 

[ ] małe przedsiębiorstwo, 

[ ] średnie przedsiębiorstwo, 

[ ] jednoosobowa działalność gospodarcza, 

[ ] osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej,

[ ] inny rodzaj 

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym 
1. PODWYKONAWCY

Niżej podaną część/zakres zamówienia, wykonywać będą w moim imieniu podwykonawcy:
Część/zakres zamówienia  -                                      Nazwa (firma) podwykonawcy

1. ………………………………..


……………………………….

2. ……………………….


         …………………………………..

(W przypadku braku wypełnienia ww. informacji w zakresie podwykonawstwa, Zamawiający automatycznie przyjmuje, że zamówienie zostanie zrealizowane samodzielnie przez Wykonawcę).

2. SKŁADAMY OFERTĘ na realizację przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Specyfikacji Warunków Zamówienia, na następujących warunkach: 

Cena całego zadania  ………………. bez podatku VAT i z podatkiem VAT .
a) bez VAT....................................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

b) z VAT  ........................................................................................................................ Słownie.............................................................................................................................

c) stawka podatku VAT (%)............................................................................................

Cena brutto stanowi całkowitą cenę za całość zaoferowanego przedmiotu zamówienia, musi być zgodna  z częścią  asortymentowo – cenową, zawartą w załączniku nr 1 dla danego pakietu/ów
3. Pozostałe wymagane informacje do sporządzenie umowy:
Termin dostawy  :  do 8 tygodni od dnia zawarcia umowy
Wpisać termin dostawy jeżeli będzie krótszy, w przypadku nie podania zamawiający przyjmuje że termin dostawy wynosi do 8 tygodni od podpisania umowy , podać w tygodniach) ………. 
4.Zgodnie z art. 225 ust 2  ustawy pzp, informujemy, że wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2018 r. poz. 2174, z późn. zm.) - TAK*/ NIE 

Przy odpowiedzi TAK*-  należy wypełnić poniższe pkt.

……………(należy wskazać nazwy (rodzaju) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego) 

…………………………………….. zł netto (należy wskazać wartości towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym zamawiającego, bez kwoty podatku)

……………………… stawka podatku od towarów i usług, która zgodnie z nasza wiedzą  , będzie miała zastosowanie

(Brak jakiegokolwiek zaznaczenia oznacza, że wybór ofert nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług)
5. Ja (MY) niżej podpisani OŚWIADCZAMY, że:
1) oferowane w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego  odczynniki i urządzenia (dotyczy  dzierżawy)  spełniają wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego, są  kompletne i będą po dostarczeniu gotowe do użycia -  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ze strony Zamawiającego. 
2) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte określone przez Zamawiającego.

3)  zapoznaliśmy się z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, określonymi w załączniku do Specyfikacji Warunków Zamówienia, akceptujemy ją bez zastrzeżeń i ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, 

4) uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty. 

5) Niniejsza oferta wiąże nas przez okres wskazany w dokumentacji postepowania przez Zamawiającego.
6) Oświadczamy że nie podlegamy wykluczeniu z udziału w postepowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 7 ust 1 lit – a-c 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) oraz nie posiadamy statusu podmiotu o którym mowa w art. 5k Rozporządzenia Rady UE NR 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczące środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie. 
6. Oświadczenie RODO 

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.** 

7.Tajemnica przedsiębiorstwa: TAK/NIE**

……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………...*
*W przypadku odpowiedzi TAK, Wykonawca wskaże te informacje i dokumenty które zawierają informację stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji  (tj można podać numer stron/nazwy złożonych dokumentów/nazwy plików zawierających takie informacje itd.) Informacje i dokumenty stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa należy złożyć zgodnie z SWZ (Cześć II Komunikacja).  

**Braku jakiejkolwiek odpowiedzi oznacza że wszystkie załączniki do oferty  są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
8.   Wraz z ofertą  SKŁADAMY następujące oświadczenia i dokumenty:    
1.……. 

                                                                                     _________________ dnia ___ ___ 2022 r.             
Załącznik nr 4

ZP/18/22 Wykonawca dostarczy na wezwanie
Wykonawca

………………………..

………………                                                                           data
Nazwa, adres

Dotyczy postępowania na: zakup (dostawa)  respiratorów na Oddział ITM -8 szt.
INFORMACJA

o przynależności do grupy kapitałowej






(w zakresie art. 108 ust 1 ustawy pzp) 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, oświadczam, co następuje
Niniejszym oświadczam (-y), że: 
- nie należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP z innym wykonawcą/ami, który złożył odrębną ofertę * 

- należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej z wykonawcą/ami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, 

(należy wskazać, co najmniej nazwę i adres siedziby podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej)*: 
1) …………………………………………………………………….. 

2) ……………………………………………………………………. 

3) ……………………………………………………………………. 

Jednocześnie wraz z oświadczeniem składamy dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty niezależnie od innego wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej.* 
*niepotrzebne skreślić 

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 

ZAŁĄCZNIK NR 5 Wykonawca dostarczy na wezwanie
Oświadczenie wykonawcy o aktualności informacji zawartych w oświadczeniu , o którym mowa w art. 125 ust.  1 ustawy pzp 
( §2 ust.7 ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ROZWOJU, PRACY I TECHNOLOGII z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie podmiotowych środków dowodowych oraz innych dokumentów lub oświadczeń, jakich może żądać zamawiający od wykonawcyDz.U.2020.2415)
Nazwa Wykonawcy.................................................................................................................................

Adres Wykonawcy...................................................................................................................................

Oświadczam iż,

Informacje zawarte w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy PZP w zakresie podstaw wykluczenia z  postępowania wskazanych przez Zamawiającego, o których mowa w:

a. art. 108 ust. 1 pkt 3 ustawy PZP,

b. art. 108 ust. 1 pkt 4 ustawy PZP, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego,

c. art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji,

d. art. 108 ust. 1 pkt 6 ustawy PZP,

są nadal aktualne.

Załącznik nr 6 (złożyć z ofertą) 
ZP/18 /22 
1. Przedmiot :   zakup (dostawa)  respiratorów na Oddział ITM -8 szt.
………………………..                                                                  ………………………..
Nazwa Wykonawcy                                                                                                        data
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia został dopuszczony do obrotu i stosowania w podmiotach leczniczych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U.2021.1565) i innymi właściwymi przepisami prawa powszechnie obowiązującego w tym zakresie oraz posiada wszelkie dokumenty dopuszczające przedmiot zamówienia do obrotu (np. znak CE i zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych oznakowane CE, dla którego wystawiono deklarację zgodności, zezwolenia, świadectwa, certyfikaty, deklaracje, atesty). 
� ) 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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