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Załącznik nr 1 do SWZ
Nr postępowania: 17/2021.
FORMULARZ OFERTOWY
Ja (My), niżej podpisany(-ni)……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 

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

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

(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 

REGON: ............................................ NIP: ....................................... KRS/CEiDG: ........................................


nr konta bankowego: ................................................................................................................................... 

nr tel.: ...................................... nr faxu: ....................................... e-mail: ..................................................

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym pn.:


„Dostawa narzędzi ortopedycznych dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie”

1. Oferuję wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach płatności określonych w SWZ za wynagrodzeniem w wysokości: 

1) Pakiet 1: ………………………………. zł brutto (słownie złotych brutto: …………..…………..…………..………..…………………….…..), wraz ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi niezbędnymi do realizacji zamówienia.
2) Pakiet 2: …………………………………… zł brutto (słownie złotych brutto: …………..…………..……………..………..…………..), wraz ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi niezbędnymi do realizacji zamówienia,
2. Oferujemy dostawę narzędzi ortopedycznych w terminie do: …………..………….. dni kalendarzowych od dnia zawarcia umowy.

3. Oświadczamy, że za każdy dzień przekroczenia terminu na dostawę narzędzi ortopedycznych, o których mowa w ust. 1 pkt 1) i 2), zapłacę karę umowną, w wysokości: ……….… % wartości całkowitej zaoferowanych narzędzi ortopedycznych w zakresie danego pakietu. 
4. Oferujemy okres gwarancji na dostarczone narzędzie ortopedyczne: ………….. miesięcy od dnia dokonania odbioru końcowego przedmiotu zamówienia.

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz że zdobyliśmy wszystkie informacje potrzebne do przygotowania oferty zapewniającej pełne i prawidłowe wykonanie przedmiotu zamówienia.

6. Oświadczamy, że zawarte w Specyfikacji Warunków Zamówienia projektowane postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
7. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Warunków Zamówienia.

8. Oświadczamy, że złożona przez nas oferta prowadzi / nie prowadzi (właściwe podkreślić) do powstania obowiązku podatkowego po stronie Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.
Jeżeli Wykonawca wskaże, że powstanie obowiązek podatkowy u Zamawiającego, Wykonawca wskazuje rodzaj towaru, którego ten obowiązek dotyczy ……………………………. (nazwa towaru).

Cena netto (bez podatku VAT) ……………. (Uwaga! Dotyczy tylko dostaw dla których obowiązek podatkowy przechodzi na Zamawiającego).

10. Oświadczamy, że jesteśmy / nie jesteśmy
 mikroprzedsiębiorstwem, bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem
.

11. Następujące części zamówienia zamierzamy zlecić następującym podwykonawcom:



*Należy wypełnić, jeżeli Wykonawca przewiduje udział podwykonawców 

12. Oświadczamy, że w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu, polegamy na zasobach podmiotów wskazanych poniżej, którym zostanie powierzona następująca część zamówienia:


*Należy wypełnić, jeżeli Wykonawca przewiduje udział innych podmiotów 

13. Oświadczamy, że wypełniliśmy 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
.

14. Oświadczamy, że oferta nie zawiera / zawiera (właściwe podkreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. 

Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:
................................................................................. ................................................................................. 
    ...................................., dnia 
......................................  
              .................................................









                                            podpis(y)

Załącznik nr 4 do SWZ
Nr postępowania: 17/2021.
O Ś W I A D C Z E N I E 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r.

Prawo zamówień publicznych (dalej  „ustawa Pzp”),

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Dostawa narzędzi ortopedycznych dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie”
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 

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

(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 

Oświadczam co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczenie o spełnianiu warunków
Oświadczam, że Wykonawca spełnia warunki udziału w postępowaniu określone w Rozdziale VIII pkt 2 ppkt 4) SWZ 
Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu
Oświadczam, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp.
*Oświadczam, że zachodzą w stosunku do Wykonawcy podstawy wykluczenia 
z postępowania na podstawie art. ……..… ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2 i 5). Jednocześnie oświadczam, że 
w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………* *jeżeli nie dotyczy należy przekreślić
*Informacja na temat podWykonawców niebędących podmiotami udostępniającymi zasoby (jeżeli dotyczy)
Informuję, że podWykonawca niebędący podmiotem udostępniającym zasoby nie podlega wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp. 
*jeżeli nie dotyczy należy przekreślić
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 ..................................  
           ..................................................................

podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Informacja na temat podmiotów, na których zasoby Wykonawca się powołuje (jeżeli dotyczy)

Oświadczenie o spełnianiu warunków
Oświadczam, że w zakresie w jakim udostępniam zasoby, spełniam warunki udziału w postępowaniu określone w Rozdziale VIII pkt 2 ppkt 4) SWZ. 
Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu
Informuję, że jako podmiot udostępniający zasoby nie podlegam wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp.
................................., dnia ..................................  
           ..................................................................

podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu trzeciego

Załącznik nr 5 do SWZ
Nr postępowania: 17/2021. 





             

O Ś W I A D C Z E N I E   W Y K O N A W C Y
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Dostawa narzędzi ortopedycznych dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie”

ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 

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

(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy)

oświadczam, że oferowane produkty są dopuszczone do użytkowania na terenie RP i spełniają wymagania zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 186).
Aktualne zaświadczenia, atesty, Certyfikaty CE lub deklaracje zgodności lub inne równoważne dokumenty świadczące o wymaganym dopuszczeniu do obrotu w Polsce przedmiotu oferty zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 186) przedstawimy na każde żądanie Zamawiającego. 
..........................., dnia .............................  

 ........................................................................
                    podpis(y)
Załącznik nr 6 do SWZ
Nr postępowania: 17/2021.
ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO ZASOBY

do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia 
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 

….................................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby Podmiotu na zasobach, którego Wykonawca polega)
Oświadczam, iż oddaję do dyspozycji Wykonawcy:

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

….............................................................................
(nazwa i adres siedziby Wykonawcy)
niezbędne zasoby ….....................................................................................................

(zakres zasobów, które zostaną udostępnione Wykonawcy, np. kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, potencjał techniczny)
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego pn.:
„Dostawa narzędzi ortopedycznych dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie”

oświadczam,  iż:
a) udostępniam Wykonawcy w/w zasoby w następującym zakresie:

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

b) sposób i okres udostępnienia Wykonawcy i wykorzystania przez niego zasobów przeze mnie udostępnionych przy wykonywaniu zamówienia:

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

c) zrealizuję dostawy w zakresie, w jakim Wykonawca polega na moich zdolnościach  w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia.
Załącznik nr 7 do SWZ
Znak sprawy: 17/2021. 





             

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WYMAGAŃ GRANICZNYCH
Pakiet 1

Napędy ortopedyczne 

Oferowany model: ………………………………..

Producent: 
………………………………..
Kraj produkcji:      ………………………………..
	L.p.
	WYMAGANE PARAMETRY I FUNKCJE

(wartości minimalne wymagane)

	1.
	NAPĘD  ORTOPRDYCZNY
	Parametr wymagany
	Ilość sztuk w zestawie
	Parametr oferowany

	a) 
	Napęd fabrycznie nowy, rok prod. 2020. 

Nie powystawowy, nie podemonstracyjny.
	TAK - podać
	2
	

	b) 
	Metalowa obudowa napędów w postaci rękojeści pistoletowej, ze stopów metali nierdzewnych jednoprzyciskowa 
	TAK – podać
	2
	

	c) 
	Silnik bezszczotkowy, nie wymagający konserwacji i smarowania.

Silnik zabezpieczony przed przeciążeniem.
	TAK – podać
	2
	

	d) 
	Maksymalna moc wyjściowa: min. 250 W.
	TAK – podać
	x
	

	e) 
	Płynna regulacja prędkości obrotowej prawo/lewo. Blokada przed przypadkowym uruchomieniem na rękojeści.
	TAK – podać
	x
	

	f) 
	Zakres obrotów: wiercenie min.: 0-1500 obr/min, 


	TAK – podać
	x
	

	g) 
	Końcówki wiertarskie mocowane zatrzaskowo w napędzie
	
	2
	

	h) 
	Końcówka wiertarska trójszczękowa typu Jacobs z kluczem, 6,35 mm
	TAK – podać
	2
	

	i) 
	Podajnik do drutów od 1,8 mm do 4 mm
	
	2
	

	j) 
	Kabel uniwersalny do konsoli elektrycznej
	
	2
	

	k) 
	Kontener do sterylizacji wraz z kasetą do dedykowanego ułożenia napędów oraz nasadek  
	TAK – podać
	2
	

	l) 
	Klasa szczelności IPX 6 i IPX8
	TAK – podać
	x
	

	2.
	ZŁĄCZKI DO NAPĘDU z poz 1.
	Parametr wymagany
	Ilość sztuk w zestawie
	Parametr oferowany

	a) 
	Rękojeść piły osyclacyjnej elektrycznej podłączanej do konsoli.  Obudowa ze stopu metali lekkich, silnik bezszczotkowy nie wymaga oliwienia. Możliwość ułożenia ostrza w 5 pozycjach oraz rotacji całej głowicy o 360'. Ostrza montowane bezpiecznie i łatwo za pomocą pokrętła umieszczonego pod głowicą

ostrza. Praca od 0- 11tys cykli na minutę, zakres oscylacji 4,5'
	TAK – podać
	1
	

	b) 
	Rękojeść piły posuwisto zwrotnej podłączanej do konsoli. Obudowa ze stopu metali lekkich, silnik  bezszczotkowy nie wymaga oliwienia. Bezpieczny montaż ostrzy za pomocą pierścienia na głowicy.

Możliwość  ustawienia głowicy ostrza w czterech różnych pozycjach. Blokada przed przypadkowym uruchomieniem. Zakres pracy 0-14 875 cykli na minutę
	TAK – podać
	1
	

	c) 
	Złączka typu duże AO z przełożeniem siły 5:1 złączka wiertarska z typem łączenia
	TAK – podać
	1
	

	d) 
	Złączka typu Zimmer Hudson 5:1

złączka wiertarska z typem łączenia
	TAK – podać
	1
	

	e) 
	Złączka piły oscylacyjnej na małe ostrza
	TAK – podać
	1
	

	f) 
	Podajnik do drutów zakres od 0,7-1,7mm
	TAK – podać
	1
	

	3.
	RĘKOJEŚĆ SHAVERA
	Parametr wymagany
	Ilość sztuk w zestawie
	Parametr oferowany

	a) 
	Shaver autoklawowalny w pełni kompatybilny z konsolą sterującą, z możliwością sterowania

ręcznego lub z włącznika nożnego


	TAK – podać
	2
	

	b) 
	Prędkość robocza: 500–12 000 rpm (obrotów na minutę), przód/tył 500–2500 cpm (cykli na minutę), oscylacje jedno i wieloobrotowe


	TAK – podać
	x
	

	c) 
	Możliwość współpracy z ostrzami wielorazowymi i jednorazowymi - pozwalającymi doginać się śródoperacyjnie, a także ostrzami pracującymi w cyklu posuwisto – zwrotnym


	TAK – podać
	x
	

	d) 
	Możliwość podłączenia końcówki typu „Jacobs” do rękojeści shavera poszerzającej zakres pracy shavera o funkcję mikrowiertarki do 10 tyś. obr/min. 


	TAK – podać
	x
	

	4.
	KONSOLA
	Parametr wymagany
	Ilość sztuk w zestawie
	Parametr oferowany

	a) 
	Konsola napędu i shavera uniwersalna z możliwością przyłączenia rekojeśći shervera i dużej rękojeści wiertarskiej jednocześnie oraz piły oscylacyjnej i wiertarki długogipsowej. 
	TAK – podać
	1
	

	b) 
	Funkcje wyświetlane na ekranie sterownika  i głosowo
	TAK – podać
	x
	

	c) 
	Wbudowana pompa do irygacji
	TAK – podać
	x
	

	d) 
	Możliwość podpięcia sterownika nożnego lub bezprzewodowego
	TAK – podać
	x
	

	WYMAGANE WARUNKI

	5.
	Wymagania formalno-techniczne dotyczące poniższego sprzętu i wyposażenia:
	Parametr

wymagany 
	Parametr oferowany

	a) 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca przeprowadzi min.  raz w roku przegląd techniczny – zgodnie z zaleceniami producenta.
	Tak
	

	b) 
	Czas reakcji serwisu max. 48 godz. 
	Tak
	

	c) 
	Czas oczekiwania na skuteczne usunięcie uszkodzenia:

a) nie wymagającej importu części - nie dłużej niż 2 dni robocze

b) wymagającej importu części - nie dłużej niż 10 dni roboczych
	Tak
	

	d) 
	Paszport techniczny oraz instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z sprzętumi.
	Tak
	

	e) 
	Dostawa, montaż oraz szkolenie personelu z obsługi napędów w cenie 
	Tak
	

	f) 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych i akcesoriów – min. 10 lat od daty sprzedaży
	Tak
	

	g) 
	W przypadku przeglądów lub naprawy trwających dłużej niż 3 dni dostarczenie urządzeń zastępczych na czas trwania przeglądu lub napraw.
	Tak
	


Parametry określone jako „TAK” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „NIE”
lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełnienia warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

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

  (data i podpis Wykonawcy)

Pakiet 2

Pompa artroskopowa szt. 1
Oferowany model: ………………………………..

Producent: 
………………………………..
Kraj produkcji:      ………………………………..
	L.p.
	WYMAGANE PARAMETRY I FUNKCJE

(wartości minimalne wymagane)

	1.
	POMPA ARTROSKOPOWA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	a) 
	Pompa artroskopowa fabrycznie nowa, rok produkcji nie wcześniej niż 2020 – 

nie powystawowa, nie podemonstracyjna.
	TAK - podać
	

	b) 
	Maksymalny przepływ w torze doprowadzającym min. 2000 ml/min. powyżej 3000/ml/min.
	TAK – podać
	

	c) 
	Pompa artroskopowa jednorolkowa


	TAK – podać
	

	d) 
	Zakres regulacji ciśnienia nie mniej niż 30-150 mmHg
	TAK – podać
	

	e) 
	Przyciski sterujące pracą sprzętu na panelu przednim
	TAK – podać
	

	f) 
	Klasa szczelności IPX8
	TAK – podać
	

	WYMAGANE WARUNKI

	2.
	Wymagania formalno-techniczne dotyczące powyższego sprzętu i wyposażenia:
	Parametr

wymagany 
	Parametr oferowany

	a) 
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca przeprowadzi min.  raz w roku przegląd techniczny – zgodnie z zaleceniami producenta.
	Tak 
	

	b) 
	Czas reakcji serwisu max. 48 godz. 
	Tak
	

	c) 
	Czas oczekiwania na skuteczne usunięcie uszkodzenia:

a) nie wymagającej importu części - nie dłużej niż 2 dni robocze

b) wymagającej importu części - nie dłużej niż 10 dni roboczych
	Tak
	

	d) 
	Paszport techniczny oraz instrukcja obsługi w języku polskim dostarczona wraz z sprzętumi.
	Tak
	

	e) 
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych i akcesoriów – min. 10 lat od daty sprzedaży
	Tak
	

	f) 
	W przypadku przeglądów lub naprawy trwających dłużej niż 3 dni dostarczenie urządzeń zastępczych na czas trwania przeglądu lub napraw.
	Tak
	


Parametry określone jako „TAK” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „NIE”
lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełnienia warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

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

  (data i podpis Wykonawcy)
Lp.�
Nazwa i adres podwykonawcy�
Część zamówienia, której wykonanie  zamierzam powierzyć podwykonawcy�
�
1.�
�
�
�
2.�
�
�
�
 





Lp.�
Nazwa i adres podmiotu�
Część zamówienia, której wykonanie  zamierzam powierzyć innemu �podmiotowi �
�
1.�
�
�
�
2.�
�
�
�









� Niewłaściwe skreślić.


� W rozumieniu zalecenia Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącego definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).


� 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).






SP ZOZ MSWiA w Szczecinie
ul. Jagiellońska 44, 70-382  Szczecin TEL. 91 43 29 500 / FAX. 91 43 29 501

