ZAŁĄCZNIK nr 1 do SWZ

WPR/TZ/252/ZP/12/2023
FORMULARZ OFERTOWY

do postepowania pn. Przeglądy i naprawy sprzętu medycznego wraz z dostawą akcesoriów i części zamiennych.

Zadanie 1 – przeglądy sprzętu medycznego.

Zadanie 2 – naprawy defibrylatorów Lifepak 15 i urządzeń do kompresji klatki piersiowej Lukas.

Zadanie 3 – naprawy różnego sprzętu medycznego.
ZAMAWIAJĄCY: 

Wojewódzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach, ul. Powstańców 52, 40-024 Katowice
WYKONAWCA*
Niniejsza oferta zostaje złożona przez:

Nazwa Wykonawcy .......................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy ……………………………………………………………….……………………………………………………………….

Województwo ………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nr telefonu ………………………… e-mail:………………………………………
KRS lub wpis do ewidencji ……………………………

REGON …………………………………………………… NIP …………………………………………………………

*Uwaga: w przypadku Wykonawców składających ofertę wspólną należy wskazać wszystkich  Wykonawców występujących wspólnie lub zaznaczyć, iż wskazany podmiot (pełnomocnik/lider) występuje w imieniu wszystkich podmiotów składających ofertę wspólną 
1. Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:

1)zapoznałem się z treścią swz dla niniejszego zamówienia,

2)gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią: SWZ, wyjaśnień do SWZ oraz jej modyfikacji,

3)niniejsza oferta wiąże nas przez  okres wskazany w SWZ,

4)akceptuję bez zastrzeżeń wzór umowy,

5)w przypadku wybrania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję(emy) się zawrzeć umowę w miejscu i terminie jakie zostaną wskazane przez Zamawiającego,

6)nie zamierzam(y)powierzać do podwykonania żadnej części niniejszego zamówienia/następujące części niniejszego zamówienia zamierzam(y) powierzyć podwykonawcom**
	lp
	Część/zakres zamówienia
	Nazwa(firma)podwykonawcy

	
	
	


**Uwaga - niepotrzebne skreślić
7) Składając ofertę w niniejszym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego informuję, że wybór mojej oferty:
a) nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego***
b) będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, w wyniku czego wskazuję nazwę(rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazuję ich wartość bez kwoty podatku***:
………………………………………………………………………………………………………………………………………….

***Uwaga:  niepotrzebne skreślić           

         

2. Oferujmy wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w SWZ za  wynagrodzeniem całkowitym (stanowiącym łączną całkowitą wartość umowy) (Kryterium nr 1).:
Zadanie nr 1 - przeglądy sprzętu medycznego.

- za  wynagrodzeniem całkowitym do wysokości  kwoty (kryterium 1, zadanie nr 1) zgodnie z poniższą tabelą (wpisać wartość z tabeli poniżej):

netto : .......................PLN tj. słownie : ........................................................................................................

brutto : .......................PLN tj. słownie : ......................................................................................................

w tym podatek VAT w wysokości : ………%  w kwocie ......................... .słownie : .........................................

Tabela Zadanie nr 1:
	LP
	Rodzaj sprzętu do przeglądu
	Nazwa, model
	Ilość
	 Cena j. netto 
	 Wartość netto 
	 Stawka VAT 
%
	 Wartość VAT 
	 Wartość brutto 

	1
	Aparat EKG
	M-Trace
	9
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Respirator
	Oxylog, Draeger
	14
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Respirator
	HFS 3000
	9
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	Respirator
	Medumat Easy, Weinmann, 2013
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	Respirator
	Medumat Easy, Weinmann, 2015
	7
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	Respirator
	Medumat Standard, Weinmann, 2017
	1
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	Respirator
	HFS3100B
	4
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	Respirator
	ParaPac, PneuPac
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	Respirator
	RescuPac, PneuPac
	25
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	Respirator
	CareVent, O-Two
	4
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	Pompy infuzyjne
	AP22, Ascor
	2
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	Pompy infuzyjne
	AP12, Ascor
	15
	 
	 
	 
	 
	 

	13
	Pompy infuzyjne
	AP14, Ascor
	12
	 
	 
	 
	 
	 

	14
	Pompy infuzyjne
	TE331
	16
	 
	 
	 
	 
	 

	15
	Pompy infuzyjne
	Medima S2
	3
	 
	 
	 
	 
	 

	16
	Pompy infuzyjne
	AP24, Ascor
	13
	 
	 
	 
	 
	 

	17
	Pompy infuzyjne
	AP31, Ascor
	4
	 
	 
	 
	 
	 

	18
	Pompy infuzyjne
	EN-V7
	9
	 
	 
	 
	 
	 

	19
	Pompy infuzyjne
	AP23, Ascor
	1
	 
	 
	 
	 
	 

	20
	Kapnograf
	CapnoStream 35, Medtronic
	3
	 
	 
	 
	 
	 

	21
	Ssak
	Accuvac Basic, Weinmann, 2013
	17
	 
	 
	 
	 
	 

	22
	Ssak
	Accuvac Lite, Weinmann, 2018
	26
	 
	 
	 
	 
	 

	23
	Respirator transportowy z kardiomonitorem
	Medumat Standard 2, Weinmann, 2015 r.
	3
	 
	 
	 
	 
	 

	24
	
	Defibrylator Meducore, 2015
	3
	 
	 
	 
	 
	 

	25
	Defibrylator
	Lifepak12
	20
	 
	 
	 
	 
	 

	26
	Defibrylator
	Lifepak500
	4
	 
	 
	 
	 
	 

	27
	Ładowarka akumulatorów Lifepak 12
	 
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	28
	Reduktor tlenowy
	 
	290
	 
	 
	 
	 
	 

	29
	Przepływomierze
	 
	85
	 
	 
	 
	 
	 

	30
	Krzesełko transportowe
	Rolman K312, Medirol
	106
	 
	 
	 
	 
	 

	31
	Krzesełko transportowe
	Saver 240, Saver 242
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	32
	Krzesełko transportowe
	Stair
	1
	 
	 
	 
	 
	 

	33
	Nosze Samozaładowcze + transporter
	 
	105
	 
	 
	 
	 
	 

	34
	Nosze podbierające
	WSXE5, Saver-S265, 65EXL
	78
	 
	 
	 
	 
	 

	35
	Defibrylator
	Lifepak 15
	55
	 
	 
	 
	 
	 

	36
	Ładowarka do akumulatorów Lifepak 15
	 
	55
	 
	 
	 
	 
	 

	37
	Urządzenie do kompresji klatki piersiowej
	Lukas
	6
	 
	 
	 
	 
	 

	Razem
	 
	 
	 
	 
	 


Deklaruję…………. Dni roboczych (WYPEŁNIĆ) - termin realizacji przeglądów w jednej stacji pogotowia w dniach roboczych (kryterium 2, zadanie 1):

Przedział, określony SWZ rozdz. III pkt.4.1. (zadanie nr 1):
do 5 dni roboczych – 40 pkt.

6 dni roboczych – 30 pkt.

7 dni roboczych – 20 pkt.

8 dni roboczych – 10 pkt.

9 dni roboczych – 0 pkt.
*Uwaga ! powyżej zaznaczyć właściwe (brak deklaracji lub zaoferowanie terminu realizacji przeglądu powyżej maksymalnego tj. 9 dni roboczych skutkować będzie odrzuceniem oferty)


Zadanie nr 2 - naprawy defibrylatorów Lifepak 15 i urządzeń do kompresji klatki piersiowej Lukas.


- za  wynagrodzeniem całkowitym do wysokości  kwoty (kryterium 1, zadanie 2) zgodnie z poniższą tabelą (wpisać wartość z tabeli poniżej):

netto : .......................PLN tj. słownie : ........................................................................................................

brutto : .......................PLN tj. słownie : ......................................................................................................

w tym podatek VAT w wysokości : ………%  w kwocie ......................... .słownie : .........................................
Tabela Zadanie nr 2:

	LP
	Opis przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość
	Cena j. netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1
	Stawka za roboczogodzinę naprawy sprzętu wymienionego poniżej
	Godz.
	60
	
	 
	8%
	
	 

	2
	Części zamienne i akcesoria do sprzętu medycznego wymienionego w tabeli poniżej
	-
	-
	-
	     92 592,59 zł 
	8%
	
	   100 000,00 zł *

	*
	Budżet na naprawy sprzętu medycznego wymienionego w tabeli poniżej
	
	
	Razem:
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nazwa sprzętu posiadanego przez Zamawiającego:
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Defibrylator Lifepak 15
	szt
	55
	
	
	
	
	

	2
	Ładowarka akumulatorów do Lifepak 15
	szt
	55
	
	
	
	
	

	3
	Urządzenie do kompresji klatki piersiowej Lukas
	szt
	6
	
	
	
	
	


Deklaruję ……………….miesięcy (WPISAĆ) okres gwarancji naprawy (kryterium 2, zadanie 2):
Przedział, określony SWZ rozdz. III pkt.4.2. (zadanie nr 2):
7 miesięcy i więcej – 40 pkt.

   4 - 6 miesięcy – 20 pkt.
3 miesiące – 0 pkt.

*Uwaga ! powyżej wpisać właściwe (brak deklaracji lub zaoferowanie gwarancji na naprawy poniżej 3 miesięcy skutkować będzie odrzuceniem oferty)


Zadanie nr 3 - naprawy różnego sprzętu medycznego.

- za  wynagrodzeniem całkowitym do wysokości  kwoty (kryterium 1, zadanie 3) zgodnie z poniższą tabelą (wpisać wartość z tabeli poniżej):

netto : .......................PLN tj. słownie : ........................................................................................................

brutto : .......................PLN tj. słownie : ......................................................................................................

w tym podatek VAT w wysokości : ………%  w kwocie ......................... .słownie : .........................................
Tabela Zadanie nr 3:

	LP
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa, model
	Ilość
	Cena j. netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1
	Stawka za roboczogodzinę naprawy sprzętu wymienionego poniżej
	godz.
	100
	 
	                         zł 
	 
	
	                   zł 

	2
	Części zamienne i akcesoria do sprzętu medycznego wymienionego poniżej
	-
	-
	-
	46 296,30 zł
	-
	
	50 000,00 zł*

	*Budżet na naprawy sprzętu medycznego wymienionego w tabeli poniżej
	
	Razem:

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nazwa sprzętu posiadanego przez Zamawiającego:
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Nazwa sprzętu
	Model
	Ilość
	
	
	
	
	

	1
	Aparat EKG
	M-Trace
	9
	
	
	
	
	

	2
	Respirator
	Oxylog, Draeger
	14
	
	
	
	
	

	3
	Respirator
	HFS 3000
	9
	
	
	
	
	

	4
	Respirator
	Medumat Easy, Weinmann, 2013
	10
	
	
	
	
	

	5
	Respirator
	Medumat Easy, Weinmann, 2015
	7
	
	
	
	
	

	6
	Respirator
	Medumat Standard, Weinmann, 2017
	1
	
	
	
	
	

	7
	Respirator
	HFS3100B
	4
	
	
	
	
	

	8
	Respirator
	ParaPac, PneuPac
	10
	
	
	
	
	

	9
	Respirator
	RescuPac, PneuPac
	25
	
	
	
	
	

	10
	Respirator
	CareVent, O-Two
	4
	
	
	
	
	

	11
	Pompy infuzyjne
	AP22, Ascor
	2
	
	
	
	
	

	12
	Pompy infuzyjne
	AP12, Ascor
	15
	
	
	
	
	

	13
	Pompy infuzyjne
	AP14, Ascor
	12
	
	
	
	
	

	14
	Pompy infuzyjne
	TE331
	16
	
	
	
	
	

	15
	Pompy infuzyjne
	Medima S2
	3
	
	
	
	
	

	16
	Pompy infuzyjne
	AP24, Ascor
	13
	
	
	
	
	

	17
	Pompy infuzyjne
	AP31, Ascor
	4
	
	
	
	
	

	18
	Pompy infuzyjne
	EN-V7
	9
	
	
	
	
	

	19
	Pompy infuzyjne
	AP23, Ascor
	1
	
	
	
	
	

	20
	Kapnograf
	CapnoStream 35, Medtronic
	3
	
	
	
	
	

	21
	Ssak
	Accuvac Basic, Weinmann, 2013
	17
	
	
	
	
	

	22
	Ssak
	Accuvac Lite, Weinmann, 2018
	26
	
	
	
	
	

	23
	Respirator transportowy z kardiomonitorem
	Medumat Standard 2, Weinmann, 2015 r.
	3
	
	
	
	
	

	24
	
	Defibrylator Meducore, 2015
	3
	
	
	
	
	

	25
	Pulsoksymetry
	Nonin 8500
	22
	
	
	
	
	

	26
	Pulsoksymetry
	Nonin 9500
	2
	
	
	
	
	

	27
	Pulsoksymetry
	Nonin 9843
	12
	
	
	
	
	

	28
	Defibrylator
	Lifepak12
	20
	
	
	
	
	

	29
	Defibrylator
	Lifepak500
	4
	
	
	
	
	

	30
	Ładowarka akumulatorów Lifepak 12
	 
	10
	
	
	
	
	



Deklaruję termin długość gwarancji naprawy (kryterium 2, zadanie 3):
Deklaruję ……………….miesięcy (WPISAĆ) okres gwarancji naprawy (kryterium 2, zadanie 2):
Przedział, określony SWZ rozdz. III pkt.4.2. (zadanie nr 2):
7 miesięcy i więcej – 40 pkt.

   4 - 6 miesięcy – 20 pkt.
3 miesiące – 0 pkt.

*Uwaga ! powyżej wpisać właściwe (brak deklaracji lub zaoferowanie gwarancji na naprawy poniżej 3 miesięcy skutkować będzie odrzuceniem oferty)

3. Akceptuję termin wykonania dla zadania nr 1, zadania nr 2 i zadania nr 3 – 12 miesięcy od daty podpisania umowy.
4. Akceptuję termin płatności wynoszący 30 dni (dla wszystkich zadań).
5.  Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 i 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.
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). 

2) 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).

6. Rodzaj przedsiębiorstwa, jakim jest Wykonawca
 - zaznaczyć właściwy kwadrat
( Mikroprzedsiębiorstwo
( Małe przedsiębiorstwo
( Średnie przedsiębiorstwo
( Duże przedsiębiorstwo

1) Zaznaczyć rodzaj przedsiębiorstwa, jakim jest Wykonawca (w przypadku Wykonawców składających ofertę wspólną należy wypełnić dla każdego podmiotu osobno):
7. Załącznikami do niniejszej oferty są (wymienić wszystkie załączniki):

	nazwa i numer dokumentu                                                                                         
	nr strony w ofercie

	
	


8. Oświadczam, że:

nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie przepisów Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego w przypadkach określonych tą ustawą.
Data ……………………………..




     
UWAGA: Dokument podpisać podpisem kwalifikowanym, zaufanym, lub podpisem osobistym osoby upoważnionej do reprezentowania wykonawców zgodnie z formą reprezentacji określoną w dokumencie rejestrowym właściwym dla formy organizacyjnej lub innym dokumencie.

Uwaga: Powyższe oświadczenie składane jest pod rygorem odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania – zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego oraz pod rygorem odpowiedzialności za poświadczenie nieprawdy w dokumentach w celu uzyskania zamówienia publicznego – art. 297 §1 Kodeksu Karnego.
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