Załącznik nr 1 – Wzór Formularza Oferty 

FORMULARZ OFERTOWY

DLA  TRYBU  PODSTAWOWEGO

Na: 
Przeglądy techniczne  sprzętu medycznego.
	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego 
	ZP/TP/7/2022


ZAMAWIAJĄCY:

Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie, ul. Kościuszki 96, 64-700 Czarnków 

WYKONAWCA:
Niniejsza oferta zostaje złożona przez: 

Nazwa wykonawcy:

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

Siedziba wykonawcy:

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

Adres wykonawcy:

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

Województwo:


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

Nr telefonu:


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

Nr faksu:


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

Adres e-mail:


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

Miejsce i numer rejestracji lub wpisu do ewidencji: ….........................................................

nr REGON:


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

nr NIP:



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

Nr konta Wykonawcy:

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

Firma  jest  zaliczana do  mikro/małych /średnich /  dużych  przedsiębiorstw            (odpowiednie podkreślić)

Osoba  reprezentująca  firmę  wskazana  do podpisania umowy: ……………………………………..

1. OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW: 

	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Nr telefonu
	

	Nr faksu
	

	Adres e-mail
	


4.  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 SIWZ oraz jej modyfikacji, niniejsza oferta wiąże nas przez 30 dni od upływu ostatecznego terminu składania ofert,

3) niniejsza oferta  wiąże nas  przez 30 dni od upływu  ostatecznego terminu składania  ofert,

4)  akceptuję(
my) bez zastrzeżeń wzór umowy.,

5) W przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję(
my) 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 podwykonawcom1: 

	L.p.
	Części / zakres zamówienia
	Nazwa (firma) podwykonawcy

	1.
	
	

	2.
	
	

	1. 
	
	


7) Wybór  oferty  prowadzić będzie   do powstania u Zamawiającego  obowiązku  podatkowego w  zakresie ……………………………………

8) cena mojej (naszej) oferty za realizację niniejszego zamówienia wynosi:
	Lp.
	Wyszczególnienie


	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1
1
	CZĘŚĆ 1
	Kardiomonitory, monitory
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 1A
	Kardiomonitory, monitory
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 1B
	Kardiomonitory, monitory
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 1C
	Kardiomonitory, monitory
	
	
	

	2
	CZĘŚĆ 2
	Kardiotokografy
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 2A
	Kardiotokografy
	
	
	

	3
	CZĘŚĆ 3
	 Stacje dokujące, Pompy infuzyjne
	
	
	

	4
	CZĘŚĆ 4
	Defibrylatory, Urządzenie do kompresji klatki
	
	
	

	5
	CZĘŚĆ 5
	 Aparaty EKG
	
	
	

	6
	CZĘŚĆ 6
	Lampy 
	
	
	

	7
	CZĘŚĆ 7
	Aparaty USG
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 7A
	Aparaty USG
	
	
	

	8
	CZĘŚĆ 8
	Ssaki elektryczne, próżniowe 
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 8A
	Ssaki elektryczne, próżniowe 
	
	
	

	9
	CZĘŚĆ 9
	Urządzenia holtrowskie, Spirometry 
	
	
	

	10
	CZĘŚĆ 10
	Respiratory,  Aparaty do znieczuleń, Stanowisko do resuscytacji, Reduktory 
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 10A
	Respiratory,  Aparaty do znieczuleń, Stanowisko do resuscytacji, Reduktory 
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 10B
	Respiratory,  Aparaty do znieczuleń, Stanowisko do resuscytacji, Reduktory 
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 10C
	Respiratory,  Aparaty do znieczuleń, Stanowisko do resuscytacji, Reduktory 
	
	
	

	11
	CZĘŚĆ 11
	Radiologia i Mammografia
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 11A
	Radiologia i Mammografia
	
	
	

	12
	CZĘŚĆ 12
	Pozostały sprzęt
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 12A
	Pozostały sprzęt
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 12B
	Pozostały sprzęt
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 12C
	Pozostały sprzęt
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 12D
	Pozostały sprzęt
	
	
	

	
	CZĘŚĆ 12E
	Pozostały sprzęt
	
	
	

	SUMA
	
	-
	
	


Termin  płatności…………… (min. 60 dni)

Załącznik nr 2 – wzór oświadczenia Wykonawcy   

DLA TRYBU   PODSTAWOWEGO

Na: 

Przeglądy techniczne  sprzętu medycznego.
	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego 
	ZP/TP/7/2022


1.
ZAMAWIAJĄCY:

Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie, ul. Kościuszki 96, 64-700 Czarnków 

2.
WYKONAWCA:
	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)
	Numer telefonu i faksu

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY

składane na podstawie  art. 125 ust. 1 ustawy z dnia  11 września 2019r.

Prawo zamówień publicznych ( dale jako  ustawa  PZP):

Na potrzeby postepowania  o udzielenie  zamówienia publicznego  pn   Przeglądy techniczne  sprzętu medycznego.
ZP/TP/7/2022, prowadzonego przez Zespół Zakładów  Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie, oświadczam co następuje:
	OŚWIADCZENIA  DOTYCZĄCE  WYKONAWCY


1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu  z postępowania na podstawie art.  108. Ust. 1 oraz  art. 109 ust. 1 pkt. 4), 5) i 7) ustawy PZP
2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu  z postępowania 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.2022.835 z dnia 2022.04.15)

	OŚWIADCZENIA  DOTYCZĄCE  WYKONAWCY


Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu  z postępowania na podstawie art.  108. Ust. 1 oraz  art. 109 ust. 1 pkt. 4), 5) i 7) ustawy PZP

	INFORMACJA   DOTYCZĄCA   WYKONAWCY


Oświadczam,  ze spełniam warunki  udziału w postępowaniu  określone przez Zamawiającego w SWZ

	OŚWIADCZENIA  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.

	INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:


Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu

określonych przez zamawiającego: polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów /

*jestem podmiotem udostępniającym zasoby : **

1. …………………………………………………………………………………………………

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

* jeśli dotyczy należy wybrać prawidłowy, a niepotrzebny skreślić

**w przypadku braku wypełnienia proszę przekreślić lub wpisać „NIE DOTYCZY”

2. …………………………………………………………………………………………………

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

3. …………………………………………………………………………………………………

……………..…………………………………………………………………………………
Załącznik nr 3 – wzór oświadczenia Wykonawcy o przynależności  lub  braku  przynależności  do tej samej grupy kapitałowej, w zakresie art. 108 ust. 1 pkt 5) ustawy PZP 

DLA TRYBU  PODSTAWOWEGO

Na

Przeglądy techniczne  sprzętu medycznego.
	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego 
	ZP/TP/7/2022


1.
ZAMAWIAJĄCY:

Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie, ul. Kościuszki 96, 64-700 Czarnków 

OŚWIADCZAM(MY) ŻE:

Składając ofertę  o udzielenie zamówienia publicznego  oświadczam(y) że:

Należę/należymy do  grupy kapitałowej w rozumieniu  ustawy z dnia 16. Lutego 2007r. o  ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. 2021.275 t.j. z dnia 2021.02.11)   i przedkładamy  poniższą  listę podmiotów należących do tej samej  grupy kapitałowej:
1……………………………………………………………………………………………………

2……………………………………………………………………………………………………..

3…………………………………………………………………………………………………………

4………………………………………………………………………………………………………….

Lub 

 nie należę/nie należymy  do  grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o  ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. 2021.275 t.j. z dnia 2021.02.11)

Załącznik nr 5A  do SWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

– DOTYCZY WSZYSTKICH CZĘŚCI

1. Świadczenie usług  w zakresie  wykonywania  okresowych  przeglądów technicznych poprzedzonych  konserwacją sprzętu i aparatury medycznej  (zwanych dalej aparaturą medyczną)  dla wszystkich wymienionych w SWZ części obejmuje w szczególności:

1) wykonywanie czynności konserwacyjnych określonych przez producenta, wykonywanie regulacji i pomiarów kontrolnych potwierdzonych sporządzonym raportem serwisowym,
2) sprawdzanie sprawności;

3) przeprowadzanie niezbędnych kalibracji i konfiguracji;
4) sprawdzaniu bezpieczeństwa elektrycznego;

5) usuwaniu drobnych usterek – tj. nie wymagających dodatkowych  nakładów finansowych.
2. Opis warunków realizacji usługi dla wszystkich części:

1) Wykonawca zobowiązuje się realizować przedmiot zamówienia zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, w szczególności z ustawą z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 r., poz. 974)

2) Wykonawca do realizacji przedmiotu umowy użyje własnych materiałów, urządzeń i narzędzi. Jednak, jeżeli zajdzie potrzeba wykonania  napraw  nieobjętych umową i konieczność zakupu niezbędnych materiałów eksploatacyjnych, Wykonawca poinformuje o tym Zamawiającego oraz przedstawi kalkulację zakupu poszczególnych materiałów.

3) wartość brutto wykonywanej usługi zawiera wszelkie koszty związane z wykonaniem usługi w szczególności: koszty dojazdu, podatku VAT itp.

4) wszystkie przeglądy i pomiary powinny być wykonane przez osobę lub firmę do tego uprawnioną, której obowiązkiem jest sporządzenie raportu zawierającego w szczególności: sposób przeprowadzenia przeglądu i konserwacji, wyniki pomiarów (jeżeli dotyczy), zakres wykonywanych czynności, informacje o kompletności oraz stanie technicznym aparatury medycznej, nominację o dalszym dopuszczeniu (lub tez nie) do dalszego użytkowaniu  aparatury medycznej – dodatkowo zatwierdzone wpisem do Paszportu Technicznego aparatury medycznej.

3. Wykonawca nie może wykonywać żadnych zmian w parametrach, układach, nastawach  aparatury  medycznej bez zgody Zamawiającego.

4. Wykonawca oświadcza, że przedmiot umowy będzie realizował przy pomocy osób posiadających niezbędne kwalifikacje, zgodnie z wymogami producenta oraz obowiązującymi przepisami.
5. W szczególnie uzasadnionych przypadkach spowodowanych sytuacją, w której Zamawiający nie mógł przewidzieć w dacie udzielania zamówienia (np. w przypadku wycofania danego urządzenia z eksploatacji), Zamawiający zastrzega możliwość rezygnacji z realizacji przedmiotu zamówienia w zakresie poszczególnej części, pozycji.
6.  Miejscem  świadczenia  usługi  jest  Szpital Powiatowy w Czarnkowie, ul. Kościuszki 94. Kilka urządzeń  medycznych  funkcjonuje w poradni  K w Drawsku (ul. Nadnotecka  22) oraz w Przychodniach we Wronkach (ul. Partyzantów 15, ul. Polna  6a). W  formularzach cenowych   zostały    wskazane te lokalizacje – w składanych ofertach  należy uwzględnić wykonanie  przeglądu w miejscu jego  funkcjonowania. 

6. Formularz cenowy stanowi załącznik nr  5B do SWZ.
7.  Każdy z Wykonawców, ubiegający się o wykonywanie przedmiotu zamówienia powinien wypełnić załącznik nr 5a w zakresie oferowanej części. 

� Niepotrzebne skreślić





