Załącznik nr 1 do SIWZ - Formularz ofertowy

DANE WYKONAWCY**: 
Nazwa Wykonawcy / Wykonawców w przypadku oferty wspólnej*:
……………………………………………..…………………………………………………….…

Adres: ………………………………….……….……….…………………………………………

REGON ………………………………………………………………………………………….…

NIP   ……………………………………………………………….………………….……………

Tel. …………………………………………….……….……………..……………………………
FAX, na który Zamawiający ma przesłać korespondencję  ………………………….………

e-mail: ......................................................…………………………………………………..…

Osoba do kontaktów : .....................................................…………………………………..

FORMULARZ OFERTOWY

Szpital Wojewódzki  

im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży

Al. Piłsudskiego 11

18 - 404  Łomża

Nawiązując do ogłoszenia w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę sprzętu medycznego na potrzeby Oddziału Psychiatrycznego oraz Oddziału Psychiatrycznego Dziennego Pobytu Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży, 
znak sprawy: ZT-SZP-226/01/40/2019, 

SKŁADAMY NINIEJSZĄ OFERTĘ W NASTĘPUJĄCYCH PAKIETACH:
1) PAKIET 1  za cenę brutto …………………… zł 
(słownie:…………………………………………………………………………………………………… złotych) 
PAKIET 1 - oferujemy okres gwarancji: ………  

(wymagany okres gwarancji 36 miesięcy od daty zawarcia umowy)
2) PAKIET 2  za cenę brutto …………………… zł
(słownie:…………………………………………………………………………………………………… złotych) 
PAKIET 2 - oferujemy okres gwarancji: ………  

(wymagany okres gwarancji 36 miesięcy od daty zawarcia umowy)
OŚWIADCZENIA:
1. Oświadczamy, że uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia oraz przyjmujemy warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z dokumentami przetargowymi, przedmiotem i zakresem dostaw i przedmiot zamówienia wykonamy w oparciu o wymagania zawarte w SIWZ i umowie.

3. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego. W ofercie nie została zastosowana cena dumpingowa i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji, zgodnie z art. 89 ust. 1 pkt 3 Pzp. i art. 5-17 ustawy z 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 419)

4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia tj.  przez  okres  30  dni  od upływu terminu składania ofert.

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami umowy, treścią SIWZ i nie wnosimy w sto​sunku do nich żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty pod​piszemy umowę na warunkach Zamawiającego w terminie i miejscu określonym przez Zamawiającego.

6. Oświadczamy, że wyrażamy zgodę na termin płatności: do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT. Na fakturze powinien znajdować się numer umowy dostawy, której faktura dotyczy.
7. *Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zrealizujemy bez udziału podwykonawców.  

8. *Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zrealizujemy z udziałem podwykonawcy niebędącego podmiotem, na którego zdolnościach lub sytuacji  polegamy na zasadach określonych w art. 22a Pzp i wskazujemy części zamówienia, których wykonanie zamierzamy powierzyć podwykonawcom i podajemy firmy podwykonawców
(tabelę należy wypełnić, jeżeli Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom części zamówienia)
	Lp.
	Części zamówienia, których wykonanie Wykonawca zamierza  powierzyć podwykonawcy


	Firmy (nazwa) podwykonawcy


(dotyczy podwykonawców, którzy są znani Wykonawcy na dzień złożenia oferty)

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


9. Oświadczamy, że niniejsza oferta:
a)* nie  zawiera informacji stanowiących tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji ;

b)* zawiera na stronach od .............. do............. informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
10. Oświadczamy, że cena ofertowa uwzględnia wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia określonym w niniejszej SIWZ.
11. Oświadczamy, że jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia i zobowiązujemy się przedłożyć kopię dokumentu ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej  do umowy.
12. Oświadczamy, że wybór oferty prowadzi*/ nie prowadzi*1 do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego :
a) *nazwa towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania obowiązku podatkowego:.........................................................

b) * wartość towaru lub usługi bez kwoty podatku VAT:..................................

13. Wadium w kwocie ....................  zł zostało wniesione dnia .................... r.  w formie ............................  (wadium wnosi się przed upływem terminu składania ofert, przy czym za termin wniesienia wadium w formie przelewu pieniężnego przyjmuje się termin uznania na rachunku Zamawiającego).
Wadium wniesione w pieniądzu należy zwrócić na konto bankowe Wykonawcy: ………..…………… …………………………………………………………………………………….……………

W przypadku wadium wnoszonego w innej formie niż pieniądz, oryginał dokumentu należy złożyć w osobnej kopercie w kancelarii Zamawiającego przed upływem wyznaczonego terminu składania ofert (tj. przed upływem dnia i godziny terminu składania ofert).

Wadium wniesione w formie innej niż pieniądz należy zwrócić na adres:………………………………… …………………………………………………………………………

14. *Oświadczamy, że Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem zgodnie z zaleceniem Komisji Europejskiej z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącym definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36)
15. *Oświadczamy, że Wykonawca nie jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem zgodnie z zaleceniem Komisji Europejskiej z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącym definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36)
	Mikroprzedsiębiorstwo – przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót  lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EURO

	Małe przedsiębiorstwo – przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EURO

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


16. Oświadczam/my, że wypełniłem/am/liśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia 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). RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu – jeżeli dotyczy.
Na .............. kolejno ponumerowanych stronach składamy całość oferty, której integralną część stanowią następujące załączniki:
1.................................................................................
2..................................................................................
3..................................................................................
 ….....................(miejscowość),  dnia ….................. 2018 r.                                 
                                                                                                               ..................................................................................                                                                                                                                                               podpis upoważnionego przedstawiciela  Wykonawcy

*   - niepotrzebne skreślić
** - niepotrzebne skreślić. Gdy wybór oferty prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego, wykonawca zobligowany jest do wypełnienia pozycji a i b w pkt 12.

Załącznik nr 2 do SIWZ – wzór oświadczenia o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp,
………………………….

Pieczątka Wykonawcy
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
                    o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę sprzętu medycznego na potrzeby Oddziału Psychiatrycznego 
oraz Oddziału Psychiatrycznego Dziennego Pobytu 
Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży
znak sprawy: ZT-SZP-226/01/40/2019,
Oświadczamy,
 że po zapoznaniu się z firmami oraz adresami wykonawców, którzy złożyli oferty w terminie, zamieszczonymi na stronie internetowej zamawiającego,
· należymy do grupy kapitałowej z następującymi wykonawcami:*
1...........................................................

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

(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
· nie należymy do grupy kapitałowej *
…….........................................................................................

(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
* -  niepotrzebne skreślić
UWAGA!
1) Wykonawca składa oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP. Wraz ze złożeniem oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
2) W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, oświadczenie 
o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej składa każdy z Wykonawców. 
Załącznik nr 3 do SIWZ 
Wykonawca:
..............................................

..............................................
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/

podstawa do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

braku podstaw wykluczenia składane na podstawie
art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych

(tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 1843) zwanej dalej ustawą PZP

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1) Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy PZP,

2) Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 ust. 1 ustawy PZP
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………
(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze: …………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..…………………...........……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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








…………………………………………
(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

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








…………………………………………
(podpis) 

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.

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








…………………………………………
(podpis)
 Załącznik nr 4 do SIWZ - Zestawienie asortymentowo - ilościowe i parametry techniczne i wymagane 
Uwaga:
Parametry określone jako „TAK” są parametrami wymaganymi. Niespełnienie nawet jednego z wymaganym parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak informacji o parametrze oferowanym w tabeli traktowane będzie jako brak parametru w ofertowanym urządzeniu. 
Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach i u producenta.

………………………….

Pieczątka Wykonawcy
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę sprzętu medycznego na potrzeby Oddziału Psychiatrycznego oraz Oddziału Psychiatrycznego Dziennego Pobytu Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży
znak sprawy: ZT-SZP-226/01/40/2019, 
OFERUJEMY:
	PAKIET 1 

	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Asortyment
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Podatek VAT %
	Wartość brutto
	Model/typ, Producent, rok produkcji

	1.
	Łóżko medyczne z materacem
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	Tapczan z metalowym stelażem oraz materacem
	20
	 
	 
	 
	 
	 

	WARTOŚĆ PAKIETU NETTO
	 
	 
	 
	

	WARTOŚĆ PAKIETU BRUTTO
	 
	 
	 
	


o następujących parametrach:

Pozycja 1
	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	ŁÓŻKO MEDYCZNE Z MATERACEM

	1
	Nazwa oferowanego asortymentu: 
	TAK            PODAĆ
	 

	
	Producent: 
	
	

	
	Typ:
	
	

	2
	Konstrukcja stalowa, pokryta lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne i promieniowanie UV oraz działanie środków dezynfekcyjnych
	TAK
	 

	3
	Wymiar zewnętrzny całkowity – min. 850 mm x 2050 mm, max. 950 mm x 2100 mm
	TAK            PODAĆ
	 

	4
	Udźwig – 250 kg  +/- 10 kg
	TAK            PODAĆ
	 

	5
	Wezgłowie – 116 cm +/- 10 m
	TAK            PODAĆ
	 

	6
	Prześwit – mim. 550 mm, max. 650 mm
	TAK
	 

	7
	Waga łóżka – 40 kg +/- 5 kg
	TAK
	 

	8
	Leże łóżka:
	 
	 

	
	dwusegmentowe
	TAK
	 

	
	wymiar całkowity: min. 800 mm x 2000 mm,  max. 900 mm x 2050 mm
	TAK            PODAĆ
	 

	
	Ręczna regulacja oparcia pleców w zakresie 00 - 750     (+/-50), mechanizm zapadkowy 6-stopniowy.
	TAK            PODAĆ
	 

	
	Segment pleców wyposażony w uchwyt  do regulacji kąta po każdej stronie segmentu
	TAK
	 

	
	Wykonanie: siatka zgrzewna, oczka 5x5 z drutu fi 3 mm
	TAK
	 

	
	podparte poprzeczkami z kształtownika 15x15 mm
	TAK
	 

	9
	Szczyty łóżka                                                                   stanowią integralną część ramy łóżka, nieodejmowane o kształcie prostokąta zamkniętego z zaokrąglonymi krawędziami wykonane z profili stalowych owalnych wypełnione  pionowymi prętami metalowymi
	TAK
	 

	10
	Barierki boczne:
	TAK            PODAĆ
	 

	
	wymiary: 1530 mm x 300 mm +/- 5 cm
	
	

	
	zintegrowane z łóżkiem
	TAK
	 

	
	nieodejmowane
	TAK
	 

	
	mocowane wzmocnionymi zawiasami
	TAK
	 

	
	blokowane przez system zapadkowy w środkowej części barierek
	TAK
	 

	
	opuszczane wzdłuż łóżka
	TAK
	 

	11
	Uchwyty do mocowania pasów: 
	TAK
	 

	
	4 uchwyty przyspawane do ramy leża z pręta min fi 10 mm
	
	

	12
	Nóżki – podwójne
	TAK
	 

	
	I para zabezpieczona do postawienia na podłożu
	
	

	
	II para przystosowana do montażu kółek
	
	

	13
	Kółka – 
	TAK
	 

	
	4 kółka (średnica min. 125 mm), każde z blokadą, mocowane do nóżek łóżka prostym systemem kulkowym, opony lite, niebrudzące.
	
	

	14
	Kolor łóżka biały 
	TAK
	 

	MATERAC

	15
	Wymiar całkowity: min. 800 mm x 2000 mm,  max. 900 mm x 2050 mm – zintegrowany z leżem łóżka
	TAK            PODAĆ
	 

	16
	Powłoka zmywalna, odporna na działanie środków dezynfekcyjnych
	TAK
	 

	Miejsce montażu: Oddział Psychiatryczny Szpitala Wojewódzkiego w Łomży

	
	
	
	

	Pozycja 2
	
	

	
	
	
	

	Lp.
	Opis parametru
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	TAPCZAN Z METALOWYM STELAŻEM ORAZ MATERACEM

	1
	Nazwa oferowanego asortymentu: 
	TAK            PODAĆ
	 

	
	Producent: 
	
	 

	
	Typ:
	
	 

	2
	Konstrukcja stalowa, pokryta lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne i promieniowanie UV oraz działanie środków dezynfekcyjnych
	TAK
	 

	3
	 wymiary leża: 200 x 90 cm.
	TAK            PODAĆ
	 

	4
	Udźwig – 200 kg  +/- 10 kg
	TAK            PODAĆ
	 

	5
	Stelaż metalowy wzmocniony
	TAK            PODAĆ
	 

	6
	Leże łóżka:
	 
	 

	
	Wypełnienie leża ze wzmacnianej siatki spawanej na stałe do ramy leża 
	TAK
	 

	
	Leże dodatkowo wzmocnione poprzecznymi kątownikami
	TAK            PODAĆ
	 

	
	Segment pleców wyposażony w uchwyt  do regulacji kąta po każdej stronie segmentu
	TAK
	 

	
	Rama wyposażona w ograniczniki materaca
	TAK
	 

	7
	Szczyty i boki tapczanu wykonane z płyty meblowej – kolor do uzgodnienia z Zamawiającym 
	TAK
	 

	8
	Pod leżem szuflada na prowadnicach rolkowych
	TAK 
	 

	
	Szuflada wyposażona w koło ułatwiające jej wysuwanie
	TAK
	 

	MATERAC

	9
	Wymiar całkowity:  900 mm x 2000 mm,  zintegrowany z leżem tapczanu
	TAK            
	 

	10
	Powłoka zmywalna, odporna na działanie środków dezynfekcyjnych
	TAK
	 

	Miejsce montażu: Oddział Psychiatryczny Szpitala Wojewódzkiego w Łomży


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

........................................................
podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
	PAKIET 2 

	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Asortyment
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Podatek VAT %
	Wartość brutto
	Model/typ, Producent, rok produkcji

	1
	Stolik do rozwożenia leków
	1
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Wózek medyczny z szufladami
	2
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Stojak medyczny z listwą zasilającą
	2
	
	
	
	
	

	4
	Stojak medyczny bez listwy zasilającej
	2
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ PAKIETU NETTO
	 
	 
	 
	

	WARTOŚĆ PAKIETU BRUTTO
	 
	 
	 
	


	Pozycja 1
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Opis przedmiotu
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	STOLIK DO ROZWOŻENIA LEKÓW

	1
	2 x blat (4 tace) z przegródkami
	TAK            PODAĆ
	 

	2
	2 x uchylna miska, każda o średnicy 220 mm poj. min. 2,5 l., ze stali nierdzewnej
	TAK
	 

	3
	wyposażony w koła w obudowie stalowej ocynkowanej o średnicy 75 mm (+/- 1 mm)
	TAK
	 

	4
	min. dwa koła z blokadą
	TAK
	 

	5
	blat ze stali kwasoodpornej w formie 2 wyjmowanych tac - przegródki do leków z tworzywa sztucznego
	TAK
	 

	6
	Wielkość całkowita 660 mm x 425 mm x 890 mm (+/- 5 mm)
	TAK
	 

	7
	Uchwyt do prowadzenia stolika
	TAK
	

	8
	WYKONANIE: w całości ze stali kwasoodpornej 
	TAK
	 

	
	
	
	
	
	
	

	Pozycja 2
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Opis przedmiotu
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	WÓZEK MEDYCZNY Z SZUFLADAMI

	1
	Wymiar całkowity: 820 mm/660 mm/990 mm +/- 1 mm (szer./gł./wys.)
	TAK            PODAĆ
	 

	
	Wymiar blatu:  600 mm/600 mm/900 mm +/- 1 mm (szer./gł./wys.)
	
	

	2
	Konstrukcja z blachy ocynkowanej malowanej proszkowo
	TAK
	 

	3
	Wyposażona w 3 szuflady (w tym 1 głęboka) o pełnym wysuwie i z mechanizmem samodomykania posiadającą blokadę przed wyjęciem (zabezpieczenie uniemożliwiające całkowite wyjęcie szuflady)
	TAK
	 

	4
	Szuflady na prowadnicach rolkowych, wewnątrz wkład z tworzywa odpornego na działanie środków dezynfekcyjnych
	TAK
	 

	5
	Szuflady wózka od wewnątrz i od zewnątrz gładkie, bez załamań, ostrych krawędzi
	TAK
	 

	6
	4 koła o średnicy 125 mm (+/-1 mm), min. 2 koła z blokadą
	 TAK
	 

	7
	Metalowe uchwyty na szufladach
	TAK
	 

	8
	Blat wózka ze stali kwasoodpornej 
	TAK
	 

	9
	Powierzchnia wózka odporna na działanie środków dezynfekcyjnych
	TAK
	 

	10
	Uchwyt do prowadzenia wózka
	TAK
	

	11
	Kolor wózka do uzgodnienia z Zamawiającym
	TAK
	 


	Pozycja 3
	


	Lp.
	Opis przedmiotu
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	STOJAK DO KROPLÓWEK Z LISTWĄ ZASILAJĄCĄ

	1.
	wysokość 180 cm (+/- 5 cm) z możliwością regulacji wysokości w zakresie +/- 20 cm
	TAK            PODAĆ
	 

	2.
	głowica ze stali kwasoodpornej z 4 haczykami
	TAK
	 

	3.
	konstrukcja na stabilnej podstawie z kółkami
	TAK
	 

	4.
	Kółka kierunkowe o średnicy 75 mm (+/-1 mm), min. 2 kółka wyposażone w hamulec
	TAK
	 

	5.
	przystosowany do mocowania kroplówek,  pomp infuzyjnych oraz dodatkowego osprzętu
	TAK
	 

	6.
	regulacja wysokości z zaciskiem śrubowym
	TAK
	 

	7.
	kolumna i wysięgnik ze stali kwasoodpornej
	TAK
	 

	8.
	Wyposażony w półkę ze stali kwasoodpornej 240 mm x 300 mm (+/-1 mm), mocowany do masztu na uchwycie z regulowaną wysokością
	TAK
	 

	9.
	pojemnik na odpady wykonany z tworzywa sztucznego z wiekiem wahadłowym, mocowany do masztu na uchwycie z regulacją wysokości
	TAK
	 

	10.
	listwa zasilająca z adapterem  do zwijania przewodu; minimum 3 gniazda wtykowe z uziemieniem, wyłącznik sieciowy z sygnalizacją napięcia, przewód 3 m +/- 5%
	TAK
	 

	
	
	
	
	
	
	

	Pozycja 4


	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Opis przedmiotu
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	STOJAK DO KROPLÓWEK BEZ LISTWY ZASILAJĄCEJ

	1.
	wysokość 180 cm (+/- 5 cm) z możliwością regulacji wysokości w zakresie +/- 20 cm
	TAK            PODAĆ
	 

	
	
	
	

	2.
	głowica ze stali kwasoodpornej z 4 haczykami
	TAK
	 

	3.
	konstrukcja na stabilnej podstawie z kółkami
	TAK
	 

	4.
	Kółka kierunkowe o średnicy 75 mm (+/-1 mm), min. 2 kółka wyposażone w hamulec
	TAK
	 

	5.
	przystosowany do mocowania kroplówek,  pomp infuzyjnych oraz dodatkowego osprzętu
	TAK
	 

	6.
	regulacja wysokości z zaciskiem śrubowym
	TAK
	 

	7.
	kolumna i wysięgnik ze stali kwasoodpornej
	TAK
	 

	8.
	Wyposażony w półkę ze stali kwasoodpornej 240 mm x 300 mm (+/-1 mm), mocowany do masztu na uchwycie z regulowaną wysokością
	TAK
	 

	9.
	pojemnik na odpady wykonany z tworzywa sztucznego z wiekiem wahadłowym, mocowany do masztu na uchwycie z regulacją wysokości
	TAK
	 


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

........................................................
podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
Załącznik nr 5 do SIWZ - Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny, szkolenia 
………………………….

Pieczątka Wykonawcy

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę sprzętu medycznego na potrzeby Oddziału Psychiatrycznego oraz Oddziału Psychiatrycznego Dziennego Pobytu Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży
znak sprawy: ZT-SZP-226/01/40/2019, 
OFERUJEMY:
Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny, szkolenia – dotyczy Pakietu ………
	L.p.
	Parametr
	Wymagany
	Oferowany (podać)

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie, wyposażenie, akcesoria liczony od daty podpisania przez obie strony protokołu zdawczo – odbiorczego


	minimum 36 miesięcy

	

	2.
	Czas reakcji: przyjęcie zgłoszenie-

podjęcie naprawy w okresie gwarancji i po okresie gwarancji
	5 dni roboczych
tj. od pn. – pt. , z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy

	

	3.
	Maksymalny czas niezbędny na 

usunięcie awarii od czasu lokalizacji uszkodzenia w okresie gwarancji i po okresie gwarancji
	10 dni roboczych
tj. od pn. – pt. , z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy

	

	4.
	Minimalna liczba napraw powodująca 

wymianę podzespołu na nowy w okresie 

gwarancji
	3 
	

	5.
	Wstawienie urządzenia zastępczego na czas naprawy warsztatowej w serwisie, na koszt Wykonawcy
	TAK
	

	6.
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane części po naprawach:

-w okresie gwarancji

-po terminie gwarancji
	a) cały okres gwarancji,

b) w przypadku gdy część zamienna zostanie wymieniona w ostatnim półroczu trwania gwarancji, długość gwarancji na wymienioną część nie może być krótsza niż 6 m-cy.

c) min 6 m-cy, podać


	Podać odrębnie dla pkt a), b), c)

	7.
	Częstotliwość wykonywanych przeglądów w cenie umowy w siedzibie Zamawiającego  w okresie gwarancji.
Częstotliwość wykonywanych przeglądów w siedzibie Zamawiającego po okresie gwarancji 
 
	1 x w roku lub  zgodnie z zaleceniami producenta 

Podać
zgodnie z zaleceniami producenta 
	

	8.
	Okres zagwarantowania dostępności 

części zamiennych od daty sprzedaży 

urządzenia  
	Min. 10 lat
	

	9.
	Możliwość zakupu części zamiennych po okresie gwarancji bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat 
	TAK
	

	10.
	Szkolenie personelu medycznego w 

zakresie obsługi potwierdzone certyfikatem
bezpośrednio po instalacji
	TAK
	

	11.
	Szkolenia personelu technicznego w 

zakresie konserwacji i napraw 

niewymagających interwencji serwisu potwierdzone certyfikatem

bezpośrednio po instalacji
	TAK
	

	12.
	Paszport techniczny przy dostawie.  

Instrukcje obsługi, certyfikaty - w języku polskim/dopuszczone na nośniku elektronicznym/ przy dostawie. 

*-  jeśli dotyczy
	TAK
	

	13.
	Przy dostawie - instrukcje serwisowe, w tym procedury i instrukcje wykonywania czynności o których mowa w art. 90 ust. 4 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tj. Dz. U. z 2017 r. poz. 211 ze zm.), w tym wykaz punktów serwisowych i wykaz dostawców części zamiennych oraz materiałów zużywalnych i eksploatacyjnych.


	TAK
	


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





........................................................
  data




  
podpis upoważnionego przedstawiciela  Wykonawcy  



