ZP – 18 – 067 BN

ZAŁĄCZNIK Nr 1 
FORMULARZ  CENOWY


Pakiet nr 1 – Kompleksowe usługi telefoniczne z telefonów stacjonarnych wraz z dzierżawą centrali telefonicznej na okres 48 miesięcy.

	Lp.
	Asortyment – parametry wymagane
	Zamawiana ilość 
	Cena jednostkowa netto
	Stawka podatku VAT (%)
	Cena jednostkowa brutto
	Okres trwania umowy 
	Wartość 

	
	
	
	
	
	
	
	Netto
	VAT 
	Brutto 

	1
	2
	3
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Dzierżawa Centrali Telefonicznej wraz z 16 aparatami cyfrowymi oraz awaryjnym systemem zasilania
	1 sztuka
	
	
	
	48 miesięcy
	
	
	

	2
	Abonament ISDN PRA 30 B+D
	1 sztuka
	
	
	
	48 miesięcy
	
	
	

	3
	Abonament telefonii stacjonarnej dla urządzeń pojedynczych zakończenia sieci
	31 sztuk
	
	
	
	48 miesięcy
	
	
	

	4
	Cena za minutę połączenia krajowego stacjonarnego w rozliczeniu sekundowym
	352 724 minut
	
	
	
	X
	
	
	

	5
	Cena za minutę połączenia międzynarodowego w rozliczeniu sekundowym
	3 621 minut
	
	
	
	X
	
	
	

	6
	Cena za minutę połączenia na infolinie w rozliczeniu sekundowym
	5 308 minut
	
	
	
	X
	
	
	

	7
	Cena za minutę połączenia na numery usług specjalnych w rozliczeniu sekundowym
	787 minut
	
	
	
	X
	
	
	

	8
	Cena za minutę połączenia do wszystkich operatorów telefonii komórkowej
	238 236 minut
	
	
	
	X
	
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM:
	
	
	


UWAGA:
Włączenie i zachowanie istniejących aktualnie numerów telefonicznych w nowo zamontowanej i uruchomionej  centrali  telefonicznej musi  nastąpić  w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od podpisania protokołu odbioru, a podjęcie prac montażowych  odbędzie  się  w ścisłym uzgodnieniu ze służbami Zamawiającego i nie będzie powodowało dezorganizacji pracy Zamawiającego. 

Na czas montażu centrali Wykonawca zapewni Zamawiającemu łączność tymczasową dla 2 stanowisk operatorów Zamawiającego oraz 8 telefonów wewnętrznych wskazanych przez Zamawiającego
__________ dnia _______________________ 2018 roku










  




   

 ______________________    _____

           














(podpis Wykonawcy / Wykonawców
ZAŁĄCZNIK Nr 2
FORMULARZ  CENOWY


Pakiet nr 2 – Świadczenie usług telefonii komórkowej    na okres 48 miesięcy.

	Lp.
	Asortyment – parametry wymagane
	Zamawiana ilość 
	Cena jednostkowa netto
	Stawka podatku VAT (%)
	Cena jednostkowa brutto
	Okres trwania umowy 
	Wartość 

	
	
	
	
	
	
	
	Netto
	VAT 
	Brutto 

	1
	2
	3
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	I
	DOSTAWA  TELEFONÓW  KOMÓRKOWYCH:

	1.
	Grupa A – Dostawa telefonów komórkowych wraz z kartami SIM – dedykowanymi dla modelu ( typ SMARTFON)
	14 sztuk
	
	
	
	X
	
	
	

	2
	Grupa B – Dostawa telefonów komórkowych wraz z kartami SIM – dedykowanymi dla modelu ( typ klawiszowy, bez ekranu dotykowego
	36 sztuk
	
	
	
	X
	
	
	

	3
	Dostawa modemów
	3 sztuki
	
	
	
	X
	
	
	

	II
	USŁUGII TELEFONII KOMÓRKOWEJ ORAZ MOBILNYCH MODEMÓW INTERNETOWYCH:

	1
	Abonament „bez limitu” dla telefonów komórkowych ( z Internetem) – dedykowany  dla zakupionych telefonów
	14 sztuk
	
	
	
	48 miesięcy
	
	
	

	2
	Abonament „bez limitu” dla telefonów komórkowych ( bez Internetu) – dedykowany dla zakupionych telefonów
	36 sztuk
	
	
	
	48 miesięcy
	
	
	

	3
	Abonament „bez limitu” dla telefonów komórkowych ( bez Internetu)
	6 sztuk
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Abonament „bez limitu” dla telefonów komórkowych  – z możliwością późniejszej aktywacji na wniosek Zamawiającego
	5 sztuk
	
	
	
	48 miesięcy
	
	
	

	5
	Abonament dla modemów
	3 sztuki
	
	
	
	48 miesięcy
	
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM:
	
	
	


UWAGA:
Włączenie i zachowanie istniejących aktualnie numerów telefonicznych w nowej sieci telefonii komórkowej musi  nastąpić  w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od podpisania protokołu odbioru w ścisłym uzgodnieniu ze służbami Zamawiającego i nie będzie powodowało dezorganizacji pracy Zamawiającego. 

__________ dnia _______________________ 2018 roku










  




   

 ______________________    _____

           














(podpis Wykonawcy / Wykonawców
ZAŁĄCZNIK NR 3 do SIWZ
Miejscowość ………………. dnia ……………….
…………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy
OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH
Nazwa wykonawcy: …………………………………………................................…………..………………………

Siedziba: ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON: …………………………………………….. 
NIP: …………………………………………………..
Tel.: …………………………………………………..
Fax: …………………………………………………..
Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym: ………………………………………………………………
Tel: ……………………………..…   
e-mail:  ………………………………………………………………
Osoba upoważniona do podpisania umowy : ……………………………………………………………………...
Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej

W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym oferuję wykonanie usługi na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
PAKIET Nr 1
bez podatku VAT………………...……………………..………….............................….…….zł

podatek VAT ……………..% ………….…………….………………………….……...............zł

z podatkiem VAT ………………………………………....................………….………………zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł

Czas usunięcia awarii ……………….GODZIN* 

* kryterium ocenne 
PAKIET Nr 2
bez podatku VAT………………...……………………..………….............................….…….zł

podatek VAT …………% …………………………….………………………….……...............zł

z podatkiem VAT ………………………………………....................………….………………zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł

Termin dostawy telefonów komórkowych i kart SIM ……………..DNI:* 
*kryterium ocenne 
1) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

2) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

3) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

4) Oświadczamy, że zamówienie zrealizujemy bez udziału podwykonawców / z udziałem podwykonawców*

5) Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

6) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym Załącznik Nr 12 / 13 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego 
7) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.

__________ dnia 

roku 2018
__________________________________

                              (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

ZAŁĄCZNIK NR 4 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. ŚWIADCZENIE USŁUG TELEKOMUNIKACYJNYCH WRAZ Z DZIERŻAWĄ CENTRALI TELEFONICZNEJ prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w SIWZ                 w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. ŚWIADCZENIE USŁUG TELEKOMUNIKACYJNYCH WRAZ Z DZIERŻAWĄ CENTRALI TELEFONICZNEJ prowadzonego przez SPSKM w Katowicach

_____________________ (miejscowość), dnia ________________ 2018 r. 








     _______________________________

                                                                  

               

    podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                           
do reprezentowania Wykonawcy

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 ________________ 2018 r. 








     _______________________________

                                                                  

               

    podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                           
do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 5 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. ŚWIADCZENIE USŁUG TELEKOMUNIKACYJNYCH WRAZ Z DZIERŻAWĄ CENTRALI TELEFONICZNEJ, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest ŚWIADCZENIE USŁUG TELEKOMUNIKACYJNYCH WRAZ Z DZIERŻAWĄ CENTRALI TELEFONICZNEJ, prowadzonym przez SPSKM Katowice oświadczamy, że:

a) nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

b) należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.
__________________ dnia _________2018 r.

   _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                         
do reprezentowania Wykonawcy

* - niepotrzebne skreślić
* należy zaznaczyć właściwą odpowiedź; wykonawca, który należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest do złożenia listy podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej

ZAŁĄCZNIK NR 6 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SIWZ w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. ŚWIADCZENIE USŁUG TELEKOMUNIKACYJNYCH WRAZ Z DZIERŻAWĄ CENTRALI TELEFONICZNEJ  prowadzonego przez SPSKM w Katowicach), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

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

..……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………….., 

w następującym zakresie: …………………..……………………………………………………………………..

……………………………………………….……………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
 ______________, dnia ____________2018 r.                                                                                      


 
  _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                
do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 7 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………………….……………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie podlega/ją wykluczeniu                               z postępowania o udzielenie zamówienia.
__________________ dnia _______   __2018 r.
                   _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                         
 do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 8 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. ŚWIADCZENIE USŁUG TELEKOMUNIKACYJNYCH WRAZ Z DZIERŻAWĄ CENTRALI TELEFONICZNEJ  prowadzonego przez SPSKM
w Katowicach, oświadczam, że następujące części zamówienia przewiduję do wykonania przez podwykonawców:
	L.p.
	Część zamówienia przewidziana do wykonania przez podwykonawcę
	Nazwa i adres podwykonawcy

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


__________________ dnia _______   __2018 r.
                   _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                         
do reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 9 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także              w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

__________________ dnia _______   __2018 r.
                     _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                          
do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 10 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

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 _______   __2018 r.
                    _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                         
do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 11 do SIWZ

                                                                                             Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Podmiot oddający wykonawcy swoje zasoby:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU / PODMIOTÓW

ODDAJĄCYCH DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY NIEZBĘDNE ZASOBY
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. ŚWIADCZENIE USŁUG TELEKOMUNIKACYJNYCH WRAZ Z DZIERŻAWĄ CENTRALI TELEFONICZNEJ, prowadzonego przez SPSKM
w Katowicach, oświadczam, że zobowiązuję się do oddania do dyspozycji wykonawcy …………………………………………….* niezbędnych zasobów wykazanych poniżej na okres korzystania
z nich od ………… do ………….przy wykonywaniu zamówienia: 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

*  podać nazwę wykonawcy

______________, dnia ____________2018r.

                                                                                 
                   _______________________________

                                                                  

                             podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                        do reprezentowania podmiotu oddającego 

                                                                                                                        do dyspozycji wykonawcy niezbędne zasoby
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