ZP-18-115BN  Dostawa mebli medycznych

Załącznik nr 1 do SIWZ
Miejscowość ………………. dnia …………….2018r.

……………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

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

Siedziba ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON ……………………………….............. NIP …………………………......................……………

Tel. ……………………… Fax ………………....................e-mail …………………………………………….
Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………Tel …………………

Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….

Osoba/ osoby  odpowiedzialna/e za prawidłowe wykonanie przedmiotu umowy z ramienia Wykonawcy ………………………………………………………………………………………………………………..
Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej**
W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym oferuję wykonanie dostawy mebli medycznych na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
PAKIET NR 1 – REGAŁ NA KACZKI I BASENY – 1 SZT. I PÓŁKI ŚCIENNE  (3 SZT.).
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

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

PAKIET NR 2 – STOLIK OPATRUNKOWY – 1 SZT.
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

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

PAKIET NR 3 – FOTEL LARYNGOLOGICZNY – 1 SZT.
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

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

1) Termin wykonania przedmiotu zamówienia: zgodnie z zapisami przedstawionymi 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
2) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

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

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

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 załączniki nr 7 i 8 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) Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami/przewidujemy powierzyć podwykonawcom części zamówienia*: Część zamówienia przewidziana do wykonania przez podwykonawcę ………………………………….  Nazwa i adres podwykonawcy …………………………..**
8) Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem 

[] Tak [] Nie*;
9) Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, o którym mowa w rozdziale XII pkt. 7) SIWZ [] Tak powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył ……………………     [] Nie*. 
10) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.
__________ dnia __ __ 2018 roku

__________________________________

                (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
*  - niepotrzebne skreślić
** - wypełnia wykonawca
Załącznik nr 2 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. „Dostawa mebli medycznych”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem są „Dostawa mebli medycznych”, 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 _________2018r.
__________________________________

                (podpis i pieczątka 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 3 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 PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA ORAZ SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa mebli medycznych”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie  art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….…….2018 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). 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)
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w   Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia

…………….……. (miejscowość), dnia ………….…….2018 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 ………….…….2018 r. 







…………………………………………

(podpis)
Załącznik Nr 4 do SIWZ
PAKIET NR 1 - OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
REGAŁ NA KACZKI I BASENY  (1 SZT.) I PÓŁEK ŚCIENNYCH (3 SZT.)
DLA ODDZIAŁU ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII

	Lp
	MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO 
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ - opisać, wypełnić*
	PRODUCENT
	MODEL, TYP
	ZAMAWIANA ILOŚĆ SZTUK
	Cena

	1
	Regał na kaczki i baseny , wiszący

· Wykonany ze stali nierdzewnej w gatunku 1.4301 (304).
· Wymiary: 

szerokość 600mm (+/- 5mm);
głębokość 300mm (+/- 5mm);
wysokość 900mm (+/- 5mm).

· Regał wyposażony w cztery półki wykonane z prętów montowane na stałe.

· Półki ukośne zakończone listwą zabezpieczającą przedmiot przed wypadaniem.

· W dolnej części taca ociekowa.

· W komplecie wszystkie niezbędne elementy do prawidłowego zamocowania.

· Okres gwarancji: min. 24 miesiące.
	
	
	
	1
	Cena jednostkowa netto za szt.:

………………………

Stawka podatku VAT:

………………………
Cena jednostkowa brutto za szt.:

…………………………



	2
	Półka podwójna, ścienna

· Wykonany ze stali nierdzewnej w gatunku 1.4301 (304).

· Na tylnych ściankach fartuch z blachy o wysokości 30mm (+/- 5mm), pozostałe boki proste.
· Odległość między półkami 290mm (+/- 5mm); Półka z profili 25x25x1,5mm, blacha 1,2mm.;

· Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne. 

· Wymiary:

szerokość 800mm (+/- 5mm);
głębokość 300mm (+/- 5mm);
wysokość 380 mm (+/- 5mm);
· W komplecie wszystkie niezbędne elementy do prawidłowego zamocowania.

· Okres gwarancji: min. 24 miesiące.
	
	
	
	1
	Cena jednostkowa netto za szt.:

……………………

Stawka podatku VAT:

……………………
Cena jednostkowa brutto za szt.:

…………………………



	3
	Półka pełna

· Wykonany ze stali nierdzewnej w gatunku 1.4301 (304), zakończona galeryjką.

· Półka wykonana z blachy 1,5mm.

· Wymiary

szerokość 580mm (+/- 5mm);
głębokość 260mm (+/- 5mm);
wysokość 145 mm (+/- 5mm);

· W komplecie wszystkie niezbędne elementy do prawidłowego zamocowania.
· Okres gwarancji: min. 24 miesiące.
	
	
	
	2
	Cena jednostkowa netto za szt.:

………………………
Stawka podatku VAT:

………………………
Cena jednostkowa brutto za szt.:

…………………………


*  wypełnia Wykonawca  
UWAGA!: 
Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia minimalnych parametrów wymaganych przez Zamawiającego w rubryce parametry oferowane przez wykonawcę wraz z opisem. Nie spełnienie któregokolwiek z tych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.
Zaoferowany według ww. wymagań przedmiot zamówienia musi być i gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

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

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy
Złącznik Nr 5 do SIWZ
PAKIET NR 2 - OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
STOLIK OPERACYJNY – 1 SZT
DLA ODDZIAŁU ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII

	Lp
	MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO 
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ - opisać, wypełnić*
	PRODUCENT
	MODEL, TYP
	ZAMAWIANA ILOŚĆ SZTUK
	Cena

	1
	Wykonamy ze stali nierdzewnej w gatunku 1.4301 (304). 
	
	
	
	1
	Cena jednostkowa netto za szt.:

………………………

Stawka podatku VAT:

………………………
Cena jednostkowa brutto za szt.:

…………………………



	
	Wymiary blatu 650x400mm (+/- 5mm).

Wysokość stolika 880mm (+/- 5mm).
	
	
	
	
	

	
	Stolik z blatem prostym i półką montowaną na stałe.
	
	
	
	
	

	
	Odległość między blatami wynosi 445mm (+/- 5mm).
	
	
	
	
	

	
	Stolik wyposażony w uchwyt znajdujący się przy krótszym boku.
	
	
	
	
	

	
	Wyrób na kółkach fi 100mm (+/- 5mm),dwa z blokadą.

Oponki wykonane z materiału niebrudzącego podłoża. Przy kołach odbojniki z tworzywa sztucznego.
	
	
	
	
	

	
	Dodatkowe akcesoria: miska na stelażu obrotowym wykonana ze stali nierdzewnej o pojemności 3l.
	
	
	
	
	

	
	Okres gwarancji: min. 24 miesiące.
	
	
	
	
	


*  wypełnia Wykonawca  
UWAGA!: 
Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia minimalnych parametrów wymaganych przez Zamawiającego w rubryce parametry oferowane przez wykonawcę wraz z opisem. Nie spełnienie któregokolwiek z tych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.
Zaoferowany według ww. wymagań przedmiot zamówienia musi być i gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
...........................................................................................

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy
Załącznik Nr 6 do SIWZ
PAKIET NR 3 - OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
FOTEL LARYNGOLOGICZNY – 1 SZT.
DLA ODDZIAŁU OTORYNOLARYNGOLOGII
MODEL, TYP


……………………………………..…….……….
PRODUCENT


…………………………………………….….…..
	Lp
	MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO 
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ - opisać, wypełnić*
	ZAMAWIANA ILOŚĆ SZTUK
	Cena

	1
	Fotel przeznaczony do ustalenia i utrzymania pacjenta w pozycji siedzącej podczas badań laryngologicznych.
	
	1
	Cena jednostkowa netto za szt.:

…………………………

Stawka podatku VAT:

…………………………………….
Cena jednostkowa brutto za szt.:

…………………………



	2
	Konstrukcja fotela wykonana ze stali pokrytej lakierem proszkowym, obudowana osłonami z tworzywa ABS.
	
	
	

	3
	Wymiar fotela:
Szerokość siedzenia 560 mm (+/- 20mm)

Długość siedzenia 520 mm (+/- 20mm)
	
	
	

	4
	Wysokość regulowana siłownikiem elektrycznym za pomocą sterownika nożnego
	
	
	

	5
	Zakres regulacji wysokości 480 mm – 670mm (+/- 20mm)
	
	
	

	6
	Obrót siedzenia w stosunku do podstawy o 90° (w prawo lub w lewo)
	
	
	

	7
	Obrót blokowany mechanizmem śrubowym
	
	
	

	8
	Kąt odchylenia oparcia pleców od pionu 90° - regulowany siłownikiem elektrycznym za pomocą sterownika nożnego.
	
	
	

	9
	Wyposażenie fotela: a) profilowany podgłówek z regulacją wysokości (min. 100mm) i kąta nachylenia; b) podrączki wykonane z poliuretanu, z możliwością odchylenia i odjęcia od fotela.
	
	
	

	10
	Dopuszczalne obciążenie: 160 kg.
	
	
	

	11
	Powierzchnia leża pokryta bezszwową tapicerką (skaj)
	
	
	

	12
	Zasilanie 230V
	
	
	

	13
	Powierzchnia fotela i tapicerki odporna na mycie i dezynfekcję środkami stosowanymi w jednostkach służby zdrowia
	
	
	

	14
	Tapicerka w kolorze wybranym przez Zamawiającego z propozycji przedstawionej przez Wykonawcę (min. 7 kolorów do wyboru) – należy podać dostępne kolory
	
	
	

	15
	Rok produkcji: nie wcześniej niż lipiec 2017r.
	
	
	

	16
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące  
	
	
	


*  wypełnia Wykonawca
UWAGA!: 
Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia minimalnych parametrów wymaganych przez Zamawiającego w rubryce parametry oferowane przez wykonawcę wraz z opisem. Nie spełnienie któregokolwiek z tych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.
Zaoferowany według ww. wymagań przedmiot zamówienia musi być i gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

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

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy
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