Załącznik nr 1

ZP-2200-50/14
              



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

 (pieczęć firmowa )






Formularz oferty
Nazwa Wykonawcy: ..................................................................................................

siedziba/adres: .........................................................................................................................
Regon: ........................................................... NIP: ..........................................
telefon:...............................................fax: .........................................................

e–mail:................................................................................................................
1. Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na: OBSŁUGĘ SERWISOWĄ  STERYLIZATORÓW i PRZEGLĄDÓW SPRZĘTU i  APARATURY NOWORODKOWEJ  oraz  APARATÓW DO ZNIECZULENIA. 
oferuję  wykonanie przedmiotowego zamówienia na warunkach określonych w SIWZ za cenę:
Pakiet nr 1
	Wartość zamówienia netto
	Wartość podatku VAT
	Wartość zamówienia brutto

	
	
	


Pakiet nr 2
	Wartość zamówienia netto
	Wartość podatku VAT
	Wartość zamówienia brutto

	
	
	


Pakiet nr 3
	Wartość zamówienia netto
	Wartość podatku VAT
	Wartość zamówienia brutto

	
	
	


2. Warunki płatności: 

Oferujemy płatność w terminie do 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury.
3. Termin wykonania zamówienia:
Przedmiot zamówienia będzie realizowany w terminie: 
Pakiet nr 1 – do 12 miesięcy od daty podpisania umowy, przy czym pierwszy przegląd techniczny nastąpi do 7 dni roboczych od daty podpisania umowy.
Pakiet nr 2 – do 24 miesięcy od daty podpisania umowy, przy czym pierwszy przegląd techniczny nastąpi do 7 dni roboczych od daty podpisania umowy.
Pakiet nr 3 – do 30.06.2016 r. z  częstotliwością przeglądów co 6 miesięcy.
4.  Oświadczam, że:
1. Projekt umowy został przeze mnie zaakceptowany. 

2. Zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na określonych w niej warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

3. Jestem związany niniejszą ofertą przez czas wskazany w SIWZ.

5. Oświadczam, że: 
Osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają odpowiednie kwalifikacje i oświadczenie zawodowe do przeglądu aparatury medycznej, zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010r. Nr 107, poz.679 z późn. zm.). 
Data:
   ..............................

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

(podpis i pieczątka osoby upoważnionej

do reprezentowania firmy)
Załącznik nr 2
ZP-2200-50/14
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu 

i o nie podleganiu wykluczeniu

Przystępując do przedmiotowego postępowania 
oświadczamy, że:

1. Zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych spełniam warunki dotyczące:

1.1  posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności,

1.2  posiadania wiedzy i doświadczenia,

1.3 dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

1.4 sytuacji ekonomicznej i finansowej.

2. Nie podlegam wykluczeniu o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ustawy Prawo zamówień publicznych.

OŚWIADCZENIE O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, zgodnie z art. 26 ust. 2 pkt 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz.U. z 2013r. poz. 907 z późn. zm.), oświadczamy, że:
nie należymy /należymy (niepotrzebne skreślić) do grupy kapitałowej,

w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331 z późn. zm.), o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Pzp *

* dołączamy do oferty listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej (w przypadku przynależności do grupy)
Data:
   ..............................

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

(podpis i pieczątka osoby upoważnionej

do reprezentowania firmy)

Załącznik nr  5
ZP-2200-50/14
WYKAZ USŁUG

Informacje na temat doświadczenia 
wykaz wykonanych lub wykonywanych głównych usług serwisowania:
dla Pakietu nr 1 -  sterylizatorów parowych SteriVap, 

dla Pakietu nr 2 – sprzętu noworodkowego firmy Dräger: bilirubinometr,  inkubatory otwarte, inkubatory zamknięte, stanowiska resuscytacyjne, lampy do fototerapii,

dla Pakietu  nr 3 – aparatów do znieczulenia firmy Dräger

w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy w tym okresie, z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których usługi zostały wykonane oraz załączeniem dowodów, czy zostały wykonane lub są wykonywane należycie - co najmniej po 2 zamówienia na każdy w/w wymieniony aparat /urządzenie medyczne ( w zakresie pakietu do którego przystępuje Wykonawca).
	Lp
	Przedmiot zamówienia 
	Całkowita wartość usługi brutto
	Termin rozpoczęcia

i ukończenia
	Nazwa, adres Zamawiającego na rzecz, którego wykonywana była usługa

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


................................dnia..............................

........................................................................
( podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej 

do reprezentowania firmy)
Należy załączyć dowody, że usługi na w/w wymieniony aparat /urządzenie medyczne( w zakresie pakietu do którego przystępuje Wykonawca)  zostały wykonane lub są wykonywane należycie
Załącznik nr  6
ZP-2200-50/14
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia wraz z informacjami na temat ich doświadczenia niezbędnego dla wykonania zamówienia, 
posiadających odpowiednie kwalifikacje i doświadczenie zawodowe 

zgodnie z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r.  (Dz. U. nr 107 poz. 679 z 20.05.2010r. z późn. zm.) Rozdz. 11 art. 90 ust. 4 i 5 -
co najmniej jeden pracownik serwisowy, który posiada aktualny certyfikat/uprawnienia  do wykonywania przeglądów technicznych oraz napraw sprzętu/aparatury
dla Pakietu nr 1 -  sterylizatorów parowych SteriVap, 

dla Pakietu nr 2 – sprzętu noworodkowego firmy Dräger: bilirubinometr,  inkubatory otwarte, inkubatory zamknięte, stanowiska resuscytacyjne, lampy do fototerapii,

dla Pakietu  nr 3 – aparatów do znieczulenia firmy Dräger

	Imię i nazwisko
	 Informacje na temat kwalifikacji zawodowych, doświadczenia 


	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie do dysponowania osobami

(forma zatrudnienia)

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Data:
   ..............................

........................................................................
( podpis i pieczątka imienna 

                          osoby upoważnionej do reprezentowania firmy)
W kolumnie nr 2 należy podać w zakresie kwalifikacji zawodowych – informację czy pracownik serwisowy odbył szkolenie uprawniające do przeglądów, konserwacji oraz napraw aparatu (wskazanego w przedmiocie zamówienia – proszę podać nazwę aparatu) i posiada odpowiedni certyfikat.

W kolumnie nr 3 należy podać zakres wykonywanych czynności przez wskazaną osobę obejmujących w szczególności przeglądy, konserwacje oraz naprawy. 
W przypadku, gdy Wykonawca polega na osobach innych podmiotów, zobowiązany jest udowodnić Zamawiającemu, iż będzie nimi dysponował, tj. musi przedstawić pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji tych osób na okres korzystania z nich przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia (przedłożyć w formie oryginału).
Załącznik nr 4.1 
ZP-2200-50/14
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Pakiet nr 1 – SERWISOWANIE STERYLIZATORÓW PAROWYCH SteriVap – 2 szt.
	Poz. 
	Nazwa części /usługi
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto 
(kol. 2 x kol. 3)
	Stawka VAT w %
	Wartość brutto
(kol. 4+VAT)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1. 
	przegląd techniczny ( bez wymiany części określonych w poz. 4÷10)
	4
	
	
	
	

	2. 
	roboczogodzina
	40
	
	
	
	

	3. 
	Koszty dojazdu (1 dojazd = koszty w dwie strony)
	12
	
	
	
	

	4. 
	uszczelka drzwi 
	8
	
	
	
	

	5. 
	filtr bakteriologiczny
	4
	
	
	
	

	6. 
	zestaw naprawczy odwadniania kondensatu (kątowy)
	8
	
	
	
	

	7. 
	zestaw naprawczy odwadniania kondensatu (prosty)
	4
	
	
	
	

	8. 
	smar Barieta lub równoważny – tzn. o tym samym składzie chemicznym
	4
	
	
	
	

	9. 
	preparat Ultrapour lub równoważny – tzn. o tym samym składzie chemicznym
	4
	
	
	
	

	10. 
	**materiały pomocnicze (drobne)

typu śrubki, kleje, smary, bezpieczniki, złączki, taśmy i uszczelki inne niż w punkcie 4, itp.
	4 zestawy
	
	
	
	

	11. 
	Koszty dot. przygotowania urządzeń  do próby wodnej wraz z kosztami dojazdu i roboczogodzin
	2
	
	
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM
	
	xxxxxx
	


· ** nie podawać cen jednostkowych netto za materiały pomocnicze, tylko za zestaw

· przegląd techniczny (poz.1 ) nie obejmuje wymiany części poz. (4-10)

· próba wodna planowana  na przełomie styczeń/luty 2015 – zgodnie z zarządzeniem Urzędu Dozoru Technicznego – należy skalkulować wszystkie koszty związane z przygotowaniem urządzeń do kontroli wraz z kosztami dojazdu i roboczogodzin.
Data:
   ..............................















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

                                     






  (podpis i pieczątka imienna 

                                          





                osoby upoważnionej 

                                






 do reprezentowania firmy) 
Załącznik nr 4.2 
ZP-2200-50/14
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET nr 2 – PRZEGLĄDY TECHNICZNE SPRZĘTU I APARATURY NOWORODKOWEJ FIRMY DRÄGER

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr 

fabryczny


	Rok prod.


	Ilość przeglądów w ciągu każdego roku trwania umowy
	Termin wykonania

Przeglądów

1 i 2 rok trwania umowy
	Wartość 

netto
	Podatek VAT

w %
	Wartość

 brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	I
	PRZEGLĄDY

	1
	Bilirubinometr JM-103
	3003741
	2007
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	1
	29.10.2015
	
	
	

	2
	Inkubator Caleo
	ASBF-0042
	2010
	2
	29.10.2014 
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2016
	
	
	

	3
	Inkubator Caleo
	ASBF-0039
	
	2
	29.10.2014 
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2016
	
	
	

	4
	Inkubator Caleo
	ASBF-0043
	
	2
	29.10.2014 
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2016
	
	
	

	5
	Inkubator Caleo
	ASBF-0041
	
	2
	29.10.2014 
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2016
	
	
	

	6
	Inkubator Caleo
	ASBF-0040
	
	2
	29.10.2014 
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2016
	
	
	

	7
	Inkubator Babythertm 8004
	ASBF-0020
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	2010
	
	29.10.2015
	
	
	

	8
	Inkubator Babythertm 8004
	ASBF-0021
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	9
	Respirator Babylog 8000 z kompresorem
	ASBF-0053
	
	2
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2016
	
	
	

	10
	Respirator Babylog 8000 z kompresorem
	ASBF-0054
	
	2
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.04.2016
	
	
	

	11
	Stanowisko Resuscitare wraz z wagą noworodkową MS 21 Neo (SN 000172)
	ZX 06159
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	12
	Stanowisko Resuscitare wraz z waga noworodkową MS 21 Neo (SN 000174)
	ZX06160
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	1
	29.10.2015
	
	
	

	13
	Kompresor do stanowiska Resuscitare
	ASBF-0063
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	14
	Kompresor do stanowiska Resuscitare
	ASBF-0064
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	15
	Lampa do fototerapii 4000
	ASBE-0085
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	16
	Lampa do fototerapii 4000
	ASBD-0027
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	17
	Lampa do fototerapii 4000
	ASBD-0028
	2010
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	18
	Lampa do fototerapii 4000
	ASBD-0030
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	19
	Lampa do fototerapii 4000
	ASBD-0034
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	20
	Lampa do fototerapii 4000
	ASBB-0035
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	21
	Lampa do fototerapii 4000
	ASBE-0073
	
	1
	29.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	29.10.2015
	
	
	

	II
	ELEMENTY DODATKOWE

	
	Asortyment
	Jedn.

miar
	Ilość jedn.
	Cena jedn. 

netto
	Wartość

netto
	VAT

w %
	Wartość

brutto

	22
	Zestaw lamp do fototerapii do inkubatora otwartego Babytherm – wymiana po przekroczeniu limitu godz. pracy
	zestaw
	4 zestawy
	
	
	
	

	23
	kalibracja czujnika tlenu w inkubatorach Caleo (dojazd i kalibracja)
5 szt. x 2 lata = 10  kalibracji
	usługa
	10
	
	
	
	

	24
	Czujniki tlenu do inkubatorów Caleo
	zestaw
	5
	
	
	
	

	III
	Dodatkowe opcje
	
	
	
	
	
	

	25
	Roboczogodzina
	godz.
	40
	
	
	
	

	26
	Koszty dojazdu 

(1 dojazd = koszty w dwie strony)
	dojazd
	12
	
	
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM ELEMENT I + II + III poz. 1÷26 
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Należy skalkulować koszty dojazdów i roboczogodzin związanych z wykonaniem przeglądu w kosztach przeglądów.
Przegląd techniczny oprócz zestawów serwisowych niezbędnych do przeglądu obejmuje także: 

1. w przypadku bilirubinometru – wymiana akumulatorów podczas przeglądu w 2015 r. (ostatnia wymiana w październiku 2013 r)

2. w przypadku inkubatorów zamkniętych Caleo – 5 szt. – wymianę czujników tlenu  w zależności od ich zużycia, za zgodą Zamawiającego

3. w przypadku inkubatorów zamkniętych Caleo – 5 szt. – kalibracja czujników tlenu zgodnie z wyświetlaną datą 

4. w przypadku inkubatorów otwartych Babytherm – 2 szt. – wymianę lamp do fototerapii w przypadku stwierdzenia takiej konieczności (limit czasu), za zgodą Zamawiającego

5. w przypadku respiratorów Babylog – 2 szt. – wymianę czujników przepływu i tlenu, filtrów oraz dla kompresorów będących elementem składowym respiratora – przegląd kompresora z wymianą filtra pyłowego

6. w przypadku lamp do fototerapii – bez wymiany świetlówek  (Zamawiający wymienia świetlówki zgodnie z zaleceniami producenta co 1000 h pracy)

Dodatkowe opcje: obejmują tylko roboczogodziny i dojazdy związane z ewentualnymi ekspertyzami technicznymi lub drobnymi naprawami nie wymagającymi części. Części do naprawy będą akceptowalne odrębnym zleceniem. 
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................















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

                                     






  (podpis i pieczątka imienna 

                                          





                osoby upoważnionej 

                                






 do reprezentowania firmy) 
Załącznik nr 4.3 
ZP-2200-50/14
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET nr 3  APARATY DO ZNIECZULENIA FIRMY DRÄGER
	Lp.
	Nazwa/typ/ wymiana akumulatora
	Nr 

fabryczny


	Rok produkcji
Aparatu/


	Terminy wykonania czterech przeglądów

Przeglądy I ÷IV

	Wartość

netto 

	Podatek 

VAT

w %
	Wartość

brutto


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	I
	PRZEGLĄDY

	1
	Julian
	ARPL-0082
	2000

	I - 2014
	
	
	

	
	
	
	
	II - 2015
	
	
	

	
	
	
	
	III  - 2015
	
	
	

	
	
	
	
	IV - 2016
	
	
	

	2
	Primus
Wymieniony akumulator – luty 2014
	ARXN-0073
	2007
.
	I - 2014
	
	
	

	
	
	
	
	II - 2015
	
	
	

	
	
	
	
	III -  2015
	
	
	

	
	
	
	
	IV - 2016
	
	
	

	3
	Fabius CE
Wymieniony akumulator – luty 2014
	ARSM-0021
	2001

	I - 2014
	
	
	

	
	
	
	
	II - 2015
	
	
	

	
	
	
	
	III - 2015
	
	
	

	
	
	
	
	IV - l 2016
	
	
	

	4
	Fabius GS
Wymieniony akumulator – luty 2014
	ARWK-0071
	2005

	I  - 2014
	
	
	

	
	
	
	
	II - 2015
	
	
	

	
	
	
	
	III - 2015
	
	
	

	
	
	
	
	IV - 2016
	
	
	

	5
	Fabius GS
Wymieniony  akumulator – luty 2014
	ARWK-0070
	2005

	I  - 2014
	
	
	

	
	
	
	
	II - 2015
	
	
	

	
	
	
	
	III  - 2015
	
	
	

	
	
	
	
	IV  -  2016
	
	
	

	6
	Sulla 808V
	ARFB-0087
	1991

	I  - 2014
	
	
	

	
	
	
	
	II -  2015
	
	
	

	
	
	
	
	III -  2015
	
	
	

	
	
	
	
	IV - 2016
	
	
	

	7
	Sulla 808V
	ARDL-0067
	1991

	I  -  2014
	
	
	

	
	
	
	
	II  -  2015
	
	
	

	
	
	
	
	III -  2015
	
	
	

	
	
	
	
	IV  -  2016
	
	
	

	II
	ELEMENTY DODATKOWE

	8
	Dodatkowe opcje:     
	Ilość

jednostek
	Cena jednostkowa netto
	----------
	Wartość netto
kol. 3 x kol. 4
	Vat 

w %
	Wartość brutto
kol. 6+VAT

	1
	Roboczogodzina
	40
	
	----------
	
	
	

	2
	Koszty dojazdu 

(1 dojazd = koszty w obie strony)
	12
	
	----------
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ ELEMENT I i II poz. 1÷8 
	
	xxxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Należy skalkulować koszty dojazdów i roboczogodzin związanych z wykonaniem przeglądu w kosztach przeglądów. Częstotliwość przeglądów co 6 miesięcy.
Przegląd techniczny oprócz zestawów serwisowych niezbędnych do przeglądu aparatów (wraz z ich respiratorami, monitorami parametrów życiowych i gazowymi) obejmuje także wymianę akumulatorów zgodnie z zaleceniami Producenta (należy uwzględnić go w kosztach przeglądów). Ostatnia wymiana akumulatora opisana w tabeli. 

Aparaty Sulla 808V – tylko przegląd techniczny. 

W kosztach przeglądu wszystkich aparatów należy uwzględnić filtry, natomiast nie wymieniamy podczas przeglądu czujników tlenu – są wymieniane w razie konieczności przez Zamawiającego. Przegląd nie obejmuje także przeglądu parowników skonfigurowanych z aparatami.

Dodatkowe opcje: obejmują tylko roboczogodziny i dojazdy związane z ewentualnymi ekspertyzami technicznymi lub drobnymi naprawami nie wymagającymi części. Części do naprawy będą akceptowalne odrębnym zleceniem. 
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................















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

                                     






  (podpis i pieczątka imienna 

                                          





                osoby upoważnionej 

                                






 do reprezentowania firmy) 
