Załącznik nr 2 do SIWZ
Nr postępowania:   18/2018
FORMULARZ OFERTOWY







SP ZOZ Szpital Powiatowy







im. Edmunda Biernackiego w Opocznie







ul. Partyzantów 30,   26-300 Opoczno
W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego zgodnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych na dostawę 2 szt ambulansów  drogowych (typu B – 2  szt)   
A. DANE WYKONAWCY: 
MAŁY/ŚREDNI PRZEDSIĘBIORCA*
* niepotrzebne skreślić
Wykonawca/Wykonawcy:……………..……………..………………………………………….……..….…………….………………………...………...….………...................................................................................................................................
Adres:………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………...
Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym: .………………………………………………………………….…..……………………………………………………………………………………
Dane teleadresowe. na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem: faks………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
e-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres do korespondencji (jeżeli inny niż adres siedziby): ……………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………...………………………………...
B. OZNACZENIE OFEROWANEGO PRZEDMIOTU:
Niniejszym oferuję/oferujemy:
I. Pojazd skompletowany (specjalny sanitarny): Marka/Typ/Oznaczenie handlowe
……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
Rok produkcji: ………………………………………………………………………………………………………..……………………………
Nazwa i adres producenta: …………………………………………………………………………………….…………………………………………………..…………………
Nazwa fabryki montującej (wpisać jeżeli inna niż nazwa producenta): ……………………………………………….
Nr świadectwo homologacji:………………………………………………………………………………………………………………..
Pojemność silnika w cm3: ……………………………………………………………………………………………………………………
Moc silnika w KM: ………………………………………………………………………………………………………………………………
Długość przedziału medycznego w cm…………………………………………………………………………………………………
Wysokość przedziału medycznego w cm: ……………………………………………………………………………………………
Marka i model niezależnego od silnika systemu ogrzewania przedziału medycznego: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
Marka i model nagrzewnicy zamontowanej w przedziale medycznym i podłączonej do układu chłodzenia silnika: ……………………………………………………………….………………………………………………………………
Marka i model grzejnika elektrycznego zasilanego z sieci 230V: …………………………………………………………
Marka i model klimatyzacji przedziału medycznego: ……………………………………………………………………………
Pojemność dodatkowego akumulatora w Ah: ..……………………..………….…………………………………………………
Marka i model dachowej belki świetlnej: ……………………………………………………………………………………………. 
Marka i model dachowej lampy typu „kogut”: ……………………………………………………………………………………
Marka i model dodatkowe sygnalizacji pneumatycznej: …………………………………………………………………….
Marka i model lawety (podstawy pod nosze): ……………………………………………………………………………………
Marka i model radiotelefonu: ……………………………………………………………………………………………………………
Gwarancja mechaniczna (min. 24 miesiące bez z limitu km): ………………………………………………………………

Gwarancja na powłoki  lakiernicze ambulansu (min. 24 miesiące):………………………………………………………

Gwarancja na perforację (min. 80  miesięcy:) ………………………………………………………………………………………

Gwarancja na zabudowę medyczną (min. 24 miesiące):………………………………………………………………………

II. Sprzęt medyczny 
Marka i model zestawu transportowego (nosze + transporter): …………………………………………………………..
Obciążenie dopuszczalne noszy w kg ……………………………………………………………………………………..

Wagę oferowanych noszy w kg …………………………………………………………………………………………………

Dopuszczalne obciążenie transportera w kg ……………………………………………………………………………

Waga oferowanego zestawu transportowego w kg ……………………………………………………………………

Marka i model krzesełka kardiologicznego składanego z systemem zjazdu po schodach …………………….
Waga oferowanego krzesła w kg …………………………………………………………………………………………………………
Dopuszczalne obciążenie krzesła w kg …………………………………………………………………………………………………
Marka i model noszy podbierakowych………………………………………………………………………………………………….
Waga oferowanych noszy podbierakowych  w kg ……………………………………………………………………………
Dopuszczalne obciążenie noszy podbierakowych  w kg ………………………………………………………………………
Marka i model materaca próżniowego…………………………………………………………………………………………….
Marka i model kamizelki ortopedycznej ………………………………………………………………………………………….
Marka i model deski pediatrycznej ………………………………………………………………………………………………….
Marka i model kołnierza dla dorosłych ………………………………………………………………………………
Marka i model kołnierza dla dzieci  ………………………………………………………………………………………………….
Marka i model pasa miednicowego  ………………………………………………………………………………………………….
Marka i model pompy infuzyjnej   ………………………………………………………………………………………………
Marka i model mankietu do ciśnieniowego podawania płynów …………………………………………………………
Marka i model zestawu porodowego  ………………………………………………………………………………………………….
Marka i model zestaw do transportu amputowanych kończyn  ……………………………………………………….
Marka i model zestaw do iniekcji doszpikowej  ……………………………………………………………………………….
Marka i model torby pediatrycznej  ………………………………………………………………………………………………….
Marka i model torby na zestaw pierwszej pomocy  ………………………………………………………………………….
Marka i model zestawu do pomiaru temperatury głębokiej  ……………………………………………………………….
Marka i model kasków ochronny dla ratowników  ……………………………………………………………………………….
Marka i model zestaw biologiczny ochrony osobistej ………………………………………………………………………….
Marka i model koc bakteriostatyczny ………………………………………………………………………………………………….
Marka i model defibrylatora  ……………………………………………………………….……………………………………………
Marka i model respiratora  …………………………………………………………………………………………………….………….
Marka i model deski ortopedycznej dla dorosłych ……………………………………………………………………………….
Marka i model ssaka akumulatorowo-sieciowego  ……………………………………………………………………………….
Marka i model przenośny zestaw tlenowy  ……………………………………………………………………………………….
Marka i model plecak ratowniczy …………………………………………………………………………..………………………….
Marka i model zestaw opatrunków hydrożelowych  ………………………………….……………………………………….
Marka i model glukometru  ………………………………………………………………………………………………………………….
Marka i model ciśnieniomierza mechanicznego   ……………………………………………………………………………….
Marka i model zestaw laryngoskopów światłowodowych   ……………………………………………………………….
Marka i model zestaw worek do resuscytacji   ………………………..…………………………………………………………
Marka i model detektora CO   …………………………………………………………………………………………………………….
Marka i model noszy miękkich – płachty ratowniczej     …………………………………………………………………….
Marka i model ssaka mechanicznego        ……….……………………….…………………………………………
Gwarancja na sprzęt medyczny  (min. 24 miesiące): ………………………………………………………………

C. CENA OFERTOWA i KRYTERIA POZACENOWE:
Niniejszym oferuję/oferujemy realizację przedmiotu zamówienia za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ***nia za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ**riumma w rozdziale III SIWZmacją o podstawie do dysponowania tymi osobami, konania zamówienia, a:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BURTTO PLN
	……………………………… złotych (słownie: ………………….
…………………………………………………………
w tym VAT……………...zł.


*
ŁĄCZNA CENA OFERTOWA stanowi całkowite wynagrodzenie Wykonawcy, uwzględniające wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia zgodnie z niniejszą SIWZ 
Ponadto oświadczam, że oferuję zapewnienie następujących dodatkowych parametrów technicznych pojazdu, stanowiących kryteria pozacenowe, których koszt został zawarty w łącznej maksymalnej cenie ofertowej brutto:

	Kryteria pozacenowe*
	Punktacja
	TAK**
	NIE**

	Parametry techniczne ambulansu

	Silnik o mocy powyżej 180 KM
	10 pkt.
	
	

	Automatyczna skrzynia biegów 
	5 pkt.
	
	

	Fabryczny system elektrycznego domykania drzwi lewych i prawych przedziału medycznego 
	5 pkt.
	
	

	Parametry techniczne sprzętu medycznego

	System automatycznego składania i rozkładania podwozia transportera przy załadunku i rozładunku noszy do karetki tzn. bez konieczności przyciskania jakichkolwiek dźwigni czy przycisków zwalniających mechanizm składania podwozia
	5 pkt
	
	

	System zabezpieczający przed złożeniem i opadnięciem w dół , w przypadku, gdy kółka najazdowe nie opierają się na podstawie ( stole medycznym ) a zwolniona jest blokada składania przednich goleni, z blokadą umożliwiającą przenoszenie zestawu ze złożonym podwoziem tzn. bez możliwości opuszczenia go do dołu bez zwolnienia blokady
	2 pkt
	
	

	Informacja zwrotna o prawidłowości uciśnięć klatki piersiowej - sygnalizacja akustyczna i optyczna właściwego tempa oraz prawidłowej głębokości uciśnięć. Prezentacja graficzna wykresu głębokości uciśnięć z wyraźnym zaznaczeniem docelowego zakresu 5-6 cm, zgodnie z Wytycznymi 2015 Resuscytacji Krążeniowo-Oddechowej jako zintegrowana funkcja aparatu
	2 pkt
	
	

	Defibrylator wyposażony w prekonfigurowany tryb dorosły / dziecko/ noworodek do wyboru z poziomu głównego menu, z automatycznym ustawieniem parametrów defibrylacji i monitorowania (poziomy energii defibrylacji, granice alarmów) odpowiednich dla wybranego trybu
	2 pkt
	
	

	Respirator przystosowany do pracy w urządzeniach MRI (rezonans magnetyczny) o indukcji min. 3 Tesla
	4 pkt
	
	

	Krzesło transportowe wyposażone w odpinany/ dopinany ( bez użycia narzędzi )  system trakcyjny do zjazdu po schodach 
	5 pkt
	
	


*
Zamawiający nie wymaga zapewnienia w pojeździe wymienionych w tabeli dodatkowych parametrów technicznych, jednak ich zapewnienie będzie przedmiotem oceny w ramach kryteriów pozacenowych.
** Należy wpisać „X” we właściwym kwadracie. W kolumnie „TAK”, jeśli Wykonawca zapewni w ambulansie dane kryterium, w kolumnie „NIE”, jeśli Wykonawca nie zapewni danego kryterium.
D. OŚWIADCZAM/-Y*, ŻE: 
1. wskazana cena w Formularzu Ofertowym obejmuje cały zakres przedmiotu zamówienia wskazanego przez Zamawiającego w SIWZ, uwzględnia wszystkie wymagane opłaty i koszty niezbędne do zrealizowania całości przedmiotu zamówienia, bez względu na okoliczności i źródła ich powstania,
2. akceptuję/akceptujemy* warunki wskazane w SIWZ wraz ze wzorem umowy,
3. zapoznałem/zapoznaliśmy* się ze SIWZ i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty,
4. jestem/jesteśmy*  związani złożoną ofertą przez okres 30 dni - bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz  z upływem terminu składania ofert,
5. akceptuję/akceptujemy* przedstawione w SIWZ postanowienia umowy  i we wskazanym przez Zamawiającego terminie zobowiązuje/zobowiązujemy* się do podpisania umowy, na określonych w SIWZ warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,
6. zapoznałem/zapoznaliśmy* się ze wszystkimi warunkami zamówienia oraz dokumentami dotyczącymi przedmiotu zamówienia i akceptujemy je bez zastrzeżeń,
7. w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego. Ponadto w ofercie nie została zastosowana cena dumpingowa i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji, zgodnie z art. 5-17 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,
8. zostałem/zostaliśmy* poinformowani, że możemy wydzielić z oferty informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji jednocześnie wykazując, iż zastrzeżone informację stanowią tajemnice przedsiębiorstwa oraz zastrzec w odniesieniu do tych informacji, aby nie były one udostępnione innym uczestnikom postępowania.
9. Oświadczam/y, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr ....................... informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
E. OŚWIADCZAM/-Y*, iż, zgodnie z art. 91 ust .3a ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. - Prawo zamówień publicznych  (Dz.U. z 2017 r. poz. 1579  z poźn. zm.) 
1.   Wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził / nie będzie prowadził *  do powstania u Zamawiającego   
      obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.
     Nazwa ( rodzaj ) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do   
      jego powstania …..............................................................................................................
Ich wartość bez kwoty podatku.........................................................................................................
*  niepotrzebne skreślić
F. PODWYKONAWCY (wypełnić, jeżeli dotyczy)*

	Części zamówienia
	Nazwa firmy podwykonawcy

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	…
	


*  W przypadku powierzenia części zamówienia podwykonawcom, należy podać nazwy firm podwykonawców. 
   Niewypełnienie oznacza wykonanie przedmiotu zamówienia bez udziału podwykonawców.
G. SPIS TREŚCI:
Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:
1) …………………………………………………………………………………………………
2) .........................................................................................................................................................
3) .........................................................................................................................................................
4) .........................................................................................................................................................
5) ………………………………………………………………………………………………………
6) ……………………………………………………………………………………………………………
Oferta została złożona na .............. kolejno ponumerowanych stronach.
      …………………………………                                                .....................................................……………………...               



Pieczęć Wykonawcy




Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
