Załącznik nr 1 

ZP/10/22 Wykaz przedmiotu zamówienia (wypełniony zgodnie z wymaganiami Zamawiającego) należy dołączyć do oferty (załącznik do Formularza ofertowego) w wersji elektronicznej. Wykonawca podpisuje ofertę kwalifikowanym podpisem elektronicznym.
Wykaz przedmiotu zamówienia 
Pakiet nr 1 

Wadium : 1.650,00 zł
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Cena jedn. netto

	Cena jedn. brutto 


	Stawka podatku VAT

(w %)
	Wartość netto zamówienia 
	Wartość brutto  zamówienia

	1. 
	Inkubator otwarty 


	4
	
	
	
	 
	


Cena netto (bez VAT)...................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

cena brutto (z VAT)....................................................................................................... 

Słownie.........................................................................................................................
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela 1. Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:

TAK/NIE

(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	

	2. 
	Model/typ
	Podać
	

	3. 
	Stanowisko do resuscytacji noworodka z wyposażeniem – inkubator otwarty, o stabilnej konstrukcji umieszczony na podstawie jezdnej.
	TAK
	

	4. 
	Moduł podnośnika elektrycznego realizujący płynną regulację położenia materacyka względem poziomu podłogi
	TAK
	

	5. 
	Zasilanie AC dostosowane do 230 V WG PN
	TAK
	

	6. 
	Kolorowy wyświetlacz typu LCD
	TAK
	

	7. 
	Płynna regulacja kata nachylenia podstawy z materacykiem w zakresie +/-12°.
	TAK
	

	8. 
	Prowadnice lub szuflada do wprowadzenia kasety RTG pod materacyk bez konieczności przemieszczania dziecka. Kaseta wysuwana po obu stronach inkubatora
	TAK
	

	9. 
	Alarmy akustyczne i optyczne
	TAK
	

	10. 
	Promiennik grzejny, z regulacją mocy grzania z poziomu panelu sterującego. Zakres regulacji mocy grzania (0÷100)%
	TAK
	


	11. 
	Moc promiennika min. 350 W
	TAK
	

	12. 
	Automatyczne ustawienie mocy grzania na 100%, po włączeniu inkubatora. Czas grzania wstępnego max.7 minut
	TAK
	

	13. 
	Zintegrowana lampa zabiegowa min. 2000 luksów umożliwiająca podświetlanie wybranego obszaru pacjenta stanowiąca integralną część urządzenia, bez konieczności dołączania jej do szyny akcesoryjnej urządzenia (rozbudowy stanowiska zwiększającego jego gabaryty)
	TAK
	

	14. 
	Opuszczane, przezierne ścianki boczne inkubatora
	TAK
	

	15. 
	Układ automatycznej regulacji temperatury bazujący na pomiarach temperatury skóry noworodka w zakresie: (35÷37,5) °C ze skokiem 1°C. Manualna regulacja temperatury
	TAK
	

	16. 
	Zakres pomiarowy temperatury skóry pacjenta (32÷41) °C z dokładnością czujnika co najmniej ±0,1 °C
	TAK
	

	17. 
	Możliwość rozbudowy o wbudowany w panel główny moduł do resuscytacji składający się z manometrów, przepływomierzy oraz mieszalnika. Precyzyjne nastawy stężenia tlenu w mieszance realizowane za pomocą mieszalnika wbudowanego w panel główny. Regulacja wartości ciśnienia gazów dostarczanych pacjentowi z zabezpieczeniem podaży powyżej 30 cmH2O (prezentacja aktualnej wartości ciśnienia w drogach oddechowych na manometrze). Regulowany PIP oraz PEEP.
	TAK
	

	18. 
	Możliwość rozbudowy o Ssak Venturiego z regulacją siły ssania oraz manometrem wbudowanym w główny panel sterujący inkubatora otwartego
	TAK
	

	19. 
	Uchwyt od frontu i tyłu inkubatora otwartego, ułatwiający jego transport
	TAK
	

	20. 
	Wykonywanie automatycznie testu sprawdzającego po włączeniu do sieci oraz okresowo w trakcie pracy inkubatora, w celu ciągłej kontroli poprawności funkcjonowania urządzenia
	TAK
	

	21. 
	Min. 2 dodatkowe gniazda elektryczne wbudowane fabrycznie w inkubator umożliwiające podłączenie innego sprzętu
	TAK
	

	22. 
	System szuflad-pojemników o obciążeniu do min. 6,5kg
	TAK
	

	23. 
	Szyna do mocowania dodatkowych akcesoriów, stanowiąca integralną część panelu głównego
	TAK
	

	24. 
	Możliwość rozbudowy o wagę na dzień składania ofert
	TAK
	

	II
	INNE
	
	

	1. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	

	2. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesori (kabli, czujników itp.)  do urządzeń

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie

(w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) 
	TAK (wraz z dostawą urządzenia)
	

	3. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie

ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
	TAK/PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)
	

	4. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  adres mail nazwa firmy ,telefon
	Podać/opisać


	

	5. 
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 

	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesięcy


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem  art. 107 ust.2 pzp.
Tabela 2 - Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych)

	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Parametry oferowane
przez WYKONAWCĘ
(opisać)
	Punktacja

	1. 
	Wszystkie kółka wyposażone w hamulce
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	
	      Tak - 10 punktów

Nie - 0 punkt

	2. 
	Kolorowy wyświetlacz (ekran) na panelu sterującym, typu LCD do prezentacji parametrów nastawianych i monitorowanych z wyświetlanym tekstem w języku polskim. Trendy w postaci krzywych, zapamiętywane i prezentowane na ekranie wyświetlacza: temperatura nastawiona, moc grzewcza, temperatura noworodka
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	
	    Tak - 10 punktów

Nie - 0 punkt

	3. 
	Wyciszanie alarmów w sposób bezdotykowy, realizowany wyłącznie poprzez ruch ręki w pobliżu czujnika ruchu, zapobiegający w ten sposób kontaktowi personelu z częścią niesterylną urządzenia oraz ułatwiający obsługę urządzenia podczas wykonywania procedur medycznych.
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	
	     Tak - 10 punktów

Nie - 0 punkt

	4. 
	Konstrukcja promiennika bez możliwości odsuwania/odchylania czy blokowania, usytuowana pod kątem po stronie panelu sterującego (nie zawieszona równolegle nad leżem pacjenta), zapewniająca komfort pracy personelu przy wykonywaniu procedur intensywnych przy noworodku oraz zapewniająca równomierne nagrzewanie powierzchni materacyka.
	TAK/NIE
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE

	
	      Tak - 10 punktów

Nie - 0 punkt


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” (lub „NIE”) oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach.

Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Pakiet nr 2 

Wadium : 2.000,00 zł
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Cena jedn. netto

	Cena jedn. brutto 


	Stawka podatku VAT

(w %)
	Wartość netto zamówienia 
	Wartość brutto  zamówienia

	1. 
	Bronchofiberoskop
	3 szt.
	
	
	
	 
	


Cena netto (bez VAT)...................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

cena brutto (z VAT)....................................................................................................... 

Słownie.........................................................................................................................
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela 1. Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE

(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	                                                 Informacje ogólne

	1
	Producent/kraj
	Podać
	

	2
	Model/typ
	Podać
	

	I
	Parametry ogólne
	
	

	1. 
	Bronchofiberoskop optyczny intubacyjny wyposażony w okular umożliwiający podłączenie standardowej głowicy kamery endoskopowej. Okular wyposażony w pokrętło do regulacji ostrości
	Tak
	

	2. 
	Zintegrowane w części proksymalnej bronchofiberoskopu gniazdo do osadzenia wymiennych zaworów ssących umożliwiających podłączenie przewodu ssącego i odsysanie poprzez kanał roboczy fiberoskopu
	Tak
	

	3. 
	Możliwość założenie zaworu ssącego w min. 2 pozycjach w celu optymalnego podłączenia drenu ssącego do króćca zaworu ssącego 
	Tak
	

	4. 
	Zawory ssące dostępne w wersji jednorazowej oraz wielorazowej (nadającej się do sterylizacji)
	Tak
	

	5. 
	Łącznik światłowodu umożliwiający bezpośrednie przykręcenie bateryjnego źródła światła
	Tak
	

	6. 
	Niezależne wejście do kanału roboczego do wprowadzania instrumentów mechanicznych lub cewników wyposażone w przyłącze LUER i gumową zatyczkę
	Tak
	

	7. 
	Maksymalne wygięcie końcówki dystalnej min.:

- do góry: 140°

- do dołu: 140°

regulowane przy pomocy dźwigni znajdującej się w części proksymalnej fiberoskopu
	Tak
	

	8. 
	Długość robocza fiberoskopu 65 cm - 70 cm
	Tak
	

	9. 
	Kąt pola widzenia 110° - 120°
	Tak
	

	10. 
	Średnica zewnętrzna końcówki dystalnej nie większa niż 5,3 mm
	Tak
	

	11. 
	Średnica kanału roboczego min.: 2,2 mm
	Tak
	

	12. 
	Fiberoskop w pełni zanurzalny w płynie myjąco - dezynfekującym
	Tak
	

	13. 
	Sterylizacja w   plazma
	Tak/opisać
	

	14. 
	W zestawie: 

- tester szczelności, 

- adapter do rurek intubacyjnych

- szczoteczka do kanału roboczego, 

- zawór ssący jednorazowy (10 szt.),  

- kontener plastikowy do przechowywania i sterylizacji fiberoskopu


	Tak
	

	15. 
	Bronchofiberoskop optyczny intubacyjny wyposażony w okular umożliwiający podłączenie standardowej głowicy kamery endoskopowej. Okular wyposażony w pokrętło do regulacji ostrości
	Tak
	

	16. 
	Zintegrowane w części proksymalnej bronchofiberoskopu gniazdo do osadzenia wymiennych zaworów ssących umożliwiających podłączenie przewodu ssącego i odsysanie poprzez kanał roboczy fiberoskopu
	Tak
	

	17. 
	Możliwość założenie zaworu ssącego w min. 2 pozycjach w celu optymalnego podłączenia drenu ssącego do króćca zaworu ssącego 
	Tak
	

	18. 
	Zawory ssące dostępne w wersji jednorazowej oraz wielorazowej (nadającej się do sterylizacji)
	Tak
	

	19. 
	Łącznik światłowodu umożliwiający bezpośrednie przykręcenie bateryjnego źródła światła
	Tak
	

	20. 
	Niezależne wejście do kanału roboczego do wprowadzania instrumentów mechanicznych lub cewników wyposażone w przyłącze LUER i gumową zatyczkę
	Tak
	

	21. 
	Maksymalne wygięcie końcówki dystalnej min.:

- do góry: 140°

- do dołu: 140°

regulowane przy pomocy dźwigni znajdującej się w części proksymalnej fiberoskopu
	Tak
	

	22. 
	Długość robocza fiberoskopu 65 cm - 93 cm
	Tak
	

	23. 
	Kąt pola widzenia 110° - 120°
	Tak
	

	24. 
	Średnica zewnętrzna końcówki dystalnej nie większa niż 3,8 mm
	Tak
	

	25. 
	Średnica kanału roboczego min.: 1,4mm
	Tak
	

	26. 
	Fiberoskop w pełni zanurzalny w płynie myjąco - dezynfekującym
	Tak
	

	27. 
	Sterylizacja w plazma
	Tak
	

	28. 
	W zestawie: 

- tester szczelności, 

- adapter do rurek intubacyjnych

- szczoteczka do kanału roboczego, 

- zawór ssący jednorazowy (10 szt.),  

- kontener plastikowy do przechowywania i sterylizacji fiberoskopu


	Tak
	

	29. 
	Bronchofiberoskop optyczny intubacyjny wyposażony w okular umożliwiający podłączenie standardowej głowicy kamery endoskopowej. Okular wyposażony w pokrętło do regulacji ostrości
	Tak
	

	30. 
	Zintegrowane w części proksymalnej bronchofiberoskopu gniazdo do osadzenia wymiennych zaworów ssących umożliwiających podłączenie przewodu ssącego i odsysanie poprzez kanał roboczy fiberoskopu
	Tak
	

	31. 
	Możliwość założenie zaworu ssącego w min. 2 pozycjach w celu optymalnego podłączenia drenu ssącego do króćca zaworu ssącego 
	Tak
	

	32. 
	Zawory ssące dostępne w wersji jednorazowej oraz wielorazowej (nadającej się do sterylizacji)
	Tak
	

	33. 
	Łącznik światłowodu umożliwiający bezpośrednie przykręcenie bateryjnego źródła światła
	Tak
	

	34. 
	Niezależne wejście do kanału roboczego do wprowadzania instrumentów mechanicznych lub cewników wyposażone w przyłącze LUER i gumową zatyczkę
	Tak
	

	35. 
	Maksymalne wygięcie końcówki dystalnej min.:

- do góry: 140°

- do dołu: 140°

regulowane przy pomocy dźwigni znajdującej się w części proksymalnej fiberoskopu
	Tak
	

	36. 
	Długość robocza fiberoskopu 65 cm - 98 cm
	Tak
	

	37. 
	Kąt pola widzenia 80° - 90°
	Tak
	

	38. 
	Średnica zewnętrzna końcówki dystalnej nie większa niż 2,9 mm
	Tak
	

	39. 
	Średnica kanału roboczego min.: 1,1 mm
	Tak
	

	40. 
	Fiberoskop w pełni zanurzalny w płynie myjąco - dezynfekującym
	Tak
	

	41. 
	Sterylizacja w plazmie  
	Tak/opisać 
	

	42. 
	W zestawie: 

- tester szczelności, 

- adapter do rurek intubacyjnych

- szczoteczka do kanału roboczego, 

- zawór ssący jednorazowy (10 szt.),  

- kontener plastikowy do przechowywania i sterylizacji fiberoskopu


	Tak
	

	43. 
	Bateryjne źródła światła  led mocowane bezpośrednio do łącznika bronchoskopu  szt 2 

Jasność min 150 00 lux

Praca min 100h  
	Tak
	

	II
	INNE
	
	

	1. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów 

w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	

	2. 
	DTR w języku polskim i angielskim oraz katalog wszystkich  akcesoriów  (kabli, czujników itp.)  do urządzeń 

Wraz ze sprzętem wykonawca dostarczy następujące dokumenty w języku polskim 

-instrukcję obsługi,

-harmonogram przeglądów,

-listę dostawców części zamiennych,

-listę części wymienianych w trakcie przeglądów i konserwacji, (jeśli dotyczy)

-folder z dokładnymi parametrami technicznymi,

- instrukcję serwisową – dokumentację  techniczno-ruchową  wraz  szczegółowym wykazem czynności, testy bezpieczeństwa i funkcjonalne

-instrukcję konserwacji, mycia, dezynfekcji i sterylizacji - jeśli ma zastosowanie

(w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) )
	TAK (wraz z dostawą urządzenia)
	

	3. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie 

ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
	TAK/PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)
	

	4. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych  
	Podać/opisać


	


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem  art. 107 ust.2 pzp.
Tabela nr 2  - Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: okres udzielonej gwarancji)

	L.p.
	Parametry oceniane
	WYMOGI
TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY
TAK/NIE
	Punktacja

	   1.
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 
	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesiące

Nie więcej niż 48 miesięcy
	Max 40 pkt

Za 24 miesiące – 0 pkt  




Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Zakres zamówienia obejmuje: zakup i dostawę oraz montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu.
Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon, email)
Załącznik nr 2 (stanowi treść oferty)

Zamawiający:

Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznań
FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: zakup (dostawa) Inkubatorów i bronchofiberoskopów -2 pakiety  
Wykonawca

Czy Wykonawca wspólnie ubiega się o udzielenie zamówienia: 

[ ] TAK   [ ] NIE*

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym – brak zaznaczenia oznacza, że Wykonawca samodzielnie ubiega się o zamówienie publiczne. W przypadku odpowiedzi twierdzącej należy powielić pkt „dane Wykonawcy” oraz podać wszystkie dane lidera, a w odniesieniu do pozostałych Wykonawców należy podać tylko nazwę i krajowy numer identyfikacyjny (w przypadku polskich Wykonawców NIP lub REGON).

Dane Wykonawcy: ……………………………………..

(pełna nazwa/forma prawna)

Siedziba Wykonawcy: ……………………. 

(adres, ulica,  miasto, województwo, kraj): ………………..
Nr NIP  - podać numer unijny): …………………….. Regon: ……………………………
Osoba/y uprawniona/e do kontaktów: ………………………………    

Telefon:……………………………

Wielkość przedsiębiorstwa: 

[ ] mikroprzedsiębiorstwo, 

[ ] małe przedsiębiorstwo, 

[ ] średnie przedsiębiorstwo, 

[ ] jednoosobowa działalność gospodarcza, 

[ ] osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej,

[ ] inny rodzaj 

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym 
1. PODWYKONAWCY

Niżej podaną część/zakres zamówienia, wykonywać będą w moim imieniu podwykonawcy:
Część/zakres zamówienia  -                                      Nazwa (firma) podwykonawcy

1. ………………………………..


……………………………….

 (W przypadku braku wypełnienia ww. informacji w zakresie podwykonawstwa, Zamawiający automatycznie przyjmuje, że zamówienie zostanie zrealizowane samodzielnie przez Wykonawcę).

2. SKŁADAMY OFERTĘ na realizację przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Specyfikacji Warunków Zamówienia, na następujących warunkach: 

Cena Pakietu nr  ……………. bez podatku VAT i z podatkiem VAT .
a) bez VAT....................................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

b) z VAT  ........................................................................................................................ Słownie.............................................................................................................................

c) stawka podatku VAT (%)............................................................................................

(W przypadku złożenia oferty na więcej niż jeden pakiet  Wykonawca może powielić pkt 1 lub złożyć odrębny formularz)
Cena brutto stanowi całkowitą cenę za całość zaoferowanego przedmiotu zamówienia, musi być zgodna  z częścią  asortymentowo – cenową, zawartą w załączniku nr 1 dla danego pakietu/ów
3. Pozostałe wymagane informacje do sporządzenie umowy:
Termin dostawy  :  do 10 tygodni od dnia zawarcia umowy
Wpisać termin dostawy jeżeli będzie krótszy, w przypadku nie podania zamawiający przyjmuje że termin dostawy wynosi do 10 tygodni od podpisania umowy , podać w tygodniach) ………. 
4.Zgodnie z art. 225 ust 2  ustawy pzp, informujemy, że wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2018 r. poz. 2174, z późn. zm.) - TAK*/ NIE 

Przy odpowiedzi TAK*-  należy wypełnić poniższe pkt.

……………(należy wskazać nazwy (rodzaju) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego) 

…………………………………….. zł netto (należy wskazać wartości towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym zamawiającego, bez kwoty podatku)

……………………… stawka podatku od towarów i usług, która zgodnie z nasza wiedzą  , będzie miała zastosowanie

(Brak jakiegokolwiek zaznaczenia oznacza, że wybór ofert nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług)
5. Ja (MY) niżej podpisani OŚWIADCZAMY, że:
1) oferowane w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego  odczynniki i urządzenia (dotyczy  dzierżawy)  spełniają wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego, są  kompletne i będą po dostarczeniu gotowe do użycia -  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ze strony Zamawiającego. 
2) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte określone przez Zamawiającego.

3)  zapoznaliśmy się z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, określonymi w załączniku do Specyfikacji Warunków Zamówienia, akceptujemy ją bez zastrzeżeń i ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, 

4) uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty. 

5) Niniejsza oferta wiąże nas przez okres wskazany w dokumentacji postepowania przez Zamawiającego.

6. Oświadczenie RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.** 

7.Tajemnica przedsiębiorstwa: TAK/NIE**

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

*W przypadku odpowiedzi TAK, Wykonawca wskaże te informacje i dokumenty które zawierają informację stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji  (tj można podać numer stron/nazwy złożonych dokumentów/nazwy plików zawierających takie informacje itd.) Informacje i dokumenty stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa należy złożyć zgodnie z SWZ (Cześć II Komunikacja).  

**Braku jakiejkolwiek odpowiedzi oznacza że wszystkie załączniki do oferty  są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
8.   Wraz z ofertą  SKŁADAMY następujące oświadczenia i dokumenty:    
1.…….
                                                                                     _________________ dnia ___ ___ 2022 r.             
Załącznik nr 4

ZP/10/22 Wykonawca dostarczy na wezwanie
Wykonawca

………………………..

………………                                                                           data
Nazwa, adres

Dotyczy postępowania na: zakup (dostawa) Inkubatorów i bronchofiberoskopów -2 pakiety  

INFORMACJA

o przynależności do grupy kapitałowej






(w zakresie art. 108 ust 1 ustawy pzp) 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, oświadczam, co następuje
Niniejszym oświadczam (-y), że: 
- nie należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP z innym wykonawcą/ami, który złożył odrębną ofertę * 

- należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej z wykonawcą/ami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, 

(należy wskazać, co najmniej nazwę i adres siedziby podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej)*: 
1) …………………………………………………………………….. 

2) ……………………………………………………………………. 

3) ……………………………………………………………………. 

Jednocześnie wraz z oświadczeniem składamy dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty niezależnie od innego wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej.* 
*niepotrzebne skreślić 

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

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

                                                                                                                                    (podpis)
ZAŁĄCZNIK NR 5 Wykonawca dostarczy na wezwanie
Oświadczenie wykonawcy o aktualności informacji zawartych w oświadczeniu , o którym mowa w art. 125 ust.  1 ustawy pzp 
( §2 ust.7 ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ROZWOJU, PRACY I TECHNOLOGII z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie podmiotowych środków dowodowych oraz innych dokumentów lub oświadczeń, jakich może żądać zamawiający od wykonawcyDz.U.2020.2415)
Nazwa Wykonawcy.................................................................................................................................

Adres Wykonawcy...................................................................................................................................

Oświadczam iż,

Informacje zawarte w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy PZP w zakresie podstaw wykluczenia z  postępowania wskazanych przez Zamawiającego, o których mowa w:

a. art. 108 ust. 1 pkt 3 ustawy PZP,

b. art. 108 ust. 1 pkt 4 ustawy PZP, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego,

c. art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji,

d. art. 108 ust. 1 pkt 6 ustawy PZP,

są nadal aktualne.

Załącznik nr 6 (złożyć z ofertą) 
ZP/10 /22 
Przedmiot :   zakup (dostawa) Inkubatorów i bronchofiberoskopów -2 pakiety  

………………………..                                                                  ………………………..
Nazwa Wykonawcy                                                                                           data
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia został dopuszczony do obrotu i stosowania w podmiotach leczniczych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U.2021.1565) i innymi właściwymi przepisami prawa powszechnie obowiązującego w tym zakresie oraz posiada wszelkie dokumenty dopuszczające przedmiot zamówienia do obrotu (np. znak CE i zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych oznakowane CE, dla którego wystawiono deklarację zgodności, zezwolenia, świadectwa, certyfikaty, deklaracje, atesty). 
� ) rozporządzenie 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).  
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