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Nr Projektu WND-RPPD.08.04.01-20-0044/18 

Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego  na lata 2014-2020 Oś priorytetowa VIII  Infrastruktura dla usług Użyteczności Publicznej Działanie 8.4. Infrastruktura Społeczna Poddziałanie 8.4.1 Infrastruktura ochrony zdrowia.















Mońki, dn. 02.11.2020r.
Dane Zamawiającego:

Samodzielny Publiczny 

Zakład Opieki Zdrowotnej 

w Mońkach

Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki
O F E R T A

DANE WYKONAWCY

1. Pełna nazwa (oznaczenie, firma) …………………………………………..……………..……………..……………………………………………….………

2. Adres siedziby (ulica, kod pocztowy, miejscowość) …...………………...........................…………………………………...……………………….…………

3. REGON …….…………………. NIP ……..……………..…………………………………… KRS/CEiDG ………………………………………………….
4. Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………..………..……………………………………………………………

5. E-mail …………………………………………………………………………..………………..……………………..………….………………...………..…

1. Odpowiadając na zapytanie ofertowe  na dostawę aparatu usg i wózka wielofunkcyjnego ujętego w pakietach I-II dla potrzeb Oddziału Rehabilitacyjnego i Zakładu Rehabilitacji Leczniczej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach oferuję/emy dostawę za cenę:

PAKIET I - CYFROWY PRZENOŚNY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY
1. CYFROWY PRZENOŚNY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY – 1 KPL.

Nazwa urządzenia, typ lub model ………………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………..
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1. 
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2020.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2. 
	Cyfrowy przenośny aparat ultrasonograficzny z kolorowym Dopplerem
	TAK, podać
	

	3. 
	Monitor o wysokiej rozdzielczości. Przekątna ekranu minimum 15 cali. Możliwość  regulacji.


	TAK, podać
	 

	4. 
	Wyświetlacz
	TAK, podać
	

	5. 
	Oprogramowanie do badań jamy brzusznej, oceny ortopedycznej, stawów, tkanek mięśniowo- szkieletowych,  nerwów, naczyń  
	TAK, podać


	 

	6. 
	Moc: AC 100-240 V – 50/60 Hz
	TAK, podać
	

	7. 
	Akumulator
	TAK, podać

(podać czas zasilania akumulatorem)
	 

	8. 
	Waga do 9 kg 
	 TAK, podać
	

	9. 
	Tryby skanowania 
	TAK, podać
	

	10. 
	Rozszerzony kąt skanowania
	TAK, podać
	

	11. 
	Wysoka częstotliwość
	TAK, podać
	

	12. 
	Głowica Convex
	TAK,

podać
	 

	13. 
	Głowica liniowa
	TAK,

podać
	

	14. 
	Videoprinter
	TAK, podać typ i/lub model i/lub
producenta
	

	15. 
	Stolik pod aparat
	TAK, podać
	

	16. 
	Opakowanie do transportu aparatu
	TAK, podać
	

	INNE 



	17.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	18.
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	19.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 48 godzin. 
	TAK, podać
	

	20.
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	21.
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	22.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	23.
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim lub języku angielskim
	TAK, podać
	

	24.
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu Zakładu Rehabilitacji Leczniczej w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	25.
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	26.
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	27.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	28.
	Oryginalny prospekt z listą parametrów technicznych oraz jego tłumaczenie na język polski  i/lub oświadczenie producenta i/lub materiały firmowe dystrybutora
	TAK, podać
	

	29.
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min.10 lat od daty uruchomienia
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



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

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)











             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET II – WÓZEK WIELOFUNKCYJNY
1. WÓZEK WIELOFUNKCYJNY – 1SZT. 

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2020.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Wózek 5 szufladowy do transportu materiałów medycznych i narzędzi
	TAK, podać
	

	3
	Wózek o konstrukcji opartej na czterech lekkich kolumnach aluminiowych.
	TAK, podać
	

	4
	Wózek wyposażony w 4 podwójne, cichobieżne kółka  - w tym dwa z blokadą jazdy.


	TAK, podać
	

	5
	Podstawa wózka wykonana z grubego tworzywa z wyprofilowanymi nad każdym z kół odbojami.
	
	

	6
	Średnica kół  min.  100mm
	
	

	7
	Górny blat roboczy wykonany z płyty ze stali nierdzewnej w celu ograniczenia namnażania się bakterii i ognisk infekcji
	TAK, podać
	 

	8
	Wymiary szuflad: 

- 4 górne: szerokość: 480mm (+/- 20mm), głębokość: 360mm (+/- 20mm) wysokość: 110mm,  

- 1 dolna: szerokość: 480mm (+/- 20mm), głębokość: 360mm (+/- 20mm), wysokość: 230mm (+/- 10mm),
	TAK, podać
	 

	9
	Fronty szuflad wykonane z lekkiego  stopu aluminiowego lakierowanego proszkowo. Uchwyty bez ostrych krawędzi.
	TAK, podać
	

	10
	Relingi montowane na blacie górnym zabezpieczenie przed zsuwaniem się pojemników i sprzętu medycznego z blatu roboczego.
	TAK, podać
	

	11
	Minimum dwie szyny boczne, aluminiowe do montowania wyposażenia i akcesoriów
	TAK, podać
	

	12
	Wszystkie szuflady z systemem samo-domykającym szuflady
	
	

	13
	Wyposażenie wózka:

- dwa kosze plastikowe (pojemność każdego z koszy min. 6l) zamontowane z boku wózku na szynie sprzętowej,

- druciany kosz na akcesoria medyczne 

- ruchomy uchwyt do przetaczania z możliwością zmiany jego wysokości.

- dodatkowy wysuwany blat roboczy z boku wózka, 

- szuflady zamykane na centralny zamek

- pojemnik na zużyte igły

- pojemnik na cewniki

- wieszak kroplówki z min. 2 hakami

	TAK, podać
	

	14
	Wymiary wózka:

- Szerokość: 650mm ; Głębokość: 475mm ; Wysokość: 1040mm  -  (+/- 20 mm)


	TAK, podać
	

	15
	Waga wózka max. 50kg
	TAK, podać
	

	INNE 

	16
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	17
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacji.

Dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.


	TAK, podać
	

	18
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.


	TAK, podać
	

	19
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	20
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	21
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem


	TAK, podać
	

	22
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	23
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym


	TAK, podać
	

	24
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE


	TAK, podać
	

	25
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



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

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)









       
                         do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
2.  Oświadczamy, że w ramach realizacji przedmiotu zamówienia dostarczymy i zamontujemy przedmiot zamówienia u Zamawiającego, zapewnimy serwis w okresie gwarancyjnym, oraz przeszkolenie personelu (jeżeli dotyczy), na swój koszt i ryzyko.

3. Oferowany przez nas termin płatności wynosi do 60 dni licząc od daty podpisania Protokołu zdawczo – odbiorczego potwierdzającego należyte wykonanie umowy oraz po zatwierdzeniu przez Zamawiającego Protokołu/ów z przeprowadzonego/ych szkoleń (jeżeli dotyczy), przelewem bankowym na rachunek Wykonawcy wskazany na fakturze, zgodny z określonym w umowie. 

4. Oświadczamy, że zrealizujemy przedmiot zamówienia w terminie:

a) pakiet I - ………………………………..…….. dni od dnia podpisania umowy.
b) pakiet II- ………………………………..…….. dni od dnia podpisania umowy.

Maksymalny termin dostawy to 28 dni.

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Zapytaniem ofertowym i nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte.

6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Zapytaniu ofertowym.

7. Oświadczamy, że oferowany przez nas termin gwarancji wynosi (wymagane min. 24 miesiące):
a) pakiet I - ………………………………..…….. miesięcy
b) pakiet II - ………………………………..…….. miesięcy.
8.    Oświadczamy, iż oferowany przez nas przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy, kompletny, gotowy do użytkowania, nie wymaga dodatkowych zakupów i inwestycji, pozbawiony wad technicznych i prawnych.

9.  W przypadku przyznania nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia umowy, wg załączonego do Zapytania ofertowego wzoru umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego (Załącznik nr 2).
10. Oświadczamy, iż część zamówienia .................................................................................... (wskazać jaką) powierzymy następującym podwykonawcom: ……………………………………………..……… (podać nazwę firmy) (w przypadku nie powierzenia podwykonawcom żadnej części zamówienia należy wpisać „0”,„-„bądź pozostawić puste miejsce. W przypadku nie wypełnienia niniejszego pkt oferty – Zamawiający przyjmuje się, iż Wykonawca nie powierzy części zamówienia podwykonawcom).

11. Informujemy, iż oświadczenia lub dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu i braku podstaw wykluczenia, nie znajdują się*/znajdują się* w posiadaniu Zamawiającego w postępowaniu nr ………………. z roku ………………… (należy wypełnić tylko w przypadku zaznaczenia opcji „znajdują”. W przypadku , kiedy Wykonawca nie zaznaczy żadnej opcji, Zamawiający uzna, że ww. dokumenty nie znajdują się w jego posiadaniu.
* - niepotrzebne skreślić

12. 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. (W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

13. Oświadczamy, ze wybór oferty nie będzie*** / będzie prowadził*** do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego wynikającego z ustawy o podatku od towarów i usług. 

***- należy wykreślić niewłaściwą odpowiedź

14. Oświadczam, że wszystkie informacje podane w oświadczeniach złożonych wraz z ofertą są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
15. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:****
1/ .................................................................................

2/ .................................................................................

3/ ................................................................................. 

4/ …………………………………………………….. etc.            







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



   ....................................................................................
             (Miejscowość, data)






Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)










do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Uwaga:

** 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). 

**** Jeżeli dołączane są odpisy dokumentów lub ich kopie, to muszą być one poświadczone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy.
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