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Załącznik nr 1 
do zapytania ofertowego 
nr NLO-3820-18/ZO/19



FORMULARZ OFERTY

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców (w przypadku oferty wspólnej):
............................................................................................................................
............................................................................................................................
Adres: 
Województwo: ............................................................................................................................
Kod: ........................................... Miejscowość:......................................................
Ulica: ...................................................................................................................

Dane rejestrowe:
Wpisana/y do rejestru przez Sąd ………………………………………………. Wydział ……………………………………… pod numerem KRS ………………………………………..*
Wpisana/y do ewidencji działalności gospodarczej prowadzonej przez ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….*
NIP: ……………………………………………………………………..
REGON: ……………………………………………………………….
Nr telefonu: .......................................  fax:..........................................
Konto e·mail: ................................................................................

Niniejszym przedkładamy ofertę w postępowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego na zakup i dostawę urządzenia 2-kanałowego do odcinkowego niedokrwienia kończyn w ramach projektu pn pn. „Poprawa efektywności działania i skuteczności udzielanych świadczeń zdrowotnych poprzez inwestycje w infrastrukturę i doposażenie Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o.o.”.
Projekt współfinansowany jest w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Wielkopolskiego na lata 2014-2020 ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego - numer umowy: RPWP.09.01.01-30-0021/17-00.

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym zamówieniem za cenę:
………………………….….. złotych netto + …….. złotych (….% VAT) = ……………………. złotych brutto
W cenie oferty ………………………………………….złotych brutto, (słownie: …………………………………………………………………………………………. złotych brutto) zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z przygotowaniem i realizacją przedmiotu zamówienia.

Zobowiązujemy się do udzielenia pisemnej gwarancji jakości na przedmiot zamówienia na okres ………………… miesięcy.

Oferujemy przedmiot zamówienia o następujących parametrach technicznych (Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji, być zawarte w cenie oferty i dostępne w oferowanym produkcie w chwili złożenia oferty):

	Przedmiot zamówienia:
1. Urządzenie 2-kanałowe do odcinkowego niedokrwienia kończyn – 1 sztuka

Model/typ oferowanego urządzenia: ……………………………………………………..

Producent: ………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: 2019r.


	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia – wymagania minimalne
	Potwierdzenie spełnienia wymagań 
TAK/NIE*

Wypełnia Wykonawca


	I
	Urządzenie 2-kanałowe do odcinkowego niedokrwienia kończyn:
	


	1.
	Zasilanie elektryczne 230V, moc wyjściowa nie więcej niż 60 W
	
TAK/NIE*


	2.
	Gładka powierzchnia bez wystających pokręteł ułatwiająca mycie i dezynfekcję
	TAK/NIE*

	3.
	Wbudowany kompresor
	TAK/NIE*

	4.
	Wbudowany akumulator pozwalający na min. 4 godziny pracy w przypadku utraty zasilania
	TAK/NIE*

	5.
	Możliwość przymocowania aparatu do szyny stołu, wózka lub do statywu
	TAK/NIE*

	6.
	Aparat dwukanałowy z możliwością jednoczesnego podłączenia dwóch niezależnych mankietów 
	TAK/NIE*

	7.
	Podłączenia kodowane kolorami, np.: niebieski/czerwony
	TAK/NIE*

	8.
	Możliwość zabiegu na dwóch kończynach jednocześnie
	TAK/NIE*

	9.
	Możliwość wykonania dożylnego znieczulenia odcinkowego
	TAK/NIE*

	10.
	Wbudowany mikroprocesor sterujący bezpieczną pracą aparatu
	TAK/NIE*

	11.
	Automatyczne testowanie i kalibracja po każdorazowym włączeniu aparatu
	TAK/NIE*

	12.
	Automatyczna korekta ciśnienia w przypadku nieszczelności
	TAK/NIE*

	13.
	Automatyczne odliczanie czasu z sygnałem dźwiękowym po upłynięciu zadanego czasu 
	TAK/NIE*

	14.
	Czas odcinkowego znieczulenia konfigurowany przez użytkownika
	TAK/NIE*

	15.
	Ciekłokrystaliczny monitor LCD
	TAK/NIE*

	16.
	Menu piktogramowe, komunikaty w języku polskim
	TAK/NIE*

	17.
	Możliwość ustawienia czasu i ciśnienia zamknięcia
	TAK/NIE*

	18.
	Zakres regulacji ciśnienia: 30 – 600 mm Hg z dokładnością ± 4 mm Hg
	TAK/NIE*

	19.
	Zakres regulacji czasu min.: 0 – 180 minut
	TAK/NIE*

	20.
	
Waga aparatu: nie więcej niż 6 kg

	TAK/NIE*

	21.
	
Wymiary aparatu: 30 x 14,5 x 16 cm +/- 5%

	TAK/NIE*

	22.
	
Mankiety pojedyncze w wielu rozmiarach, kodowane kolorami

	TAK/NIE*

	23
	
Możliwość dokupienia mankietu osobno

	TAK/NIE*

	II
	Wyposażenie urządzenia:

	

	1.
	Wózek lub stojak na kółkach z blokadą, z koszykiem na akcesoria

	TAK/NIE*

	2.
	Kabel przedłużający do mankietu, pojedynczy, długość min. 5 m

	TAK/NIE*

	3.
	Kabel przedłużający do mankietu do znieczuleń odcinkowych, podwójny, czerwono-niebieski, min. dł. 3m
	TAK/NIE*

	4.
	Mankiet uciskowy pojedynczy 3XL: dla dorosłych na udo (131x12cm +/-5%) kompatybilny z urządzeniem, połączenie przez szybkozłączkę
	TAK/NIE*

	5.
	Mankiet uciskowy pojedynczy 2XL: dla dorosłych na udo (109x10cm +/-5%)) kompatybilny z urządzeniem, połączenie przez szybkozłączkę
	TAK/NIE*

	6.
	Mankiet uciskowy pojedynczy XL dla dorosłych na udo (95x15cm +/-5%)) kompatybilny z urządzeniem, połączenie przez szybkozłączkę
	TAK/NIE*

	7.
	Mankiet uciskowy pojedynczy L dla dorosłych na udo (71x12cm +/-5%)) kompatybilny z urządzeniem, połączenie przez szybkozłączkę
	TAK/NIE*

	8.
	Mankiet uciskowy pojedynczy M dla dorosłych na rękę/udo (60x10cm +/-5%)) kompatybilny z urządzeniem, połączenie przez szybkozłączkę
	TAK/NIE*

	9.
	Mankiet uciskowy pojedynczy S dla dorosłych na rękę (49,5x8,5cm +/-5%)) kompatybilny z urządzeniem, połączenie przez szybkozłączkę
	TAK/NIE*

	10.
	Mankiet uciskowy pojedynczy XS dla dorosłych na rękę (29x7cm +/-5%)) kompatybilny z urządzeniem, połączenie przez szybkozłączkę
	TAK/NIE*

	11.
	Mankiet uciskowy pojedynczy 2XS dla dorosłych na rękę (25x5,5cm +/-5%)) kompatybilny z urządzeniem, połączenie przez szybkozłączkę
	TAK/NIE*

	12.
	Mankiet uciskowy podwójny do znieczuleń odcinkowych, (50x15cm +/-5%)) kompatybilny z urządzeniem, połączenie przez szybkozłączkę
	TAK/NIE*


2. INFORMUJEMY, że (właściwe zakreślić)[footnoteRef:1]: [1:  dotyczy Wykonawców, których oferty będą generować obowiązek doliczania wartości podatku VAT do wartości netto oferty, tj. w przypadku:
wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów,
mechanizmu odwróconego obciążenia, o którym mowa w art. 17 ust. 1 pkt 7 ustawy o podatku od towarów i usług,
importu usług lub importu towarów, z którymi wiąże się obowiązek doliczenia przez zamawiającego przy porównywaniu cen ofertowych podatku VAT.
] 

     	wybór oferty nie  będzie* prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku
        	podatkowego.
    wybór oferty będzie* prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego 
      w odniesieniu do następujących towarów/ usług (w zależności od przedmiotu zamówienia):
       ___________________________________________________________________

Wartość towaru/ usług (w zależności od przedmiotu zamówienia) powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to ___________ zł netto.

3. KWOTA BRUTTO podana w ofercie obejmuje wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia, łącznie z podatkiem od towarów i usług VAT, ewentualnymi rabatami, opłatami lub ewentualnymi należnościami celnymi związanymi z podatkiem granicznym, a także czynnościami przygotowania dostawy, transportem do miejsca realizacji zamówienia, jak również opakowaniem, ubezpieczeniem do chwili odbioru potwierdzonego protokołem końcowego odbioru, instalacją, kosztami szkolenia personelu w zakresie obsługi urządzenia medycznego, kosztami przewidzianych przez producenta przeglądów okresowych oraz ewentualnymi kosztami użyczenia sprzętu zastępczego.

4. ZAPEWNIAMY, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia odpowiada wymaganiom jakościowym stawianym w niniejszym postępowaniu.

5. OŚWIADCZAMY, że oferowany przez nas  przedmiot  zamówienia spełnia wymogi Ustawy z dn. 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (tj. Dz.U. 2017 poz. 211) oraz określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 w sprawie wymagań zasadniczych oraz procedur oceny zgodności wyrobów medycznych do diagnostyki in vitro (t.j. Dz. U. z 2013r poz. 1127) oraz załącznikach do wymienionego rozporządzenia oraz  innych znajdujących zastosowanie przepisów (dotyczy sytuacji, kiedy dany asortyment jest wyrobem medycznym - jeśli dany asortyment nie jest wyrobem medycznym wyżej wymienione wskazanie nie dotyczy go). Oświadczamy również, iż oferowane urządzenia są dobrej jakości, a dostawa przedmiotu zamówienia odpowiada wszelkim wymogom określonym w zapytaniu ofertowym, opisie przedmiotu zamówienia oraz posiada odpowiednie deklaracje zgodności z normami.

6. OŚWIADCZAMY, że urządzenie medyczne stanowiące przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowe, wyprodukowane w 2019 roku, kompletne, gotowe do użycia po zainstalowaniu bez konieczności dokonywania zakupów uzupełniających.

7. Zamierzamy  powierzyć podwykonawcom następujące części zamówienia:
												
ZAMIERZAMY powierzyć wykonanie części zamówienia następującym podwykonawcom                        (o ile jest to wiadome, podać firmy podwykonawców)*.
												
(Wskazanie i podanie części zamówienia i firm podwykonawców)
												
(Wskazanie i podanie części zamówienia i firm podwykonawców)

8. ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ do wykonania przedmiotu zamówienia w terminach określonych 
w niniejszym postępowaniu.  
9. UWAŻAMY SIĘ za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
10. [bookmark: _GoBack]Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na poniższy adres:

Kod pocztowy: …….…………………….………. Miejscowość: ……………….…………………………..
Ulica:. ……………………….…………………..…………………………………………………….…………..……..
NR FAXU: ………………………..……………… NR TEL.: …………………...……………..……….……………………
E-MAIL: ………………………………….……………………………………….……..

Osobą odpowiedzialną za nadzór nad prawidłową realizacją umowy jest:

    ........................................ NR TEL: ...............................................
					(podać imię i nazwisko oraz numer telefonu)



Osobą uprawnioną do podpisania umowy jest:

1)...................................................................................................
2)....................................................................................................
(podać imię i nazwisko oraz stanowisko)



Jestem świadomy (a) odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 §1 Kodeksu Karnego.





Załącznikami do niniejszej oferty są:

1. …………………………………………………………….

2. …………………………………………………………….


……………………., dnia ……………………………..






 	         ........................................................................
podpisy osób wskazanych w  dokumencie   uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo

*niepotrzebne skreślić
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