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zatacznik nr 1 do SIWZ
FORMULARZ OFERTOWY - PO ZMIANACH

W odpowiedzi na ogtoszenie o zamdwieniu w postepowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego prowadzonego w
trybie przetargu nieograniczonego pn. ,Dostawa sprzetu medycznego i wyposazenia meblowego na Blok
Operacyjny z podziatem na 20 pakietow w ramach inwestycji ,Utworzenie Matopolskiego Centrum Pediatrii i
Kompleksowego Leczenia Dzieci z FASD poprzez przebudowe obiektu Wojewddzkiego Specjalistycznego Szpitala
Dzieciecego im. sw. Ludwika w Krakowie przy ulicy Strzeleckiej 2”, nr postepowania: DZP.271-6/20, zgodnie z
wymaganiami okreslonymi w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamdéwienia dla tego postepowania sktadamy niniejszg
oferte.

Dane dotyczace Wykonawcy

Y=Y A1 oF- [ SUP PSRN

Adres skrzynki @-mail F¥*% ..o e e e sttt st nans
(na ktéry Zamawiajgcy ma przestac korespondencje)

NENIPHFEEX e NrREGON *** e,

Dane dotyczgce Zamawiajgcego
Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. sw. Ludwika w Krakowie, ul. Strzelecka 2, 31-503 Krakow

1. Zobowigzuje/my sie wykona¢ przedmiot zamowienia w zakresie objetym SIWZ za:

PAKIET Nr 1”*(stoty operacyjne mobilne)

Ryczattowg cene brutto: ........ccceeeeeecrnenseccetsec e s seccnessseseeesanens zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[124 miesigce

[1 36 miesiecy

*zaznacz whasciwe

PAKIET Nr 2** (Lampy operacyjne)

Ryczattowg cene brutto: ........cceeeeceevrrcersrccerrec s e cseessnee s sne e eenenns zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[] 24 miesigce

[136 miesiecy

*zaznacz wihasciwe

PAKIET Nr 3"* (Aparat do znieczulen, kolumny anestezjologiczne, chirurgiczne, kardiomonitor)
Ryczattowg cene brutto: ........ccceveeeceecrrerceccervee s csnenane e s sanenes zt

Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[124 miesigce

[1 36 miesiecy

*zaznacz whasciwe
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Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. sw. Ludwika w Krakowie, znak sprawy: DZP.271-6/20

PAKIET Nr 4°* (Monitor $cienny, Scienne Stanowisko komputerowe, System Integraciji sali operacyjnej)
Ryczattowg ceng brutto: ........cccciiieveciiniinicsnnnsnsscniscsnssnsssssssnnsans zt

Kryterium nr 2: okres gwarancji:

] 24 miesigce

[] 36 miesiecy

*zaznacz wihasciwe

PAKIET Nr 5 (Defibrylator)

Ryczattowg cene brutto: ........cccceeeeeceecrrcensecceenee s secsnessnsseescnnsns zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[J 24 miesigce

(136 miesiecy

*zaznacz whasciwe

PAKIET Nr 6** (Zegar systemowy)

Ryczaltowg cene brutto: ........ccueeeceicneecercerccrccerecseeseeseesssee s senanes zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[J 24 miesigce

[J 36 miesiecy

*zaznacz wihasciwe

PAKIET Nr 7 (Ssaki)

Ryczattowg cene brutto: ........cccceeeeceecnneccecceeree s esnsss e cnnenes zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[124 miesigce

[136 miesiecy

*zaznacz whasciwe

PAKIET Nr 8™ (Podgrzewacz ptynéw infuzyjnych)

Ryczattowg cene brutto: ........cccceeveeeceecirececcerec e s cnnnens zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[] 24 miesigce

[1 36 miesiecy

*zaznacz whasciwe

PAKIET Nr 9** (urzadzenie do pomiaru cisnienia w mankiecie uszczelniajgcym rurki intubacyjne)
Ryczaltowg cene brutto: ... e zt

Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[]24 miesigce

[1 36 miesiecy

*zaznacz whasciwe
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Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. sw. Ludwika w Krakowie, znak sprawy: DZP.271-6/20

PAKIET Nr 10™* (Stacja dokujaca z pompami)

Ryczattowg ceng brutto: .........cceivniiiciiniinennnnnncssnnnsensssnsssnessnnsnns zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[] 24 miesigce

[] 36 miesiecy

*zaznacz wihasciwe

PAKIET Nr 117" (System ogrzewania pacjenta)

Ryczattowg cene brutto: ........cccceeeeeceecrrcensecceenee s secsnessnsseescnnsns zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[] 24 miesigce

(136 miesiecy

*zaznacz whasciwe

PAKIET Nr 13™* (Szafa systemowa wnekowa)

Ryczattowg cene brutto: .........ccccereeecrcencecceesecseeccaesecenessseseessnnnnes zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[124 miesigce

[1 36 miesiecy

*zaznacz whasciwe

PAKIET Nr 14™" (Worki samosprezalne)

Ryczattowg cene brutto: .........cccceveeveecire e eseesee s cnn e zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[] 24 miesigce

[136 miesiecy

*zaznacz wihasciwe

PAKIET Nr 15™" (Sprzet rézne)

Ryczattowg cene brutto: ........cccceveeeceecrressecceeree e cceessnseescnnnnns zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[124 miesigce

[1 36 miesiecy

*zaznacz whasciwe
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Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Sw. Ludwika w Krakowie, znak sprawy: DZP.271-6/20
PAKIET Nr 16™ (Stolik typu Mayo)
Ryczattowg cene brutto: ........cccceiviniiiciiniineinnnneessnnesenssssnssnessnnsnns zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:
[] 24 miesigce
[] 36 miesiecy
*zaznacz wihasciwe
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PAKIET Nr 17" (Taborety i krzesta)

Ryczattowg cene brutto: ........cccceeeeeceecrrcensecceenee s secsnessnsseescnnsns zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[] 24 miesigce

(136 miesiecy

*zaznacz whasciwe

PAKIET Nr 18" (Wézki anestezjologiczne)

Ryczaltowg cene brutto: ........ccueeiceicieecercerccrccerecceeeeeseeesseesennnes zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[J 24 miesigce

(136 miesiecy

*zaznacz whasciwe

PAKIET Nr 19™" (Wézki transportowe)

Ryczattowg cene brutto: ........ccceereeecrcenceccecsecseeccaesecenesnssseessnnnnes zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[124 miesigce

[1 36 miesiecy

*zaznacz whasciwe

PAKIET Nr 20™" (Wézki zabiegowe)

Ryczattowg cene brutto: .........cccceveeveecire e eseesee s cnn e zt
Kryterium nr 2: okres gwarancji:

[] 24 miesigce

[136 miesiecy

*zaznacz wihasciwe

2. Termin realizacji przedmiotu umowy: zgodnie z trescig SIWZ.
3. Termin ptatnosci: zgodnie z trescig projektu umowy.

4. OSWIADCZENIA WYKONAWCY:

1) Oswiadczam/y, ze cena oferty (w tym ceny jednostkowe wskazane w zat. 1A do formularza ofertowego —
formularzu cenowym) dla danego pakietu podana w pkt 1 niniejszego formularza jest ceng ryczattowa
zawiera wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamdwienia, jakie ponosi Zamawiajgcy w przypadku
wyboru niniejszej oferty.

2) Oswiadczam/y, ze wykonanie przedmiotu zamodwienia nie spowoduje koniecznosci wykonania
dodatkowych prac i nie bedzie generowato dodatkowych kosztéw Zamawiajgcego.
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Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. sw. Ludwika w Krakowie, znak sprawy: DZP.271-6/20

3) Oswiadczam/y, ze oferowane przeze mnie/przez nas przedmiot zamdwienia posiada wszystkie wymagane
certyfikaty i atesty i dopuszczenia do obrotu w Polsce, o ktérych mowa jest w SIWZ i jej wszystkich
zatgcznikach.

4) Oswiadczam/y, ze zapoznali$my sie z SIWZ (w tym z projektem umowy) i nie wnosimy do niej zastrzezen
oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte (w szczegdlnosci dotyczace terminu realizacji oraz terminu
ptatnosci).

5) W przypadku udzielenia zamodwienia, zobowigzuje/my sie do zawarcia umowy w miejscu i terminie
wskazanym przez Zamawiajgcego oraz na warunkach okreslonych w projekcie umowy stanowigcym
zatgcznik nr 3 do SIWZ.

6) Oswiadczam/y, ze jestem zwigzany niniejszg ofertg przez okres 60 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

7) Formularz cenowy przedmiotu zamdwienia (zatgcznik 1A do formularza ofertowego dla danego pakietu)
stanowi integralng czes¢ formularza ofertowego Wykonawcy.

8) Oferta wraz z zatgcznikami zostata ztozona na ..... stronach.

9) Niniejszym oswiadczam/y, iz osobg/ami upowazniong/ymi do reprezentacji Wykonawcy

L PR zgodnie
Z e e et e e be e b e e tbeeabeeeraas /wpisaé odpowiedni dokument/.
10) Niniejszym informuje/my, ze informacje sktadajgce sie na oferte, zawarte na stronach ............ stanowig

tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepisdw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako
takie nie moga by¢ ogdlnie udostepnione*.
11) Podwykonawcom  zamierzam/y/ nie zamierzam/y*  powierzy¢é wykonanie  nastepujgcych
czesci zamowienia:
A/ WYKONANIE i oraz podajemy firmy podwykonawcéw
realizujgcych wskazane €zeS$Ci ZAMOWIENIA ....cccevveveecerreeieerce e
W przypadku zatrudnienia podwykonawcéw odpowiadamy za ich prace jak za swojg witasna.
12) Do oferty zatgczamy nastepujace dokumenty:
L ettt et h e e et t e e ate et e e e ae e teeare e et eearee e teenreesrreereeaas
2t e
13) Oswiadczam/y, ze wybor mojej (naszej) oferty bedzie prowadzi¢ do powstania u Zamawiajgcego
obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towardow i ustug — TAK/NIE**,
Jesli Wykonawca zaznaczy ,TAK”, obowigzek ten bedzie dotyczyt .................... (nalezy wskaza¢ nazwe
/rodzaj towaru), a ich warto$¢ netto bedzie wynosita: .......ccccooeveeevicvniceciennns *** (nalezy wskazad
wartos¢ netto wskazanego powyzej towaru).
14) Dane do umowy:

Osoby, ktére bedg zawieraty umowe ze strony Wykonawcy:

Imie i nazwisko Stanowisko

Osoba(y) odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy

Imie i nazwisko Stanowisko Nr telefonu/ e-mail

Nr konta bankowego do rozliczer pomiedzy Zamawiajgcym a Wykonawca+ ewentualnie nr rachunku, na ktéry nalezy zwrdci¢ wadium

Nazwa i adres banku Nr rachunku Kwota wadium

Wojewaddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. $w. Ludwika w Krakowie
ul. Strzelecka 2, 31 — 503 Krakdw, Biuro Dyrekgji: tel.(12)6198601, fax.(12)6198610, e-mail:info@dzieciecyszpital.pl
Konto: Bank PeKaO SA, O/Krakow, Rynek Gtéwny 47, Nr: 06 1240 4689 1111 0000 5143 2083

1S0 9001

BUREAU VERITAS
Certification

Szpital akredytowany Certyfikat ISO9001:2008



Fundusze A Unia Europejska [ *+,

Europejskie %;\i , M AL P I I(A EuropejskiFundusz | %}
. SN \ ; : -

Program Regionalny N Rozwoju Regionalnego *

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Sw. Ludwika w Krakowie, znak sprawy: DZP.271-6/20
15) Os$wiadczam/my, ze wypetnitem/lismy obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO*
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem/lismy w celu
ubiegania sie o udzielenie zamdwienia publicznego w przedmiotowym postepowaniu?.
16) Oswiadczam/y, ze jestem/$Smy /nie jestem/$my ** mikroprzedsiebiorstwem badz matym lub $rednim
przedsiebiorcg

Uwaga: Oferta winna zosta¢ sporzadzona, pod rygorem niewaznosci, w postaci elektronicznej i opatrzona
kwalifikowanym podpisem elektronicznym

Informacja dla WYKONAWCY:

Formularz oferty musi by¢ podpisany przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania wykonawcy i przedtozony wraz z dokumentami
potwierdzajgcymi prawo do reprezentowania wykonawcy przez osobe podpisujgcq oferte.

*nalezy wypetnic

** niepotrzebne skresli¢

***wypetnic jesli dotyczy

**** przypadku oferty wspdlnej nalezy podac dane dotyczgce petnomocnika wykonawcy dla wszystkich wspdlinie ubiegajgcych sie, w celu ich
weryfikacji.

1 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz.
UE L 119z 04.05.2016, str. 1 ze zm.)

2 W przypadku, gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wytgczenie stosowania obowigzku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO, winien tresci niniejszego oswiadczenia przekresli¢ i dodac zapis ,,nie dotyczy”
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