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Specyfikacja istotnych warunków zamówienia                                                            A.ZP-271-18/19

Zał.nr 1 do siwz 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 1:
1) Łóżka wzmożonego nadzoru – 8 szt. 

Producent ……………………

Typ/Model:………………..

Rok produkcji: ………………………….

	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia


	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres parametrów oferowanych
podać/ opisać

	1. 
	Długość całkowita łóżka bez przedłużenia leża 


	218cm ±2cm
	

	2. 
	Długość leża 
	200cm ±2cm
	

	3. 
	Szerokość całkowita łóżka  przy całkowicie podniesionych
lub opuszczonych barierkach


	99cm ±4cm
	

	4. 
	Regulacja elektryczna wysokości  z indykatorem diodowym  osiągnięcia wysokości minimalnej


	TAK
	

	5. 
	Wysokość minimalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny segmentów leża bez materaca 


	40cm ±4cm


	

	6. 
	Wysokość maksymalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny segmentów leża bez materaca
	77cm ±5cm
	

	7. 
	Konstrukcja łóżka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo, oparta na kolumnach wznoszących w systemie trapezowym.
	TAK
	

	8. 
	Leże podzielone na 4 segmenty, z czego min. 3 ruchome. Segmenty zdejmowane, wypełnione sztywnymi płytami ze zmywalnego tworzywa sztucznego.

Konstrukcja zapewniająca prześwit pod łóżkiem min 15cm w każdym punkcie, w celu współpracy z podnośnikami pacjenta.
	TAK
	

	9. 
	Regulowane klamry obejmujące materac, min. 2 szt. po każdej ze stron, umożliwiające dostosowanie leża do różnych szerokości materaca. Klamry zapobiegają przesuwaniu się materaca po płycie leża i ograniczają ryzyko zakleszczenia się pacjenta między materacem, a barierkami bocznymi.
	TAK
	

	10. 
	Elektryczna regulacja segmentu oparcia pleców, z inteligentnym autokonturem, tzn. podnoszenie (lub opuszczanie) segmentu oparcia powoduje uniesienie (lub opuszczenie) sekcji kolan, ale 
z kilkusekundowym opóźnieniem, w celu regulacji kąta nachylenia segmentu oparcia w stosunku do segmentu ud, zapewniając pacjentowi optymalne ułożenie i zapobiegając zsuwaniu się pacjenta 
w dół łóżka.
	TAK
	

	11. 
	Zakres regulacji kąta nachylenia segmentu oparcia pleców w stosunku do poziomu  ramy leża
	0 - 700    ± 6°
	

	12. 
	Elektryczna regulacja segmentu uda wraz z autokonturem
	TAK


	

	13. 
	Zakres wychylenia segmentu podudzia
	 0-35°  ±7°
	

	14. 
	Manualna regulacja segmentu podudzia
	TAK
	

	15. 
	Zakres regulacji segmentu podudzia w stosunku do poziomu ramy leża
	 - 3° do -22° ±7°
	

	16. 
	Ruch wsteczny segmentu oparcia. 
	TAK
	

	17. 
	Elektryczna regulacja pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga. 

Pozycje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku.
	TAK
	

	18. 
	Zakres regulacji pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga 
	  ( - 170 ) - (+ 170 )
	

	19. 
	Elektrycznie regulowana pozycja krzesła kardiologicznego. Łóżko rozpoczyna serię skoordynowanych  ruchów,  włączając pozycję anty-Trendelenburga, przekształcających pozycję łóżka do pozycji siedzącej 
z opuszczonymi nogami.

Pozycja uzyskiwana za pomocą jednego przycisku.
	TAK
	

	20. 
	Elektrycznie regulowana pozycja horyzontalna – pozioma. Łóżko rozpoczyna serię skoordynowanych ruchów poziomujących segmenty leża z dowolnego ustawienia łóżka obniżając leże do najniższej, bezpiecznej pozycji.

Pozycja uzyskiwana za pomocą jednego przycisku.
	TAK
	

	21. 
	Elektrycznie regulowana pozycja wyjściowa. Łóżko rozpoczyna serię skoordynowanych ruchów;  poziomuje segment ud i podnosi jednocześnie segment oparcia, ułatwiając pacjentowi wyjście z łóżka. Łóżko nie zmienia wysokości.

Pozycja uzyskiwana z jednego przycisku.
	TAK
	

	22. 
	Sterowanie funkcjami elektrycznymi ze sterowników wbudowanych w barierki boczne lub/bądź ze sterownika ręcznego (pilota). Wszystkie przyciski membranowe, wodoodporne
	TAK
	

	23. 
	4 zintegrowane koła antystatyczne, kółka o średnicy min. 125cm.
	TAK, podać średnicę
	

	24. 
	Centralna blokada wszystkich kół jednocześnie  uruchamiana jedną dźwignią zlokalizowaną pod szczytem łóżka od strony nóg pacjenta.
	TAK
	

	25. 
	Manualna funkcja CPR, oznaczona wyraźnym kolorem, umożliwiająca natychmiastowe opuszczenie segmentu oparcia, dostępna z obu stron łóżka, niezależnie od pozycji barierek.
	TAK
	

	26. 
	Barierki boczne podwójne, dzielone, poruszające się wraz z segmentami leża , zapewniające ochronę pacjenta przed zakleszczeniem. Barierki wyposażone w wizualne wskaźniki kąta nachylenia segmentu oparcia z zaznaczeniem kąta 30º i 45º oraz  kąta nachylenia ramy łóżka dla terapii ułożeniowej. Wskaźniki widoczne niezależnie od pozycji barierek.
	TAK
	

	27. 
	Konstrukcja barierek bocznych z jednostopniowym mechanizmem opuszczania, umożliwiająca ich złożenie przy użyciu jednej ręki. Barierki służą jako podparcie podczas wychodzenia pacjenta z łóżka. Barierki boczne łatwe w dezynfekcji spełniające obowiązującą normę EN 60601-2-52 z wbudowanymi panelami sterowania oraz uchwytem gwarantującym pewną i stabilną podporę podczas wstawania lub transferu na krzesło. Opuszczanie i podnoszenie bez konieczności wykonywania dodatkowych ruchów barierką (przyciąganie lub odpychanie barierki).
	TAK
	

	28. 
	Zewnętrzne wykończenie barierek bocznych oraz zdejmowanych szczytów łóżka wykonane z tworzywa sztucznego, bez widocznych elementów metalowych
	TAK
	

	29. 
	Łóżko wyposażone we wskaźniki pozycji bioder pacjenta do właściwego ułożenia pacjenta na powierzchni leża, stanowiące integralną część barierek. 
	TAK
	

	30. 
	Odbojniki w 4 narożnikach łóżka.
	TAK
	

	31. 
	6 uchwytów na pasy do unieruchomienia pacjenta.
	TAK
	

	32. 
	4 gniazda na statywy infuzyjne.
	TAK
	

	33. 
	Bezpieczne obciążenie robocze 
	220kg
	

	34. 
	Zasilanie elektryczne 220-240 V;60 Hz/ 50 Hz oraz wbudowany akumulator (zasilanie awaryjne)
	TAK
	

	35. 
	Uchwyty na akcesoria po obu stronach łóżka
	TAK
	


Szczyty łóżka szybko demontowalne przez jedną osobę, brak blokad szczytów

	
	TAK
	
	

	36. 
	Gniazdo wyrównania potencjałów
	TAK
	

	
	INNE:

	
	

	37. 
	Pełna bezpłatna obsługa serwisowa oferowanego sprzętu w okresie gwarancji. Podać ilość wymaganych przeglądów i odstępy czasowe między przeglądami w okresie gwarancji 

	TAK
	

	38. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim


	TAK
	


2) Łóżko  wzmożonego nadzoru z wagą- 1 szt.
Producent ……………………

Typ/Model:………………..

Rok produkcji: ………………………….
	Lp
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia


	Wartość lub zakres wartości wymaganych
	Wartość lub zakres parametrów oferowanych
podać/ opisać

	1. 
	Długość całkowita łóżka bez przedłużenia leża 218cm ±2cm
	218cm ±2cm
	

	2. 
	Długość leża 
	200cm ±2cm
	

	3. 
	Szerokość całkowita łóżka  przy całkowicie podniesionych lub opuszczonych barierkach 
	99cm ±4cm
	

	4. 
	Regulacja elektryczna wysokości z indykatorem/sygnalizacją diodową osiągnięcia wysokości minimalnej
	TAK
	

	5. 
	Sygnalizacja pozycji pośrednich - sygnalizowana podświetleniem diodowym ostrzegawczym koloru pomarańczowego 
	TAK
	

	6. 
	Wysokość minimalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny segmentów leża bez materaca 
	39cm ±4cm
	

	7. 
	Wysokość maksymalna leża mierzona od podłoża do górnej płaszczyzny segmentów leża bez materaca 
	76cm ±5cm
	

	8. 
	Konstrukcja łóżka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo, oparta na ramionach wznoszących w systemie trapezowym
	TAK
	

	9. 
	Leże podzielone na 4 segmenty, z czego 3 ruchome. Segmenty zdejmowane, wypełnione sztywnymi płytami ze zmywalnego tworzywa sztucznego
	TAK
	

	10. 
	Konstrukcja zapewniająca prześwit pod łóżkiem min. 20cm 
	TAK
	

	11. 
	Regulowane klamry obejmujące materac, zapobiegające jego przemieszczeniu, po każdej ze stron

	TAK
	

	12. 
	Elektryczna regulacja segmentu oparcia pleców, z inteligentnym autokonturem, tzn. podnoszenie (lub opuszczanie) segmentu oparcia powoduje uniesienie (lub opuszczenie) sekcji kolan, ale z kilkusekundowym opóźnieniem, w celu regulacji kąta nachylenia segmentu oparcia w stosunku do segmentu ud, zapewniając pacjentowi optymalne ułożenie i zapobiegając zsuwaniu się pacjenta 
w dół łóżka.
	TAK
	

	13. 
	Zakres regulacji kąta nachylenia segmentu oparcia pleców w stosunku do poziomu  ramy leża. 
	0-70°  ±6°
	 

	14. 
	Elektryczna regulacja segmentu uda wraz z autokonturem
	TAK
	

	15. 
	Zakres regulacji segmentu uda w stosunku do poziomu ramy leża 
	0-28°
	

	16. 
	Zakres regulacji segmentu podudzia w stosunku do poziomu ramy leża
	-3 do -20° ±5°
	

	17. 
	Manualna regulacja segmentu podudzia
	TAK
	

	18. 
	Ruch wsteczny segmentu oparcia
	TAK
	

	19. 
	Elektryczna regulacja pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga. 

Pozycje dostępne po naciśnięciu jednego przycisku..
	TAK
	

	20. 
	Zakres regulacji pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga 
	( -17°) - (+17°)
	

	21. 
	Elektrycznie regulowana pozycja ułatwiająca repozycjonowanie pacjenta - łóżko rozpoczyna serię skoordynowanych ruchów aż do uzyskania pozycji horyzontalnej, a następnie przechyla leże do pozycji Trendelenburga do min. 7° - Pozycja uzyskiwana za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	22. 
	Elektrycznie regulowana pozycja krzesła kardiologicznego. Łóżko rozpoczyna serię skoordynowanych  ruchów,  włączając pozycję anty-Trendelenburga, przekształcających pozycję łóżka do pozycji siedzącej z opuszczonymi nogami. Pozycja uzyskiwana za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	23. 
	Elektrycznie regulowana pozycja horyzontalna – pozioma. Łóżko rozpoczyna serię skoordynowanych ruchów poziomujących segmenty leża z dowolnego ustawienia łóżka obniżając leże do najniższej, bezpiecznej pozycji. Pozycja uzyskiwana za pomocą jednego przycisku
	TAK
	

	24. 
	Pozycja wyjściowa uzyskiwana z jednego przycisku/piktogramu – regulowana elektrycznie. Łóżko rozpoczyna serię skoordynowanych ruchów tj. poziomuje segment ud i podnosi jednocześnie segment oparcia, ułatwiając pacjentowi wyjście z łóżka. Łóżko nie zmienia wysokości
	TAK
	

	25. 
	Sterowanie funkcjami elektrycznymi ze sterowników wbudowanych w barierki boczne lub/bądź ze sterownika ręcznego (pilota). Wszystkie przyciski membranowe, wodoodporne
	TAK
	

	26. 
	4 zintegrowane koła antystatyczne, kółka o średnicy min. 125cm
	TAK, podać średnicę
	

	27. 
	Centralna blokada wszystkich kół jednocześnie  uruchamiana jedną dźwignią zlokalizowaną pod szczytem łóżka od strony nóg pacjenta
	TAK
	

	28. 
	Manualna funkcja CPR, oznaczona wyraźnym kolorem, umożliwiająca natychmiastowe opuszczenie segmentu oparcia, dostępna z obu stron łóżka, niezależnie od pozycji barierek
	TAK
	

	29. 
	Elektryczna funkcja CPR obsługiwana za pomocą jednego przycisku oznaczona wyraźnym kolorem  alarmowym zlokalizowanym po zewnętrznej stronie barierek bocznych.  Łóżko wykonuje serię skoordynowanych ruchów w celu wypoziomowania leża i ustawienia się w najniższej pozycji.
	TAK
	

	30. 
	Barierki boczne podwójne, dzielone, poruszające się wraz z segmentami leża, zapewniające ochronę pacjenta przed zakleszczeniem
	TAK
	

	31. 
	Barierki wyposażone w wizualne wskaźniki kąta nachylenia segmentu oparcia z zaznaczeniem kąta 30º i 45º oraz  kąta nachylenia ramy łóżka dla terapii ułożeniowej. Wskaźniki widoczne niezależnie od pozycji barierek
	TAK
	

	32. 
	Konstrukcja barierek bocznych z jednostopniowym mechanizmem opuszczania, umożliwiająca ich złożenie przy użyciu jednej ręki. Barierki służą jako podparcie podczas wychodzenia pacjenta z łóżka. Barierki boczne łatwe w dezynfekcji spełniające obowiązującą normę EN 60601-2-52 z wbudowanymi panelami sterowania oraz uchwytem gwarantującym pewną i stabilną podporę podczas wstawania lub transferu na krzesło. Opuszczanie i podnoszenie bez konieczności wykonywania dodatkowych ruchów barierką (przyciąganie lub odpychanie barierki).
	TAK
	

	33. 
	Zewnętrzne wykończenie barierek bocznych oraz zdejmowanych szczytów łóżka wykonane z tworzywa sztucznego, bez widocznych elementów metalowych
	TAK
	

	34. 
	Łóżko wyposażone we wskaźniki pozycji bioder pacjenta do właściwego ułożenia pacjenta na powierzchni leża, stanowiące integralną część barierek
	TAK
	

	35. 
	Łóżko wyposażone w graficzny interfejs użytkownika -dotykowy, kolorowy ekran LCD zlokalizowany po jednej stronie łóżka na barierce bocznej służący do obsługi alarmów, wagi i zmiany ustawień łóżka.
	TAK
	

	36. 
	Możliwość zapisania ostatniego pomiaru wagi w celu porównania zmiany masy ciała pacjenta
	TAK
	

	37. 
	Alarm opuszczenia segmentu oparcia poniżej 30° lub 45° z możliwością zawieszenia podnoszący stopień bezpieczeństwa pacjentów
	TAK
	

	38. 
	Łóżko wyposażone w system pomiaru masy ciała pacjenta klasy III w celu monitorowania, diagnozowania i leczenia certyfikowany przez jednostkę notyfikowaną
	TAK
	

	39. 
	Możliwość wyświetlenia wagi z dokładnością 100g

	TAK
	

	40. 
	Waga wyposażona w system autokompensacji masy przedmiotów dodawanych i odejmowanych na leże w trakcie pobytu pacjenta na łóżku tak, by wyświetlana waga pacjenta pozostała bez zmian.

	TAK
	

	41. 
	Maksymalna waga pacjenta 250 kg
	TAK
	

	42. 
	Automatycznie wygaszana po 30 sekundach wartość masy ciała pacjenta.
	TAK
	

	43. 
	Nieruchomy szczyt górny
	TAK
	

	44. 
	Odbojniki w 4 narożnikach łóżka
	TAK
	

	45. 
	6 uchwytów na pasy do unieruchomienia pacjenta
	TAK
	

	46. 
	4 gniazda na statywy infuzyjne
	TAK
	

	47. 
	Bezpieczne obciążenie robocze 250 kg
	250 kg
	

	48. 
	Zasilanie elektryczne urządzenia: 230 V 50 Hz oraz wbudowany akumulator (zasilanie awaryjne)
	TAK
	

	49. 
	Uchwyty na akcesoria po obu stronach łóżka
	TAK
	

	50. 
	Szczyty łóżka szybko demontowalne przez jedną osobę, brak blokad szczytów
	TAK
	

	51. 
	Gniazdo wyrównania potencjałów
	TAK
	

	
	INNE:
	
	

	52. 
	Pełna bezpłatna obsługa serwisowa oferowanego sprzętu w okresie gwarancji. Podać ilość wymaganych przeglądów i odstępy czasowe między przeglądami w okresie gwarancji 
	TAK
	

	53. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	









………………………………………..








    podpis Wykonawcy

Zał.nr 1 do siwz 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 2: 

Materace przeciwodleżynowe – 9 szt. 
Producent ……………………

Typ/Model:………………..

Rok produkcji: ………………………….
	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia


	Wartość lub zakres parametrów oferowanych
              podać/ opisać

	1. 
	Wymiary materaca – 200x90cm (+/- 5cm)

	

	2. 
	Wysokość materaca min. 21 cm

	

	3. 
	Wymienne komory poprzeczne umieszczone w kilkunastu rzędach, wykonane z poliuretanu, powinny napełniać się i opróżniać cyklicznie co trzecia


	

	4. 
	Materac wyposażony w:

- szybkozłączkę

- mikrootwory AIR

- zawór szybkiego spuszczenia powietrza CPR 

- przewody materaca w pokrowcu

- pasy mocujące
- wewnętrzny gąbkowy wkład, umożliwiający montaż materaca bezpośrednio na konstrukcji łóżka, bez stosowania dodatkowego spodniego materaca gąbkowego


	

	5. 
	Materac pokryty półprzepuszczalnym pokrowcem z możliwością mycia i dezynfekcji pokrowca w temp.95st. C i suszenia w temp. 110st. C 


	

	6. 
	Wytrzymałość mechaniczna do 240kg 

	

	7. 
	Pompa ze sterowaniem mikroprocesorowym wyposażona w:

Całkowicie automatyczny system pracy reagujący samoczynnie na wszelkie zmiany pozycji ciała pacjenta i dostosowujący parametry pracy dla realizacji terapii odleżyn do IV stopnia włącznie.

Dotykowy panel sterujący umożliwiający dokonywanie indywidualnych zmian ustawień, modyfikacji parametrów pracy sprzętu

funkcję wyboru ciśnienia w zakresie od 10 do 50mmHg  (+/- 5mmHg)

funkcję wyboru trybu statycznego

funkcję maksymalnego wypełnienia 

alarm wizualny i dźwiękowy spadku ciśnienia

alarm wizualny i dźwiękowy braku zasilania

system alarmów dźwiękowych i wizualnych zgodny z normą EN 60601-1-8 dotyczącą wymogów bezpieczeństwa systemów alarmowych w medycznych systemach elektrycznych

funkcję zabezpieczenia wprowadzonych parametrów dla pracy pompy przed ich przypadkową zmianą poprzez blokadę panelu sterowania

wyłącznik alarmu dźwiękowego

funkcję wyboru czasu trwania cyklu od 10 do 20min. (+/- 5min.) 

funkcję pamięci wprowadzonych parametrów pracy . W przypadku chwilowego braku zasilania energetycznego system ma wznowić pracę zgodnie z wprowadzonymi ostatnio parametrami pracy 

wydajność pompy nie mniejsza niż 15  l/min. 

gniazdo szybkozłączki do połączenia z materacem

wymienny, zewnętrzny mechaniczny filtr powietrza

wymienny, , antybakteryjny filtr powietrza + zapasowy 

kabel sieciowy zasilający o długości min.450cm

	

	
	INNE
	

	8. 
	Pełna bezpłatna obsługa serwisowa oferowanego sprzętu w okresie gwarancji. Podać ilość wymaganych przeglądów i odstępy czasowe między przeglądami w okresie gwarancji 

	

	9. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim

	


………………………………………..








    podpis Wykonawcy

Zał. nr 2
FORMULARZ      OFERTY

_______________________________________________________
ZAMAWIAJĄCY:
Szpital Specjalistyczny Chorób Płuc „Odrodzenie”

im. Klary Jelskiej 

ul. Gładkie 1
34-500 Zakopane

NIP: 736-14-54-134

WYKONAWCA*:

	Nazwa Wykonawcy 

NIP/ REGON


	

	Adres Wykonawcy 


	

	nr tel
	

	faks 
	

	email
	


*
dodać dodatkowe wiersze, w przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie, w zależności od liczby Wykonawców tworzących Konsorcjum zgodnie z pkt 10 siwz. Podwykonawca nie jest uważany za Wykonawcę wspólnie ubiegającego się o zamówienie..

Nawiązując do ogłoszonego przetargu nieograniczonego na dostawę 9 szt.  łóżek wzmożonego nadzoru, 9 szt. materacy przeciwodleżynowych na potrzeby Zamawiającego, składam(y) poniższą ofertę:
PAKIET NR 1:*

Cena netto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz czyli cena całego zamówienia tj. cena nabycia urządzenia, koszty dostawy, instalacji, uruchomienia,  przeszkolenia personelu itp.): ………………………………………………………. zł

Podatek VAT ……………% tj. …………………………………………. zł

Cena brutto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz): …………………………………………………… zł

( słownie: ……………………………………………………………………… zł)

Cena jednostkowa za: 

Łóżka wzmożonego nadzoru - 1 szt.:
Producent …………….Typ………. Model………….. rok produkcji ………….

netto: …………………………. zł

brutto: ………………………….. zł
Łóżko wzmożonego nadzoru z wagą -  1 szt
Producent …………….Typ………. Model………….. rok produkcji ………….

netto: …………………………. zł

brutto: ………………………….. zł
Na oferowany przedmiot udzielam(y) gwarancji: …………………… miesięcy (minimalnie 24 miesiące)

Oświadczam(y), że przedmiot zamówienia dostarczymy w terminie do 15 grudnia 2019 r.
Oświadczam(y), że oferowany sprzęt spełnia wszystkie wymagania zamawiającego.

Oświadczam(y), iż wybór niniejszej oferty  będzie / nie będzie *  prowadził do powstania u  Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami 
o podatku od towarów i usług. 
(dalej wypełnić należy jedynie w przypadku wskazania opcji „będzie”, czyli w przypadku, gdy Wykonawca nie jest płatnikiem podatku VAT na terenie Rzeczpospolitej Polskiej i w zastępstwie Wykonawcy podatek ten miałby uiszczać Zamawiający)

W związku z faktem, iż wybór niniejszej oferty będzie prowadził do powstania 
u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, wskazuję: 

nazwę (rodzaj) towaru/usługi: ………………………………………………………………….. (wpisać właściwe – informacja stanowiąca podstawę ustalenia stawki podatku w ramach obowiązku podatkowego Zamawiającego)

wartość towaru/usługi bez kwoty podatku: ………………………………
(wpisać stosowną kwotę, przy czym wartość ta winna być spójna z kwotą stanowiącą cenę ofertową)

Informacja dotycząca warunków serwisowania sprzętu w okresie gwarancji jak i w okresie pogwarancyjnym (w tym wykaz podmiotów wykonujących czynności serwisowe) :

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

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

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

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

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

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

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

PAKIET NR 2:*

Cena netto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz czyli cena całego zamówienia tj. cena nabycia urządzenia, koszty dostawy, instalacji, uruchomienia,  przeszkolenia personelu itp.): ………………………………………………………. zł

Podatek VAT ……………% tj. …………………………………………. zł

Cena brutto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz): …………………………………………………… zł

( słownie: ……………………………………………………………………… zł)

Cena jednostkowa za materac przeciwodleżynowy - 1 szt.:
Producent …………….Typ………. Model………….. rok produkcji ………….

netto: …………………………. zł

brutto: ………………………….. zł
Na oferowany przedmiot udzielam(y) gwarancji: …………………… miesięcy (minimalnie 24 miesiące)

Oświadczam(y), że przedmiot zamówienia dostarczymy w terminie do 15 grudnia 2019 r.
Oświadczam(y), że oferowany sprzęt spełnia wszystkie wymagania zamawiającego.

Oświadczam(y), iż wybór niniejszej oferty  będzie / nie będzie *  prowadził do powstania u  Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami 
o podatku od towarów i usług. 
(dalej wypełnić należy jedynie w przypadku wskazania opcji „będzie”, czyli w przypadku, gdy Wykonawca nie jest płatnikiem podatku VAT na terenie Rzeczpospolitej Polskiej i w zastępstwie Wykonawcy podatek ten miałby uiszczać Zamawiający)

W związku z faktem, iż wybór niniejszej oferty będzie prowadził do powstania 
u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, wskazuję: 

nazwę (rodzaj) towaru/usługi: ………………………………………………………………….. (wpisać właściwe – informacja stanowiąca podstawę ustalenia stawki podatku w ramach obowiązku podatkowego Zamawiającego)

wartość towaru/usługi bez kwoty podatku: ………………………………
(wpisać stosowną kwotę, przy czym wartość ta winna być spójna z kwotą stanowiącą cenę ofertową)

Informacja dotycząca warunków serwisowania sprzętu w okresie gwarancji jak i w okresie pogwarancyjnym (w tym wykaz podmiotów wykonujących czynności serwisowe) :

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

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

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

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

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

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

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

Oświadczam(y), że akceptuję(my) 14-o dniowy termin płatności faktury zatwierdzonej przez zamawiającego.

Oświadczam(y), że uważam(y) się za związanego(ych) ofertą, co najmniej 30 dni licząc od daty upływu terminu składania ofert.

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
 *

Oświadczam(y), że zdobyłem(śmy) konieczne informacje do przygotowania oferty i uwzględniłem/liśmy je w kalkulacji oferty oraz, że zapoznałem(śmy) się z warunkami zawartymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, wyjaśnieniami i modyfikacjami siwz przekazanymi przez Zamawiającego  i uznaję(my) się za związanych uwzględnionymi w niej zapisami.

Oświadczam(y),że będę(my)/nie będę(my)* korzystać z podwykonawców.

Oświadczam(y), iż powierzam(y) podwykonawcy(om): .......................................................................................................................

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

(nazwa/firma podwykonawcy/ów)*

 następujący zakres rzeczowy*: 
…………………………………………….……………….………………………………………………….

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

Wartość lub procentowa część zamówienia, jaka zostanie powierzona podwykonawcy:…………………………………………………….
Wykonawca jest
 (UWAGA! Niewłaściwe skreślić*)
· Mikroprzedsiębiorstwem*)

· Małym przedsiębiorstwem*)

· Średnim przedsiębiorstwem*)
Oświadczam(y), że akceptuję(my) projekt umowy stanowiący załącznik nr 6 do niniejszej  specyfikacji i że w razie wygrania przetargu zobowiązuje(my) się do zawarcia umowy zgodnej  z przedstawionym wzorem.

Oferta składa się z …………………..... stron kolejno ponumerowanych od nr ................. do nr .............................

Na podstawie art. 8 ust 3 ustawy PZP wskazane poniżej informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w związku z niniejszym nie mogą być one udostępniane, w szczególności innym uczestnikom postępowania.
	Lp.
	Oznaczenie rodzaju (nazwy) informacji
	Strony w ofercie (wyrażone cyfrą)

	
	
	Od
	do

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Wykaz dowodów ( m.in. dokumentów) wskazujących, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa oraz opis działań (środków) podjętych w celu zachowania poufności informacji:

1.  …………………………………………………………………………………………………………….

2.  …………………………………………………………………………………………………………….

3.  …………………………………………………………………………………………………………….

4.  …………………………………………………………………………………………………………….

OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW:

	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Nr telefonu
	

	Nr faksu
	

	Adres e-mail
	


Data: ..................................                            .......................................................

                                                                           ( podpis i pieczęć imienna lub  czytelny 

                                                                podpis upoważnionego przedstawiciela  wykonawcy)

*niepotrzebne skreślić
                                            





Załącznik nr 3
 Zamawiający:
Szpital Specjalistyczny Chorób Płuc „Odrodzenie”
im. Klary Jelskiej 

ul. Gładkie 1

34-500 Zakopane

Wykonawca:

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. dostawa łóżek wzmożonego nadzoru, materacy przeciwodleżynowych, prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny Chorób Płuc  „Odrodzenie” oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 pkt 1 i 8 ustawy Pzp  .

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







…………………………………………

(podpis)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………........... ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………..

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

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








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

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








…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

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








…………………………………………

(podpis)
Zał. nr 4
Zamawiający:

Szpital Specjalistyczny Chorób Płuc „Odrodzenie”
im. Klary Jelskiej 

ul. Gładkie 1

34-500 Zakopane

Wykonawca:

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. dostawa łóżek wzmożonego nadzoru, materacy przeciwodleżynowych, prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny Chorób Płuc „Odrodzenie” oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  pkt 9.1.2 siwz. 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w pkt 9.1.2 siwz, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………….

..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: …………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

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








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

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








…………………………………………

(podpis)
	
	
	Załącznik nr 5

	
	
	

	pieczęć Wykonawcy 
	
	


INFORMACJA DOTYCZĄCA PRZYNALEŻNOŚCI   DO  TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

składana przez Wykonawcę w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej informacji z otwarcia ofert
dotyczy postępowania: dostawa łóżek wzmożonego nadzoru, materacy przeciwodleżynowych,  znak postępowania: A.ZP-271-18/19
   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 (Dz. U. z 2019 r. poz. 369)  z żadnym z Wykonawców, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu.

· należę (my) do tej samej grupy kapitałowej* w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2019 r. poz. 369) z Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu (należy wymienić Wykonawców należących do tej samej grupy kapitałowej):
1) …………………………………………………………….
2) ……………………………………………………………..
Wraz ze złożeniem niniejszego oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia. 
	Miejscowość i data
	
	Wykonawca

	
	
	

	
	
	Podpis


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


� Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). 


Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.


Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.


Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami �i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
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