Specyfikacja istotnych warunków zamówienia                                                            A.ZP-271-27/20
Specyfikacja istotnych warunków zamówienia                                                            A.ZP-271-27/20

Zał. nr 1

KALKULACJA CENOWA  DO OFERTY PRZETARGOWEJ

PAKIET NR 1










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Respirator do wentylacji o wysokiej czestotliwości MISTRAL
	2007-06-02/2007
	ACUTRONIC 
	niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych, filtrów itp. 
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny ,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 2










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	mediastinoskop
	50000306906/2016
	meden- inmed
	niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	

	
	
	

	2. 
	Mediastinoskop - video 8783.412
	5000379622/2017  (1357019)    (1350747)
	MEDEN-INMED
	niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	3. 
	Mediastinoskop
	50000306906/2016
	meden- inmed
	niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 

lub/i 

koszt transportu (koszt przesyłki) : …………………. zł/ netto









   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 3










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	lampa operacyjna M5/M3 LED
	09/02391 09/02257/2009
	DrMACHGmbH (ERBE)
	08-2021
	2
	
	
	
	

	2. 
	Diatermia elektrochirurgiczna VIO 300 D
	11355816/2012
	ERBE
	08-2021
	2
	
	
	
	

	3. 
	system elektrochirurgiczny Diatermia VIO 300Dz przystawką argonową APC2
	11370002/11369742/2013
	ERBE
	08-2021
	2
	
	
	
	

	4. 
	system elektrochirurgiczny Daietrmia VIO 300Dz przystawką argonową APC2
	11368965/11369114/2013
	ERBE
	08-2021
	2
	
	
	
	

	5. 
	Diatermia elektrochirurgiczna VIO 300 D (system elektrochirurgiczny)
	11309461/2009
	ERBE
	08-2021
	
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny ,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 

lub/i 

koszt transportu (koszt przesyłki) : …………………. zł/ netto









   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 4










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	skaner preparatów mikroskopowych- Aperio ScanScope CS 2012 
	5553/2012
	Aperio
	niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny ,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 5










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto

	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Zgrzewarka rotacyjna
	5407961092
	GETINGE
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	1
	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 

lub/i 

koszt transportu (koszt przesyłki) : …………………. zł/ netto









   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 6










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	mikrotom rotacyjny 
	000163/2009
	Marfour
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	2. 
	karuzelowy automat do barwienia preparatów AUTOCOLOR 2000
	10-0842-421/2010
	Marfour
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	3. 
	procesor tkankowy HISTOS 5
	131005/100403177/08022445/2010
	Marfour
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	4. 
	Procesor tkankowy RVG1
	1718/3342014
	INTELSINT srl
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	5. 
	Mikrotom Rotary 3006EM
	200209/2014
	PFM Medical
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	6. 
	Łaźnia wodna 1770 do mikrotomu Rotary 
	2114251108/2014
	Bio-Optica Milano S.P.A.
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	7. 
	Dygestorium formalinowe
	501627159
	Bio-Optica Włochy
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 7










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Urządzenie do monitorowania funkcji życiowych EV1000A, Platforma Kliniczna
	EV081913/EVD81913;201607210087;NA
	Edwards Lifesciences
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	

	
	
	

	2. 
	urządzenie do monitorowania rzutu serca
	EV003484/2012
	edwards lifesciences
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	3. 
	urządzenie do monitorowania rzutu serca
	EV003592/2012
	edwards lifesciences
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	4. 
	Urządzenie do monitorowania funkcji życiowych EV1000A, Platforma Kliniczna
	 
	Edwards Lifesciences
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	5. 
	Urządzenie do monitorowania funkcji życiowych EV1000A, Platforma Kliniczna
	 
	Edwards Lifesciences
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 8










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Videobronchofiberoskop BF-1T180
	2755755/2017
	OLYMPUS
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2


	

	
	
	

	2. 
	Bronchoskop ultrasonograficzny EBUS BF-UC180F
	00541380/2006
	OLYMPUS
	05-2021
	2
	
	
	
	

	3. 
	Bronchoskop EBUS BF-UC180F
	7410471/2014
	OLYMPUS
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	4. 
	Videogastroskop ultrasonograficzny EUS GF-UCT180
	1311084/2013
	OLYMPUS
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	5. 
	Videobronchoskop usg EBUS BF-UC180F
	1800085/2008
	OLYMPUS
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	6. 
	Videobronchoskop usg EBUS BF-UC180F
	1211682/2012
	OLYMPUS
	05-2021
	2
	
	
	
	

	7. 
	Videobronchoskop usg EBUS BF-UC180F
	1211529/2012
	OLYMPUS
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	8. 
	Bronchoskop USG BF -UC180F
	1111257/2011
	OLYMPUS
	05-2021
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)
PAKIET NR 9










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto

	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	aparat do podciśnieniowego leczenia ran ActiVAC
	VGBR00785/2015
	KCI USA Inc.
	sierpień 
	1
	

	
	
	

	2. 
	aparat do podciśnieniowego leczenia ran ActiVAC
	VFSR03163/2015
	KCI USA Inc.
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	1
	
	
	
	

	3. 
	aparat do podciśnieniowego leczenia ran VAC ULTA
	VFVR15893/2015
	KCI USA Inc.
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	1
	
	
	
	

	4. 
	aparat do podciśnieniowego leczenia ran VAC ULTA
	VFVS04023/2016
	KCI USA Inc.
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	1
	
	
	
	

	5. 
	aparat do podciśnieniowego leczenia ran VAC ULTA
	VFVS0418/2016
	KCI USA Inc.
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	1
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 

lub/i 

koszt transportu (koszt przesyłki) : …………………. zł/ netto










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 10










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Materac p/odleżynowy 888.20_Aga
	M130903024.P141100619/2015
	REVITA
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	

	
	
	

	2. 
	Materac p/odleżynowy 888.20_Aga
	M130501151.P150302401/2015
	REVITA
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	3. 
	Materac p/odleżynowy 888.20_Aga
	M130903031.P150302403/2015
	REVITA
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	4. 
	Materac p/odleżynowy 888.20_Aga
	M130903022.P150302398/2015
	REVITA
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	5. 
	Materac p/odleżynowy 888.20_Aga
	M130903021.P150302406/2015
	REVITA
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	6. 
	materac p/odlezynowy CuroCell Cirrus
	1306-01648/2013
	Care of Sweden
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	7. 
	materac p/odlezynowy CuroCell Cirrus
	1306-01645/2013
	Care of Sweden
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	8. 
	materac p/odlezynowy CuroCell Area Zone
	63064000/2013
	Care of Sweden
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	9. 
	materac p/odlezynowy CuroCell Area Zone
	63064000/2013
	Care of Sweden
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	10. 
	materac p/odlezynowy CuroCell Area Zone
	63064000/2013
	Care of Sweden
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	11. 
	Materac p/odleżynowy typ 300 PCV
	M 110503130/2011
	REVITA
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	12. 
	Materac p/odleżynowy typ 300PCV
	M 110503129/2011
	REVITA
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 

lub/i 

koszt transportu (koszt przesyłki) : …………………. zł/ netto









   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 11










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	defibrylator Lifepak+stacja dokujaca
	37146289/2008
	MEDTRONIC
	03-2021
	2
	

	
	
	

	2. 
	Defibrylator PIC-40
	90045/2005
	WELCH ALLYN MRL   /Lifemed/
	03-2021
	2
	
	
	
	

	3. 
	Defibrylator PIC-40
	90044/2005
	WELCH ALLYN MRL   /Lifemed/
	03-2021
	2
	
	
	
	

	4. 
	Defibrylator PIC-40
	90046/2005
	WELCH ALLYN MRL   /Lifemed/
	03-2021
	2
	
	
	
	

	5. 
	Defibrylator PIC-50
	90060/2005
	WELCH ALLYN MRL   /Lifemed/
	03-2021
	2
	
	
	
	

	6. 
	Defibrylator Effcia DFM100 
	CN32612191/2017
	Philips Goldway (Shenzen)
	03-2021
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 

lub/i 

koszt transportu (koszt przesyłki) : …………………. zł/ netto










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)
PAKIET NR 12










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Zestaw endoskopowy Viking System 3 D (endoskop 3 D 10 mm 30°- 2 szt.-3DHD Dual Chanel Endoscope, kamera endoskopowa 3 D Dual Chanel Camera Head- 1  szt. źródło światła 3DHD Light Source , monitor medyczny 3DHD Video Display, wózek aparaturowy Video Cart, okulary 3D HD - 5 szt., okulary 3D HD dla osób z okularami korekcyjnymi- 5 szt.)
	/2011
	Viking System Inc
	Niezwłocznie po zawarciu umowy

	2


	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny (lub więcej, w zależności od konieczności),  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)
PAKIET NR 13










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	NIKON ECLIPSE 50i+NASADKA Kamera
	0114238/2007
	NIKON
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2


	

	
	
	

	2. 
	Nasadka asystencka (mikroskop pomocniczy)  Nikon Eclipse
	146568/2009
	NIKON
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 

lub/i 

koszt transportu (koszt przesyłki) : …………………. zł/ netto










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)
PAKIET NR 14










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	PIŁA STERNOTOM (akumulator GA676 sn 6292, stopka GB436R)
	1038/2009
	AESCULAP 
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2


	

	
	
	

	2. 
	Wiertarka ACCULAN w zestawie do sternotomu (akumulator GA 676 SN 6061, nasadka Jacobs GB 638R sn 1897)
	1685/2009
	AESCULAP 
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 

lub/i 

koszt transportu (koszt przesyłki) : …………………. zł/ netto









   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 15










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	oprogramowanie +mikroskopy BX 41- 2 szt.
	8L20635/2009          8L21788/2009  
	OLYMPUS
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2


	

	
	
	

	2. 
	mikroskop cyfrowy - skaner do prepratów - Macropath D
	PS 700111902308/2011
	Milestone SRL/ MARFOUR
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	3. 
	mikroskop diagnostyczny typ MB 200
	04872/2013
	OPTA-TECH
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 16










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Spirometr MASTERCOPE 
	755799/2007
	VIASYUS -JAEGER
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2


	

	
	
	

	2. 
	Kabina do badań czynnościowych 
	694027/2009
	CARDINAL HEALTH
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)
PAKIET NR 17










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Platforma elektrochirurgiczna FORCETRIAD
	2010/T1H24632EX
	COVIDIEN
	Niezlwocznie po zawarciu umowy 
	2


	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 18










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	aparat do hemofiltracji Prismaflex
	PA5033/2009
	GAMBRO
	10-2021
	2


	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 19










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	urządzenia do suchego rozmrażania składników krwi- Barkey Plasmatherm 
	1108010/2011
	BARKEY-HEMOSYSTEMS
	10-2021 
	2


	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 20










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Przenośne usg Logiq e
	381271WX6/2014
	GE MEDICAL SYSTEM
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2


	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 21










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Chłodziarka BAN 10
	107131112
	Indesit
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego (czy więcej)  przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny (lub więcej, w zależności od konieczności),  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 22










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Kapnograf do monitorowania przezskórnego pCO
	393-500R0076N004/2017
	
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 23









             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Aparat Dream Station Auto CPAP
	J19686041D8C2/17
	Respiromix
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy

	2


	

	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 24










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto

	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	respirator transportowy OXYLOG 1000
	SRZN-0034/2008
	DRAGER
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2

	

	
	
	

	2. 
	respirator transportowy OXYLOG 1000
	SRZN-0046/2008
	DRAGER
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	3. 
	respirator transportowy OXYLOG 1000
	SRZN-0061/2008
	DRAGER
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	4. 
	respirator transportowy OXYLOG 1000
	SRZN-0092/2008
	DRAGER
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	5. 
	respirator transportowy OXYLOG 1000
	SRZN-0096/2008
	DRAGER
	Niezwłocznie po po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych, itp. w szczególności wymianę filtrów
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 

lub/i 

koszt transportu (koszt przesyłki) : …………………. zł/ netto










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 25










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	respirator CARINA
	ASDL-0003/2012
	DRAGER
	         Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	

	
	
	

	2. 
	respirator CARINA
	ASDL-0005/2012
	DRAGER
	       Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	3. 
	respirator EVITA V300
	ASJK-0040/2016
	DRAGER
	       Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	4. 
	respirator SAVINA 300
	ASCE-033/2011
	DRAGER
	       Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	5. 
	respirator EVITA XL
	ASCE-0134/2011
	DRAGER
	       Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	4
	
	
	
	

	6. 
	RESPIRATOR SAWINA
	ASAL-0173/2009
	DRAGER
	       Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	7. 
	RESPIRATOR EVITA XL
	ASAN-0116/2009
	DRAGER
	       Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	4
	
	
	
	

	8. 
	Respir. do długotrw.went.dzieci i dorosł EVITA XL
	ARWM-0416/2005
	DRAGER
	       Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	4
	
	
	
	

	9. 
	Respir. do długotrw.went.dzieci i dorosł EVITA XL
	ARYF-0127/2006
	DRAGER
	       Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	4
	
	
	
	

	10. 
	Respir. do długotrw.went.dzieci i dorosł EVITA XL
	ARYF-0128/2006
	DRAGER
	       Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	4
	
	
	
	

	11. 
	Respir. Do went. Dorosł SAVINA
	ARXF-0291/2005
	DRAGER
	       Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego (czy więcej)  przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny (lub więcej, w zależności od konieczności),  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 26










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Aparat do znieczulenia PRIMUS IE z monitorem ICAS
	2NR3-2833/2017
	Draegerwerk AG&Co.KGaA
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 

	4

	

	
	
	

	2. 
	aparat do znieczulenia Fabius + Monitor Delta 
	ASAL-0122/2009 5396241761/2009
	DRAGER
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	4
	
	
	
	

	3. 
	Aparat do znieczulenia ogólnego PRIMUS+monitor DELTA
	ASAM-0318/2009
	DRAGER
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	4
	
	
	
	

	4. 
	aparat do znieczulenia Fabius + Monitor Delta 
	ARWN-0241/2005  5396241761/2005
	DRAGER
	Niezwłocznie po zawarciu umowy 
	4
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (podpis wykonawcy)
PAKIET NR 27










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie z wyposażeniem NANO 
	03838/2017
	FAMED
	10-2021
	2


	

	
	
	

	2. 
	Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie z wyposażeniem NANO 
	03849/2017
	FAMED
	10-2021
	2
	
	
	
	

	3. 
	Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie z wyposażeniem NANO 
	03840/2017
	FAMED
	10-2021
	2
	
	
	
	

	4. 
	Łóżko wielofunkcyjne sterowane elektrycznie z wyposażeniem NANO 
	03841/2017
	FAMED
	10-2021
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





               ……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

PAKIET NR 28










             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto*


	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Centrala monitoryjąca
	CN44802648/2017
	SHENZEN
	11-2021
	2


	

	
	
	

	2. 
	Kardiomonitor Goldway G40
	CN44001160/2017
	SHENZEN
	11-2021
	2
	
	
	
	

	3. 
	Kardiomonitor Goldway G40
	CN44001169/2017
	SHENZEN
	11-2021
	2
	
	
	
	

	4. 
	Kardiomonitor Goldway G40
	CN44001166/2017
	SHENZEN
	11-2021
	2
	
	
	
	

	5. 
	Kardiomonitor Goldway G40
	CN44001162/2017
	SHENZEN
	11-2021
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
*Uwaga! Jeżeli ceny pierwszego, drugiego przeglądu są różne  z uwagi na konieczność  uwględnienia np. innych części po okresie użytkowania urządzenia zgodnie z zaleceniemi producenta, wówczas należy w kolumnie nr 7 wpisać dwie ceny,  a wartość netto będzie sumą tych cen
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





              ……………………………..
















      (podpis wykonawcy)

 PAKIET NR 29









             

	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Nr seryjny/ rok produkcji
	Producent
	Przewidywany termin przeglądu (miesiąc)
	Ilość przewidywanych przeglądów w czasie trwania umowy
	Cena  1 -go przeglądu jednego urządzenia netto
w czasie trwania umowy * 

	Wartość netto

	Stawka VAT

%

Kwota 

zł
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Pompa infuzyjna strzykawkowa PERFUSOR COMPACT Plus 
	1664/2017
	BBraun
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2

	

	
	
	

	2. 
	Pompa infuzyjna strzykawkowa PERFUSOR COMPACT Plus 
	1669/2017
	BBraun
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	3. 
	Pompa infuzyjna strzykawkowa PERFUSOR COMPACT Plus 
	1676/2017
	BBraun
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	4. 
	Pompa infuzyjna strzykawkowa PERFUSOR COMPACT Plus 
	1685/2017
	BBraun
	Niezwłocznie po zawarciu umowy
	2
	
	
	
	

	
	                                                                                                                              RAZEM
	
	
	


* Cena ma charakter ryczałtowy i należy w niej uwzględnić wszelkie koszty, niezbędne do przeprowadzenia przedmiotowej usługi np. wymiana akumulatorów, baterii, zestawów konserwacyjnych itp.
Powyższe ceny obejmują:

Koszt roboczogodziny: …………………. zł/godz. netto

koszt dojazdu (całkowity, a nie za 1 km) do siedziby Zamawiającego netto: ………………………. zł 










   





……………………………..
















      (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, ze wskazaniem Lidera Konsorcjum. Podwykonawca nie jest uważany za Wykonawcę wspólnie ubiegającego się o zamówienie. 

Nawiązując do ogłoszonego przetargu nieograniczonego na wykonywanie okresowych przeglądów technicznych i konserwacji sprzętu i aparatury medycznej znajdującej się w Szpitalu Specjalistycznym Chorób Płuc „Odrodzenie” w Zakopanem, składam(y) poniższą ofertę:
Pakiet nr 1*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 2*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 3*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 4*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 5*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 6*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 7*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 8*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 9*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 10*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 11*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 12*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 13*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 14*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 15*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 16*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 17*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 18*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 19*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 20*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 21*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 22*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 23*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 24*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 
Pakiet nr 25*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 26*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 27*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 28*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Pakiet nr 29*

Cena netto za cały okres świadczenia usługi   …………….…  zł 

VAT….….% ……………….. zł 

Cena brutto za cały okres świadczenia usługi   ………………...... zł 

(słownie: ……..………………………………………………………………..……..) 

Cena ta została obliczona na podstawie kalkulacji stanowiącej załącznik nr 1 do specyfikacji.

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)

Oświadczam(y), że przedmiot zamówienia będę(my) świadczyć w terminie 24 miesiące od daty podpisania umowy

Oświadczam/y, iż usługę przeglądu danego aparatu/urządzenia medycznego wykonam/y w terminie ………………………. (max. 14 dni roboczych) od dnia zgłoszenia.

Oświadczam(y), że akceptuję(my) 21-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(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 8 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 .............................

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
 *

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

OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW:

	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Nr telefonu
	

	Nr faksu
	

	Adres e-mail
	


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

                                                                           ( podpis 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. przeglądy techniczne i konserwacja sprzętu medycznego, 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. przeglądy techniczne i konserwacja sprzętu medycznego,  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)
....................................                                                                       zał. nr 5

(pieczęć wykonawcy)

Wykaz wykonanych w ciągu ostatnich trzech lat  usług
	  Lp.
	Nazwa i adres podmiotu 
na rzecz, którego  usługi zostały wykonane
	Wartość zamówienia

brutto

[PLN]
	Przedmiot zamówienia 

(podać m.in.rodzaj serwisowanego sprzętu)

	Okres realizacji

Zamówienia (daty wykonania)
(od dzień-miesiąc -rok do dzień-miesiąc- rok)

	
	
	
	
	początek
	koniec

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


W załączeniu do wykazu przedkładam(y) dowody, że usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie:

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

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

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

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

         (Miejscowość, data)
            ……………………………………

          (Podpis i pieczęć imienna

 upoważnionego przedstawiciela wykonawcy)

..........................................                                                                                                                                 zał. nr 6

(pieczęć wykonawcy)

Wykaz osób, skierowanych przez wykonawcę  do realizacji zamówienia,

w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług serwisowych
	Lp.
	Imię i nazwisko 
	informacje nt. 

kwalifikacji zawodowych (w tym podać ukończone kursy kwalifikacyjne, szkolenia i ich zakres odpowiednio do danego pakietu) na potwierdzebie warunku określonego pkt 9.1.2 lit. c tiret drugi siwz)
	doświadczenie   

niezbędne do wykonania zamówienia (podać okres uzyskanego doświadczenia) – na potwierdzenie warunku określonego pkt 9.1.2 lit. c tiret drugi siwz),


	wykształcenie

niezbędne do wykonania zamówienia 
	zakres wykonywanych czynności
	informacja o podstawie dysponowania

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


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

         (Miejscowość, data)      




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

                                                         (Podpis i pieczęć imienna  upoważnionego przedstawiciela  

                                                                            wykonawcy)


	
	
	Załącznik nr 7

	
	
	

	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: przeglądy techniczne i konserwacja sprzętu medycznego, znak postępowania: A.ZP-271-27/20

   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 2020 r. poz. 1076)  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 2020 r. poz. 1076) 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
� 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.


� 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) . 
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