Załącznik nr 1


................................
.................... 2018 r.

(pieczątka firmowa)

FORMULARZ OFERTOWY
Dane Wykonawcy:

Pełna nazwa

.
Adres

.
REGON



NIP


Nr konta bankowego

.

Telefon ..................................
FAX ..................................
e-mail ..............................................................



Dane dla Urzędu Zamówień Publicznych:
Czy Wykonawca jest małym lub średnim przedsiębiorstwem :   (  Tak     (  Nie
Oświadczenie wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, 
od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*

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


podpis Wykonawcy

1)
rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

*
W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
Niniejszym składam ofertę na:
ogłoszony przez
Dyrektora Centrum Leczenia Oparzeń im. dr. Stanisława Sakiela w Siemianowicach Śląskich przy ul. Jana Pawła II 2 przetarg nieograniczony na zakup:

· Szafek przyłóżkowych

· Materacy intensywnej terapii przeciwodleżynowej

· Materacy przeciwodleżynowych pasywnych
· Materacy przeciwodleżynowych pneumatycznych

· Parawanu
· Stojaków na kroplówki
· Drabinka 2-stopniowa
znak przetargu: CLO/ZP/39/2018

Pakiet 1
Szafka przyłóżkowa - 10 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie

spełnienia

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1
	Szkielet szafki wykonany z blachy stalowej, pokrytej lakierem poliestrowo - epoksydowym lub ze stali lakierowanej proszkowo, odporny na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne, mycie szpitalne i promieniowanie UV.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Szafka wyposażona w dwie szuflady oraz                             zabudowaną lodówkę pomiędzy szufladami.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Wymiary szafki:

-Wymiary blatu głównego max: 500 x 480 mm,

-Wymiary blatu bocznego: 600 x 360 mm,

(+/- 30mm)

-Wysokość max: 930 mm,

-Szerokość bez blatu bocznego max: 510 mm,

-Szerokość z blatem bocznym max: 600 mm,

-Głębokość max: 490 mm,
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Regulacja wysokości blatu bocznego wspomagana sprężyną gazową oraz z funkcją przechyłu bocznego.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Blat główny oraz blat półki bocznej z materiału odpornego na wilgoć, dezynfekcję oraz promieniowanie UV.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Drzwi szafki oraz fronty szuflady pokryte materiałem odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne i promieniowanie UV
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Wnętrze szuflady wypełnione wyjmowanym wkładem z tworzywa.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Szuflada zabezpieczona przed przypadkowym całkowitym wysunięciem.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	9
	Szafka wyposażona w uchwyty do otwierania szuflady oraz drzwiczek wykonane z miedzi przeciwdroboustrojowej Cu+.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Szuflada górna o wysokości min. 8 cm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Szafka wyposażona w 4 koła jezdne podwójne o średnicy min. 50 mm w tym min. 2 z blokadą – koła tworzywowe – niebrudzące podłoża.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Szafka przystosowana do mycia i dezynfekcji
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Możliwość wyboru kolorystyki frontów
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	l.p.
	Pakiet 1
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1.
	Szafka przyłóżkowa
	sztuka
	10
	
	
	
	
	

	Razem

	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, lub 48 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy ……… miesięczny okres gwarancji i rękojmi

Wartość brutto pakietu 1 – ........................ zł
słownie ................................................................................................................................................... zł
w tym:

wartość netto
- ......................................... zł

podatek VAT
- ......................................... zł

Pakiet 2

Materac intensywnej terapii przeciwodleżynowej- 2 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie

spełnienia

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Zmiennociśnieniowy materac intensywnej terapii przeciwodleżynowej.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Materac przeznaczony dla pacjentów z odleżynami każdego stopnia.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Wymiary materaca dostosowane do leża 90cm x 210cm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Materac powietrzny wyposażony w komory:

min. 3 komory w sekcji głowy

min. 1 komora w sekcji barki

min. 8 komór w sekcji tułowia

min. 3 komory w sekcji ud

min. 5 komór w sekcji łydek i pięt
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Materac wyposażony w czujnik oraz pompę automatycznie zapewniającą odpowiednie ciśnienie powietrza w komorach tak aby zapewnić optymalne podparcie ciała niezależnie od ułożenia i rozkładu wagi pacjenta.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Możliwość spustu powietrza z wybranych komór materaca poprzez zawory w komorach.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Materac wyposażony w zawór umożliwiający natychmiastowy spust powietrza tzw. CPR.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Materac wyposażony w elementy mocujące go do leża łóżka
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Możliwość przełączenia materaca w tryb transportowy umożliwiający podparcie pacjenta do 12 godzin.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Pompa materaca umożliwiająca pracę w cyklu statycznym jak i dynamicznym
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Pompa materaca wskazująca podstawowe alarmy:

- niewłaściwego ciśnienia,

- awarii pompy,

- awarii zasilania
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Możliwość ręcznej regulacji poziomu ciśnienia w komorach.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Odpinany pokrowiec materaca zawierający środki bakterio- i grzybobójcze oraz elektrostatyczne, przepuszczający wilgoć, nieprzepuszczający płynów/cieczy, z możliwością przeprowadzenia mycia oraz dezynfekcji wysokotemperaturowej 950C
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	14.
	Pokrowiec materaca wyposażony w mankiet do poprowadzenia przewodu zasilającego pompę materaca.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Wyposażenie dodatkowe
	
	
	

	1.
	Zasilane elektrycznie pokrycie materaca do zaawansowanego zarządzania mikroklimatem pacjenta, redukujące nadmierną potliwość oraz zmniejszające podatność tkanek na siły ścinające i tarcie, pokrycie wspomagające zapobieganie powstawania oraz leczenie istniejących już odleżyn. Przepuszczalność pary wodnej na poziomie min. 130 g/m2/godz.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	l.p.
	Pakiet 2
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1.
	Materac intensywnej terapii przeciwodleżynowej
	sztuka
	2
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, lub 48 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy ……… miesięczny okres gwarancji i rękojmi

Wartość brutto pakietu 2 – ........................ zł

słownie ................................................................................................................................................... zł
w tym:

wartość netto
- ......................................... zł

podatek VAT
- ......................................... zł

Pakiet 3
1. Materac przeciwodleżynowy pasywny - 20 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie

spełnienia

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Materac przeciwodleżynowy pasywny na łóżko
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Wymiar dostosowany do wymiarów leża                         200cm x 90cm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Pianka przeciwodleżynowa typu „gofer” o gęstości co najmniej T35 kg/m3 bezfreonowa, nietoksyczna – nie zawierająca dimetylofumaranu, wykonana z materiałów antyalergicznych, antystatycznych.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Pokrowiec materaca – składający się z 2 warstw: dzianiny wykonanej w 100% z bielonego poliestru oraz warstwy poliuretanu, gęstość materiału 150 +/-5% g/m2, wodoszczelny, nieprzepuszczalny dla zabrudzeń i zanieczyszczeń ciekłych (wydaliny, wydzieliny), oddychający, paroprzepuszczalny, przepuszczający powietrze.
Przepuszczalność powietrza nie gorsza niż 1000g/m2/24h w temperaturze 38°C

Pokrowiec rozpinany zabezpieczony przed przenikaniem zanieczyszczeń listwą.

Materiał pokryty powłoką  o właściwościach antybakteryjnych  i przeciwgrzybicznych, odporny na przenikani mikroorganizmów, odporny na wszystkie środki dezynfekcyjne nie zawierające chloru.
Pranie w temp. do 95°C

Odporny na dezynfekcję termiczną, parową w 105°C. i prasowanie do 110°.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


2. Materac przeciwodleżynowy pneumatyczny - 8 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie

spełnienia

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Zestaw składający się z następujących elementów:

- pompa powietrzna

- trzysekcyjny materac monolityczny wykonany w całości z elastycznego poliuretanu

- podkład piankowy min. 5cm

- przewody do połączenia materaca z pompą

- komory materaca w kształcie litery V celem redukcji sił ścinających

- wybór wartości ciśnienia, dokonywany automatycznie ( wg. algorytmu masa ciała - wartość ciśnienia )

- wyświetlacz LED wskazujący podaną masę ciała pacjenta lub utrzymywaną wartość ciśnienia
- elastyczny, półprzepuszczalny, pokrowiec zespalający materac podkładowy ze zmiennociśnieniowym zamykany na zamek z możliwością dezynfekcji wysokotemperaturowej, tj. odporny na temp. do 110st. C
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Wymiary materaca dostosowane do leża
200 x 90cm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Wysokość nadmuchanego materaca min. 11 cm

Wysokość gotowego zestawu min. 16 cm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Wytrzymałość mechaniczna materaca do 150kg
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Pompa z manualną regulacją ciśnienia w zakresie od 10 do 50mmHg (+/- 10mmHg)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Wydajność pompy nie mniejsza niż 7 l/min.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Czas trwania pełnego cyklu 10 min. (+/- 2 min.)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Pompa wyposażona w:

- zaczepy do zawieszenia na łóżku
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	l.p.
	Pakiet 3
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1.
	Materac przeciwodleżynowy pasywny
	sztuka
	20
	
	
	
	
	

	2.
	Materac przeciwodleżynowy pneumatyczny
	sztuka
	8
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, lub 48 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy ……… miesięczny okres gwarancji i rękojmi

Wartość brutto pakietu 3 – ........................ zł

słownie ................................................................................................................................................... zł
w tym:

wartość netto
- ......................................... zł

podatek VAT
- ......................................... zł
Pakiet 4

Parawan sufitowy podwieszany - 1 szt

	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie

spełnienia

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	System parawanów podwieszanych – prowadnic sufitowych z zasłoną zmywalną (do separacji i utworzenia boksu na dwa łóżka)
ok. 6 mb, 1 łącznik 90st.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Wysokość przestrzeni sufit podwieszany - strop
ok. 1,3 metra
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Wysokość zasłon ok. 2,80 metra
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Dwa komplet zasłon (2 sztuki x 6 mb)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Pozostałe wymagania
	
	
	

	1.
	Montaż we wskazanym pomieszczeniu Zamawiającego
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	l.p.
	Pakiet 4
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1.
	Parawan sufitowy podwieszany
dwa komplet zasłon  (2 sztuki x 6 mb)
	sztuka
	1
	
	
	
	
	

	2.
	Montaż
	
	1
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, lub 48 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy ……… miesięczny okres gwarancji i rękojmi

Wartość brutto pakietu 4 – ........................ zł

słownie ................................................................................................................................................... zł
w tym:

wartość netto
- ......................................... zł

podatek VAT
- ......................................... zł
Pakiet 5

Stojak na kroplówki - 6 szt.

	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie

spełnienia

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Wieszak kroplówki przejezdny - wysięgnik do zawieszania pojemników z płynami, które dożylnie dostarczane są do organizmu pacjenta
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Podstawa oraz tubus wykonane ze stali lakierowanej proszkowo, wysięgnik wykonany ze stali nierdzewnej. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Cztery haczyki dla pojemników z płynami infuzyjnymi
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Wysokość stojaka regulowana, blokada za pomocą zacisku blokującego 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Pięcioramienna podstawa posiadająca koła jezdne 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Koła o średnicy min. 50 mm, z tworzywa sztucznego nie brudzącego podłoża, z których co najmniej 2 posiadają blokadę
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	l.p.
	Pakiet 5
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1.
	Stojak na kroplówki
	sztuka
	6
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, lub 48 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy ……… miesięczny okres gwarancji i rękojmi

Wartość brutto pakietu 5 – ........................ zł

słownie ................................................................................................................................................... zł
w tym:

wartość netto
- ......................................... zł

podatek VAT
- ......................................... zł
Pakiet 6

Drabinka 2-stopniowa - 2 szt

	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji –



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Zasady oceny punktowej Funkcjonalność
	Potwierdzenie

spełnienia

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Drabinka dwustopniowa wykonana z aluminium, składana, łatwa do czyszczenia i przemieszczania 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2. 
	Obciążenie do 150 kg
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	l.p.
	Pakiet 6
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1.
	Drabinka 2-stopniowa
	sztuka
	1
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, lub 48 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy ……… miesięczny okres gwarancji i rękojmi

Wartość brutto pakietu 6 – ........................ zł

słownie ................................................................................................................................................... zł
w tym:

wartość netto
- ......................................... zł

podatek VAT
- ......................................... zł
Załącznik nr 2
Zamawiający:

Centrum Leczenia Oparzeń
im. dr. Stanisława Sakiela
ul. Jana Pawła II 2
41-100 Siemianowice Śląskie
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

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego nr sprawy CLO/ZP/39/2018 prowadzonego przez Centrum Leczenia Oparzeń im. dr. Stanisława Sakiela w Siemianowicach Śląskich oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy Pzp.

…………….……. 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).
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. 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)
nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.
…………….……. 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.
…………….……. dnia ………….……. r.




 …………………………………………

(podpis)
