Znak sprawy: DAT/ZP — PN/09/10 FORMULARZ OFERTOWY

Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

UWAGA: (Wypetnia w catéci i podpisujeWYKONAWCA)

NAZWA — WYKONAWCY & oot e e e e e e e e e e s nee e

ADRES/SIEDZIBA WYKONAWCY:

Osoby odpowiedzialne za przyjmowanie i realizagj zamowiax (w przypadku wyboru oferty
najkorzystniejszej):

Odpowiadagc na ogloszenie 0 przetargu nieograniczonym na [zaku dostaw sprztu
medycznego opublikowanyrw Biuletynie Zamowien Publicznych (numer ogtoszenia: ..................
zdnia ... oraz siedzibie Szpitala Powiatowego w Chmielnika: tablicy ogtoszé i

stronie internetowej - http://www.szpital.chmielnik.biuletyn.net

Sktadamy oferte do przetargu nieograniczonego o wart€ci zamowienia (ponzej 193 000 euro):

+ZAKUP | DOSTAWA SPRZ;TU MEDYCZNEGO"

Dla Szpitala Powiatowego w Chmielniku.

Jednoczénie gswiadczamyze:

. zapoznalimy sk z trescia Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia orazobkgismy
konieczne informacje potrzebne do prawidtowego gotgwania oferty,

. akceptujemy wszystkie warunki oklene w SIWZ,

. SIWZ przyglismy bez zastrzeen oraz nie zgtaszamyadnych uwag, co do procedury
udzielenia zamdwienia,

. akceptujemy wszystkie zmiany oraz modyfikacje ZIVWw przypadku zmian zapiséw
SIWZ i modyfikacji),

. uwazamy sk za zwhzanych niniejsgz oferta przez okres 30 dni od terminu sktadania ofert
okreslonego zapisami w SIWZ,

. nie jest wizace wycofanie przez nas oferty, ktére np#bd po terminie sktadania ofert,

. zawarty w SIWZ wzér umowy dostawy (&akznik nr 5) zostat przez nas zaakceptowany
I zobowhzujemy s¢ w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umoayizej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym prZ&MAW AJ4CEGO.
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Warunki oferowane przez nademe - istotne dla,realizacji w/iw zaméwien@rgastpuijace:
CENA ZA REALIZACJ PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

PAKIET . MEBLE MEDYCZNE Zalgcznik nr 2

1. tozko rehabilitacyjne z lezem 2 — segmentowym 20 sztuk

WaArt@8€ NETEO.......veiieieiie e e PLN

3 (01117, 1T

2. Szafka przytdzkowa 20sztuk
WANGEE NETEO....ceieiiiiiiieiiie e e ettt e e et e e e e e e e ns PLN

SHOWVNIE ..ot e

3. Wozek do transportu chorych — 1 sztuka

VAT T (0 Yol 1< 1 (o TP PLN

4. L ozko rehabilitacyjne z elektryczng regulacja wysokdci - 1 sztuka

WartOC NETO.......eeieiiiii e e e PLN

3 (01117, 1<

Strona2z5



Znak sprawy: DAT/ZP — PN/09/10 FORMULARZ OFERTOWY

VAV E=T g (o el o] (U] 1 (0 T PLN

5. Wobzek doprzewozu zwiok z przykryciem - 1 sztuka

VA 15 (0 o 4 1<) 1 (0 TR PLN

SHOWVNIE ... et e
WaAITOSE DIULLO . ..o, PLN

S 0111 4 (ST ROPRUPPRPR

VAT T (0 Yol 4 1< 1 (o TP PLN

3 (01117, 1<
VAV E=T g (o e o] (U] 1 (0 T PLN

R 01117 (RPN

PAKIET Il REJESTRATOR DLUGOTRWALEGO MONITOROWANIA

GINIENIA T ETNICZEGO KRWI - 1 sztuka — Zalgcznik 2.1
ATz T (0 o = 1 (o TR URRPPRRPR PLN
SHOWNIE ... ettt ettt e e e ettt e e e e e e et aeeeeeett e eeeatta e aaaeataaaeeanas
WartG¢ DIrUttO.......cccoiei e PLN
SHOWNIE. ..ttt oottt e e ettt e e e e ettt e e e e et e nnn—aa e eeeetaaaeaeeat e aeaaaaaas

PAKIET IlI SSAKI MEDYCZNE — Zatacznik 2.2

1. Ssak elektryczny przenfny ........ccccccevvvvviiiiiiiiieiiieeeee. - 1 ska
LAY 2= U (o e 1<) 1 (o PP PLN

Strona3z5



Znak sprawy: DAT/ZP — PN/09/10 FORMULARZ OFERTOWY

I 101117 [

A4 Y (0 YO o] U 1 o PLN

101 T
2. Ssak elektryCzny Jezdny ..........ccooviiiiimemmee e -1 sztuka.

VA =15 (0 o 4 1< 1 (0 F TR PLN

SHOWVNIE ..o
WaAITOSE DIULLO ... oo, PLN

S 0111 4 (ST TP UPPRPR

Szczegotowy wykaz cen jednostkowych i sposob wylita wartéci ogétem zawieraj
poszczegoblne ,FORMULARZE ASORTYMENTOWO - CENOWE ARIET NR ............... "

Zataczniki Nr : 2, 2.1, 2.2lo niniejszej oferty).

Oswiadczamy,ze podane ceny uwzglniaja wszystkie czynniki cenotwoércze /cto, podatek
VAT, transport w tym koszt zatadunku i roztadunkgoaymentu na wikciwe oddziaty
szpitalne — SZPITALA POWIATOWEGO W CHMIELNIKU orazdzielony przez firm rabat/.

Il.  TERMIN | REALIZACJA ZAMOWIENIA:

Gwarantujemyze:

1. Przedmiot zamowienia fabrycznie nowy dostarczymyruchomimy na wskazanych
przez Zamawiajcego oddziatach w terminie ........... dni kczod dnia podpisania
umowy.

2. Zapewnimy peiny, bezptatny serwis zakupionegaozgp medycznego przez okres

............................. miegily od uruchomienia (minimum 24 migse).

3. Dostawa przedmiotu zamowienia adlzie st naszym transportem na nasz koszt
i ryzyko na wskazane przez Zamawi@@go oddziaty — Szpitala Powiatowego
w Chmielniku w dniu roboczym od poniedziatku datgu w godzinach od 7.00 do 14.00.
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a)

b)

V.

VI.

Oferowane warunki rozliczania scAMAWIAJ4CEGO z WYKONAWCAMI za zrealizowane
dostawy:

Termin pfatndci: ptatngé za realizagy czastkowa przedmiotu zamowienia cbzie
dokonywana przelewemw terminie 30 dnipo dostawie spktu medycznego |
uruchomieniu na poszczegodlnych oddziatach wskazanpczez Zamawiagcego i
ztozeniu faktury VAT uZAMAWIAJ4CEGO.

Wysoka¢ odsetek z tytutu nieterminowej zaptaty - w wyséticodsetek ustawowych.

Oswiadczam/y jednoczaie, iz firma nasza:

spetnia wszystkie wymagania wynikag z art. 44 oraz nie podlega wykluczeniu z moty ar
24 ust. 1. pkt. od 1) do 10) i ust. 2. pkt. od @)4) ustawy prawo zamoéwfiepublicznych,
spetnia wszystkie warunki ok§wne Ustawa - Prawo zamowig publicznych, jak
réwniez warunki okrglone w Specyfikacji Istotnych Warunkow Zamowieni&relone
przezZAMAWIAJACEGO w niniejszym postpowaniu,

Ofertg niniejsz skladamy na .........ccccceeeiiiiiiiiniieees kolejno zapisanych, ponumerowanych
i parafowanych stronach.

Pod graba odpowiedzialnéci karnej dwiadczamyze zahczone do oferty dokumenty opigigtan
faktyczny i prawny, aktualny na daietwarcia ofert (art. 297 k.k.).

(miejscowosé, data) (Podpisi pieczgtka upowaznionego przedstawiciela

WYKONAWCY
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