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Formularz cenowy
NA DOSTAWĘ SPRZĘTU MEDYCZNEGO I MEBLI MEDYCZNYCH

w cz. nr II zamówienia - DOSTAWA MEBLI MEDYCZNYCH



Zamawiający: 
Centrum Medyczne "VITA” Skrętowicz Sp. z o.o.
ul. Modrzewiowa 1
						22-234 Urszulin


WYKONAWCA (pełna nazwa):……………………………………………………..............................................
Adres siedziby Wykonawcy: ……………………..………………...……………………………….….……………………
imię i nazwisko osoby do kontaktu z Zamawiającym: ……...…………………………………………….…….
tel.: .………………………………………
e- mail: ………………………..……..…
Nr KRS[footnoteRef:1]: ………………………………. [1:  O ile dotyczy.] 

NIP: …………………………..…………

Odpowiadając na Zapytanie ofertowe pn. Dostawa sprzętu medycznego i mebli medycznych składam/składamy ofertę na cz. nr II zamówienia pn. Dostawa mebli medycznych


CENA OFERTY:

[bookmark: _Hlk133576330]Cena netto za wykonanie przedmiotu zamówienia wynosi: ................................ zł (słownie: …………………….……………………………………………………………………………………………………………………….)[footnoteRef:2] [2:  Cena netto wykonania przedmiotu zamówienia musi dotyczyć wykonania całego przedmiotu zamówienia opisanego w Zapytaniu ofertowym w tym w Załącznikach do niego, dotyczącego cz. nr II zamówienia.] 


Stawka podatku VAT na oferowane meble medyczne wynosi: …...%[footnoteRef:3] [3:  Proszę podać wysokość stawki podatku VAT zastosowanej przez Wykonawcę. W przypadku, gdy przedmiot zamówienia objęty jest różnymi stawkami podatku VAT, proszę podać wszystkie zastosowane stawki podatku ze wskazaniem, która stawka czego dotyczy.
Jeżeli Wykonawca jest zwolniony z podatku VAT, proszę o podanie podstawy prawnej zwolnienia. 
Jeżeli wybór oferty prowadził będzie do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, Wykonawca, zobowiązany jest poinformować Zamawiającego, czy wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, wskazując nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku.] 


Cena brutto za wykonanie przedmiotu zamówienia wynosi: .................................... zł (słownie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..)[footnoteRef:4] [4:  Cena brutto wykonania przedmiotu zamówienia musi dotyczyć wykonania całego przedmiotu zamówienia opisanego w Zapytaniu ofertowym w tym w Załącznikach do niego, dotyczącego cz. nr II zamówienia.] 


PODWYKONAWSTWO:

Części zamówienia, których wykonanie planuję zlecić podwykonawcom[footnoteRef:5]: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. [5:  Proszę wpisać, jeżeli Wykonawca przewiduje realizację zamówienia z udziałem podwykonawcy/podwykonawców. ] 




OFEROWANE KOZETKI LEKARSKIE:

…………….……………………………….……..		………………………………………………………………
(nazwa producenta)					      (model)
	
LP

	
Wymagany parametr


	
Oferowany parametr


	1. 
	Urządzenie nie starsze niż z 2024 roku, fabrycznie nowe, nieużywane, nie rekondycjonowane, nie powystawowe [proszę wpisać TAK/NIE oraz rok produkcji]

	
……… rok

	2. 
	Kozetka medyczna wykonana z trwałych stalowych profili, pokrytych odporną na uszkodzenia farbą proszkową w kolorze białym bądź szary/aluminium [proszę podać]

Leże oraz wezgłowie wykonane z wytrzymałej płyty wiórowej, wyściełanej pianką poliuretanową, pokrytej łatwym do czyszczenia materiałem skóropodobnym w kolorze niebieskim bądź granatowym. Regulowany kąt nachylenia wezgłowia umożliwia dopasowanie pozycji pacjenta w zakresie +/- 40 stopni [proszę wpisać TAK / NIE]

	

kolor ………………..…

	3. 
	Wymiary (z tolerancją +/- 5 mm):
· Szerokość: 550 mm.
· Długość: 1880 mm.
· Wysokość: 510 mm. 
[proszę podać]
	
· szerokość: ……….…. mm
· długość: ………….…...mm
· wysokość: ………..…. mm

	4. 
	Maksymalna masa kozetki: 28 kg (+/- 2kg) L [proszę podać]

	
…….. kg

	5. 
	Dopuszczalne obciążenie wynosi minimum 180 kg, co zapewnia wytrzymałość i bezpieczeństwo użytkowania. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	6. 
	Gwarancja [proszę podać]

	
……… miesięcy





OFEROWANA KOZETKA LEKARSKA Z ELEKTRYCZNIE REGULOWANĄ WYSOKOŚCIĄ:

…………….……………………………….……..		………………………………………………………………
(nazwa producenta)					      (model)
	
LP

	
Parametr

	
Oferowany parametr


	1. 
	Urządzenie nie starsze niż z 2024 roku, fabrycznie nowe, nieużywane, nie rekondycjonowane, nie powystawowe  [proszę wpisać TAK/NIE oraz rok produkcji]

	
………. rok

	2. 
	Blat składający się z dwóch segmentów dla większego komfortu użytkowania. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	3. 
	Wyposażony w otwór z zatyczką zarówno w podgłówku, jak i w leżu, zapewniający wygodę podczas zabiegów. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	4. 
	Regulacja kąta nachylenia podgłówka za pomocą sprężyny gazowej, umożliwiająca precyzyjne ustawienie. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	5. 
	Uchwyt na pasy stabilizujące umieszczony po obu stronach leża. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	6. 
	Tapicerka wykonana z łatwego w czyszczeniu materiału skóropodobnego w kolorze niebieskim bądź granatowym [proszę podać]

	
kolor ………………...

	7. 
	Stelaż w kolorze białym, estetyczny i trwały. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	8. 
	Wyposażony w cztery regulowane stopki dla stabilnego ustawienia. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	9. 
	Elektryczna regulacja wysokości za pomocą wygodnego pilota ręcznego. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	10. 
	Maksymalna długość: 200 cm. (+/- 5cm) [proszę podać]

	
…………… cm

	11. 
	Maksymalna szerokość: 69 cm. (+/- 5cm) [proszę podać]
	
………….. cm

	12. 
	Regulowana wysokość: od 57 cm do 81 cm. (+/- 5cm) [proszę podać]
	
…………. cm

	13. 
	Kąt nachylenia zagłówka regulowany w zakresie od -60° do +45°(+/- 2°) [proszę wpisać TAK / NIE]
	

	14. 
	Gwarancja [proszę podać]

	
………………. miesięcy




OFEROWANE STOLIKI ZABIEGOWE:

…………….……………………………….……..		………………………………………………………………
(nazwa producenta)					      (model)
	
LP

	
Parametr

	
Oferowany parametr


	1. 
	Urządzenie nie starsze niż z2024 roku, fabrycznie nowe, nieużywane, nie rekondycjonowane, nie powystawowe  [proszę wpisać TAK/NIE oraz rok produkcji]

	
……….… rok

	2. 
	Wielozadaniowy stolik przeznaczony do przechowywania i transportu materiałów oraz sprzętu medycznego w placówkach ochrony zdrowia. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	3. 
	Tace wykonane z odpornej na zarysowania stali, pokrytej farbą proszkową w kolorze białym bądź szarym/aluminium. [proszę podać]


	
kolor …………

	4. 
	Korpus stolika wykonany z płyty wiórowej, a fronty z płyty MDF, całość wykończona trwałą okleiną PCV [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	5. 
	Stalowa podstawa stolika wyposażony w kółka jezdne o średnicy 10 cm, w tym z hamulcem dla stabilności. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	6. 
	Szuflady wyłożone matą antypoślizgową, a górne szuflady standardowo wyposażone w zamek. [proszę wpisać TAK / NIE]
	

	7. 
	System szyn montowanych po obu stronach stolika umożliwia instalację dodatkowego wyposażenia na czterech dostępnych poziomach szyn. [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	8. 
	Wymiary stolika (z tolerancją +/- 5 cm):
· Wysokość: 100 cm.
· Głębokość: 54 cm.
· Szerokość: 97 cm.
[proszę podać]
	
· wysokość: …………. cm
· głębokość: ……….….cm
· szerokość: …………….. cm


	9. 
	Waga maksymalnie 70 kg (+/- 2 kg) [proszę podać]

	
……………… kg


	10. 
	Wymiary tacy górnej (szerokość x głębokość) (+/- 5 cm) 89 x 53 [proszę podać]
	
………………..x…………………. cm

	11. 
	Wymiary tacy dolnej szerokość x głębokość) (+/- 5 cm) 89 x 53 cm [proszę podać]

	
………………..x…………………. cm

	12. 
	Ilość szuflad min. 2 [proszę podać]

	

	13. 
	Wymiary szuflad (+/- 5 cm):
83x50x6,5 cm oraz 83x50x12,5 cm [proszę podać]
	
………………..x…………………. cm
………………..x…………………. cm

	14. 
	Dopuszczalne obciążenie stolika min. 20 kg [proszę podać]


	
………. kg

	15. 
	Gwarancja [proszę podać]

	
………….. miesięcy




OFEROWANY STOLIK CHIRURGICZNY:

…………….……………………………….……..		………………………………………………………………
(nazwa producenta)					      (model)
	
LP

	
Parametr

	
Oferowany parametr


	1. 
	Urządzenie nie starsze niż z 2024 roku, fabrycznie nowe, nieużywane, nie rekondycjonowane, nie powystawowe [proszę wpisać TAK/NIE oraz rok produkcji]

	
……… rok

	2. 
	Blat z blachy stalowej o grubości min. 1,4 mm [proszę podać]

	
………….. mm

	3. 
	Konstrukcja z profili metalowych [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	4. 
	Podstawa w kształcie litery T [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	5. 
	Min 3 skrętne kółka z hamulcami [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	6. 
	Regulowana wysokość stolika w zakresie 91 cm do 138 cm tolerancja +/- 5 cm [proszę wpisać TAK / NIE]

	

	7. 
	Maksymalny udźwig min. 10 kg [proszę podać]

	
……. kg

	8. 
	Stolik malowany proszkowo do wyboru w kolorze białym bądź szary/aluminium [proszę podać]

	
kolor …………..…

	9. 
	Wymiary (szerokość): 45 cm tolerancja +/- 5 cm [proszę podać]

	

	10. 
	Wymiary (głębokość): 61 cm tolerancja +/- 5 cm [proszę podać]

	

	11. 
	Wymiary blatu roboczego (szer./gł.): 41 x 62 cm tolerancja +/- 5 cm [proszę podać]

	

	12. 
	Gwarancja [proszę podać]

	
………….. miesięcy





Jednocześnie oświadczam/oświadczamy, iż[footnoteRef:6]: [6:  Treść oświadczenia należy odpowiednio zmodyfikować, tak, by było ono złożone zgodnie z prawdą.] 

1) nie podlegam/nie podlegamy wykluczeniu z postępowania na podstawie przesłanek, o których mowa w art. 7 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (t. j. Dz.U. z 2024 r., poz. 507),
2) zapoznałem/zapoznałam/zapoznaliśmy się z treścią Zapytania ofertowego i nie wnoszę/nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz przyjmuję/przyjmujemy warunki w nim zawarte,
3) w przypadku udzielenia mi/nam zamówienia, zawrę/zawrzemy umowę na warunkach określonych w treści Zapytania ofertowego,
4) w przypadku udzielenia mi/nam zamówienia wykonam/wykonany umowę na warunkach określonych w Zapytaniu ofertowym i załącznikach do niego,
5) jestem związany/związana/ jesteśmy związani złożoną ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert w niniejszym postępowaniu,
6) świadomy/świadoma/świadomi odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, informuję/informujemy, iż dane zawarte w złożonej ofercie oraz wszystkich załączonych do niej dokumentach i oświadczeniach są zgodne z prawdą,
7) wypełniłem/wypełniłam/wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem/pozyskałam/pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie niniejszego zamówienia.



	…………………………………………
(miejscowość i data)
	……………………………………………
(podpis osób(-y) uprawnionej
do składania oświadczenia
woli w imieniu wykonawcy)



Załącznik nr 2b do Zapytania Ofertowego.
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