Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

ZAMAWIAJĄCY:
	Nazwa:
	CENTRUM ZDROWIA ADAM MUSZYŃSKI SPÓŁKA JAWNA 

	Adres:
	ul. Czajewicza 5/7 lok. 49
05-500 Piaseczno 

	NIP:
	1230819862

	REGON:
	013257795



OFERTA  
	Numer oferty
	

	Dzień wystawienia oferty 
	


w odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr 01/2021/UE


I. DANE WYKONAWCY
	NAZWA WYKONAWCY (lub pieczęć firmowa)
	

	SIEDZIBA WYKONAWCY (lub pieczęć firmowa)
	

	NIP (lub pieczęć firmowa)
	

	IMIĘ I NAZWISKO OSOBY DO KONTAKTU
	

	NUMER TELEFONU OSOBY DO KONTAKTU
	

	ADRES E-MAIL OSOBY DO KONTAKTU
	



UWAGA: Wypełnić należy tylko białe pola. 

II. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
Przedmiotem oferty jest sprzedaż, dostawa i montaż łóżek szpitalnych wraz z materacami i szafkami przyłóżkowymi  do Dziennego Domu Opieki Medycznej (DDOM) w Piasecznie, w tym:
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Oferowany model 
(jeśli dotyczy)

	Łóżko szpitalne
	4 szt. 
	

	Materac do łóżka 
	4 szt. 
	

	Szafka przyłóżkowa 
	4 szt. 
	



III. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Oświadczam, że oferowane sprzęty:
1. Są nowe, nieużywane i wolne od wad fabrycznych.
2. Spełniają parametry techniczne zapytania ofertowego:





	ŁÓŻKA SZPITALNE Z MATERACAMI I SZAFKI PRZYŁÓŻKOWE

	Przedmiot zamówienia
	Wymagane parametry techniczne
	Oferowane parametry techniczne

	Łóżko szpitalne
	· segmentowe (min. segment pleców, segment uda) z regulacją segmentów
· wymiary leża  min. 89x195 cm (szer. x dł.)
· wymiary zewnętrzne max. 105x208 cm (szer. x dł.) – nie dopuszczalne większe
· typ leża: metalowe 
· max. obciążenie (waga pacjenta) min. 160 kg
· mobilne – wyposażone w 4 kółka plastikowe z możliwością zablokowania (min. 2 kółka)
· elektryczna regulacja min.:
· wysokości leża w zakresie od max. 32 (im mniej tym lepiej) do min. 75 cm (im więcej tym lepiej) 
· oparcia - pleców
· segmentu uda
· funkcja autokontur – równoczesna regulacja segmentu pleców i uda ,
· pozycji Trendelenburga min. 0-15o
· pozycji anty-Trendelenburga min. 0-15o
· wyposażenie:
· pilot do regulacji łóżka
· wysięgnik z trójkątnym uchwytem o regulowanej wysokości
· opuszczane barierki boczne
· wieszak na kroplówkę 
· kolor frontów i barierek:  ciemne odcienie drewna, do ostatecznego ustalenia przed podpisaniem umowy; spójny z oferowanymi szafkami (obecnie firma posiada meble w kolorze wiąz presto i oferowane powinny być do niego jak najbardziej zbliżone)
	· segmentowe (min. segment pleców, segment uda) z regulacją segmentów
· wymiary leża  ………x…….. cm (szer. x dł.)
· wymiary zewnętrzne …………….. cm (szer. x dł.) 
· typ leża: metalowe 
· max. obciążenie (waga pacjenta) ……………..kg
· mobilne – wyposażone w 4 kółka plastikowe z możliwością zablokowania (…………….. kółek)
· elektryczna regulacja min.:
· wysokości leża w zakresie od …………….. do …………….. cm
· oparcia - pleców
· segmentu uda
· funkcja autokontur – równoczesna regulacja segmentu pleców i uda ,
· pozycji Trendelenburga ……………..o
· pozycji anty-Trendelenburga ……………..o
· wyposażenie:
· pilot do regulacji łóżka
· wysięgnik z trójkątnym uchwytem o regulowanej wysokości
· opuszczane barierki boczne
· wieszak na kroplówkę 
· kolor frontów i barierek:  ciemne odcienie drewna, do ostatecznego ustalenia przed podpisaniem umowy; spójny z oferowanymi szafkami; 
· inne (jeśli dotyczy) …………………….

	Materac do łóżka 
	· odpowiedni do oferowanych łóżek
· dopasowany wielkością do oferowanych łóżek 90x200 (szer. x dł.)
· typ: przeciwodleżynowy (odleżyny min. I i II stopnia)
· średniotwardy 
· grubość min. 14 cm
· max. obciążenie min. 130 kg
· oddychający wkład piankowy
· pokrowiec z elastycznego, nieprzemakalnego materiału, paroprzepuszczalnego, odpornego na działanie wody, środków odkażających i ognia, zdejmowany z możliwością prania w temp. 90o 
	· odpowiedni do oferowanych łóżek
· dopasowany wielkością do oferowanych łóżek 90x200 (szer. x dł.)
· typ: przeciwodleżynowy (odleżyny ……………. stopnia)
· średniotwardy 
· grubość ……………..cm
· max. obciążenie ……………..kg
· oddychający wkład piankowy
· pokrowiec z elastycznego, nieprzemakalnego materiału, paroprzepuszczalnego, odpornego na działanie wody, środków odkażających i ognia, zdejmowany z możliwością prania w temp. 90o 
· inne (jeśli dotyczy) …………………….

	Szafka przyłóżkowa 
	· szerokość min. 41 cm
· głębokość min. 41 cm
· wysokość min. 80 cm 
· mobilna – wyposażona w 4 kółka z możliwością zablokowania (min. 2 kółek),
· wyposażenie:
· szuflada z uchwytem
· otwarta półka
· dolna szafka z drzwiczkami z uchwytem
· kolor: ciemne odcienie drewna, do ostatecznego ustalenia przed podpisaniem umowy,  spójny z oferowanymi łóżkami (obecnie firma posiada meble w kolorze wiąz presto i oferowane powinny być do niego jak najbardziej zbliżone)
	· szerokość …………….. cm
· głębokość …………….. cm
· wysokość …………….. cm 
· mobilna – wyposażona w 4 kółka z możliwością zablokowania (min. 2 kółek),
· wyposażenie:
· szuflada z uchwytem
· otwarta półka
· dolna szafka z drzwiczkami z uchwytem
· kolor: ciemne odcienie drewna, do ostatecznego ustalenia przed podpisaniem umowy,  spójny z oferowanymi łóżkami
· inne (jeśli dotyczy) …………………….



IV. CENA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	Przedmiot zamówienia
	Cena brutto za szt.
(PLN)
	Ilość
	W tym stawka VAT (%)
	Wartość brutto
(PLN)

	Łóżko szpitalne
	…. zł
	4 szt. 
	….%
	…. zł

	Materac do łóżka 
	…. zł
	4 szt. 
	….%
	…. zł

	Łóżko szpitalne
	… zł
	4 szt. 
	….%
	… zł

	RAZEM WARTOŚĆ OFERTY
	… zł




V. OKRES GWARANCJI W MIESIĄCACH[footnoteRef:1]  [1:  Min. 24 m-ce od podpisania protokołu odbioru końcowego, oferta niespełniająca warunku zostanie odrzucona] 

Okres gwarancji na przedmiot zamówienia wynosi następującą liczbę miesięcy licząc od dnia podpisania protokołu odbioru końcowego:
	Przedmiot zamówienia
	Okres gwarancji w miesiącach 

	Łóżko szpitalne
	

	Materac do łóżka 
	

	Szafka przyłóżkowa 
	



VI. TERMIN REALIZACJI ZAMÓWIENIA
Zamówienie zostanie zrealizowane w terminie[footnoteRef:2] do 24.09.2021 r. [2:  Zmienić jeśli inny termin. Oferta niespełniająca warunku zostanie odrzucona] 


VII. TERMIN WAŻNOŚCI OFERTY
Termin ważności oferty wynosi 30[footnoteRef:3] dni od zakończenia terminu składania ofert. [3:  Zmodyfikować jeśli więcej] 


VIII. POZOSTAŁE WARUNKI OFERTY
Terminy płatności zawarte w umowie i na fakturach:
· 14 dni               |_|
· powyżej 14 dni |_|

Warunki płatności (jeśli dotyczy):
· ………………………………

Inne (jeśli dotyczy):
· ………………………………

IX. OŚWIADCZENIA
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Zapytania ofertowego, akceptuję jego warunki, a oferta jest zgodna z jego treścią. 
2. Oświadczam, że podana cena oferty zawiera wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia.
3. W przypadku wybrania niniejszej oferty deklaruję gotowość do zawarcia umowy na zrealizowanie przedmiotu zamówienia.
4. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia w niniejszym postępowaniu (jeśli dotyczy).

X. ZAŁĄCZNIKI
1. OBLIGATORYJNE - Oświadczenia na potwierdzenie spełnienia warunków udziału w postępowaniu stanowiące integralną część oferty.
2. OBLIGATORYJNE - Kolorowe zdjęcia lub foldery lub wizualizacje lub rysunki poglądowe oferowanych przedmiotów zamówienia – konkretnie przypisane do poszczególnych elementów zamówienia. 
3. Pełnomocnictwo/upoważnienie do reprezentowania Wykonawcy (jeśli dotyczy):
a) DOTYCZY        |_|
b) NIE DOTYCZY |_|
4. Inne/dodatkowe załączniki: 
a) ……………..
b) ……………..

	Miejscowość 
	

	Pieczęć Wykonawcy
	






	Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy zgodnie z dok. rejestrowym lub upoważnieniem/pełnomocnictwem 
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Oświadczenia 
na potwierdzenie spełnienia warunków udziału w postępowaniu 

OŚWIADCZENIE nr 1

Ja niżej podpisany/a, działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy oświadczam, że podmiot który reprezentuję:
1. Nie znajduje się w sytuacji mogącej budzić wątpliwości, co do możliwości prawidłowego wykonania zamówienia tj. nie wszczęto wobec niego postępowania upadłościowego, ani nie ogłoszono upadłości.
2. Nie zalega z opłacaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne.
3. Nie jest powiązany kapitałowo lub osobowo z Zamawiającym, tzn. nie ma wzajemnych powiązań między beneficjentem lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu beneficjenta lub osobami wykonującymi w imieniu beneficjenta czynności związane z przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcą, polegających w szczególności na:
a. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;
b. posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa lub nie został określony przez IZ PO;
c. pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;
d. pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.





Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam, że dane oraz oświadczenia zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą.

	Miejscowość, data 
	

	Pieczęć Wykonawcy 
	







	Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy zgodnie z dok. rejestrowym lub upoważnieniem/pełnomocnictwem 
	








Oświadczenia 
na potwierdzenie spełnienia warunków udziału w postępowaniu 

OŚWIADCZENIE nr 2

Ja niżej podpisany/a, działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy oświadczam, że podmiot który reprezentuję w okresie 3-ech lat poprzedzających dzień złożenia oferty, a jeśli okres prowadzenia działalności jest krótszy to w tym okresie, wykonał  min. 3 dostawy podobnego wyposażenia sprzętowego na którą składa ofertę, tj. 
	TAK/NIE
	Min. 3 dostawy

	
	łóżek szpitalnych z materacami i szafkami przyłóżkowymi (dowolne parametry techniczne)



Jednocześnie oświadczam, że na wezwanie Zamawiającego, w każdej chwili, przedłożę dokumenty niezbędne do udokumentowania ww. doświadczenia. 








Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam, że dane oraz oświadczenia zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą.

	Miejscowość, data 
	

	Pieczęć Wykonawcy 
	







	Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy zgodnie z dok. rejestrowym lub upoważnieniem/pełnomocnictwem 
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