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Załącznik nr 2 do SIWZ

............................, dnia .................. 
    (miejscowość)
(pieczęć firmowa Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTY

Nazwa Wykonawcy:...............................................................................................................
Siedziba Wykonawcy: ..................................................... woj. .................................................
REGON: .............................................  NIP: ........................................................................ 
Wykonawca  wpisany do Rejestru .........................................................................................................
w dniu ................................................ pod Nr .......................................................................................
Telefon kontaktowy ...................................... fax:  .................................................................................
Osoba/y, które będą podpisywać umowę................................................................................................
Osoba/osoby wpisane w dokumencie rejestracyjnym firmy uprawniona/ne do reprezentowania firmy: ................................................................................................................................................................
Rodzaj Przedsiębiorstwa jakim jest Wykonawca*:
· Mikroprzedsiębiorstwo
· Małe przedsiębiorstwo
· Średnie przedsiębiorstwo
· Inne
Zamawiający: „Kutnowski Szpital Samorządowy” Spółka z o.o., ul. Kościuszki 52, 99-300 Kutno. 
[bookmark: _GoBack]Nr postępowania ZP/13/18.
Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na:

sprzedaż i dostawę sprzętu medycznego dla potrzeb Szpitalnego Oddziału Ratunkowego „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Sp. z o.o. w Kutnie 

oferujemy realizację w/w Przedmiotu Zamówienia:

I. Cena oferty:

Pakiet Nr 1  - DESKA ORTOPEDYCZNA  - 2 szt.
	Asortyment
	Nazwa handlowa
	Numer katalogowy,
producent
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa
	Wartość

	
	
	
	
	
	netto
	VAT%
	brutto
	netto
(kol. 5x6)
	VAT
	brutto
(kol. 9+10)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Całkowita wartość zamówienia
	
	
	
	
	
	
	
	



Informacja na temat spełnienia wymaganych przez Zamawiającego parametrów:
	L.p.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany

	I.
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	

	
	Nazwa oferowanego urządzenia
	TAK/podać
	

	
	Producent
	TAK/podać
	

	
	Model/typ
	TAK/podać
	

	
	Rok produkcji:  2018
	TAK/podać
	

	
	Urządzenie fabrycznie nowe
	TAK
	



	1
	Waga maksymalnie 8kg, pływalność dodatnia przy obciążeniu min.110 kg, wyposażenie w min. 10 dużych uchwytów, wykonanie z wysoce odpornego tworzywa sztucznego, sztywnego, zmywalnego, przepuszczalnego dla promieni X w 100%. Szeroka powierzchnia dla pacjenta wzmocniona specjalnym wypełnieniem gąbkowym. Bez wgłębień, zatrzasków, które mogłyby kumulować zanieczyszczenia. Specjalne zabezpieczenie krawędzi przystosowane do założenia usztywnienia głowy. Hermetyczne pełne krawędzie, ergonomicznie wzmocnione narożniki.
	TAK podać
	

	II.
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU:
	
	

	1
	Wymagany okres gwarancji od momentu dostawy min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	2.
	Wykonawca gwarantuje sprzedaż części zamiennych przez okres 10 lat
	TAK
	

	3.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	4.
	Przegląd wg zaleceń producenta w trakcie trwania gwarancji na koszt Wykonawcy
	TAK
	



Okres gwarancji: ……… miesięcy

Termin wykonania zamówienia: ……… dni

II. Oświadczamy, że:

· zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń,

· wzór Umowy wraz z Protokołem zdawczo-odbiorczym załączony do SIWZ akceptujemy bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do jej podpisania w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,

· oferowany ………………………… jest kompletny i będzie po dostawie do Zamawiającego gotowy do podjęcia działalności medycznej, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji,

· dostawy będziemy realizować transportem własnym, na swój koszt i ryzyko loco - magazyn Zamawiającego.


· termin płatności za dostarczony towar wynosił będzie 30 dni od dnia doręczenia Zamawiającemu prawidłowo i zgodnie z umową wystawionej faktury, na rachunek bankowy Wykonawcy, prowadzony przez …… o numerze ………………………………..,

· wyszczególnione w złożonej ofercie ceny jednostkowe pozostaną niezmienne przez okres trwania umowy, z zastrzeżeniem przypadków wskazanych w umowie,

· uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od terminu składania ofert,

· oświadczamy, że zamówienie zrealizujemy sami * /zamierzamy powierzyć*  wykonanie następujących części zamówienia (niepotrzebne skreślić) ……………………………………………..........................
podwykonawcom………………………………………….( o ile jest to wiadome, podać firmy podwykonawców),

· oświadczam, że wybór naszej oferty będzie / nie będzie (niepotrzebne skreślić) prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług (art. 91 ust. 3a ustawy Prawo Zamówień Publicznych). 
Obowiązek podatkowy będzie dotyczył:
……….……………………………………….……………………………………………………………(wpisać nazwę/rodzaj towaru lub usługi, które będą prowadziły do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług), objętych przedmiotem zamówienia, podlegających mechanizmowi odwróconego obciążenia VAT, a ich wartość netto (bez kwoty podatku) będzie wynosiła ………………………………………………………………………..
(wpisać wartość netto towaru lub usługi podlegających mechanizmowi odwróconego obciążenia VAT, wymienionych wcześniej)




…………………………………..
( pieczątka i podpis Wykonawcy
lub jego uprawnionego przedstawiciela)

Data: ……………………


* niepotrzebne skreślić

*  Małe przedsiębiorstwo – przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR,
Średnie przedsiębiorstwo – przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
Projekt pn. „Podniesienie dostępności do świadczeń zdrowotnych poprzez rozbudowę, remont i wyposażenie SOR wraz z budową drogi wewnętrznej do lądowiska w Kutnowskim Szpitalu Samorządowym Sp. z o.o.”
w ramach Działania 9.1 Infrastruktura ratownictwa medycznego, Oś Priorytetowa IX Wzmocnienie strategicznej infrastruktury ochrony zdrowia POIiŚ 2014-2020.
Umowa o dofinansowanie projektu nr POIS.09.01.00-00-0181/17-00 
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