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Formularz oferty

Załącznik nr 1 siwz
Znak Sprawy: PCM/ZP 01/I/2020
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
	Nazwa 

Wykonawcy:
	


	Siedziba 

Wykonawcy:
	

	Miejscowość:


	

	Ulica:


	
	
	
	
	

	Kod pocztowy:


	

	Tel.


	

	Fax.


	

	Internet http: //


	

	E-mail:


	

	KRS:
	

	NIP:
	


	REGON:,
	


OFERTA
Do:

Powiatowego Centrum Medycznego 

Spółka z o. o. w Braniewie

14-500 Braniewo

Ul. Moniuszki 13

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonym na: dostawę ambulansu z zabudową medyczną i noszami transportowymi w podziale na zadania w ramach operacji pt.” Zakup ambulansu wraz z zabudową medyczną i noszami transportowymi w ramach funkcjonującego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Powiatowym Centrum Medycznym”. Realizowana w ramach programu operacyjnego ”Rybactwo i Morze”. Nr ref: PCM/ZP 01/I/2020
My niżej podpisani,....................................................................................................................................................................................
działając w imieniu i na rzecz firmy.......................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
(nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców)

(w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich członków konsorcjum lub spółki cywilnej)
oświadczamy, że wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymaganiami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia odbędzie się na następujących warunkach:
I. OFEROWANE WARUNKI: 

1. ZADANIE 1: AMBULANS DROGOWY TYPY B Z ZABUDOWĄ MEDYCZNĄ I NOSZAMI TRANSPORTOWYMI  ( wyspecyfikowany ilościowo i jakościowo w załączniku nr 2 i 2a do siwz)
1)  cenę:

	Cena
	Kwotowo
	Słownie

	Netto


	
	

	Podatek VAT 

............%
	
	

	Brutto 1

	
	


2)  Z parametrami technicznymi punktowanymi  w ilości ……pkt2 (obliczonymi zgodnie z  dodatkiem  nr 2b do siwz)
1,2; - wartości podlegają ocenie na zasadach określonych w rozdziale XIII siwz 

3) Wymagany termin wykonania: 60 dni  od daty podpisania umowy

Oferuję krótszy termin wykonania [(wpisać jaki (podawać w dniach)]   ………………………………………….dni 

4) Warunki płatności: Warunki płatności: przelew 30 dni po protokólarnym odbiorze przedmiotu zamówienia                        i prawidłowo wystawionej fakturze.
5) Gwarancja  mechaniczna pojazdu wynosi ...................................................................miesięcy

                                                                                     Min. 24 miesiące
6) Gwarancja na powłokę lakierniczą ...............................................................................miesięcy

                                                                                     Min. 24 miesiące

7) Gwarancja na perforację nadwozie wynosi ...................................................................miesięcy

                                                                                    Min. 120 miesiące

8) Gwarancja na zabudowę medyczną wynosi ..................................................................miesięcy

                                                                                      Min. 24 miesiące
Szybkość reakcji serwisu na zgłoszenie awarii ...................... godziny

a) Najbliższa dla zamawiającego jednostka serwisowa ASO ambulansu znajduje się                                   w..............................................................................................................................................................................................                         nazwa ......................................................................................................................................................................................
ul. .................................................. nr ........... , tel. ..........................................., fax...............................................................
b) Najbliższa dla zamawiającego jednostka serwisowa zabudowy ambulansu znajduje się                                   w..............................................................................................................................................................................................                         nazwa ......................................................................................................................................................................................
ul. .................................................. nr ........... , tel. ..........................................., fax...............................................................

c) Najbliższa dla zamawiającego jednostka serwisowa sprzętu medycznego znajduje się                                   w..............................................................................................................................................................................................                         nazwa ......................................................................................................................................................................................
ul. .................................................. nr ........... , tel. ..........................................., fax...............................................................
2. ZADANIE 2: DEFIBRYLATOR DO ZAMONTOWANIA W  AMBULANSIE TYPU B ( wyspecyfikowany ilościowo i jakościowo w załączniku nr 2 i 2a do siwz)
1)  cenę:

	Cena
	Kwotowo
	Słownie

	Netto


	
	

	Podatek VAT 

............%
	
	

	Brutto 1

	
	


2) Z parametrami technicznymi punktowanymi  w ilości ……pkt2 (obliczonymi zgodnie z  dodatkiem  nr 2b do siwz)
1,2; - wartości podlegają ocenie na zasadach określonych w rozdziale XIII siwz 

3) Wymagany termin wykonania: 45 dni  od daty podpisania umowy

Oferuję krótszy termin wykonania [(wpisać jaki (podawać w dniach)]   ………………………………………….dni 
4) Warunki płatności: Warunki płatności: przelew 30 dni po protokólarnym odbiorze przedmiotu zamówienia                        i prawidłowo wystawionej fakturze.
5) Gwarancja na sprzęt medyczny wynosi ........................................................................miesięcy

                                                                                      Min. 24 miesiące
6) Szybkość reakcji serwisu na zgłoszenie awarii ...................... godziny

a) Najbliższa dla zamawiającego jednostka serwisowa sprzętu medycznego znajduje się                                   w..............................................................................................................................................................................................                         nazwa ......................................................................................................................................................................................
ul. .................................................. nr ........... , tel. ..........................................., fax...............................................................
3. ZADANIE 3: URZĄDZENIE DO KOMPRESJI KLATKI PIERSIOWEJ DO WYPOSAŻENIA AMBULANSU TYPU B ( wyspecyfikowany ilościowo i jakościowo w załączniku nr 2 i 2a do siwz)
1)  cenę:

	Cena
	Kwotowo
	Słownie

	Netto


	
	

	Podatek VAT 

............%
	
	

	Brutto 1

	
	


2) Z parametrami technicznymi punktowanymi  w ilości ……pkt2 (obliczonymi zgodnie z  dodatkiem  nr 2b do siwz)
1,2; - wartości podlegają ocenie na zasadach określonych w rozdziale XIII siwz 

3) Wymagany termin wykonania: 45 dni  od daty podpisania umowy

Oferuję krótszy termin wykonania [(wpisać jaki (podawać w dniach)]   ………………………………………….dni 
4) Warunki płatności: Warunki płatności: przelew 30 dni po protokólarnym odbiorze przedmiotu zamówienia                        i prawidłowo wystawionej fakturze.
5) Gwarancja na sprzęt medyczny wynosi ........................................................................miesięcy

                                                                                      Min. 24 miesiące
6) Szybkość reakcji serwisu na zgłoszenie awarii ...................... godziny

a) Najbliższa dla zamawiającego jednostka serwisowa sprzętu medycznego znajduje się                                   w..............................................................................................................................................................................................                         nazwa ......................................................................................................................................................................................
ul. .................................................. nr ........... , tel. ..........................................., fax...............................................................
II. OŚWIADCZENIA WYKONAWCY

1. Oświadczamy, że:

· W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego. W ofercie nie została zastosowana cena dumpingowa i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji, zgodnie z art. 89 ust. 1 pkt. 3 Pzp i art. 5-17 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji ( t. j. Dz. U. 2018 poz. 419, 1637),

· Podane ceny w zadaniach zawierają wszystkie koszty związane z realizacja zamówienia, w tym dostawę do siedziby zamawiającego, uruchomienie sprzętu, przeszkolenie personelu, natomiast oferowane ceny jednostkowe netto w formularzach cenowych, będą utrzymane na niezmienionym poziomie przez cały okres trwania umowy,
· Oferta:   

☐ nie zawiera informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa, w rozumieniu art. 11 ust.4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jedn.: Dz. U. z 2018 r.,  poz. 419 z późn. zm.,)
☐ zawiera informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu art. 11 ust.4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jedn.: Dz. U. z 2018 r.,  poz. 419 z późn. zm.,) na następujących stronach oferty: …………………….

Uzasadnienie (należy wykazać, że zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. Uzasadnienie można złożyć na osobnym podpisanym dokumencie.
Zaznaczyć właściwe. Brak zaznaczenia będzie oznaczał iż Wykonawca nie dołącza do OFERTY informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa
· Część zamówienia zamierzamy powierzyć następującym podwykonawcom. W zakresie: 

	Lp.
	Firma (nazwa) podwykonawcy


	Część (zakres) zamówienia

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


Brak wpisania będzie oznaczał, iż Wykonawca nie będzie korzystał z podwykonawców

· Akceptujemy warunki określone przez Zamawiającego w „Wzorze umowy” i zobowiązujemy się na ich podstawie do zawarcia umowy ( lub na warunkach nie gorszych) w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,

· Jesteśmy związani z ofertą przez okres 30 dni kalendarzowych, liczonych od terminu składania ofert,

· Zaoferowany asortyment jest fabryczne nowy i spełnia europejskie wymogi bezpieczeństwa i dopuszczenia do stosowania,
· Posiadamy (o ile są wymagane) ustawowe uprawnienia do obrotu przedmiotem zamówienia,

· Zapoznaliśmy się ze siwz i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń,

· Zdobyliśmy konieczne informacje niezbędne do przygotowania oferty,
· Jesteśmy świadomi odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 Kodeksu Karnego, za składanie nieprawdziwych oświadczeń,
· Integralną częścią Formularza oferty jest Formularz cenowy(załącznik nr 2 siwz)
2. Oświadczamy, że jesteśmy:

☐ mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem * 
☐ dużym przedsiębiorstwem *
*w rozumieniu Ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej (Dz.U. z 2017 r. poz. 2168):

*Zaznaczyć właściwe.

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 nie jest mikroprzedsiębiorstwem ani małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

3. 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.*

* 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 – wykreślić.

4. Informuję, że wybór mojej oferty:

☐ nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.

☐ będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego następujących towarów/usług:

…………………………………………………… - ………………………….. zł netto




Nazwa towaru/usługi


wartość bez kwoty podatku VAT

…………………………………………………… - ………………………….. zł netto




Nazwa towaru/usługi


wartość bez kwoty podatku VAT

Zgodnie z art. 91 ust. 3a Pzp, Wykonawca, składając ofertę, informuje 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. Należy zaznaczyć właściwe. Brak zaznaczenia będzie oznaczał, że wybór oferty wykonawcy, nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.

5. Załącznikami do niniejszej oferty są: 

	Lp. 
	Nazwa dokumentu
	Numer załącznika
	Uwagi

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	


Rozszerzać tabelkę stosownie do potrzeb
6. Do kontaktów z Zamawiającym w czasie trwania postępowania o udzielenie zamówienia (wyjaśnianie ofert, uzupełnienia) wyznaczamy ………………………………….,  tel. ………………………………, e-mail: ………………………………………..
7. Osobą odpowiedzialną za realizację umowy w przypadku jej podpisania będzie:   ………………………………………….., tel. ……………………………., e-mail…………………………..
8. Osobą / osobami * do reprezentowania i podpisania umowy w przypadku wyboru naszej oferty jest / są*:

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

                     imię, nazwisko                                                                     stanowisko  

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

                   imię, nazwisko                                                                       stanowisko  

9. Oferta została złożona na ........... ponumerowanych stronach.

Podpisano ( imię, nazwisko i podpis) 1 ....................................................................

Podpisano ( imię, nazwisko i podpis) 1  ....................................................................
Miejscowość ............................................................................, dnia ..............................................

1 (podpis osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Oferenta w dokumentach rejestrowych lub we właściwym umocowaniu).

* niepotrzebne skreślić
1 | Strona
3 | Strona

