Dane teleadresowe Wykonawcy: Formularz

Osoba kontaktowa

OFERTA WYKONAWCY
na dostawe sprzetu operacyjnego dla Oddzialu Neurochirurgii
Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawla II.

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki
Im. Papieza Jana Pawla 11
ul. Aleje Jana Pawla I1 10
22 — 400 Zamos¢

Nawigzujac do zaproszenia do wzigcia udzialu w przetargu nieograniczonym na
dostawe sprzetu operacyjnego dla Oddzialu Neurochirurgii Samodzielnego Publicznego
Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawta I w Zamosciu,

oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia objgtego zaproszeniem w zadaniu ......... za
ceng Netto (DEZ POdAtKU VAT) ..coviiiiciieieeeeee ettt zt.
STOWIIIC ..ottt
............................................................................................................................................... z1.
plus kwota podatkl VAT .....ooiioieeee ettt et ens zt.
STOWIIIC ..o
Cena z podatkiemM VAT ..ottt ettt et e e ennaes zt.
STOWIIIE .ottt e et et e e et e e e et et et e e e e et et e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e raaaaaas
............................................................................................................................................... zt

zgodnie z przedstawiong ofertag cenowa.
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1. Oswiadczam/y, ze oferowany przedmiot zamowienia jest kompletny i po zainstalowaniu
bedzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupow (poza
materiatami eksploatacyjnymi).

2. Na oferowany przedmiot udzielam ....... miesi¢cy petnej gwarancji liczac od daty podpisania
protokolu zdawczo — odbiorczego (min. wymagany przez Zamawiajgcego okres to 24
miesiace).

3. Warunki gwarancji:

- czas oczekiwania na usuni¢cie uszkodzenia w okresie gwarancji nie dtuzej niz 5 dni robocze
liczony od podjecia interwencji serwisowej, a w przypadku koniecznosci sprowadzenia czgsci
spoza granic Polski nie dtuzszy niz 7 dni roboczych.

- w przypadku przedtuzajacej si¢ naprawy powyzej 7 dni wstawienie aparatu zastepczego —
wymoég wstawienia aparatu zastepczego dotyczy tylko zadania 1 — wiertarka
neurochirurgiczna z oprzyrzagdowaniem.

- czas reakcji serwisu na zgloszenie awarii ( liczony od momentu zgtoszenia do momentu
rozpoczecia interwencji serwisowej u Uzytkownika ) w okresie gwarancji nie dtuzej niz 48h.

- graniczny czas naprawy po przekroczeniu ktoérego okres gwarancji przedtuza si¢ o czas

przerwy w eksploatacji ..........ccceevuveennenn ( max 7 dni roboczych )
- liczba napraw  gwarancyjnych  uprawniajagca do  wymiany na = nowy
element/podzespot/urzadzenie ............ccceevveeeiennnnne (max. ilo$¢ napraw dopuszczonych przez

Zamawiajacego — 3)
- siedziba autoryzowanego serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego na terenie Polski,
upowaznionego do wykonywania dziatan serwisowych

4. Oswiadczam/y, ze w ramach oferowanej gwarancji beda wykonywane przeglady zalecane
przez producenta. Poda¢ zalecang czesto$¢ wykonywania przegladéw. Ostatni przeglad w
ostatnim miesigcu ODOWIGZYWaNIa GWATANC]L. ..eevveerirerrierieeiierieerteesreeseesaeesseesreenseesnseesseessnes
Wszystkie czynno$ci zwigzane z wykonaniem przegladu odbywac si¢ beda na koszt
Wykonawcy.

5. Dostepnos¢ czgsci zamiennych min. 10 lat od daty odbioru.

6. Oswiadczam/y, ze wraz z dostawg dostarcz¢ instrukcj¢ obstugi w jezyku polskim
zawierajacg zapisy dotyczace bezpieczenstwa uzytkownika i bezpieczenstwa pacjenta .

7. Oswiadczam/y, ze bezposredni uzytkownicy zostang przeszkoleni w zakresie obstugi

przedmiotu zamdéwienia.

Przeprowadzenie zostang n/w szkolenia bezposrednich uzytkownikow:

- pierwsze podczas instalacji,

- drugie — w terminie p6zniejszym uzgodnionym z Uzytkownikiem.

- Dotyczy zadania 2 - szkolenie w osrodku specjalistycznym wykonujacym zabiegi z
uzyciem zaoferowanej ramy stereotaktycznej zakonczone wydaniem certyfikatu
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- Dotyczy zadania 3 - szkolenie w osrodku specjalistycznym wykonujacym zabiegi z
uzyciem sprzetu do matoinwazyjnych, endoskopowych technik operacyjnych kregostupa
zakonczone wydaniem certyfikatu

8. Oswiadczam/y, ze zostanie przeprowadzone szkolenie serwisowe w siedzibie
Zamawiajacego dla pracownikow Inzynierii Klinicznej z wykonywania podstawowych
czynnos$ci serwisowych potwierdzone wydaniem zaswiadczenia.

9. Oswiadczam/y, ze realizacja dostawy nastgpi do dnia 20 grudnia 2016 .

10. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamodwienia i
przyjmujemy ja bez zastrzezen oraz uzyskaliémy konieczne informacje do przygotowania

oferty.

11. Oswiadczam/y, ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg oferta na czas wskazany w
specyfikacji istotnych warunkoéw zaméwienia.

12. Oswiadczam/y, ze zawarte w specyfikacji istotnych warunkoéw zamowienia postanowienia
umowy/uméw zostaly przez nas zaakceptowane i zobowigzujemy si¢ w przypadku wyboru
naszej oferty do zawarcia umowy/umow na okreslonych warunkach w miejscu i terminie
wyznaczonym przez zamawiajacego. JesteSmy $swiadomi, ze gdyby z naszej winy nie doszto
do zawarcia umowy/umow lub odméwimy podpisania umowy/uméw na warunkach
okreslonych w ofercie, Zamawiajacy zatrzymuje wniesione przez nas wadium wraz z
odsetkami.

13. Wadium ZoStalo WNIESIONE W TOITIIE .....evvveeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeaeeeeeenenenes
W WYSOKOSCT 1evtiiiiiieiiiieeeiiie ettt e ettt e ettt e et e e etteeeeaaee e aseeeaseeessaeesssseeensseeassaeeasseeensseeesseeensseesnsseennnes

14. Sktadajac niniejsza oferte, zgodnie z art. 91 ust. 3a ustawy PZP informuje, ze wybor
oferty:

a) [ ] nie bedzie prowadzi¢ do powstania obowigzku podatkowe po stronie Zamawiajacego,
zgodnie z przepisami o podatku od towarow i ushug, ktéry miatby obowiazek rozliczy¢,

b) [ ] bedzie prowadzi¢ do powstania obowigzku podatkowego po stronie Zamawiajacego
zgodnie z przepisami o podatku od towardéw i ustug, ktory miatby rozliczy¢ — w nastepujacym
ZAKTESIC.  .eiutieiieitiete ettt ettt ettt ettt et e e e e e h et e h bttt e h bt e a b e eh e e bt et e eh e e bt ea b e e nt e beentesheeneentens
(nalezy odpowiednio zaznaczy¢ punkt a) lub b).

15. Informuje, ze:

a)[ ]jestem matym lub $rednim przedsiebiorstwem

b) [ ] nie jestem malym lub §rednim przedsigbiorstwem
(nalezy odpowiedni zaznaczy¢ punka a) lub b)
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16. Oferta zostala zlozona na ..... stronach kolejno ponumerowanych i sktada si¢ z
nastepujacych oswiadczen, dokumentoéw i informacji:

(miejscowosc, data) (podpis osoby/ oséb uprawnionych do sktada-
nia o$wiadczenia woli w imieniu wykonawcy)
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	oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia objętego zaproszeniem w zadaniu .........za cenę netto (bez podatku VAT) .................................................................................................zł.

