	Załącznik nr 1 do SIWZ
Nr spr.  Szp/FZ – 59/2016

	FORMULARZ OFERTOWY



	Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny we Wrocławiu

ul. H. Kamieńskiego 73a

51-124 Wrocław

	OFERTA


	I. DANE WYKONAWCY

	Nazwa i siedziba

Wykonawcy*)


	………………………………………………………………………....
………………………………………………………………………….
ul: .............................................................

kod: ..................……………………………
miejscowość:…………………………………….

	Forma prowadzonej działalności/ nr KRS-
jeżeli dotyczy 
	

	 Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać: (adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji)

	

	*) w przypadku konsorcjum wpisać nazwę i siedzibę partnera oraz wpisać lidera

	……………………………………………………………………….......
……………………………………………………………………………
ul: .............................................................

kod: ..................……………………………
miejscowość:…………………………………….

	NIP
	

	REGON
	

	Adres do korespondencji

(jeżeli jest inny niż adres siedziby)


	ul: .............................................................

kod: ..................……………………………
miejscowość:…………………………………….

	Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym
	……………………………………………………

	Dane teleadresowe na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem
	e- mail: …………………………………..

fax:      ………………………………….. 
tel.:    ……………………………………..

	Czy wykonawca jest małym lub średnim przedsiębiorstwem?
	Tak/Nie

	II. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA 

	Składam ofertę na zamówienie publiczne prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 
,,Przebudowa części pomieszczeń budynku B na potrzeby Bloku Operacyjnego”
 – etap i – sale operacyjne”
dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocławiu

	III. CENA

	Cena ryczałtowa oferty zgodnie z formularzem asortymentowo - cenowym stanowiącym załącznik nr 1.1 do formularza ofertowego wynosi:

	
	Cena ogółem oferty brutto

Słownie cena brutto
	………………………. zł

…………………………………………………………………………

	
	W tym:

I etap – Wykonanie robót budowlanych polegających na przebudowie pomieszczeń Niskiego Parteru (NP), wykonanie płyty fundamentowej pod agregat chłodniczy i przebudowie pomieszczeń nr 12, 13, 14 oraz dostawa urządzeń medycznych zgodnie z Załącznikami nr 8 – 10 i 12 - 24

	
	Cena brutto

Słownie cena brutto
	………………………. zł

…………………………………………………………………………

	
	II etap – Wykonanie robót budowlanych polegających na przebudowie pomieszczeń nr 7, 8, 9, 10, 11 oraz dostawa urządzeń medycznych zgodnie z Załącznikami nr 8 – 10 i 12 – 24

	
	Cena brutto

Słownie cena brutto
	………………………. zł

…………………………………………………………………………

	
	III etap – Wykonanie robót budowlanych polegających na przebudowie pomieszczeń nr 1, 2, 3, 4, 5, 6 oraz dostawa urządzeń medycznych zgodnie z Załącznikami nr 8 – 10 i 12 - 24

	
	Cena brutto

Słownie cena brutto
	………………………. zł

…………………………………………………………………………

	
	IV etap – Wykonanie instalacji wraz z uruchomieniem i przetestowaniem zintegrowanego systemu sterowania salami operacyjnymi, zgodnie z Załącznikiem nr 11

	
	Cena brutto

Słownie cena brutto
	………………………. zł

…………………………………………………………………………

	
	Okres gwarancji na roboty budowlane
	Na oferowany przedmiot zamówienia udzielam …………….- miesięcznej gwarancji  liczonej od daty podpisania protokołu odbioru robót budowlanych.


	
	Okres gwarancji na urządzenia medyczne
	Na oferowany przedmiot zamówienia udzielam …………….- miesięcznej gwarancji  liczonej od daty podpisania protokołu odbioru.

	IV. CZYNNIKI CENOTWÓRCZE DLA EWENTUALNYCH ROBÓT ZAMIENNYCH:

	Rodzaj robót


	Roboczogodzina
	S
	Kp
	Kz
	M
	Zysk

	
	......... zł
	......... %
	......... %
	......... %
	......... %
	......... %

	Gdzie S i M określają wartość wyrażoną w [%] w stosunku do cen średnich publikowanych wg SEKOCENBUD za IV kwartał 2016 r

	V. OŚWIADCZENIA  I ZOBOWIĄZANIA WYKONAWCY:

	Oświadczam, że: 

1. zamówienie zostanie zrealizowane w terminie określonym w SIWZ; 

2. w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia,
3. uważam się za związanego  niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert, 

4. oferowane urządzenia medyczne należą do wyrobów medycznych w klasie ….,*) posiadają następujące dokumenty: certyfikat CE, deklarację zgodności producenta.
5. do oferowanych urządzeń zapewniam dostępność części zamiennych przez co najmniej 10 lat od daty podpisania końcowego protokołu odbioru urządzenia,
6. zapewniam na terenie kraju autoryzowany przez producenta serwis gwarancyjny oferowanych urządzeń przez okres trwania gwarancji, na potwierdzenie powyższego załączam wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania tych czynności;
Zobowiązuje się do:

1. zorganizowania, zagospodarowania  oraz należytego zabezpieczenia na własny koszt plac budowy w sposób zapewniający bezpieczeństwo osób przebywających na terenie obiektu i w jego obrębie oraz zabezpieczenia przed dostępem osób trzecich,
2. dołączenia przy dostawie  (wentylacji z klimatyzacją, urządzeń medycznych), w wersji papierowej i elektronicznej:

1) informację na temat wymaganej lub zalecanej przez producenta okresowej obsługi technicznej urządzeń medycznych tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania, 

2) zestawienie elementów zużywalnych i elementów wskazanych przez producenta do okresowej wymiany,

3) zestawienie materiałów eksploatacyjnych,
4) pisemną informację, czy producent uzależnia utrzymanie gwarancji od stosowania przez użytkownika oryginalnych materiałów eksploatacyjnych, oraz wykonania zalecanych przeglądów technicznych.

3. uporządkowania terenu budowy po wykonaniu robót.
4. zatrudnienia na podstawie umowy o pracę  w pełnym wymiarze czasu pracy w rozumieniu przepisów  ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dz. U z 2016 r. poz. 1666) osób wykonujących czynności polegające na wykonaniu robót posadzkarskich.
5. zawarcia umowy na warunkach określonych we wzorze umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,
6. wyznaczenia osoby do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji przedmiotu zamówienia : .............................     .........  e-mail: ………..................….tel./fax: .................................;
7. Kierownik budowy w branży konstrukcyjno - budowlanej: .......................................................tel. ........................... posiadający uprawnienia w zakresie …………… ………………nr uprawnień ........................................…………

8. Kierownik grupy robót w branży sanitarnej w zakresie instalacji i urządzeń cieplnych, wentylacyjnych, gazowych, wodociągowych i kanalizacyjnych: .................................................tel. ………………. posiadający uprawnienia ……………………. nr uprawnień ........................................

9. Kierownik grupy robót w branży elektrycznej w zakresie instalacji i urządzeń elektrycznych i elektroenergetycznych:  ................................................ tel. ..............................posiadający uprawnienia …………………….nr uprawnień ........................................ 
10. Osoba z uprawnieniami dozorowymi na eksploatację urządzeń i instalacji niepalnych gazów medycznych ………………. tel. .............................. posiadający uprawnienia ……………………. nr uprawnień ........................................

11. Zgłoszenie awarii:

1) instalacji wentylacji z klimatyzacją będzie dokonywane przez Zamawiającego faxem wysyłanym na adres serwisu gwarancyjnego znajdującego się w..................................tel........................... fax ..........................

2) urządzeń, będzie dokonywana przez Zamawiającego faxem wysyłanym na adres serwisu gwarancyjnego znajdującego się w .................................. tel. .........................., fax. ..........................
3) zintegrowanego systemu sterującego salami operacyjnymi będzie dokonywane przez Zamawiającego faxem wysyłanym na adres serwisu gwarancyjnego znajdującego się w..................................tel........................... fax ..........................
4) systemu monitorująco – alarmowego instalacji gazów medycznych będzie dokonywane przez Zamawiającego faxem wysyłanym na adres serwisu gwarancyjnego znajdującego się w..................................tel........................... fax ..........................

12. Wybór mojej oferty będzie/nie będzie**) prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego (w przypadku zaistnienia okoliczności, o której mowa należy wskazać nazwę rodzaj towaru, którego dostawa będzie prowadzić do jego powstania, wskazując jego wartość bez kwoty podatku. 
13. Wszystkie wymagane w niniejszym postępowaniu przetargowym oświadczenia złożyłem ze świadomością odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania korzyści majątkowych;

*) powielić odpowiednio dla każdego oferowanego urządzenia medycznego

**)wybrać odpowiednio, niepotrzebne skreślić

	VI. POTWIERDZENIE WNIESIENIA WADIUM

	Wykonawca oświadcza, że wniósł wadium przed upływem terminu składania ofert w wysokości:

……………………….. zł w formie …………………………………………………… 

Nazwa banku i numer konta na które Zamawiający powinien dokonać zwrotu wadium

(wypełnić jeżeli dotyczy)
……………………………………………………………………………………………………



	VII. PODWYKONAWCY (wypełnić, jeżeli dotyczy)

	Przedmiot zamówienia zamierzam wykonać*) samodzielnie/wykonać przy udziale podwykonawców*).
**)Przy realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązuję się do zawarcia umowy z podwykonawcami:
1) ………………………….w zakresie …………………………………………………………
2) ………………………….w zakresie …………………………………………………………
3) ………………………….w zakresie …………………………………………………………
*) wybrać odpowiednio  
**) wypełnić w przypadku powierzenia wykonania części zamówienia przy udziale podwykonawców 

	VIII. PODMIOT, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA (wypełnić, jeżeli dotyczy)

	1. Przy realizacji niniejszego zamówienia będę/nie będę*) polegał na zasobach innych podmiotów
2. **) Informacje dotyczące podmiotu, na którego zasoby powołuje się Wykonawca:

1) ..………………………….w zakresie ………………………………………………………

2) …………………………….w zakresie …………………………………………………………
3) …………………………….w zakresie …………………………………………………………
*) wybrać odpowiednio  
**) wypełnić w przypadku powołania się na zasoby wraz z określeniem ich zakresu

	IX. RACHUNEK BANKOWY WYKONAWCY

	Nr rachunku bankowego Wykonawcy na który zostanie dokonana płatność za wykonanie przedmiotu zamówienia:
Nr rachunku ……………………………………………… prowadzonego przez bank …………………………………………

	X. TAJEMNICA PRZEDSIĘBIORSTWA

	Korzystając z uprawnienia nadanego treścią art. 8 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29.01.2004r. zastrzegam, że informacje:
............................................................................................................................................................... (wymienić czego dotyczy)
zawarte są w następujących dokumentach:

..........................................................................................................................................................., które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa zgodnie z definicją zawartą w treści art. 11 ust. 4 ustawy z 16.04.1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,. (Dz. U. z 2003 r.. nr 153, poz. 1503 z późn. zm.) i nie mogą być udostępniane innym uczestnikom postępowania.
Jednocześnie wykazuję, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa, ponieważ:

UZASADNIENIE
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Uwaga: 

Zastrzeżone informacje winny być odpowiednio oznaczone na właściwym dokumencie widocznym napisem „tajemnica przedsiębiorstwa” i złożone w odrębnej kopercie wewnętrznej, a na ich miejscu w dokumentacji zamieszczone stosowne odsyłacze


...................................................................
(podpis i pieczątka imienna Wykonawcy lub osoby
uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
	……………………………………………………………….
	nr Szp/FZ – 59/2016  
 

	pieczątka Wykonawcy
	
	

	Wzór formularza asortymentowo – cenowego do Oferty 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Typ/ producent
	jedn. miary
	Ilość
	cena jednostkowa netto
	wartość netto
	VAT %
	cena jednostkowa brutto
	wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Etap I
	
	
	
	
	
	
	
	

	Roboty budowlane  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Szafa
	
	
	
	
	
	
	
	

	Regał listwowy
	
	
	
	
	
	
	
	

	Półka
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kolumna anestezjologiczna
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Kolumna chirurgiczna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lampa operacyjna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem etap I
	
	
	
	
	
	
	
	

	Etap II
	
	
	
	
	
	
	
	

	roboty budowlane
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Szafa
	
	
	
	
	
	
	
	

	Regał listwowy
	
	
	
	
	
	
	
	

	Półka
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kolumna chirurgiczna
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Kolumna  anestezjologiczna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lampa operacyjna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kolumna chirurgiczna
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Kolumna  anestezjologiczna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lampa operacyjna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem etap II
	
	
	
	
	
	
	
	

	Etap III
	
	
	
	
	
	
	
	

	roboty budowlane 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Szafa
	
	
	
	
	
	
	
	

	Regał listwowy
	
	
	
	
	
	
	
	

	Regał listwowy
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kolumna chirurgiczna
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Kolumna anestezjologiczna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lampa operacyjna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kolumna chirurgiczna
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Kolumna anestezjologiczna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lampa operacyjna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem etap III
	
	
	
	
	
	
	
	

	Etap IV
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zintegrowany system sterowania salą operacyjną 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	RAZEM NETTO
	
	RAZEM BRUTTO
	 

	wartość brutto słownie: ...........................................................................................................................
	
	
	
	

	

	 na potrzeby ewidencji księgowości inwentarzowej Zamawiającego proszę wyszczególnić i wycenić wszystkie elementy przedmiotu zamówienia.
	


7

