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Załącznik nr 1 do SIWZ


	Załącznik nr 1 Pakiet 1

	Aparatura nadzorująco-monitorująca - Kardiomonitory

	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Typ
	Nr Seryjny
	Nr Inwentarzowy
	Nr Paszportu
	Rok Produkcji
	Producent
	Jednostka Organizacyjna

	1.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKA 0120
	3172-8
	2097
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Oddział Neurologii z Pododdziałem Udarowym 

	2.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKA 0147
	3173-8
	2098
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	3.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKB 0002
	3174-8
	2101
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Oddział Neurochirurgii

	4.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKB 0016
	3175-8
	2104
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Oddział Neurologii z Pododdziałem Udarowym 

	5.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKB 0020
	3176-8
	2106
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Oddział  Chirurgii Ogólnej

	6.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKC 0012
	3177-8
	2110
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	7.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKC 0020
	3178-8
	2111
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	8.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKC 0023
	3179-8
	2113
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Oddział  Chirurgii Ogólnej

	9.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKA 0218
	3180-8
	2099
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	10.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKA 0222
	3181-8
	2100
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	11.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKB 0003
	3182-8
	2102
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	12.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKB 0006
	3183-8
	2103
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	13.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKB 0017
	3184-8
	2105
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	14.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKB 0021
	3185-8
	2107
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	15.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKB 0027
	3186-8
	2108
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	16.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKB 0028
	3187-8
	2109
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	17.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKC 0021
	3188-8
	2112
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy

	18.
	Kardiomonitor
	VISTA 120C
	VTSKC 0024
	3189-8
	2114
	2017
	Dragerwerk AG&Co. KGaA
	Szpitalny Oddział Ratunkowy









	Załącznik nr 1 Pakiet 2

	Aparatura Anestezjologiczna - Parowniki

	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Typ
	Nr Seryjny
	Nr Paszportu
	Rok Produkcji
	Producent
	Jednostka Organizacyjna

	1.
	Parownik
	Desfluranu Sigma Delta
	AL06090009 
	1276/60
	2009
	InterMed PENLON   Anglia
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	2.
	Parownik
	Isofluranu Sigma Delta
	D11080600 
	1284/66
	2008
	InterMed PENLON   Anglia
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	3.
	Parownik
	Isofluranu Sigma Delta
	DO1080516
	1278/61
	2009
	InterMed PENLON   Anglia
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	4.
	Parownik
	Isofluranu Sigma Delta
	D0809 0331 
	1280/62
	2008
	InterMed PENLON   Anglia
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	5.
	Parownik
	Isofluranu Sigma Delta
	D12080324 
	1285/67
	2008
	InterMed PENLON   Anglia
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	6.
	Parownik
	Isofluranu Sigma Delta
	D11080528
	1281/63
	2008
	InterMed PENLON   Anglia
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	7.
	Parownik
	Isofluranu VAPAL
	02430898 B 
	954/42
	 
	TAEMA Francja
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	8.
	Parownik
	Isofluranu VAPAL 3
	00141198 B 
	964/52
	 
	TAEMA Francja
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	9.
	Parownik
	Isofluranu VAPOR 19,3
	ARLL-0804 
	958
	1998
	DRAGER MEDICALL INFANT CARE
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	10.
	Parownik
	Isofluranu VAPOR 2000
	ARHM-0823 
	959/47
	 
	DRAGER MEDICALL INFANT CARE
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	11.
	Parownik
	Isofluranu VAPOR 2000
	ASAM-0071 
	1406/68 A
	2009
	DRAGER MEDICALL INFANT CARE
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	12.
	Parownik
	Isofluranu VAPOR 2000
	ASAM 0073 
	1407/70 A
	2009
	DRAGER MEDICALL INFANT CARE
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	13.
	Parownik
	Isofluranu VAPOR 2000
	ASAM-0072 
	1445/69
	2010
	DRAGER MEDICALL INFANT CARE
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	14.
	Parownik
	Servofluran Sigma Delta
	D03090006 
	1282/64
	2008
	InterMed PENLON   Anglia
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	15.
	Parownik
	Servofluran Sigma Delta
	D07090295
	1283/65
	2009
	InterMed PENLON   Anglia
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii












	Załącznik nr 1 Pakiet 3

	Stacja uzdatniania wody - Urządzenie sterylizacyjne

	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Typ
	Nr Seryjny
	Nr Inwentarzowy
	Nr Paszportu
	Rok Produkcji
	Producent
	Jednostka Organizacyjna

	1.
	Stacja uzdatniania wody
	L-24A-215
	5770-13234000
	brak
	1829
	2013
	APPLIED MEMBRANES Inc. USA
	Zakład Centralnej Sterylizacji 















	Załącznik nr 1 Pakiet 4
	
	
	
	
	
	
	

	Aparatura specjalistyczna i chirurgiczna - Artroskop i Kolumna laparoskopowa
	
	
	

	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Typ
	Nr Seryjny
	Nr Inwentarzowy
	Nr Paszportu
	Rok Produkcji
	Producent
	Jednostka Organizacyjna

	1.
	Artroskop
	brak
	brak
	2683-8
	1824
	2013
	STRYKER  POLSKA Sp. z o.o.
	Blok Operacyjny -A

	2.
	Kolumna laparoskopowa (endoskopowa)
	brak
	kolumna
	2122-8
	1331
	2010
	STRYKER  POLSKA Sp. z o.o.
	Blok Operacyjny -A

	
	
	
	
	
	
	
	
	














	Załącznik nr 1 pakiet 5

	Aparatura specjalistyczna - Angiograf + Stół

	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Typ
	Nr Seryjny
	Nr Inwentarzowy
	Nr Paszportu
	Rok Produkcji
	Producent
	Jednostka Organizacyjna

	1.
	Angiograf
	Ziehm Vision R
	10912
	3044-8
	2028
	2016
	Ziehm Imaging GmbH
	Oddział  Kardiologiczny 

	2.
	Stół operacyjny
	Stille ImagiQ2
	170016090
	3044-8
	2028
	2016
	Stół operacyjny z przeziernym i pływającym blatem
	Oddział  Kardiologiczny 
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Załącznik nr 2 do SIWZ


.......................................                                                         .......................................
                    Wykonawca)                                                                                        (miejscowość i data)


O F E R T A
DLA
SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA im. DRA
ALFREDA SOKOŁOWSKIEGO w WAŁBRZYCHU

Nawiązując do ogłoszenia w sprawie przetargu nieograniczonego na Świadczenie usług serwisowych aparatury i sprzętu medycznego będących na stanie Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu na okres 36 miesięcy  nr Zp/28/PN-27/20.

informujemy, że składamy ofertę w przedmiotowym postępowaniu.

1. Zarejestrowana nazwa Przedsiębiorstwa:

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

2. Zarejestrowany adres Przedsiębiorstwa:

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

REGON: .............................................                  NIP: .............................................

Numer telefonu .....................................      e-mail…………………………………..

Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem:
T   /    N
     
      Numer telefonu ………………… e-mail .....................................................
     (do zamówień składanych przez Zamawiajacego) 


     
3. Oferujemy świadczenie usługi serwisowej w okresie 36 miesięcy, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i wzorem umowy, za 1 r/h w kwocie:
pakiet nr ..................... : (należy kolejno wymienić wszystkie pakiety, na które Wykonawca składa ofertę

      „netto” ...................... PLN, (słownie: ............................................................................
................................................................................... złotych),
podatek VAT – …….. %: .................. PLN,
„brutto” ........................ PLN, (słownie: ..........................................................................
.................................................................................................... złotych).


4. Udzielamy  gwarancji na wymienione części na okres  ............. miesięcy*.



Załączniki do oferty (zgodnie z SIWZ dla Wykonawców):

1. ..............................................................................................................................
2. ..............................................................................................................................
3. ..............................................................................................................................
 (rozszerzyć zgodnie z wymaganiami)	

                  .................................................................
                                                                                          (pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez Wykonawcę)




















* minimalny termin gwarancji  – 6 miesięcy



[bookmark: _GoBack]

Załącznik nr 4  do SIWZ 

Zamawiający:
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego
ul. Sokołowskiego 4
58-309 Wałbrzych
                                                                                                       
Wykonawca:
………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego  pn. „Świadczenie usług serwisowych aparatury i sprzętu medycznego będących na stanie Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu na okres 36 miesięcy” nr Zp/28/PN-27/20, prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt. 12-23 ustawy Pzp.
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt. 1 lub 4   ustawy Pzp.
…………….…….(miejscowość),dnia ………….……. r. 
							      …………………………………………
(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp(podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 pkt 1 lub 4 ustawy Pzp).Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 
………………………………………………………………………………………………………………...........
…………………………………………………………………………………………..…………………...........…
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 
							

…………………………………………
                                                                                                                           (podpis)




OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.:…………………………………………………………………….………………………(podać pełną nazwę/
firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość),dnia …………………. r.
							…………………………………………
(podpis)
[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami:  …………………………..…. (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG),nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r.

							…………………………………………
(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość),dnia …………………. r.

							…………………………………………
(podpis)



Załącznik nr 5  do SIWZ

Zamawiający:
                                                                                                           Specjalistyczny Szpital
                                                                                                          im. dra Alfreda Sokołowskiego
         ul. Sokołowskiego 4
           58-309 Wałbrzych

Wykonawca:
………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Świadczenie usług serwisowych aparatury i sprzętu medycznego będących na stanie Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu na okres 36 miesięcy” nr Zp/28/PN-27/20, prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  SIWZ.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 
							…………………………………………
(podpis)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w………………………………………………………...………..(wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………….
………………………………..,w następującym zakresie: …………………………………………
…………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 			                       	                         
   								............................................................
        (podpis)



OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 

							…………………………………………
(podpis)


































Załącznik nr 6  do SIWZ



.............................................. 					                             ................................
     (Wykonawca) 							              (miejscowość i data)
               			       

 Oświadczenie 
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.*



.................................................................
                   (Wykonawca lub osoba uprawniona przez niego


______________________________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
* 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 treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).







Załącznik nr 7 do SIWZ





................................................. 					                     ................................
     (Wykonawca) 					                                  (miejscowość i data)
     



OŚWIADCZENIE

            Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję projekt umowy będący załącznikiem nr 3  do SIWZ.




.................................................................
             (Wykonawca lub osoba uprawniona przez niego)













Załącznik nr 8 do SIWZ
                                                        

..................................................				      ................................
           (Wykonawca)                                                                                              (miejscowość i data)





OŚWIADCZENIE

	
	 Przystępując do udziału w postępowaniu w trybie przetargu nieograniczonego na „Świadczenie usług serwisowych aparatury i sprzętu medycznego będących na stanie Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu na okres 36 miesięcy” nr Zp/28/PN-27/20 niniejszym oświadczamy, że osoby biorące  bezpośredni udział w wykonywaniu przedmiotowej usługi zatrudnione przez Wykonawcę lub podwykonawcę zatrudnione są na podstawie umowy o pracę, jeżeli wykonanie tych czynności polega na wykonywaniu pracy w sposób określony w art. 22 § 1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dz.U. z 2019. poz. 1040).


                                                                     .................................................................
                                                                         (Wykonawca lub osoba uprawniona przez niego)

























Załącznik nr 9 do SIWZ
......................................................                                                         ......................................................                                               …………………
           (Wykonawca)                                                                                                     (miejscowość i data)

WYKAZ OSÓB, SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA


Przedmiot Zamówienia: „Świadczenie usług serwisowych aparatury i sprzętu medycznego będących na stanie Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu na okres 36 miesięcy” nr Zp/28/PN-27/20”. 


	Lp.
	Imię i nazwisko
	Uprawnienia
	Doświadczenie

	
	
	
	





                                                                                         




                                          .................................................................
                                                               (Wykonawca lub osoba uprawniona przez niego)


















Załącznik nr10 do SIWZ

.......................................................                                                         .......................................................                                                 …………….
           (Wykonawca)                                                                                                    (miejscowość i data)

TABELA – PODWYKONAWCY

Przedmiot Zamówienia: „Świadczenie usług serwisowych aparatury i sprzętu medycznego będących na stanie Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu na okres 36 miesięcy” nr Zp/28/PN-27/20. 

	Lp.
	Zakres zlecony podwykonawcy
	Szacunkowy udział usług podwykonawcy w całym kontrakcie
	Nazwa (firma) podwykonawcy

	
	
	













	


Uwagi: 
W przypadku nie korzystania z podwykonawcy – proszę wpisać „wszystko siłami własnymi”




                                                                  .................................................................
                                                                         (Wykonawca lub osoba uprawniona przez niego
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