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Dotyczy wyjaśnień z dnia 25 września 2020 r. – sprawa 51/20
Poniżej zamieszczono: 

· Nowy formularz ofertowy – dotyczy zadań 1-4,

· Nowy formularz cenowy (1) i (2) – dotyczy zadań 1-2, 

· Nowy załącznik nr 3 do SIWZ WYKAZ WYKONANYCH USŁUG – dotyczy zadań 1-4,

· Nowy załącznik nr 4 do SIWZ WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO – dotyczy zadań 1-4

ZAŁĄCZNIK nr 1
	Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz


Wykonawca:

……………………………………………………..……............................................................................................................................................…

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………….....................................…......................................................................................

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Adres skrzynki ePUAP wykonawcy: ..........................................
FORMULARZ OFERTOWY 
I. Kryterium – cena 
	Przedmiot zamówienia:

Wykonywanie okresowych przeglądów aparatu rezonansu magnetycznego oraz aparatów RTG produkcji Siemens
	KRYTERIUM - Cena brutto

	
	Wartość netto 

w PLN
	Stawka VAT 
	Kwota VAT 
	Wartość brutto 

w PLN

	ZADANIE Nr 1
	Wartości wynikające z pozycji „Razem” tabeli Formularza Cenowego (1) – Obsługa serwisowa (Przeglądy techniczne i naprawy)
	
	
	
	

	
	Szacowana wartość materiału

w okresie

24 miesięcy [PLN]
	250 000,00
	23 %
	57 500,00 zł
	307 500,00

	
	RAZEM
	
	
	
	*

	ZADANIE Nr 2
	Wartości wynikające z pozycji „Razem” tabeli Formularza Cenowego (2) – Obsługa serwisowa (Przeglądy techniczne i naprawy) 
	
	
	
	

	
	Szacowana wartość materiału

w okresie

24 miesięcy [PLN]
	300 000,00
	23%
	69 000,00 zł
	369 000,00

	
	RAZEM
	
	
	
	*


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

/ Nazwa Wykonawcy, miejscowość, data/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
FORMULARZ OFERTOWY- c.d.
	Przedmiot zamówienia:

Wykonywanie okresowych przeglądów aparatu rezonansu magnetycznego oraz aparatów RTG produkcji Siemens
	KRYTERIUM - Cena brutto

	
	Wartość netto 

w PLN
	Stawka VAT 
	Kwota VAT 
	Wartość brutto 

w PLN

	ZADANIE Nr 3
	Wartości wynikające z pozycji „Razem” tabeli Formularza Cenowego (3) – Przeglądy techniczne 
	
	
	
	

	
	Szacowana wartość materiału

w okresie

24 miesięcy [PLN]
	100 000,00
	23 %
	23 000,00
	123 000,00

	
	Wartości wynikające z pozycji „Razem” tabeli Formularza Cenowego (4) – Roboczogodziny
	
	
	
	

	
	Wartości wynikające z pozycji „Razem” tabeli Formularza Cenowego (5) – Dojazdy
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	*

	ZADANIE Nr 4
	Wartości wynikające z pozycji „Razem” tabeli Formularza Cenowego (6) – Przeglądy techniczne
	
	
	
	

	
	Szacowana wartość materiału

w okresie

24 miesięcy [PLN]
	250 000,00 
	23 %
	57 500,00
	307 500,00

	
	Wartości wynikające z pozycji „Razem” tabeli Formularza Cenowego (7) – Roboczogodziny
	
	
	
	

	
	Wartości wynikające z pozycji „Razem” tabeli Formularza Cenowego (8) – Dojazdy
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	*


   * Cena obejmuje wszelkie koszty i obciążenia związane z dostawą przedmiotu zamówienia. Wartość ta będzie           

      przedmiotem oceny w kryterium „Cena brutto zamówienia”.
· Kryterium II – okres gwarancji na wykonaną naprawę:
	Termin gwarancji na wykonaną naprawę

min. 6 miesięcy – max 12 miesięcy
	Oferuję termin gwarancji


	
	Zadanie nr 1 

......................-ce/-cy*

	
	Zadanie nr 2

......................-ce/-cy*

	
	Zadanie nr 3

......................-ce/-cy*

	
	Zadanie nr 4

......................-ce/-cy*


         *Wartość ta będzie przedmiotem oceny w kryterium „Okres gwarancji na wykonaną naprawę”. 

            Okres gwarancji należy podać w pełnych miesiącach.

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

/ Nazwa Wykonawcy, miejscowość, data/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
FORMULARZ OFERTOWY- c.d.

· Kryterium III – okres gwarancji na wymienione części:
	Okres gwarancji na wymienione części 
min. 12 miesięcy – max 24 miesiące
	Oferuję termin gwarancji

	
	Zadanie nr 1 

......................-ce/-cy*

	
	Zadanie nr 2 

......................-ce/-cy*

	
	Zadanie nr 3 

......................-ce/-cy*

	
	Zadanie nr 4 

......................-ce/-cy*


         *Wartość ta będzie przedmiotem oceny w kryterium „Okres gwarancji na wymienione części”. 

            Okres gwarancji należy podać w pełnych miesiącach.
· Kryterium IV – Termin płatności:
	Termin płatności w dniach*

(min 30 dni, max 60 dni)

[wpisać w dniach]
	Oferuję termin płatności

	
	Zadanie nr 1 

...................... dni

	
	Zadanie nr 2 

...................... dni 

	
	Zadanie nr 3

...................... dni 

	
	Zadanie nr 4 

...................... dni 


         *Wartość ta będzie przedmiotem oceny w kryterium „Termin płatności”.

1. zapoznałem się z treścią SIWZ dot. przetargu nieograniczonego na wykonywanie okresowych przeglądów technicznych oraz napraw aparatu rezonansu magnetycznego oraz aparatów RTG produkcji firmy Siemens oraz z załączonymi do niej projektami umów i akceptuję określone w nich warunki bez zastrzeżeń;
2. oferowany przez naszą firmę przedmiot zamówienia spełnia bezwzględnie wymagania określone w SIWZ; 
3. wartość lub procentowa część zamówienia jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub podwykonawcom ...........................................................................................................................................

4. zgodnie z definicją zawartą w art. 7 ust. 1 pkt. 2 i pkt. 3 ustawy z dnia 6 marca 2018 roku Prawo przedsiębiorców (Dz.U. z 2018 roku poz. 646 tekst jednolity ze zmianami) jestem małym/średnim przedsiębiorstwem 

TAK   □
NIE   □ ,
5. zapoznałem się z zakresem prac objętych przedmiotem zamówienia, nie wnoszę do niego zastrzeżeń i w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się wykonywać je zgodnie z opisem zawartym w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz za cenę podaną w formularzach cenowych,
6. w cenie oferty uwzględnione zostały wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia;
.......................................................

/ Nazwa Wykonawcy, miejscowość, data/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
FORMULARZ OFERTOWY- c.d.
7. w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do realizacji przedmiotu zamówienia zgodnego z jego opisem zawartym w SIWZ, za cenę podaną w Formularzu Cenowym i zapewniam terminy gwarancji podane w Formularzu Ofertowym;
8. oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO* wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.**

9. wszystkie dane zawarte w mojej ofercie są zgodne z prawdą i aktualne w chwili składania oferty.

10. w trybie art. 91, ust. 3a ustawy Prawo zamówień publicznych oświadczamy, iż wybór naszej oferty będzie/nie będzie* prowadził do powstaniu u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towarów i usług. (*niewłaściwe skreślić).


Wybór oferty Wykonawcy prowadzi do „powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego”, kiedy zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towarów i usług to nabywca (Zamawiający) będzie zobowiązany do rozliczenia (odprowadzenia) podatku VAT). 

W przypadku, gdy wybór oferty Wykonawcy będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego Wykonawca zobowiązany jest wskazać nazwę (rodzaj) towaru lub usług, wartość tego towaru lub usług bez kwoty podatku VAT. Nazwa towaru lub usług prowadzących do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego ………..............… oraz wartość tych towarów i usług bez podatku od towarów i usług: …......……….. PLN.

11. w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25, ust. 1 ustawy Pzp wskazuję na wykorzystanie przez zamawiającego następujących oświadczeń i dokumentów załączonych do oferty:1
a) ....................................,

b) ....................................,

c) ....................................,
Jednocześnie potwierdzam, że niniejsze oświadczenia i dokumenty są aktualne.
12. w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25, ust. 1 ustawy Pzp wskazuję na wykorzystanie przez zamawiającego następujących oświadczeń i dokumentów przechowywanych przez zamawiającego zgodnie z art 97, ust. 1 ustawy Pzp.: ........................................... (nazwa i nr postępowania)
a) ....................................,

b) ....................................,

c) .................................... .

Jednocześnie potwierdzam, że niniejsze oświadczenia i dokumenty są aktualne.

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

/ Nazwa Wykonawcy, miejscowość, data/
1Wypełnia wykonawca w przypadku złożenia wraz z ofertą dokumentów wymienionych w części D, pkt 4 specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
* 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 2
FORMULARZ CENOWY (1) 

ZADANIE NR 1
     OBSŁUGA SERWISOWA (PRZEGLĄDY TECHNICZNE I NAPRAWY)
	L.p.
	Nazwa aparatu
	Typ
	Nr fab.
	Nr inw.
	Lokalizacja
	Wartość netto  w okresie 

1 m-ca

PLN
	Wartość brutto  w okresie

 1 m-ca

PLN
	Wartość netto

w okresie 24 miesięcy PLN
(kolumna 7 x 24)
	Stawka

podatku

VAT

 (%)
	Kwota podatku

VAT
W PLN 

(kolumna 9 x kolumna 10)
	Wartość brutto

w okresie 24 miesięcy PLN
(kol.9 + kol. 11)

	1.
	2.
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1. 
	Angiograf
	Artis zee floor
	 136016 
	 
802/1230
	Pracownia Hemodynamiki
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Stacja Axiom Sensis
	COMBO 64 IECG
	-
	802/1230
	Pracownia Hemodynamiki
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Stacja System Syngo
	X-WP
	-
	802/1230
	Pracownia Hemodynamiki
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


.......................................................
/ Nazwa Wykonawcy, miejscowość, data/
FORMULARZ CENOWY (2) 

ZADANIE NR 2
        OBSŁUGA SERWISOWA (PRZEGLĄDY TECHNICZNE I NAPRAWY)

	L.p.
	Nazwa aparatu
	Typ
	Nr fab.
	Nr inw.
	Lokalizacja
	Wartość netto  w okresie 
1 m-ca PLN
	Wartość brutto  w okresie
 1 m-ca PLN
	Wartość netto

w okresie 24 miesięcy PLN
(kolumna 7 x 24)
	Stawka

podatku

VAT

 (%)
	Kwota podatku

VAT
w PLN 

(kolumna 9 x kolumna 10)
	Wartość brutto

w okresie 24 miesięcy PLN
(kol.9 + kol. 11)

	1.
	2.
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1. 
	Rezonans magnetyczny
	MAGNETOM Spectra
	 72044 
	 
1/802/223
	Zakład Diagnostyki Obrazowej
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


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

/ Nazwa Wykonawcy, miejscowość, data/

ZAŁĄCZNIK Nr 3 

	Zamawiający:

     Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz




Wykonawca:

……………………………………………………..……............................................................................................................................................…

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………….....................................…......................................................................................

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
	Lp.
	Nazwa i adres

Zamawiającego
	Przedmiot zamówienia
	Data realizacji zamówienia
[od dnia – do dnia]
	Wartość zamówienia brutto

[PLN]

	ZADANIE Nr 1 (w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonawca wykonał lub wykonuje przynajmniej trzy usługi, z których każda obejmowała lub obejmuje obsługę serwisową  angiografu Artis zee floor prod. Siemens o łącznej wartości co najmniej 90 000,00 PLN brutto)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ZADANIE Nr 2 (w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonawca wykonał lub wykonuje przynajmniej trzy usługi, z których każda obejmowała lub obejmuje obsługę serwisową rezonansów  magnetycznych prod. Siemens o łącznej wartości co najmniej 90 000,00 PLN, w tym min. jedna dotycząca aparatu rezonansu magnetycznego Magnetom Spectra. 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ZADANIE Nr 3 (w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonawca wykonał lub wykonuje przynajmniej trzy usługi, z których każda obejmowała lub obejmuje obsługę serwisową  aparatu RTG ogólnodiagnostycznego prod. Siemens o łącznej wartości co najmniej 10 000,00 PLN (słownie: dziesięć tysięcy złotych 00/100) brutto.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ciąg dalszy Wykazu Usług na następnej stronie

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG-c.d.

	Lp.
	Nazwa i adres

Zamawiającego
	Przedmiot zamówienia
	Data realizacji zamówienia
[od dnia – do dnia]
	Wartość zamówienia brutto

[PLN]

	ZADANIE Nr 4 (w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonawca wykonał lub wykonuje przynajmniej trzy usługi, z których każda obejmowała lub obejmuje 

obsługę serwisową aparatów RTG ogólnodiagnostycznych, aparatów rtg z ramieniem C oraz aparatów przyłóżkowych prod. Siemens o łącznej wartości co najmniej 20 000,00 PLN (słownie: dwadzieścia tysięcy złotych 00/100) brutto.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Wykonawca powinien podać informacje na podstawie, których zamawiający będzie mógł ocenić spełnienie warunku udziału w postępowaniu określone w punkcie C 2.1 a SIWZ.
Do wykazu wykonawca musi załączyć dowody określające czy usługi zawarte zostały wykonane lub są wykonywane należycie.

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

                                 /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
  Załącznik nr 4
	Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz


Wykonawca:

……………………………………………………..……............................................................................................................................................…

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………….....................................…......................................................................................

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

WYKAZ OSÓB

 SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO

	
	Osoby uczestniczące w wykonywaniu zamówienia 

(Imię i nazwisko)
	Kwalifikacje zawodowe, uprawnienia [ w tym: posiadane certyfikaty - czego dotyczy, jakiego urządzenia  ], doświadczenie i wykształcenie
	Zakres

wykonywanych

czynności
	Podstawa dysponowania osobami*

	ZADANIE Nr 1 - zamawiający uzna warunek za spełniony, jeżeli wykonawca wykaże, że dysponuje lub będzie dysponował co najmniej 2 pracownikami serwisowymi, którzy będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia posiadających certyfikaty wydane przez producenta urządzenia (lub inny niezależny podmiot specjalizujący się w prowadzeniu szkoleń serwisantów angiografów prod. Siemens, prowadzący działalność w tym zakresie w okresie min. 2 lat przed upływem terminu składania ofert) o odbytym szkoleniu w zakresie obsługi serwisowej urządzeń wymienionych w wykazie aparatury podlegającej obsłudze oraz posiadających min. 5-letnie doświadczenie w serwisowaniu angiografów

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	ZADANIE Nr 2 - zamawiający uzna warunek za spełniony, jeżeli wykonawca wykaże, że dysponuje lub będzie dysponował co najmniej 2 pracownikami serwisowymi, którzy będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia posiadających certyfikaty wydane przez producenta urządzenia (lub inny niezależny podmiot specjalizujący się w prowadzeniu szkoleń serwisantów rezonansów magnetycznych prod. Siemens, prowadzący działalność w tym zakresie w okresie min. 2 lat przed upływem terminu składania ofert) o odbytym szkoleniu w zakresie obsługi serwisowej urządzeń wymienionych w wykazie aparatury podlegającej obsłudze oraz posiadających min. 5-letnie doświadczenie w serwisowaniu aparatów RM.

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	ZADANIE Nr 3 - zamawiający uzna warunek za spełniony, jeżeli wykonawca wykaże, że dysponuje lub będzie dysponował co najmniej dwoma osobami wykonującymi czynności serwisanta, które posiadają certyfikaty wydane przez producenta urządzeń o odbytym szkoleniu w zakresie obsługi serwisowej urządzeń wymienionych w “Wykazie aparatury podlegającej obsłudze” lub posiadających min. 5-letnie doświadczenie w serwisowaniu aparatów RTG wymienionych w  “Wykazie aparatury podlegającej obsłudze” oraz przeszkolonych w zakresie serwisowania aparatury wymienionej w “Wykazie aparatury podlegającej obsłudze”

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


Ciąg dalszy Wykazu Osób na następnej stronie
WYKAZ OSÓB

 SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO- c.d.
	
	Osoby uczestniczące w wykonywaniu zamówienia 

(Imię i nazwisko)
	Kwalifikacje zawodowe, uprawnienia [ w tym: posiadane certyfikaty - czego dotyczy, jakiego urządzenia  ], doświadczenie i wykształcenie
	Zakres

wykonywanych

czynności
	Podstawa dysponowania osobami*

	ZADANIE Nr 4 - zamawiający uzna warunek za spełniony, jeżeli wykonawca wykaże, że dysponuje lub będzie dysponował co najmniej dwoma osobami wykonującymi czynności serwisanta, które posiadają certyfikaty wydane przez producenta urządzeń o odbytym szkoleniu w zakresie obsługi serwisowej urządzeń wymienionych w “Wykazie aparatury podlegającej obsłudze” lub posiadających min. 5-letnie doświadczenie w serwisowaniu aparatów RTG wymienionych w  “Wykazie aparatury podlegającej obsłudze” oraz przeszkolonych w zakresie serwisowania aparatury wymienionej w “Wykazie aparatury podlegającej obsłudze”

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


Wykonawca powinien podać informacje, na podstawie których zamawiający będzie mógł ocenić spełnienie warunku udziału w postępowaniu określone w punkcie C 2.1 b SIWZ. 

*Wykonawca powinien wskazać, na jakiej podstawie dysponuje lub będzie dysponował osobami wskazanymi do realizacji zamówienia ( np. pracownik wykonawcy, zleceniobiorca na podstawie umowy cywilno-prawnej albo potencjał podmiotu trzeciego).

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


                                          
.  ...............………………………………………

                                 /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

