Nr sprawy: 27/PCM/2017/ZP/A Dostawa fabrycznie nowego ambulansu typ B wraz z wyposażeniem dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Spółka z o. o.

Rozdział III  FORMULARZ OFERTY
pieczęć wykonawcy 

                                                                                                 ............................ dn. 

                                                                                                     miejscowość 

FORMULARZ OFERTY

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:

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

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

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

2. Zarejestrowany adres Wykonawcy:

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

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

Województwo .................................................................................................................................................

3. Nazwiska osób Wykonawcy uprawnionych lub upoważnionych do reprezentowania przy sporządzaniu niniejszej oferty:

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

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

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

4. Nazwiska oraz funkcje/stanowiska osób umocowanych do podpisania umowy w zakresie zamówienia publicznego:

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

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

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

5. Numer telefonu: .......... - ....................................................

6. Numer faxu: .......... - ....................................................

7. Adres e-mail: …………………… @ …………………………………………………..

8. Dane osoby upoważnionej do kontaktów z Zamawiającym przy realizacji przedmiotu zamówienia......................................................................................... tel. : .......... - ...................................................

(imię i nazwisko)

9. Numer tel/ faksu, adres e-mail dot. składania reklamacji

………………………………………………………………………………………………

10. Numer konta bankowego:

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

11. NIP ..................................................

12. REGON ..................................................

13. Numer KRS (jeżeli dotyczy) ……………………………………………..

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym w trybie negocjacji bez ogłoszenia zgłaszamy przystąpienia do postępowania na wyłonienie Wykonawcy zadania pn.:

„Dostawa fabrycznie nowego ambulansu typ B wraz z wyposażeniem dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Spółka z o. o.”
14. Oferowana cena wynosi:  …………………. PLN netto, …………………. PLN brutto (Kryterium I)
Cena ta obejmuje wszystkie koszty realizacji przedmiotu zamówienia, w tym koszty transportu.
15. Zużycie energii ……………………l/km. (Kryterium II)

„Zużycie energii” obliczone będzie zgodnie z Rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 10 maja 2011 r. w sprawie innych niż cena obowiązkowych kryteriów oceny ofert w odniesieniu do niektórych rodzajów zamówień publicznych (Dz. U. Nr 96, poz. 559), jako iloczyn zużycia paliwa (l/km) w cyklu mieszanym podanego przez Wykonawcę w ofercie i wartości energetycznej oleju napędowego równiej 36 MJ/l. Wykonawca zobowiązany jest podać w ofercie zużycie paliwa w litrach na kilometr w cyklu mieszanym, zmierzone wg procedury ustalonej dla celów badań homologacyjnych.

16. Gwarancja (Kryterium III):
a) na części mechaniczne: ……….. lat
b) na powłoki lakierowe: ……………. lat
c) na perforację blach nadwozia: ……………. lat
d) na zabudowę medyczną –24 miesiące, przeglądy gwarancyjne bezpłatne co 12 miesięcy - 2 przeglądy w okresie 2 lat, łącznie z wszystkimi kosztami transportu ambulansów do wskazanego serwisu gwarancyjnego, 
e) na sprzęt medyczny –24 miesiące,
17. Deklarujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w okresie: od daty podpisania umowy do 06.12.2017 r.  
18. Wyrażamy zgodę na płatność w ….. miesięcznych ratach. Szczegółowy harmonogram finansowy zostanie określony w załączniku Nr 4 do umowy dostawy. Każda miesięczna rata będzie płatna do 30 dnia każdego miesiąca, poczynając od 30 stycznia 2017 r.  przelewem na konto …………………………………. Wykonawca wystawi fakturę VAT opiewającą na całość wynagrodzenia opisanego w ust. 1 w terminie 7 dni od podpisania bezusterkowego protokołu odbioru końcowego. 
19. Potwierdzamy przyjęcie warunków umownych zawartych w istotnych postanowieniach umownych (Rozdział II). 
20. Oświadczam , że oferowane wyroby są dopuszczone do obrotu na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych                     (Dz. U. z 2010r. Nr 107 poz. 679 z późn. zm.) i innymi obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.   
21. Adres serwisu oraz sposób zgłoszeń reklamacji i napraw /podać dane do kontaktu/:

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

22. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

23. Zobowiązujemy się do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

24. Przystępując do zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego oświadczamy, że zapoznaliśmy się z dokumentami przetargowymi, w tym specyfikacją istotnych warunków zamówienia i istotnymi postanowieniami umowy i przyjmujemy je bez zastrzeżeń.

25. Oświadczamy, że uwzględniliśmy zmiany i dodatkowe ustalenia wynikłe w trakcie procedury przetargu nieograniczonego, stanowiące integralną część SIWZ, wyszczególnione we wszystkich przesłanych i umieszczonych na stronie internetowej i pismach Zamawiającego.

26. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu i na potwierdzenie powyższego dołączamy do niniejszej oferty dokumenty i oświadczenia, zgodnie z SIWZ.
27. Dostawę będącą przedmiotem zamówienia wykonamy sami * / z udziałem podwykonawców* (właściwe podkreślić). 

28. Powierzymy podwykonawcy wykonanie następujących części zamówienia (należy wskazać firmy podwykonawców poniżej) 
.................................................................................................................................................

 
( wypełnić w przypadku udziału podwykonawców).
29. Wykonawca oświadcza, że jest: 

· mikroprzedsiębiorstwem, małym przedsiębiorstwem lub średnim przedsiębiorstwem

· dużym przedsiębiorstwem 

( właściwe zaznaczyć)

30. Oświadczamy, że dokumenty złożone na stronach ………. stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa i nie mogą być udostępniane.

31. Oferta została złożona na kolejno ponumerowanych zapisanych stronach od strony numer ..... do strony numer ...... (łącznie z załącznikami).

Podpisano

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

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

 

Załącznik nr 1 do Formularza ofertowego
FORMULARZ   CENOWY 
	L.p.
	Nazwa

sprzętu
	Nr katalogowy
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena

jedn.

netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość

brutto



	1
	Ambulans typ B
	
	sztuka
	1
	
	
	
	
	
	

	2
	Zabudowa przedziału medycznego
	
	sztuka
	1
	
	
	
	
	
	

	3
	Nosze główne
	
	sztuka
	1
	
	
	
	
	
	

	4
	Transporter noszy głównych
	
	sztuka
	1
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	RAZEM
	
	


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

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Rozdział IV  OŚWIADCZENIA 
Załącznik nr 2 do SIWZ
Zamawiający:

Powiatowe Centrum Medyczne                              w Wołowie Sp. z o. o.
ul. Inwalidów Wojennych 26

56-100 Wołów
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. „Dostawa fabrycznie nowego ambulansu typ B wraz z wyposażeniem dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Spółka z o. o.”, prowadzonego przez Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o., nr postępowania 27/PCM/2017/ZP/A oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 5 pkt 1-8 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 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 w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, 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 zachodzą podstawy wykluczenia 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 w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia 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 3 do SIWZ
Zamawiający:

Powiatowe Centrum Medyczne                              w Wołowie Sp. z o. o.
ul. Inwalidów Wojennych 26

56-100 Wołów
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. „Dostawa fabrycznie nowego ambulansu typ B wraz z wyposażeniem dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Spółka z o. o”, prowadzonego przez Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o., nr postępowania 27/PCM/2017/ZP/A oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia .

…………….……. (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 SIWZ  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 4 do SIWZ
(pieczęć firmy)
miejscowość, data 


MINIMALNE WYMAGANIA TECHNICZNE
Pełna nazwa urządzenia: 



Producent:



Kraj: 



Rok produkcji - fabrycznie nowy z 2017 roku
Marka, typ, nazwa handlowa pojazdu skompletowanego (kompletnego ambulansu: ambulans + zabudowa + wyposażenie) wynikająca ze świadectwa homologacji; data wydania i numer świadectwa homologacji: 
………………………………………................….………………………………………… 
……………………………………………………...……………………………………….

Nazwa i adres wykonawcy zabudowy przedziału medycznego: 
………………………………………................….………………………………………… 
……………………………………………………...……………………………………….
Ambulans ma spełniać wymagania określone w polskiej normie PN-EN 1789 + A2 (typ ambulansu B) w zakresie odpowiednim do przedmiotu (zakresu) prowadzonego postępowania. 
Ambulans (spełniający wszystkie wymagania Zamawiającego określone w niniejszej SIWZ) ma posiadać certyfikat potwierdzający pozytywnie przeprowadzone badania wytrzymałościowe (kompleksowe testy zderzeniowe całego ambulansu) wykonane przez jednostkę notyfikowaną zgodnie z normą PN-EN 1789+A2. 
Podać datę wystawienia certyfikatu, numer sprawozdania oraz nazwę jednostki, która przeprowadziła badania (testy zderzeniowe): 
………………………………………................….………………………………………… 
……………………………………………………...…………………………………………..
WYMAGANE WARUNKI TECHNICZNE AMBULANSU

	Wymagane warunki dla samochodu bazowego, zabudowy medycznej i wyposażenia w sprzęt medyczny
	Wymagane parametry wpisać TAK/NIE 
	Oferowane Parametry Techniczne 

	1
	2
	3

	I. NADWOZIE
	
	

	1. Typu furgon zamknięty w kolorze białym  (kolor lakieru zgodny z symboliką UE)  o  wymiarach wnętrza przedziału medycznego,

charakteryzujący się wymiarami : 

1)  wysokość - min.  185 cm,

· długość     - min.  300 cm, 

2)  szerokość - min.  175 cm, 

zapewniające możliwość przewożenia 5 osób (wraz  z  kierowcą), w tym 1 osoby na noszach,

2. Drzwi tyłu  nadwozia przeszklone, dwuskrzydłowe, otwierające się pod kątem  260O , wyposażone dodatkowo w ograniczniki  położenia skrzydeł, oraz w światła awaryjne, włączające się automatycznie przy otwarciu drzwi.

3. Drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu, ze stopniem  zewnętrznym  wysuwanym, z oknem będącym jednocześnie wyjściem bezpieczeństwa. 

4. Drzwi boczne lewe przesuwne za którymi znajduje się zewnętrzny schowek na deskę ortopedyczną , nosze zbierakowe, krzesełko kardiologiczne, materac próżniowy oraz  dwie butle tlenowe 10l. 

5. Stopień  tylny stanowiący jednocześnie zderzak ochronny, 

6. Centralny zamek wszystkich drzwi , sterowany pilotem.

· Ogrzewanie, wentylacja i klimatyzacja:

· ogrzewanie postojowe – grzejnik elektryczny z sieci 230V  o  mocy min. 2000 W,

· niezależne ogrzewanie od silnika przedziału medycznego powietrzne o mocy min. 5 kW z możliwością ustawienia temperatury i termostatem,

· nagrzewnica wodna w przedziale medycznym zależna od pracy silnika 

· wentylacja mechaniczna, nawiewno – wywiewna,

· dwuparownikowa klimatyzacja z niezależną regulacją chłodzenia i siły nawiewu kabiny kierowcy i przedziału medycznego  rozprowadzenie powietrza w na całej długości dachu minimum sześć wylotów dwa w przedniej części, dwa w środkowej oraz dwa w tylnej części przedziału medycznego.

· system sterowania przedziału medycznego instalacją elektryczną, sterowanie oświetleniem wewnętrznym, zewnętrznym, klimatyzacją, ogrzewaniem, oraz wentylatorem za pomocą zintegrowanego panelu dotykowego, który posiada świadectwo homologacji WE oraz został przebadany przez jednostkę akredytowaną na kompatybilność elektromagnetyczną zgodnie z Dyrektywą 72/245/EWG stosowny dokument dołączyć do oferty.
· Okno dachowe z roletą przeciwsłoneczną i moskitierą,

7. Sygnalizacja  świetlno - dźwiękowa i oznakowanie:

1. belka świetlna wyposażona w modułu LED  w kolorze niebieskim zamontowana w przedniej części dachu pojazdu  

2. 2 niebieskie lampy pulsacyjne w technologii LED,  zamontowane na wysokości pasa przedniego pojazdu,

3. lampa typ LED zintegrowana  z dachem pojazdu umieszczona w tylnej części pojazdu 

4. sygnały dźwiękowe modulowane o mocy min. 100 W z możliwością podawania komunikatów głosem (zmiana modulacji klaksonem),

5. lampy pulsacyjne w kolorze żółtym zamontowane w szkielecie drzwi tylnych z cyklem pulsowania jak światła awaryjne po otwarciu drzwi tylnych,

6. pas barwy niebieskiej z folii odblaskowej dookoła pojazdu na wysokości linii podziału nadwozia, 

7. pas barwy czerwonej folii odblaskowej dookoła pojazdu,

8. napis lustrzany AMBULANS z przodu pojazdu,

9. standardowe oznaczenie typu karetki i znak RATOWNICTWO MEDYCZNE  wykonane z folii odblaskowej umieszczone na bokach i drzwiach tylnych w uzgodnieniu z Zamawiającym.

10. Oznakowanie ambulansu zgodne z aktualnie  obowiązującymi przepisami
	
	

	II.  SILINIK
	
	

	Wysokoprężny (turbo-diesel) o pojemności min. 2200cm³ z elektronicznym sterowanym wtryskiem bezpośrednim paliwa o mocy minimum 175 KM, zapewniający przyspieszenie pozwalające na sprawną jazdę w ruchu miejskim. Moment obrotowy min 400 NM
	
	

	III. ZESPÓŁ PRZENIESIENIA NAPĘDU
	
	

	Skrzynia biegów manualna, synchronizowana z napędem na koła przednie lub tylne.
	
	

	IV. ZAWIESZENIE
	
	

	Zawieszenie powinno charakteryzować komfortem jazdy, gwarantujące w trudnym terenie dobrą przyczepność kół do nawierzchni jezdni, stabilność i dobrą manewrowość, fabryczne drążki  stabilizujące osi przedniej i tylnej.
	
	

	V. UKŁAD HAMULCOWY, KIEROWNICZY  I KOŁA
	
	

	1. Hamulce tarczowe obu osi pojazdu, ze wspomaganiem, z układem zapobiegającym blokowaniu kół podczas hamowania oraz elektronicznym systemem stabilizacji toru jazdy.

2. Układ kierowniczy ze wspomaganiem oraz regulowaną kolumną kierownicy  

3. Obręcze kół  szerokie, opony radialne. 

4. Koło zapasowe

5. Zestaw opon zimowych wraz z felgami (4 sztuki) – bez czujników ciśnienia powietrza.
6. Zestaw opon letnich wraz z felgami (4 sztuki) – bez czujników ciśnienia powietrza.
	
	

	VI. INSTALACJA  ELEKTRYCZNA


	
	

	Alternator zapewniający odpowiednio dużą moc (min. 200A),  ładowania zespołu akumulatorów o pojemności wystarczającej do zasilania wszystkich odbiorników nawet przy krótkotrwałym wyłączeniu silnika.

Zespół dwóch akumulatorów do zasilania wszystkich odbiorników prądu, o łącznej pojemności nie mniejszej niż 200 Ah w tym jeden żelowy.

Instalacja dla napięcia 230V w kompletacji:

1)  minimum dwa gniazda poboru prądu w przedziale medycznym zasilane z gniazda umieszczonego na zewnątrz, 

2)  zabezpieczenie przed uruchomieniem silnika przy podłączonym zasilaniu 230V,

3)  wyłącznik przeciwporażeniowy,

· układ  służący do ładowania  akumulatorów działający przy podłączonej instalacji 230V.

· przewód zasilający zewnętrzny o długości min. 5 m  (gniazdo i wtyk o małych gabarytach).

Instalacja dla napięcia 12V i oświetlenie przedziału  medycznego:

·  powinna posiadać co najmniej 4 gniazda 12V poboru prądu    umiejscowione na lewej ścianie,

1. powinna posiadać minimum 6 punktów oświetlenia rozproszonego,

2. powinna posiadać minimum 2 punkty oświetlenia halogenowego z regulacją kąta umieszczone nad noszami,

3. bezpieczniki zabezpieczające odbiorniki w przedziale medycznym należy oznakować czytelnie-opis.

Oświetlenie specjalne: dwa halogeny po lewej i dwa po prawej stronie  pojazdu oraz dwa w tylnej części dachu sterowane zarówno z kabiny kierowcy jak i z przedziału  medycznego.
	
	

	VII. PRZEDZIAŁ MEDYCZNY
	
	

	Wyposażenie powinno być zamontowane w sposób bezpieczny, uniemożliwiający ich uszkodzenie lub zranienie osób  poruszających się w pojeździe.

Przedział medyczny oddzielony od przedziału kierowcy ścianą wzmocnioną, izolowaną z drzwiami przesuwnymi z możliwością przejścia.

Jeden fotel obrotowy z regulowanym oparciem, 
z zagłówkiem z możliwością złożenia siedziska do oparcia, wyposażony w bezwładnościowe pasy  bezpieczeństwa o trzech punktach kotwiczenia 

Fotel obrotowy przy przegrodzie dzielącej przedział medyczny z przedziałem kierowcy, usytuowany tyłem do kierunku jazdy i wyposażony w zagłówek oraz bezwładnościowy pas bezpieczeństwa o trzech punktach kotwiczenia.

Wzmocniona podłoga umożliwiająca mocowanie noszy głównych, pokryta wykładziną antypoślizgową, łatwozmywalną, połączona szczelnie z pokryciem boków uniemożliwiająca przeciekanie cieczy przy myciu wnętrza pojazdu.

Wzmocniona konstrukcja ścian umożliwiająca montaż wyposażenia medycznego.

Ściany i sufit pokryte materiałami antystatycznymi, niepalnymi, nietoksycznymi i łatwo zmywalnymi.

Izolacja dźwiękowo-termiczna przedziału medycznego (ściany , sufit, drzwi).

Okna przedziału medycznego zmatowione do 2/3 wysokości.

Centralna  instalacja tlenowa:

1. z 2 butlami (każda po 10 l tlenu), 
2. z 1 butlą (2 l) z   reduktorem, z możliwością podłączenia respiratora i maski tlenowej, z uchwytem na butlę,
· z reduktorami 

3. minimum 3 gniazda poboru tlenu monoblokowe typu panelowego. 

Półki, szafki wykonane z materiału, łatwo zmywalnego, nietoksycznego, bez ostrych krawędzi z bezpiecznym zamknięciem uniemożliwiającym niekontrolowane otwarcie się w czasie jazdy, w tym:

1. na ścianach bocznych zestawy szafek (w tym jedna zamykana na klucz)

2. szafka w narożniku ściany lewej z roletą i miejscem na leki, wyposażona w plastikowe pojemniki ułatwiające przechowywanie leków

Sufitowy uchwyt do płynów infuzyjnych – min. 2 szt. o minimalnym udźwigu 5 kg.

Szyna typu MODURA o długości 30 cm na ścianie lewej.

Sufitowy uchwyt dla personelu  montowany wzdłuż przedziału medycznego

Urządzenie do utrzymywania odpowiedniej temperatury płynów infuzyjnych z termostatem i wskaźnikiem temperatury.
	                  
	

	 XIII. LAWETA  NOSZY GŁÓWNYCH
	
	

	Laweta pod nosze główne z przesuwem bocznym min 30 cm, wysuwem na zewnątrz przedziału medycznego z jednoczesnym pochyłem umożliwiającym łatwe wprowadzenie noszy do ambulansu, z możliwością przechyłu lawety wraz z noszami do pozycji Trandelenburga w trakcie jazdy pojazdu, posiadające oznaczenie zgodności CE  nośność min 250 kg podać markę i model 
	
	

	IX. DODATKOWE WYPOSAŻENIE AMBULANSU

	
	

	- Dwie gaśnice p.poż (po jednej w przedziale medycznym i kierowcy),

- młotek do wybijania szyb i nóż do przecinania pasów bezpieczeństwa.

- Elektrycznie regulowane i podgrzewane lusterka wsteczne,
- Elektrycznie podgrzewana przednia szyba,
- Poduszka powietrzna dla kierowcy i dla pasażera, boczne poduszki 

- Przednie światła przeciwmgielne (fabryczne).

- Radioodtwarzacz + głośniki.

- Światła fabryczne LED do jazdy dziennej 

- Trójkąt ostrzegawczy

- Linka holownicza

- narzędzia: klucz i podnośnik do zmiany kół
	
	


	Sprzęt medyczny
	
	

	NOSZE GŁÓWNE WIELOZADANIOWE NA TRANSPORTERZE WIELOPOZIOMOWYM (szt. 1), 
	------------
	

	 -przystosowane do prowadzenia reanimacji (twarda  płyta na całej ich długości)

- potrójnie łamane (z możliwością ustawienia pozycji siedzącej, przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha),

- Ustawianie w/w pozycji wspomagane sprężynami gazowymi.

- Konstrukcja ramy noszy umożliwiająca wydłużenie leżyska pacjenta o minimum 20 cm

- Z możliwością płynnej regulacji kąta nachylenia  oparcia pod plecami do min 80 stopni.

- Z kompletem szybkorozpinalnych pasów zabezpieczających o regulowanej długości  mocowanych bezpośrednio do ramy noszy (dotyczy również pasów szelkowych ),  

- Z możliwością wprowadzania noszy na transporter, przodem i tyłem do kierunku jazdy

- z materacem z tworzywa sztucznego odpornego na środki dezynfekcyjne, materac ma umożliwić ustawianie wszystkich dostępnych pozycji

- z chowanymi rączkami do przenoszenia umieszczonymi z przodu i tyłu noszy.

- z dodatkowym zestawem pasów lub uprzęży służącej do transportu małych dzieci na noszach,

- z poręczami bocznymi składanymi równolegle lub prostopadle do osi wzdłużnej noszy

- Pod leżyskiem pacjenta fabryczna półka umożliwiająca przechowanie np. Dokumentacji medycznej lub rzeczy osobistych pacjenta

- udźwig minimum 220 kg,
	
	

	 podać markę i model noszy głównych 
	
	

	TRANSPORTER WIELOPOZIOMOWY POD NOSZE GŁÓWNE 
	
	

	- z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia z noszami;

- wielostopniowa min. 6 poziomowa regulacja wysokości transportera;

- system redukcji ciężaru, wspomagający personel przy podnoszeniu transportera z pozycji złożonej do rozłożonej, np. poprzez sprężynę gazową;

- możliwość ustawienia pozycji drenażowych (Trendelenburga i Fowlera na  min 3 poziomach  pochylenia);

- System zabezpieczający przed złożeniem i opadnięciem w dół , w przypadku, gdy kółka najazdowe nie opierają się na podstawie ( stole medycznym ) a zwolniona jest blokada przednich goleni lub możliwość regulacji długości goleni przednich(bez udziału serwisu),na minimum trzech poziomach  w celu dostosowania wysokości najazdowej noszy, do wysokości podstawy noszy zamontowanej w ambulansie;

- Transporter wyposażony w automatyczny system blokady  ( nie wymagający od użytkownika żadnych dodatkowych czynności związanych z wciskaniem przycisków, uruchamianiem blokad) goleni po złożeniu do minimalnej wysokości, w celu przeniesienia całego zestawu w tej pozycji;

- Możliwość prowadzenia transportera w bok do kierunku jazdy;

- Wyposażony  w 4 kółka jezdne  o średnicy min. 125 mm, min 2 kółka wyposażone w hamulce;

- Konstrukcja noszy i transportera zabezpieczona przed korozją - (sposób zabezpieczenia podaje  Wykonawca);

- Minimum 2 dodatkowe uchylne uchwyty transportera,  poprawiające ergonomie pracy w przypadku pracy z pacjentami o znacznej wadze;

- Udźwig minimum 250 kg;
	
	

	 podać markę i model noszy głównych

	
	

	załączyć do oferty na oferowany system transportowy (nosze i transporter)deklarację zgodności z normą PN EN 1789 i PN EN 1865  oraz protokół/raport z badań wytrzymałościowych zgodnie z PN EN 1789 pkt. 4.5.9 i 5.3 wystawiony przez niezależną jednostkę notyfikowaną
	
	


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

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

WARUNKI  GWARANCJI  I  SERWISU

Nazwa  wykonawcy      ...........................................................................................................

Adres wykonawcy        ...........................................................................................................

Numer telefonu / fax ................................................................................................................

Marka ambulansu ...........................                                        Typ ambulansu ........................

Uwaga! 

Brak opisu lub zapis „Nie” w kolumnie „Oferowane warunki” będzie traktowany jako brak spełnienia warunku granicznego. Niespełnienie choćby jednego z warunków granicznych spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp
	Warunki gwarancji i serwisu 

 od dnia podpisania bezusterekowego protokołu odbioru końcowego 
	Warunek graniczny
	Oferowane warunki (podaje Wykonawca)

	1
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych i akcesoriów przez co najmniej 10 lat od daty dostawy ambulansu.
	TAK/ NIE
	

	2
	Liczba przeglądów okresowych niezbędnych do wykonywania po upływie gwarancji dla potwierdzenia bezpiecznej eksploatacji aparatu – podać, opisać zakres.
UWAGA – wykonawcę obowiązuje wykonywanie przeglądów okresowych w wymaganej liczbie także w okresie gwarancji (w cenie oferty, bez żadnych dodatkowych kosztów). 
	TAK/ NIE
	

	3
	Ambulans zastępczy na czas serwisu i naprawy przekraczającej 2 dni robocze
	TAK/ NIE
	

	5
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni  wyłączenia sprzętu z eksploatacji.
	TAK/ NIE
	

	6
	Maksymalny czas naprawy nie przekroczy 10 dni roboczych.
	TAK/ NIE
	

	7
	Wymiana podzespołu na nowy – natychmiastowa lub co najwyżej po trzeciej nieskutecznej próbie jego naprawy.
	TAK/ NIE
	

	8
	Możliwość zgłoszeń 24 godz./dobę, 365 dni/rok pod numerem telefonu ……………. lub adresem e-mail …………………..
	TAK/ NIE
	

	9
	Czas reakcji serwisu (przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa) 2 dni.
Jako "podjęta naprawa" liczy się obecność uprawnionego  pracownika wykonawcy przy uszkodzonym aparacie lub jego odbiór na koszt wykonawcy (np. pocztą kurierską)  lub zdalną diagnostykę/naprawę wykonaną za pomocą połączenia serwisanta z urządzeniem za pośrednictwem sieci komputerowej lub poprzez rozmowę telefoniczną.
	TAK/ NIE
	

	10
	Szkolenia dla personelu  medycznego z zakresu obsługi urządzenia (do 6 osób) w momencie odbioru ambulansu; w razie potrzeby możliwość stałego wsparcia aplikacyjnego w początkowym okresie pracy urządzeń (dodatkowe szkolenie, dodatkowa grupa osób, konsultacje, itp.) – potwierdzone certyfikatem. Powyższe szkolenia w ambulansie będącym docelowym miejscem instalacji.
	TAK/ NIE
	

	11
	W cenie urządzenia znajduje się komplet akcesoriów, okablowania itp. asortymentu niezbędnego do uruchomienia i funkcjonowania sprzętu/aparatu jako całości w wymaganej specyfikacją konfiguracji.
	TAK/ NIE
	

	12
	Dotyczy urządzeń posiadających paszport: Z każdym urządzeniem wykonawca dostarczy paszport zawierający co najmniej takie dane jak: nazwa, typ (model), producent, rok produkcji, numer seryjny (fabryczny), inne istotne informacje (np. części składowe, istotne wyposażenie, oprogramowanie), kody z aktualnie obowiązującego słownika NFZ (o ile występują)
	TAK/ NIE
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Załącznik nr 5 do SIWZ
(pieczęć firmy)
      


                 miejscowość, data …………..

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, w imieniu firmy …………………………., że wybór naszej oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami                     o podatku od towarów i usług. 

………...............................................................................
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Załącznik nr 6 do SIWZ
Wzór oświadczenia o przynależności do grupy kapitałowej

Zamawiający: 
Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Sp. z o.o.

56-100 Wołów,  ul. Inwalidów Wojennych 26 
WYKONAWCA:

	L.p.
	Nazwa Wykonawcy, którego dotyczy informacja
	Adres Wykonawcy

	
	
	


O ś w i a d c z e n i e

Stosownie do treści art. 24 ust. 1 pkt. 23 oraz art. 24 ust. 11 Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo Zamówień Publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579) oświadczam /oświadczamy/, że:
1) Nie należę/ymy/ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. Nr 50 poz. 331, z późn.zm.) *

2) Należę/ymy/ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. Nr 50 poz. 331, z późn.zm.) 
i składamy listę podmiotów należących do naszej grupy kapitałowej, jako załącznik do niniejszego oświadczenia *

* niepotrzebne skreślić
Podpis/y/:
	L.p.
	Nazwa Wykonawcy
	Nazwisko i imię osoby/osób/ upoważnionej/ych/ do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	Podpis/y/ i pieczęć/cie/ osoby/osób/ upoważnionej/ych/ do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	Miejscowość i data

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Załącznik nr 7 do SIWZ
WYKAZ WYKONANYCH LUB WYKONYWANYCH DOSTAW 

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

	Przedmiot
	Wartość brutto
	Podmiot, na rzecz którego została wykonana dostawa
	Data wykonania

dostawy

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


W załączeniu dowody potwierdzające, że wymienione dostawy zostały wykonane należycie.

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

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Strona 22 z 22

