[image: image1.png]‘% Prudnickie Centrum Medyczne
) Spotka Akcyjna w Prudniku

(




[image: image1.png]

Postępowanie nr 6/04/2017                                                                                           Załącznik nr 1  

FORMULARZ OFERTOWY
Postępowanie o wartości nie przekraczającej wyrażonej w złotych równowartości kwoty 30 tys. euro, prowadzone jest w oparciu o zapisy „Regulaminu w sprawie zasad dokonywania: dostaw, usług i robót budowlanych na potrzeby  Prudnickiego Centrum Medycznego Spółka Akcyjna w Prudniku o wartości szacunkowej nie przekraczającej równowartości kwoty 30 000 euro.” 
Dane dotyczące oferenta:

Nazwa.......................................................................................................................................................................
Siedziba.....................................................................................................................................................................
Nr telefonu......................................................................... email  ……………………………………………………….………………
nr NIP:...................................................................................  nr REGON:……………………..........................................
Dane dotyczące Zamawiającego:

Prudnickie Centrum Medyczne Spółka Akcyjna w Prudniku

ul. Szpitalna 14,  48-200 Prudnik  

Tel. 077/4067890, 
Zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia: 

Przedmiotem zamówienia jest usługa polegająca na kompleksowym serwisowaniu, dokonywaniu przeglądów okresowych i napraw bieżących Tomografu komputerowego marki GE Medical Systems CT Bright Speed 8, typ Bright Speed Edge Select/Gantry 5191002 SN: 226789HM16 rok produkcji 2009 zgodnie z zaleceniami i wytycznymi producenta wyrobów oraz szczegółowymi zasadami konserwowania określonymi w instrukcjach obsługi i użytkowania, dokonywanie wpisu w paszporcie technicznym oraz sporządzanie dokumentacji serwisowej zawierającej informacje dotyczące wykonanych instalacji, napraw, konserwacji, działań serwisowych aktualizacji oprogramowania, przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń i kontroli bezpieczeństwa wyrobu wraz z danymi dotyczącymi wykonania wymienionych czynności i ich opisem, informacją o uzyskanych wynikach z przeprowadzonych testów i ewentualnymi uwagami dotyczącymi urządzeń. W dokumentacji należy wyszczególnić daty wykonania tych czynności, nazwisko lub nazwę (firmę) podmiotu, który wykonał te czynności. Określić terminy następnych konserwacji, działań serwisowych, przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań i kontroli bezpieczeństwa urządzeń zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U.2010. nr 107 poz. 679 z późn. zm).
Oferuję, następujące ceny serwisowania Tomografu komputerowego produkcji GE Medical Systems CT Bright Speed 8 SN: 226789HM16 rok produkcji 2009,  od dnia 01.06.2017 do dnia 31.05.2018r.
1. Cena wykonania: okresowego przeglądu technicznego i konserwacji zalecanych przez producenta wyrobu, kontrola bezpieczeństwa i sprawności technicznej aparatu, wynosi: ……………………………………………..zł netto zł + VAT, tj. ………….. zł brutto,  płatne w ratach, w odstępach miesięcznych w wysokości 1/12 ceny. 
2. Cena 1 rbg stawki serwisowej, stosowana przy naprawie aparatu, wynosi: …………………..…….. zł netto zł + VAT tj. ………….. zł brutto.

3. Koszty dojazdu inżyniera serwisu wynosi netto:  ……………..………………..…..zł netto + VAT tj. ………….. zł brutto.

4. Ilość przeglądów okresowych do wykonania zgodnie wymogami producenta w ciągu 1 roku wynosi: ………………………………….. 
Cena oferty: (cena brutto z poz. 1 …………… * ilość przeglądów z poz. 4) + (cena brutto z poz. 2 …………………… + cena brutto z poz. 3 …………………… *1 naprawa) = ………………………….. zł brutto.
(Cena okresowego przeglądu technicznego i konserwacji * Ilość przeglądów okresowych do wykonania zgodnie wymogami producenta aparatu  w okresie obowiązywania umowy) + (Cena 1 rbg stawki serwisowej stosowana przy naprawie urządzeń + Koszt dojazdu inżyniera serwisu * 1 naprawa).
Oświadczam, że :

1. jestem uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi,

2. posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia zgodnie z art. 90 ust. 4 Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U.2010 nr107 poz.679 z późn. zm.),
3. dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem, a także określonym przez wytwórcę zapleczem technicznym, częściami zamiennymi, oprogramowaniem, materiałami eksploatacyjnymi dopuszczonymi do stosowania przez wytwórcę urządzenia,
4. znajduję się w sytuacji finansowej i technicznej zapewniającej kompleksowe wykonanie zamówienia,
5. posiadam określone przez wytwórcę instrukcje serwisowe, niezbędne oprogramowania, wytyczne producenta, zatrudniam osoby posiadające określone przez wytwórcę uprawnienia, kwalifikacje i doświadczenie zawodowe niezbędne do wykonywania przedmiotu zamówienia tj. przeglądów okresowych i napraw w/w aparatów oraz gwarantuję pisemnie bezpieczeństwo stosowania w/w aparatu(ów) przez użytkownika,
6. zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach Zamawiającego w systemie niezbędnym do wykonania opisanego przedmiotu zamówienia,
7. nie będę wnosić roszczeń w przypadku unieważnienia postępowania przez zamawiającego bez podania przyczyn.
8. Zamawiający zaleca dokonanie oględzin w/w aparatu objętego przedmiotem zamówienia. 
9. Zamawiający zastrzega sobie prawo weryfikacji zdolności Wykonawcy do Wykonania przedmiotu Zamówienia przed podpisaniem umowy.
Termin płatności do 30 dni od daty otrzymania faktury przez Zamawiającego wraz z wymaganymi protokołami i zapisami z wykonanych przeglądów oraz certyfikatów bezpieczeństwa stosowania przez użytkownika w/w aparatu według zawartej umowy.

                                                                                       _____________________________________

                                                                                            (imię i nazwisko) 

                                                                                    data i podpis uprawnionego przedstawiciela oferenta


Prudnickie Centrum Medyczne Spółka Akcyjna w Prudniku
48-200 Prudnik ul. Szpitalna 14 tel: 77 4067885  fax: 77 4067872
NIP: 7551839682   REGON: 532448467   KRS: 0000215463   nr konta: 23 8905 0000 2000 0021 0887 0001
Kapitał zakładowy 9 437 400,00zł.  Kapitał zakładowy wpłacony 9 437 400,00 zł.

www.pcm.prudnik.pl    email: pcm@pcm.prudnik.pl

