Załącznik nr 2 

do WSZ-EP-20/ZO/2015


FORMULARZ Asortymentowo-cenowy 

Do zapytania ofertowego nr WSZ-EP-20/ZO/2015

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………………

TEL………………………   FAX……………………….……… E-MAIL……………………..……

NIP……………………………………………. REGON……………………………………………..

Odpowiadając na zapytanie ofertowe na dostawę  mebli medycznych dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie 
1. Oferujemy w/w meble …………………………………..……………………..……………………..

za łączną cenę………………………………………………………………………………...… ..złotych /netto/
+ ...........................................................................................................................złotych / podatek VAT/  RAZEM: ..........................................................................................................................  złotych /brutto/

słownie ............................................................................................................................. złotych /brutto/

2. Wykonawca oświadcza, że urządzenie objęte przedmiotem umowy spełnia wymagania  

     techniczne określone w treści zapytania ofertowego lub równoważne, jest sprawne i kompletne, nadaje się do użytku bez konieczności dodatkowych nakładów inwestycyjnych. 
3.  Wykonawca oświadcza, że urządzenie jest wyrobem medycznym w myśl Ustawy z dnia 20 maja 
     o wyrobach medycznych 
4. Wykonawca oświadcza, że urządzenie objęte przedmiotem umowy posiada aktualne   

     dokumenty  dopuszczające do obrotu na rynku polskim.

5.   Wykonawca oświadcza, że urządzenie jest fabrycznie nowe i nie było używane przed dniem 

      dostawy.

6.  Wykonawca udziela na oferowany przedmiot ………………………… miesięcy gwarancji.
7.  Warunki realizacji zamówienia zostały opisane w zapytaniu ofertowym nr WSZ-EP-20/ZO/2015  

      wraz z  załącznikami 1,3, z którymi wykonawca zapoznał się i zaakceptował je w całości.

8. Ponadto do oferty dołączono: (wypełnić o ile dotyczy)

1/……………………………………………………………….

2/……………………………………………………………….

9. Oferta została złożona na.......... ponumerowanych i podpisanych stronach.

                                                                                                     Podpis i pieczęć osoby sporządzającej

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

Formularz asortymentowo-cenowy

………………………………….

Pieczęć adresowa wykonawcy
1. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny:

Meble medyczne
	Lp.
	Nazwa towaru 
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nr katalogowy/ Nazwa handlowa / Producent/

	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	Stolik (szafka) przyłóżkowy. Szkielet wykonany z profili stalowych oraz blachy ocynkowanej, pokrytej lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne - wyrób medyczny
	60
	
	
	
	
	

	2.
	Materac łóżkowy o wymiarach 200 (+/-2cm)x90(+/-2cm)x10cm, pianka poliuretanowa w pokrowcu paroprzepuszczalnym, nieprzenikliwy dla cieczy. Materac z możliwością wymiany pokrowca, pokrowiec z zamkiem błyskawicznym, grubość 10 cm, odporny na dezynfekcję - wyrób medyczny
	70
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


II. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia
	Miejscowość........................., data.........................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………………………


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW                                                                                                                                                   
Nazwa własna ……………………..…………………………………………………………………..

Oferowany model/typ …………………………………………………………………………………

Producent ………………………………………………………………………………………………

	 
	Meble medyczne
	 
	
	 

	LP
	Nazwa / Opis
	Ilość szt
	Wymiary wymagane
	Oświadczenie spełnienia parametru (tak/nie)

	1
	Stolik (szafka) przyłóżkowy. Szkielet wykonany z profili stalowych oraz blachy ocynkowanej, pokrytej lakierem proszkowym, odpornym na uszkodzenia mechaniczne - wyrób medyczny
	60
	
	

	a
	Szerokość szafki: 400 mm (± 30 mm)
	
	tak
	

	b
	Wysokość szafki: 800 mm (± 30 mm)
	 
	tak
	

	c
	Głębokość szafki: 400 mm (± 30 mm)
	 
	tak
	

	d
	Blat szafki wykonany z płyty meblowej z możliwością wyboru kolorów, zakończony tworzywową oblamówką, odporny na wilgoć, dezynfekcję 
	 
	tak
	

	e
	Drzwi szafki oraz front szuflady pokryte lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne, chemiczne
	 
	tak
	

	f
	Drzwi szafki oraz front szuflady z możliwością wyboru koloru
	 
	tak
	

	g
	Szuflada wysuwana na prowadnicach rolkowych 
	 
	tak
	

	h
	Pomiędzy szufladą a kontenerem półka o wysokości min. 120 mm
	 
	tak
	

	i
	Szafka wyposażona w haczyki do zawieszania ręczników
	 
	tak
	

	j
	Koła jezdne podwójne w tym min. 2 z blokadą, niebrudzące podłóg
	 
	tak
	

	k
	Szafka przystosowana do mycia i dezynfekcji
	 
	tak
	

	l
	Gwarancja min. 12 miesiące
	 
	tak
	

	2
	Materac łóżkowy o wymiarach 200 (+/-2cm)x90(+/-2cm)x10cm, pianka poliuretanowa w pokrowcu paroprzepuszczalnym, nieprzenikliwy dla cieczy. Materac z możliwością wymiany pokrowca, pokrowiec z zamkiem błyskawicznym, grubość 10 cm, odporny na dezynfekcję - wyrób medyczny 
	70
	
	


Uwaga! W kolumnie „Parametry wymagane” – TAK – oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty. 

Miejscowość…………..........,data......................      Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………......

