Zatacznik nr 1 do SWz

FORMULARZ OFERTY
Wykonawca*:
Zarejestrowana NAazWa WYKONMAWECY i cuiiuiiiriir i s s e s s s e s e e ae s e aneraneaneaneas
Zarejestrowany adres WY KOMaWCY & «uueiiiit it it et rt it r et s se e s e aaa e e aeeaaneeaaneens
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Odpis lub informacja z Krajowego Rejestru Sadowego lub z Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej znajduje sie pod adresem internetowym:

*w przypadku oferty sktadanej przez Wykonawcéw wspdlnie ubiegajacych sie o udzielenie
zamowienia, nalezy poda¢ nazwy i adresy wszystkich Wykonawcdéw oraz wskazacé Petnomocnika

Nawigzujac do ogtoszenia o zamoéwieniu publicznym na zadanie pn.: ,Dostawa
i montaz sprzetu stomatologicznego na potrzeby programu polityki zdrowotnej
pn. Zapobieganie préchnicy zebow u uczniéw wroctawskich szkoét
podstawowych wraz z peilna obstugq serwisowga”.

o znaku ZP/TP/15/2021/W2ZD oferuje realizacje przedmiotu zamédwienia za cene:
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1. Oswiadczam, iz kwota brutto dotyczaca wartoéci zamowienia obejmuje petng dostawe
z montazem oraz wszelkie czynnosci obstugowe i naprawcze oraz materiaty
eksploatacyjne zgodnie z zaleceniami producenta i zakresem szczegétowo opisanym
w karcie gwarancyjnej i instrukcji obstugi dostarczonego sprzetu.

2. Oferuje dostawe sprzetu stomatologicznego bedacego przedmiotem zamowienia w
terminie do 30 dni kalendarzowych od daty zawarcia umowy.

3. Udzielam gwarancji na dostarczony sprzet stomatologiczny, ktérej waznosé
rozpoczyna sie od daty odbioru:

1) naunity e /nie krocej niz 24 miesigce/,
2) na osprzet/urzadzenia ..ieeens /nie krocej niz 12 miesiecy/,
4. Oswiadczam, ze akceptuje termin ptatnosci: 30 dni.
5. Oferuje realizacje przedmiotu zamdwienia na warunkach zapisanych w SWzZ
i projekcie umowy.
6. Oswiadczam, ze akceptuje projekt umowy.
7. Oswiadczam, Ze uwazam sie za zwigzanego niniejszq ofertg na czas wskazany

w SWZ.

UWAGA! Dokument musi zostac opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub
podpisem osobistym.
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8. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot zamowienia sitami wiasnymi/ czes$¢ prac
zamierzam powierzy¢ podwykonawcom®, w tym:

a) zakres pOWIErZONYCH Prac ... e
b) nazwa (firma) podwykonawcy
9. Oswiadczam, ze podpisuje niniejsza oferte, jako osoba do tego upowazniona na
podstawie zalaczonego: pelnomocnictwa/ odpisu z centralnej ewidencji i informacji

o dziatalnosci gospodarczej/ odpisu z Krajowego Rejestru Sqdowego *

10. Oswiadczam, ze w niniejszym postepowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego
wystepuje jako: osoba fizyczna/ osoba prawna/ jednostka organizacyjna
nieposiadajaca osobowosci prawnej/ podmiot wystepujacy wspdlnie (konsorcjum,
spétka cywilna)*.

11. Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art.
14 RODO (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE) wobec o0séb fizycznych, od ktérych dane osobowe
bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia
publicznego w niniejszym postepowaniu’.

12. Zastrzegam /nie zastrzegam® w trybie art. 18 ust. 3 ustawy z dnia 11 wrzeénia
2019r. zaméwien publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz.2019 z pdzn. zm.) w odniesieniu
do ponizszych informacji zawartych ofercie, stanowigcych tajemnice przedsiebiorstwa
W rozumieniu przepisow o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, iz nie mogg by¢ one
udostepniane:

(w przypadku zastrzezenia w ofercie informacji nalezy wymieni¢ informacje
zastrzezone stanowigce tajemnice przedsiebiorstwa oraz zabezpieczy¢ je zgodnie z
postanowieniami  niniejszej SWZ a takze wykazal, Ze zastrzezone informacje
stanowig tajemnice przedsiebiorstwa).

17. O$wiadczam, iz prowadze dziatalno$¢ jako mate/$rednie przedsiebiorstwo TAK/NIE*?

* niepotrzebne skreslié,

** wypetni¢ jezeli dotyczy

1- w sytuacji gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi
wytgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia
Wykonawca nie sktada (nalezy wykresli¢ o$wiadczenie)

2- Mikroprzedsiebiorstwa oraz mate i $rednie przedsiebiorstwa (MSP): przedsiebiorstwa, ktére zatrudniaja mniej niz 250

pracownikow i ktorych roczny obrot nie przekracza 50 milionéw euro, a/lub catkowity bilans roczny nie przekracza 43 milionow
euro

Upeilnomocniony przedstawiciel

Wykonawcy:

UWAGA! Dokument musi zostac opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub
podpisem osobistym.
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Zatacznik nr 1.1 do SWzZ

Nazwa i adres sktadajacego oswiadczenie

OSWIADCZENIE

sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo
zamoéwien publicznych (dalej: ustawa Pzp) na potrzeby postepowania o udzielenie
zamoéwienia publicznego pn.: ,Dostawa i montaz sprzetu stomatologicznego na
potrzeby programu polityki zdrowotnej pn. Zapobieganie prochnicy zebéw u
uczniow wroctawskich szkét podstawowych wraz z petna obstuga serwisowa.”
o0 znaku ZP/TP/15/2021/W2ZD prowadzonego przez Gmine Wroctaw - Urzad Miejski
Wroctawia, dotyczace:

Przestanek wykluczenia z postepowania

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie
art. 108 ust. 1 ustawy Pzp.

2. Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania
na podstawie art. ... ustawy Pzp (podaé majgcqa zastosowanie podstawe
wykluczenia sposréd wymienionych w art. 108 ust. 1 ustawy Pzp). Jednoczesnie
w zwigzku z powyzszym oswiadczam, na podstawie art. 110 ust. 1 ustawy Pzp,
ze podjatem nastepujace czynnosci:

3. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sg
aktualne na dzien sktadania ofert i zgodne z prawda oraz zostaty przedstawione
z petng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia Zamawiajacego w btad przy
przedstawianiu informacji.

Upetnomocniony przedstawiciel

Wykonawcy:

UWAGA! Dokument musi zostac opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub
podpisem osobistym.
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Zatacznik nr 1.2 do SWzZ

Nazwa i adres sktadajacego oswiadczenie

Wykaz zaoferowanego sprzetu

UWAGA: Wykonawca jest zobowigzany wypetni¢ wszystkie rubryki podajac kompletne, jednoznaczne i
niebudzace watpliwosci informacje, z ktorych wynikacé bedzie spetnianie opisanego warunku dysponowania
osobami.

W tabeli nalezy opisaé/ podac informacje dotyczace parametréw technicznych
osprzetu/urzadzen oferowanych przez Wykonawce

L.p. Parametry techniczne urzadzen Odpowiedz Wykonawcy:
opisac/
poda¢ parametry urzadzen
1. Nazwa producenta
2. Model

3. Rok produkcji

4, Sprzet fabrycznie nowy, nie
powystawowy, kompletny, oryginalnie
zapakowany, gotowy do uzytkowania,
wolny od wad fizycznych i prawnych oraz
roszczen osob trzecich z certyfikatami
(deklaracje zgodnos$ci oznaczong
znakiem CE dla urzadzen medycznych)
dopuszczajacymi do uzytkowania na
terenie RP oraz jest zgodny z normami
obowigzujacymi na terenie Unii
Europejskiej.

5. UNIT STOMATOLOGICZNY sterowany pneumatycznie i elektrycznie lub
elektrycznie w wersji zawieszonej lub potstacjonarnej z wyposazeniem,
dostosowany do przyjmowania pacjentéw w wieku dzieciecym

Napiecie zasilajace 230V = 10%

Czestotliwo$¢ 50/60 Hz

Cisnienie powietrza wejsciowego -
od 0,45 do 0,8 MPa

Cisnienie wody wejsciowej -
od 0,3 do 0,6 MPa

Waga unitu (bez fotela) - 80 kg +maks.
35 kg (w zaleznosci od wersiji)

UWAGA! Dokument musi zostac opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub
podpisem osobistym.
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Typ ochrony przeciwporazeniowej -
urzadzenie klasy I

Maks. udzwig ,tray -stolika” -1,5 kg +0,5
kg

FOTEL PACJIENTA spefniajacy nastepujace wymagania:

sterowanie ze sterownika noznego,
konsoli lekarza i w panelu asysty

sterowany zagtéwek w trzech
ptaszczyznach z dodatkowg regulacja dla
niskich pacjentow

przytacza zlokalizowane pod fotelem

blokada najazdowa fotela chronigca unit
przed uszkodzeniem

aseptyczna podstawa fotela pokryta
trwata, zmywalng powtoka
zabezpieczajacq fotel przed
przypadkowymi uszkodzeniami
mechanicznymi

miekka, bezszwowa tapicerka fotela z
mozliwoscig dezynfekcji

pozycja ratunkowa wywotywana jednym
przyciskiem

BLOK SPLUWACZKI spetniajacy nastepujace wymagania:

blok spluwaczki ze sptukiwang misq i
napetnianiem kubka z ramienia asysty

panel asysty zamocowany do bloku
spluwaczki na ruchomym,
wieloprzegubowym ramieniu z klawiaturg
umozliwiajacq personelowi medycznemu
sterowanie funkcjami unitu

ceramiczna/ szklana odchylana misa
spluwaczki

panel asysty wyposazony w dwa weze
ssaka z redukcjg na koncéwke slinociggu

system informujacy personel medyczny o
niskim poziomie wody destylowanej

KONSOLA LEKARSKA spetniajgca nastepujace wymagania:

rekawy podawane ,od gory”

aseptyczny panel sterowania funkcjami
unitu (ustawienia fotela, wody do kubka i
spluwaczki, programy)

system wody destylowanej z butelki,
umieszczonej w bloku spluwaczki

ruchoma potka narzedziowa

metalowa strzykawko-dmuchawka
3-funkcyjna z wymiennymi koncoéwkami

UWAGA! Dokument musi zostac opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub
podpisem osobistym.
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mikrosilnik bezszczotkowy, elektryczny ze
$wiattem (zakres pracy min. 1200 - 40
000 obr)

katnica 1:1 ze Swiattem LED i
wewnetrznym chiodzeniem

rekaw turbinowy wraz z turbing ze
Swiattem LED

szybkoztacza do zamontowania turbiny ze
Swiattem

diodowa lampa polimeryzacyjna
montowana w konsoli lekarskiej min.
1000-2200 mW/cm?2, pracujgca w 6
trybach z miekkim startem

skaler piezoelektryczny ze $wiattem wraz
z zestawem koncdéwek ze swiattem

wyswietlacz LCD

kamera wewnatrzustna z monitorem na
ramieniu sterowana z konsoli lekarza ze
stopklatka i mozliwoscig archiwizowania
zdje¢ w komputerze

LAMPA ZABIEGOWA LED spetniajagca nastepujgce wymagania:

zamocowana na ramieniu
pantograficznym w bloku spluwaczki

tatwo zdejmowane raczki lampy

bezdotykowe witaczanie i Sciemnianie

zmienne natezenie $wiatta lampy
diodowej LED w zakresie minimum: 9 000
Ix = 50 000 Ix.

STOLEK STOMATOLOGICZNY LEKARZA spetniajacy nastepujace wymagania:

regulowany kat nachylenia oparcia

regulowana wysokosc¢ oraz kat nachylenia
siedziska

miekka, komfortowa tapicerka

STOLEK STOMATOLOGICZNY ASYSTY spefniajacy nastepujace wymagania:

regulowane oparcie i regulowana
wysokos¢ stotka

ZESTAW MULTIMEDIALNY spetniajacy nastepujace wymagania:

monitor panoramiczny o przekatnej min.
19[[

wbudowane wejscie Video, VGA, HDMI,
USB, gtosniki

zamocowany na oryginalnym ramieniu
producenta unitu do kolumny lampy
zabiegowej

mozliwos¢ podtaczenia kamery

UWAGA! Dokument musi zostac opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub
podpisem osobistym.
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wewnatrzustnej zintegrowanej z unitem

kamera o rozdzielczosci min. 1,3 mp

monitor i kamera zasilane niskim
napieciem

KOMPRESOR BEZOLEJOWY DO UNITU spetniajacy nastepujace wymagania:

cichy kompresor bezolejowy z
automatycznym spustem kondensatu

mozliwos$¢ wyposazenia w fabryczng
obudowe wyciszajacq

wydajnos¢ min. 130 I/min

zbiornik max. 25 |

gto$nosé max. 65 dB

POMPA SSACA DO UNITU spetfniajacy nastepujace wymagania:

instalacja ssakowa, system mokry z
chirurgiczng pompa ssakowq, poditaczany
bezposrednio do kanalizacji

mozliwos$¢ wyposazenia w fabryczng
obudowe wyciszajacq

mozliwos¢ doposazenia w separacje
amalgamatu w dowolnym momencie

6. | URZADZENIE DO CZYSZCZENIA,
SMAROWANIA I KONSERWACJI
KONCOWEK STOMATOLOGICZNYCH,
ZASILANE POWIETRZEM Z
KOMPRESORA

7. MYJKA ULTRADZWIEKOWA DO
NARZEDZI, POJ. MIN. 2,5 L

8. AUTOKLAW STOMATOLOGICZNY spetniajacy nastepujace wymagania:

pojemnos¢ min. 18 |

sterylizacja w klasie B+ z cyfrowg
rejestracjq cykli

wyposazony w zawor bezpieczenstwa CE

wyposazony w niezalezne zbiorniki na
czystg i brudng wode

wbudowany system cyfrowy do
archiwizacji danych sterylizacji

dostepna petna dokumentacja techniczna,
niezbedna do rejestracji w Urzedzie
Dozoru Technicznego

9. ASYSTOR STOMATOLOGICZNY

wyposazony w min. 3 szuflady z
systemem samodomykajacym

blat szklany grubosci min. 5mm

wktady do szuflad

UWAGA! Dokument musi zostac opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub
podpisem osobistym.
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10. | ZGRZEWARKA IMPULSOWA DO
REKAWOW

11. | DESTYLARKA

12. | WSTRZASARKA DO
GLASJONOMEROW

UWAGA: Wykonawca jest zobowigzany wypeini¢ wszystkie rubryki
podajac kompletne, jednoznaczne i niebudzace watpliwosci
informacje, z ktorych wynikac¢ bedzie spetnianie warunkow

technicznych oferowanego sprzetu z wymaganiami
Zamawiajacego.

Upetnomocniony przedstawiciel

Wykonawcy:

1 - tre$¢ Wykazu moze by¢ dowolnie modyfikowana przez Wykonawce
2 - niewfasciwe skresli¢

UWAGA! Dokument musi zostac opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub
podpisem osobistym.
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Zatacznik nr 1.3 do SWzZ

Nazwa i adres sktadajacego oswiadczenie

Oswiadczenie Wykonawcoéw wspdlnie ubiegajacych sie
0 udzielenie zamoéwienia

sktadane na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo
zamoéwien publicznych dotyczace dostaw, ustug lub robdt budowlanych, ktére wykonajq
poszczegolni Wykonawcy

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamédwienia publicznego pn.: ,Dostawa
i montaz sprzetu stomatologicznego na potrzeby programu polityki zdrowotnej
pn. Zapobieganie proéchnicy zebow u ucznidow wroctawskich szkot
podstawowych wraz z petng obstugq serwisowa” o znaku ZP/TP/15/2021/WZ2ZD
prowadzonego przez Gmine Wroctaw — Urzad Miejski Wroctawia o$wiadczam, ze:

(nazwa Wykonawcy)

zrealizuje nastepujace roboty budowlane / ustugi / dostawy!:

(nazwa Wykonawcy)

zrealizuje nastepujace roboty budowlane / ustugi / dostawy?:

Upetnomocniony
przedstawiciel

Wykonawcy:

1 - niewfasciwe skresli¢

UWAGA! Dokument musi zostac opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub
podpisem osobistym.
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