
Załącznik Nr 1 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 
FORMULARZ  OFERTY

Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny                              im. Najświętszej Maryi Panny                                                       ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa                                                                                                   

Ja/my niżej podpisani:

...................................................................................................                                                                                  (imię nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
działając w imieniu i na rzecz:

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

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

 (pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia).
Adres*: ...........................................................................................................................................................

Kraj* ............................................................................

Województwo* …………………………………………………………..

KRS* …………………………………………………………………………

REGON* …………………………………………………………………….

NIP* ………………………………………………………………………….

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na ,,Dostawę akcesoriów do inkubatorów oraz respiratorów firmy Dräger, drobnego sprzętu medycznego oraz płynów do maszynowego mycia naczyń do zmywarek przemysłowych firmy Lozamet dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego i8m. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie”, przedkładamy ofertę na poniższych warunkach,
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia na następujących zasadach:

Część 1 -
Akcesoria do inkubatorów oraz respiratorów firmy Dräger**


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Termin dostawy … dni (w pełnych dniach) 

(nie krótszy niż 3 dni robocze, nie dłuższy niż 7 dni)  




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.
Część 2 -
Pojemniki chirurgiczne na wycinki do badań histopatologicznych** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.
b)
Termin dostawy … dni (w pełnych dniach) 


(nie krótszy niż 3 dni robocze, nie dłuższy niż 7 dni)  




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 3 -
Taśmy do ćwiczeń** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.
b)
Termin dostawy … dni (w pełnych dniach) 


(nie krótszy niż 3 dni robocze, nie dłuższy niż 7 dni)  




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 4 -
Aparat do mierzenia ciśnienia naramienny, zegarowy** 

a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.
b)
Oferujemy … miesięczny okres gwarancji.

(nie krótszy niż 24 miesiące, nie dłuższy niż 60 miesięcy) 

UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 5 -
Aparat do mierzenia ciśnienia elektroniczny** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Oferujemy … miesięczny okres gwarancji.


(nie krótszy niż 24 miesiące, nie dłuższy niż 60 miesięcy)



UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 6 -
Mankiety do kardiomonitorów, ciśnieniomierzy dla dorosłych** 

a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.
b)
Termin dostawy … dni (w pełnych dniach) 


(nie krótszy niż 3 dni robocze, nie dłuższy niż 7 dni)  




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 7 -
Mankiety do kardiomonitorów, ciśnieniomierzy dla dzieci** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.
b)
Termin dostawy … dni (w pełnych dniach) 


(nie krótszy niż 3 dni robocze, nie dłuższy niż 7 dni)  




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 8 -
Mankiet do podawabia płynów infuzyjnych** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.
b)
Termin dostawy … dni (w pełnych dniach) 


(nie krótszy niż 3 dni robocze, nie dłuższy niż 7 dni)  




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 9 -
Resuscytator silikonowy autoklawowany dla dorosłych oraz dzieci** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Termin dostawy … dni (w pełnych dniach) 


(nie krótszy niż 3 dni robocze, nie dłuższy niż 7 dni)  




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 10 -
Resuscytator silikonowany, autoklawowalny dla dorosłych oraz noworodków 
i niemowląt z przeznaczeniem dla Oddziałów Anestezjologii i Intensywnej Terapii** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.
b)
Termin dostawy … dni (w pełnych dniach) 


(nie krótszy niż 3 dni robocze, nie dłuższy niż 7 dni)  




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 11 -
Stojak do kroplówek na kółkach** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.
b)
Oferujemy … miesięczny okres gwarancji.


(nie krótszy niż 24 miesiące, nie dłuższy niż 60 miesięcy)



UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 12 -
Płyn do maszynowego mycia naczyń do zmywarki przemysłowej typu ZK 08.5 EP firmy Lozamet** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Termin dostawy … dni (w pełnych dniach) 


(nie krótszy niż 3 dni robocze, nie dłuższy niż 7 dni)  




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 13 -
Drobny sprzęt medyczny ** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Termin dostawy … dni (w pełnych dniach) 


(nie krótszy niż 3 dni robocze, nie dłuższy niż 7 dni)  




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

**- Proszę wypełnić dla Części, których oferta dotyczy - w przypadku Części, na które  Wykonawca nie składa oferty, proszę Część usunąć. 
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wzorem umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte;
3. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert (włącznie z tym dniem);
4. 
Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone w Załączniku Nr 6 do SIWZ - wzór umowy;  
5.
Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia;
6.
Zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej do zawarcia umowy w miejscu                     i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;

7. 
Zamówienie zrealizujemy sami / zamierzamy zrealizować przy udziale Podwykonawców*  
* niepotrzebne skreślić      

Podwykonawcy zostaną powierzone do wykonania następujące zakresy zamówienia: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. (opis zamówienia zleconego Podwykonawcy)
Podwykonawcą będzie firma:    

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. (wpisać nazwę i dane adresowe podmiotu, o ile są znane)
8. 
Podajemy adres strony internetowej, na której są dostępne w formie elektronicznej: odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej. 
....................................................................................................................................................................                W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców  (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi podać w/w adres.
9. Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem**, małym przedsiębiorstwem** średnim   przedsiębiorstwem**.                                                                                                                             ** niepotrzebne skreślić

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln euro.


Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln euro.

Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które nie jest mikro- lub małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln euro.
Pojęcie zaczerpnięte z zaleceń Komisji Unii Europejskiej z dnia 6 maja 2003 r. dot. definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. U. L 124 z 20.5.2003, s 36).

10.
Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO¹) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się                            o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (*). 
11.
Wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych przekazanych w ofercie oraz w później składanych dokumentach, oświadczenia i wyjaśnieniach dla potrzeb związanych z niniejszym postępowaniem o udzielenie                            zamówienia publicznego, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z późn. zm.) oraz w związku z rozporządzeniem 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 w pełnym zakresie związanym z udzieleniem zamówienia publicznego”.     
____________________
1) 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).

12.  Wszelka korespondencję (w sprawie niniejszego postępowania) należy kierować do:

  Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………………….

  Adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

  Telefon: ………………………, Faks: ………………………………, Adres e-mail: …………………………………………………..
13.  Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:

1) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3) .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

 Oferta została złożona na …… kolejno ponumerowanych stronach.

      …………………………….., dnia ……………………… 2019 r.

…………………………………………………………………………                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób                                                                                                                      uprawnionych do składania oświadczeń woli                                                                                                            w imieniu Wykonawcy
Informacja dla wykonawcy:

*w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące pełnomocnika wykonawcy..
**niepotrzebne skreślić
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
       CZĘŚĆ 1     Akcesoria do inkubatorów oraz respiratorów firmy  Dräger.                                                                                                                                                                         

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Czujnik do pomiaru temperatury noworodków  do inkubatorów Termo Trace Core (zółty).
	szt.
	400
	
	
	
	
	
	

	2
	Hydrożelowe osłonki do czujników temperatury skóry, rozmiar S.

	szt.
	3000
	
	
	
	
	
	

	3
	Filtry powietrza wlotowego do inkubatorów typu Caleo.

	szt.
	60
	
	
	
	
	
	

	4
	Filtry pyłowy do respiratorów typu  Babylog 8000 plus. 


	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	5
	Przepust gumowy do okienek do inkubatora otwartego typ Babytherm 8004/8010.

	szt.
	60
	
	
	
	
	
	

	6
	Przepust gumowy  mały do paneli bocznych do inkubatora zamkniętego typ Caleo.

	szt.
	60
	
	
	
	
	
	

	7
	Przepust gumowy duży na rogi inkubatora zamkniętego typ Caleo.

	szt.
	80
	
	
	
	
	
	

	8
	Trójnik Y – pacjenta do respiratora Babylog 8000 plus.
	szt.
	16
	
	
	
	
	
	

	9
	Czujnik przepływu do respiratora Babylog 8000 plus.
	szt.
	30
	
	
	
	
	
	

	10
	Płucko testowe do respiratora Babylog 8000 plus.
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                         ogólna wartość:
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

1. *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.

2.  Asortyment opisany w części 1 w poz. 1,3, 6, 7  winien być kompatybilny z inkubatorem typu Caleo.

3.  Asortyment opisany w części 1 w poz. 4, 8, 9, 10  winien być kompatybilny z respiratorem Babylog 8000 plus.

4.  Asortyment opisany w części 1 w poz. 5  winien być kompatybilny z inkubatorem typ Babytherm 8004/8010.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r
………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ 2     Pojemniki  chirurgiczne  na wycinki do badań histopatologicznych.                                                                                 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu lub polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę), na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną pokrywą o pojemności 15 ml
	szt.
	650
	
	
	
	
	
	

	2
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu lub polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę), na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną pokrywą               o pojemności 30 ml 
	szt.
	800
	
	
	
	
	
	

	3
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu lub polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę), na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną pokrywą o pojemności  100 ml – 120 ml
	szt.
	1800
	
	
	
	
	
	

	4
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu lub polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę), na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną lub zaciskaną pokrywą  o pojemności  200-250 ml.

	szt.
	1600
	
	
	
	
	
	

	5
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę),  na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zaciskaną pokrywą o pojemności  500 ml 
	szt.
	1500
	
	
	
	
	
	

	6
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę),  na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zaciskaną pokrywą o pojemności  1000 ml 
	szt.
	1700
	
	
	
	
	
	

	7
	Pojemnik chirurgiczny wykonany  polipropylenu, odporne na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę),  na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zaciskaną pokrywą                                     o pojemności   3000 ml 


	szt.
	1000
	
	
	
	
	
	

	8
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polipropylenu, odporne na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę), na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zaciskaną pokrywą                        o pojemności  5000 ml 


	szt.
	300
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           ogólna wartość:                                               
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.


……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ 3    Taśmy do ćwiczeń.                                                                                                                                                                        

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Taśmy do kinesiotapingu, wymiary: długość 5 m, szerokość 5 cm; minimum 4 kolory.
	szt.
	120
	
	
	
	
	
	

	2
	Taśma bezlateksowa do ćwiczeń typu Thera Band, 45 – 46  m, niebieska.


	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	3
	Taśma bezlateksowa do ćwiczeń typu Thera Band, 45 – 46  m, zielona.
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           ogólna wartość:                                                                         
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.


……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ 4    Aparat do mierzenia ciśnienia naramienny, zegarowy.                                                                                                                                                                        

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Aparat do mierzenia ciśnienia,  naramienny, zegarowy                                     z nylonowym  mankietem  oraz  stetoskopem.      

Dane techniczne: 

nylonowy mankiet  2 – przewodowy na obwód ramienia  25-36 cm  z metalową klamrą ułatwiającą samodzielne zakładanie mankietu,  lateksowa gruszka, metalowy  zawór spustowy pozwalający na płynne regulowanie szybkości spuszczania powietrza za pomocą pokrętła,  metalowy manometr,  zakres pomiaru ciśnienia: 0-300 mmHg, dokładność pomiaru ciśnienia: +/ -  3 mm Hg.  Na wyposażeniu stetoskop oraz etui.  
	szt.
	40
	
	
	
	
	
	

	2
	Mankiet nylonowy do pomiaru ciśnienia przy pomocy ciśnieniomierza zegarowego. Dwuwarstwowy, bez lateksu z klamrą, zakończony rzepem. Wymiary: obwód ramienia 25-36 cm, podwójny dren gumowy lub silikonowy. Możliwość dezynfekcji dostępnymi środkami.
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	3
	Metalowy manometr  do aparatu do mierzenia ciśnienia.
	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	4
	Gruszka lateksowa do aparatu do mierzenia ciśnienia                        z zaworkiem przednim i tylnym.
	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                          ogólna wartość:                                      
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 1.*Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.

 2. Akcesoria zawarte w poz. 2, 3, 4 muszą być kompatybilne z aparatem do mierzenia ciśnienia zaoferowanym przez Wykonawcę.


……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ 5    Aparat do mierzenia ciśnienia  elektroniczny.                                                                                                                                                                        

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Aparat do mierzenia ciśnienia naramienny, elektroniczny.                                                   Parametry techniczne: 

- czytelny wyświetlacz trzyliniowy LCD, 

- metoda pomiarowa: oscylometryczna,

- zakres pomiarowy ciśnienia: 0-299 mmHg,

- zakres pomiarowy tętna minimum 40 – 180 bpm,

- pamięć: min. 60 pomiarów z datą i godziną,

- dokładność: ciśnienie +/- 3 mmHg, tętno +/- 5 %,

- pompowanie: automatyczne,

- wypuszczanie powietrza: automatyczne,

- funkcja wykrywania nieregularnej pracy serca   

  (nieregularnego tętna),

- pomiar uruchamiany jednym przyciskiem, 

- automatyczne wyłączenie

- praca aparatu na zasilaniu bateryjnym oraz możliwość    

  pracy na zasilaczu sieciowym,

- klasyfikacja wyników pomiaru ciśnienia wg WHO, walidacja  

  kliniczna

- wyposażenie: mankiet zmywalny na ramię z klamrą  22 - 42 cm, etui, baterie, instrukcja użytkowania, karta gwarancyjna.
	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	
	                                                                                                                               ogólna wartość: 
	
	xxxxxxx
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy 
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ 6  Mankiety do kardiomonitorów, ciśnieniomierzy  dla dorosłych.                                                                                                                                                                           

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Mankiet do kardiomonitora do pomiaru NIBP, wielorazowy, dwuwarstwowy, bez klamry, zakończony rzepem. Wymiary: obwód ramienia 25-35 cm, długość 64-65 cm, szerokość 13-15 cm, materiał  zmywalny,  bez lateksu, pojedyńczy dren gumowy lub silikonowy o dł. min. 50 cm, pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty.
	szt.
	75
	
	
	
	
	
	

	2
	Mankiet do kardiomonitora do pomiaru NIBP, wielorazowy, dwuwarstwowy, bez klamry, zakończony rzepem. Wymiary: obwód ramienia 25-35 cm, długość 64-65 cm, szerokość 13-15 cm, materiał  zmywalny,  bez lateksu, podwójny dren gumowy lub silikonowy o dł. min. 50 cm, pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty.
	szt.
	30
	
	
	
	
	
	

	3
	Mankiet do kardiomonitora do pomiaru NIBP,  wielorazowy, dwuwarstwowy, bez klamry, zakończony rzepem. Wymiary: obwód ramienia min. 33-47 cm,  materiał  zmywalny,  bez lateksu, pojedyńczy dren gumowy lub silikonowy o dł. min. 50 cm, pęcherz podwójny, rzep klejony  i szyty. 
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	4
	Mankiet do kardiomonitora do pomiaru NIBP,  wielorazowy, dwuwarstwowy, bez klamry, zakończony rzepem. Wymiary: obwód ramienia min. 33-47 cm,  materiał  zmywalny,  bez lateksu, podwójny dren gumowy lub silikonowy o dł. min. 50 cm, pęcherz podwójny, rzep klejony  i szyty. 
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	5
	Konektor do mankietów do kardiomonitora (wtyczka + gniazdo), plastikowe.
	kpl.
	20
	
	
	
	
	
	

	6
	Konektor do mankietów do kardiomonitora (wtyczka + gniazdo), metalowe.
	kpl.
	20
	
	
	
	
	
	

	7
	Mankiet do pomiaru ciśnienia przy pomocy ciśnieniomierza elektronicznego.            Dwuwarstwowy, z klamrą, zakończony rzepem. Wymiary: obwód ramienia  25-35 cm, długość 64-65 cm, szerokość  13-15 cm. Materiał zmywalny  bez lateksu, pojedyńczy dren gumowy lub silikonowy, dł. min. 50 cm, pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty.
	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	8
	Mankiet do pomiaru ciśnienia przy pomocy ciśnieniomierza elektronicznego,  wydłużony dla dorosłych. Dwuwarstwowy, z klamrą, zakończony rzepem. Wymiary: obwód ramienia min.  33- 47  cm. Materiał zmywalny  bez lateksu, pojedyńczy dren gumowy lub silikonowy,  pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty.
	szt.
	15
	
	
	
	
	
	

	9
	Mankiet  wydłużony  dla dorosłych.              Dwuwarstwowy, z klamrą, zakończony rzepem. Wymiary: obwód ramienia min. 33 - 47 cm. Materiał zmywalny  bez lateksu, podwójny dren gumowy lub silikonowy,  pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty.
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	10
	Mankiet do Holtera. Dwuwarstwowy,  zakończony rzepem. Wymiary: obwód 25-35 cm. Materiał zmywalny  bez lateksu, pojedyńczy dren gumowy lub silikonowy, dł. min. 120 cm, pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty, oznaczenie sposobu zakładania mankietu.
	szt.
	8
	
	
	
	
	
	

	11
	Mankiet do Holtera. Dwuwarstwowy,  zakończony rzepem. Wymiary: obwód min. 33 - 47 cm. Materiał zmywalny  bez lateksu, pojedyńczy dren gumowy lub silikonowy, dł. min. 120 cm, pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty, oznaczenie sposobu zakładania mankietu.
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           ogólna wartość:                                                
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy 
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
       CZĘŚĆ 7  Mankiety do kardiomonitorów, ciśnieniomierzy dla dzieci.                                                                                                                                                                           

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Mankiet do kardiomonitora do pomiaru NIBP dla noworodków wielorazowy, dwuwarstwowy, bez klamry, zakończony rzepem. Wymiary:  materiał  zmywalny,  bez lateksu, pojedyńczy dren gumowy lub silikonowy, pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty, obwód ramienia min. 5 cm max. 11 cm.
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	2
	Mankiet do kardiomonitora do pomiaru NIBP pediatryczny wielorazowy, dwuwarstwowy, bez klamry, zakończony rzepem. Wymiary:  materiał  zmywalny,  bez lateksu, pojedyńczy dren gumowy lub silikonowy, pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty, obwód ramienia min. 8 cm max. 15 cm.
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	3
	Mankiet do kardiomonitora do pomiaru NIBP pediatryczny wielorazowy, dwuwarstwowy, bez klamry, zakończony rzepem. Wymiary:  materiał  zmywalny,  bez lateksu, pojedyńczy dren gumowy lub silikonowy, pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty, obwód ramienia min. 10 cm max 19 cm.
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	4
	Mankiet pediatryczny, dwuwarstwowy,  zakończony rzepem.  Materiał zmywalny  bez lateksu, pojedynczy dren gumowy lub silikonowy,  pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty, obwód ramienia min. 18 cm max 26 cm.
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	5
	Mankiet pediatryczny, dwuwarstwowy,  zakończony rzepem.  Materiał zmywalny  bez lateksu, podwójny dren gumowy lub silikonowy,  pęcherz podwójny, rzep klejony i szyty, obwód ramienia min. 18 cm max 26 cm.
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           ogólna wartość:                                                   
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ 8    Mankiet do podawania płynów infuzyjnych.                                                                                                                                                                 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Mankiet do podawania płynów infuzyjnych o pojemności 500 ml. Wielorazowy, dwuwarstwowy, wyposażony w  kieszeń z siatki oraz w wieszak do zawieszenia na stojaku, materiał zmywalny  bez lateksu, dwa dreny gumowe o dł. min. 17 cm do manometru oraz min. 35 cm do gruszki, manometr z zakresem 0-300 mmHg oraz gruszka gumowa z zaworkami metalowymi, pęcherz podwójny.
	szt.
	22
	
	
	
	
	
	

	2
	Mankiet do podawania płynów infuzyjnych o pojemności 1000 ml. Wielorazowy, dwuwarstwowy, wyposażony w  kieszeń z siatki oraz w wieszak do zawieszenia na stojaku, materiał zmywalny  bez lateksu, dwa dreny gumowe o dł.min. 17 cm do manometru oraz min. 35 cm do gruszki, manometr  z zakresem 0-300 mmHg oraz gruszka gumowa z zaworkami metalowymi, pęcherz podwójny.
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           ogólna wartość:                                                          
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r                                                                        ………………………………………………………………………………………
Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
       CZĘŚĆ 9    Resuscytator silikonowy autoklawowalny dla dorosłych oraz dzieci.                                                                                                                                                                        

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Resuscytator dla dorosłych, silikonowy,  w komplecie       z silikonową maską dla dorosłych  (rozmiar 5 lub 4 do wyboru) oraz rezerwuarem tlenu   o poj. 1500 ml. Obrotowe połączenie maski z  zaworem pacjenta oraz zaworu pacjenta z workiem silikonowym.   Objętość resuscytatora: 1475 ml, dostarczona objętość oddechowa: 1100 ml.   Resuscytator wyposażony w mechanizm ograniczający ciśnienie do poziomu nie przekraczającego 40 cm H2O. Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek. Pasek zabezpieczający przed wyślizgiwanie się z dłoni worka.  Możliwość sterylizacji w 134 °C resuscytatora włącznie z rezerwuarem  tlenu                    i maską.  
	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	2
	Resuscytator dla dzieci, silikonowy,  w komplecie               z silikonową maską  dla dzieci (rozmiar 2) oraz  rezerwuarem tlenu o poj. 1500 ml. Obrotowe połączenie maski z  zaworem pacjenta oraz zaworu pacjenta z workiem silikonowym.   Objętość resuscytatora: 635 ml, dostarczona objętość oddechowa: 450 ml.   Resuscytator wyposażony   w mechanizm ograniczający ciśnienie do poziomu nie przekraczającego 40 cm H2O. Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek.  Pasek zabezpieczający przed wyślizgiwanie się  z dłoni worka.  Możliwość sterylizacji w 134 °C resuscytatora włącznie         z rezerwuarem  tlenu  i maską.  
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	3
	Resuscytator dla noworodków i niemowląt, silikonowy,  w komplecie  z silikonowymi maskami dla noworodków                  i niemowląt w ilości  2 sztuk (rozmiar 0 i 1) oraz  rezerwuarem tlenu o poj. 1500 ml.    Objętość resuscytatora: 220 ml, dostarczona objętość oddechowa: 150 ml.   Resuscytator wyposażony    w mechanizm ograniczający ciśnienie do poziomu nie przekraczającego 40 cm H2O. Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek.   Możliwość sterylizacji w 134 °C resuscytatora włącznie z rezerwuarem  tlenu  i maskami.
	szt.
	3
	
	
	
	
	
	

	4
	Resuscytator dla noworodków i niemowląt, silikonowy,  w komplecie  z silikonowami maskami w ilości 2 sztuk (rozmiar 0 i 1) dla noworodków i niemowląt  oraz  rezerwuarem tlenu  - rura.    Objętość resuscytatora: 220 ml, dostarczona objętość oddechowa: 150 ml.   Resuscytator wyposażony   w mechanizm ograniczający ciśnienie do poziomu nie przekraczającego 40 cm H2O. Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek.   Możliwość sterylizacji w 134 °C resuscytatora włącznie z rezerwuarem  tlenu  i maskami.
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                       ogólna wartość:                                                                       
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.


……………………………….., dnia ………………… 2019 r                                                                        ………………………………………………………………………………………
Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 
                                                                                                                                                                                                    Załącznik Nr 1 do UmowY
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ 10    Resuscytator silikonowy, autoklawowalny dla dorosłych oraz noworodków i niemowląt z przeznaczeniem dla Oddziałów                                                                           

   Anestezjologii i Intensywnej Terapii.   
	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Resuscytator dla dorosłych, silikonowy,  w komplecie      z maską  z pompowanym mankietem (rozmiar 5 lub 4 do wyboru) oraz odłączanym rezerwuarem tlenu o objętości 1500 ml.  Możliwość podłączenia zaworu PEEP na zaworze pacjenta bez potrzeby stosowania dodatkowych złączek. Podwójna powłoka (ściana) worka.  Maksymalna  dostarczona objętość oddechowa  1300 ml. Obrotowe połączenie maski z zaworem pacjenta oraz zaworu pacjenta z workiem. Pasek zabezpieczający przed wyślizgiwaniem się z dłoni.    Możliwość sterylizacji wszystkich elementów  w 134 °C resuscytatora włącznie z rezerwuarem  tlenu i maską.
	kpl.
	10
	
	
	
	
	
	

	2
	Resuscytator dla noworodków i niemowląt, silikonowy,  w komplecie z maskami silikonowymi w ilości 2 sztuk (rozmiar 0 i 1)  oraz   rezerwuarem tlenu - rura. Podwójna powłoka (ściana) worka.  Dostarczona objętość oddechowa dla dzieci 300 ml.  Resuscytator wyposażony  w mechanizm ograniczający ciśnienie do poziomu nie przekraczającego 40 cm H2O. Możliwość sterylizacji  134 °C.   
	kpl.
	6
	
	
	
	
	
	

	
	                                                                                                                          ogólna wartość:
	
	xxxxxxxx
	
	xxxxxxx
	xxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.


……………………………….., dnia ………………… 2019 r                                                                        ………………………………………………………………………………………
Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 
                                                                                                                                                                                                    Załącznik Nr 1 do UmowY
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ  11     Stojak do kroplówek  na kółkach.                                                                                                                                                            

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Stojak do kroplówek  na kółkach  z regulacją wysokości za pomocą mechanizmu zaciskowego,    2 wieszaki na płyny infuzyjne, stabilna konstrukcja wykonana z blachy i rur stalowych, górna wysuwana część chromowana,  pięcioramienna metalowa podstawa  lakierowana proszkowo, 5 kółek w  tym dwa z hamulcem, wysokość min. statywu 110 cm wysokość max statywu 200 cm, średnica podstawy min. 60 max. 68 cm,  kolor biały. 
	szt.
	60
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                          ogólna wartość:                                    
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.


……………………………….., dnia ………………… 2019 r                                                                        ………………………………………………………………………………………
Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 
                                                                                                                                                                                                 Załącznik Nr 1 do Umowy
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ  12    Płyn do maszynowego mycia naczyń do zmywarki przemysłowej typu ZK 08.5 EP firmy Lozamet.                                                                                                                                                                                   

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Płyn do maszynowego  mycia naczyń, przeznaczony do zmywarek przemysłowych, usuwający wszelkie zanieczyszczenia z naczyń     z porcelany, szkła, stali nierdzewnej, tworzywa sztucznego oraz sztućców.    Preparat nadający się do wody o średniej i wysokiej twardości.   Zapobiegający osadzaniu się kamienia oraz posiadający właściwości  zabezpieczające przed  korozją naczyń i zmywarki.

Zawierający w swoim składzie fosforany, krzeminy, alkalia, wybielacze. Płyn posiadający pH 13.7 – 14.0, 100%,  gęstość względna 1.33 – 1.47. Preparat dozowany przez dozownik.  

Opak = 12 kg
	opak.
	250
	
	
	
	
	
	

	2
	Płynny środek nabłyszczający do płukania naczyń z porcelany, szkła, stali nierdzewnej, tworzywa sztucznego oraz sztućców. Nadający naczyniom połysk, nie pozostawiający zacieków i smug.  Zapewniający krótki czas schnięcia naczyń. Zawierający w swoim składzie niejonowe środki powierzchniowo czynne, kwas cytrynowy, środki konserwujące.   Płyn posiadający pH 2.3 – 2.7, 100%,  gęstość względna: 1.01 – 1.02.  Preparat dozowany przez dozownik. Dozowanie 0,1 – 0,5 ml środka na 1 litr wody. 

Opak = 10 kg.
	opak.
	250
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                       ogólna wartość:            
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.
Wymagania:

1. Zamawiający wymaga, aby preparaty opisane w części 12  poz. 1, 2  były ze sobą kompatybilne (muszą pochodzić od jednego producenta / jednej marki).

2. Wy konawca wykona kalibrację urządzeń myjących w przypadku stosowania innego preparatu niż jest aktualnie stosowany. Koszt wykonania kalibracji Wykonawca uwzględni                     w zaoferowanej cenie. 

3. Zamawiający posiada na wyposażeniu Oddziałów Szpitala, 16 sztuk zmywarkek przemysłowych typu ZK 08.5 EP firmy Lozamet, które są na gwarancji. Producent sprzętu zaleca stosowanie środków myjących i nabłyszczających, dopuszczonych do stosowania w zmywarkach przemysłowych przez Producenta. 

Oświadczenie:
Wykonawca oświadcza, że zaoferowane równoważne płyny do poz. 1 i 2, mogą być stosowane w zmywarce przemysłowej typu ZK 08.5 firmy Lozamet, a także oświadcza, że zaoferowane preparaty, posiadają właściwości fizyczne oraz chemiczne równoważne do płynów, które wymaga producent urządzenia. Zobowiązuje się także, do pokrycia kosztów naprawy sprzętu w przypadku awarii jaka wyniknąć może podczas trwania umowy z winy preparatu zaoferowanego przez Wykonawcę. W przypadku awarii sprzętu z winy dostarczenia niewłaściwego środka myjącego i nabłyszczającego, zlecenie naprawy będzie oparte na podstawie raportu serwisowego, jaki przedstawi autoryzowany Serwis producenta urządzenia.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r                                                                        ………………………………………………………………………………………
Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 
                                                                                                                                                                                                 Załącznik Nr 1 do Umowy
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ 13    Drobny sprzęt medyczny.                                                                                 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz.4x5]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Kieliszki do leków szklane
	szt.
	200
	
	
	
	
	
	

	2
	Termometr lekarski bezrtęciowy, szklany
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	

	3
	Termometr elektroniczny z elestyczną końcówką
	szt.
	400
	
	
	
	
	
	

	4
	Opaska – staza gumowa uciskowa do pobrań krwi
	szt.
	180
	
	
	
	
	
	

	5
	Opaska – staza uciskowa do pobrań krwi, automatyczna, posiadająca łatwy w obsłudze zaczep, po założeniu na ramię możliwość odpięcia jedną ręką, regulowana siła ucisku, bezpieczna dla skóry użytkownika
	szt.
	400
	
	
	
	
	
	

	6
	Basen sanitarny, plastikowy z pokrywą
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	7
	Kaczka plastikowa męska z uchwytem do zawieszania na łóżko o pojemności 1000 – 1200 ml
	szt.
	250
	
	
	
	
	
	

	8
	Szczotka chirurgiczna do przedoperacyjnego mycia rąk, wielorazowa, plastikowa z nylonowym włosem
	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	9
	Miska nerkowata z tworzywa, nadająca się do dezynfekcji termicznej w myjniach dezynfektorach, długość 20 cm
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           Ogólna wartość:                                               
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

 *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.


……………………………….., dnia ………………… 2019 r

…………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.069.2019


Zamawiający:






Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 



im. Najświętszej Maryi Panny



ul. Bialska 104/118

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 

Ja/my niżej podpisani:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

działając w imieniu i na rzecz:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia).

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na ,,Dostawę akcesoriów do inkubatorów oraz respiratorów firmy Dräger, drobnego sprzętu medycznego oraz płynów do maszynowego mycia naczyń do zmywarek przemysłowych firmy  Lozamet dla  Wojewódzkiego szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, oświadczam, co następuje:
	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY Uwaga, jeżeli punkt 2 nie ma zastosowania, należy go przekreślić:: 


1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-22 ustawy PZP.
……………………………., data …………………… r. 

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

                                                                                         (CZYTELNY podpis )

2. 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 ustawy PZP. Jednocześnie oświadczam, że w związku ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………., data …………………… r. 

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

                                                                                                       (CZYTELNY 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.
………………………………., dnia ……………….. r.

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

                                                                                                                  (CZYTELNY podpis)

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBEDĄCEGO 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.
………………………………., dnia ……………….. r.

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

                                                                                                              (CZYTELNY 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 przedstawieniu informacji 

………………………………., dnia ……………….. r.

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

                                                                                                                (CZYTELNY podpis)

Załącznik Nr 4 do SIWZ 







        
                Znak sprawy: DEZ.26.069.2019 

OŚWIADCZENIE 

o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, 

o której mowa  w art. 24 ust. 1 pkt. 23 ustawy PZP
Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na ,,Dostawę akcesoriów do inkubatorów oraz respiratorów firmy Dräger, drobnego sprzętu medycznego oraz płynów do maszynowego mycia naczyń do zmywarek przemysłowych firmy  Lozamet dla  Wojewódzkiego szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, w imieniu Wykonawcy:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
....................................................................................................................................................

          (nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy)

1. Oświadczam, że nie należę do żadnej grupy kapitałowej.
2. Oświadczam, że należę do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 798 z późn. zm.):      
	L.p.
	Nazwa (firma) podmiotu wchodzącego 

w skład grupy kapitałowej
	Adres podmiotu

	1
	
	

	2
	
	

	(…)
	
	


oraz składam wraz z oświadczeniem dokumenty bądź informacje potwierdzające, że powiązania                     z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu*

*niepotrzebne skreślić

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć                             w/w oświadczenie.

Jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia Zamawiający uzna, iż Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej.

UWAGA: niniejsze oświadczenie Wykonawca przekazuje, po otwarciu ofert, w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia przez Zamawiającego na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP. 

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia oświadczenie składa każdy                   z członków konsorcjum lub wspólników spółki cywilnej.
Załącznik Nr 5 do SIWZ 







        
               Znak sprawy: DEZ.26.069.2019   

        Załącznik Nr 2 do Umowy

 OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na ,,Dostawę akcesoriów do inkubatorów oraz respiratorów firmy Dräger, drobnego sprzętu medycznego oraz płynów do maszynowego mycia naczyń do zmywarek przemysłowych firmy  Lozamet dla  Wojewódzkiego szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, w imieniu Wykonawcy:

................................................................................................................................................. 
          (pełna nazwa Wykonawcy)

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

          (adres siedziby Wykonawcy)

1. Oświadczam/y, że przedmiot zamówienia zaoferowany w:


Części Nr ………………………………………………………………………………………………………………………….

                   (uzupełnia Wykonawca dla wszystkich oferowanych części i pozycji)

a)
odpowiada opisowi przedmiotu zamówienia przedstawionemu w Formularzu asortymentowo-cenowym, stanowiącym Załącznik Nr 2 do SIWZ,
c)
jest fabrycznie nowy, kompletny, wolny od wad materiałowych i konstrukcyjnych , o  należytym standardzie, zarówno pod względem jakości jak i funkcjonalności,

d)
jest wyrobem medycznym i posiada dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych                 (tj. Dz. U. z 2019 r., poz. 175 ze zm.).

e)
nie będący wyrobem medycznym  w zakresie Części Nr …*, ....* posiada dokumenty wymagane przez polskie prawo na podstawie których może być wprowadzony do obrotu i stosowania                       w placówkach ochrony zdrowia na terenie Polski.

2.  W przypadku podpisania umowy, kserokopie stosownych dokumentów wynikających z przepisów ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 175 ze zm.) oraz kserokopie instrukcji dotyczących konserwacji, mycia, dezynfekcji oraz warunków sterylizacji (jeżeli dotyczy) - potwierdzone ,,za zgodność z oryginałem” przez uprawnione osoby, przedłożymy Kierownikowi Działu Zaopatrzenia i Magazynów wraz z pierwszą dostawą przedmiotu zamówienia oraz na każde jego żądanie. 

3. Oświadczam/y, że zaoferowany w Części Nr 12 preparat może być stosowany w obszarze przemysłu przetwórczego i spożywczego do powierzchni mających kontakt z żywnością*. 


Jednocześnie oświadczam, iż świadomy(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.


………………………., dnia ……….. 2019 r.
……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy    
