ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 




 Znak sprawy: DAZ.26. 010.2017
NS: 139/PN/2016

ZAŁĄCZNIK NR 1 do SIWZ

    Znak sprawy: DAZ.26.061.2017
.................................................

  pieczęć adresowa Wykonawcy
FORMULARZ  OFERTY

Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres Wykonawcy

.…....................................................................................................................................................                                                   adres do korespondencji

Nr tel. …..................................; Nr faksu ….................................; e-mail …......................................

Numer KRS/wpis do ewidencji działalności gospodarczej/*………………………….........…...........................

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

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
DOSTAWA ODCZYNNIKÓW POLIWALENTNYCH I MONOWALENTNYCH DO OZNACZANIA EPEC; TESTÓW DO OZNACZANIA OBECNOŚCI PRZECIWCIAŁ IgG,  IgM  BORRELIA spp.  IgG  HCV  i  HIV  METODĄ WESTERN - BLOT; ODCZYNNIKÓW  RÓŻNYCH: WODY PEPTONOWEJ, BULIONU WZBOGACONEGO, EDTA, KWASU BOROWINOWEGO
dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

Znak sprawy: DAZ.26.061.2017

1. Składam/-y* niniejszą  ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się o udzielenie zamówienia*. 

2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i składam/-y* ofertę zgodnie z zasadami określonymi w ustawie – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 ze zm.). 

3. Oferuję/-my:* 

1) wykonanie zamówienia za cenę:

	Część nr
	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2) termin dostawy zamówienia  ..... dni robocz-e/-ych (od 3 do 5 dni roboczych).
Uwaga: zadeklarowanie terminu dostawy niezgodnego z wymogami §XV SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego terminu dostawy, skutkować będzie odrzuceniem oferty, na podstawie art.89 ust. 1 pkt.2 uPzp.

4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia określony w § 2 wzoru umowy tj.:przez okres 24 miesięcy.
5. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia objęty jest terminem przydatności do użycia/ ważności - zgodnie z warunkami określonymi we wzorze umowy.

6. Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.

7. Oświadczam/-y*, że oferta nie zawiera/zawiera* informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach: 

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

Zastrzegając tajemnicę przedsiębiorstwa załączam/-y* pisemne uzasadnienie zastrzeżenia informacji.

8. Oświadczamy, iż wybór mojej/naszej* oferty 

1) nie będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, zgodnie z przepisami o 

podatku od towarów i usług*
2) będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług*
a) nazwa przedmiotu zamówienia ............................................................................................................ 

b)wartość przedmiotu zamówienia ........................................................................................................... 

9. Informuję/-my*, że:

a)nie zamierzamy powierzyć wykonania części zamówienia podwykonawcy*: 

b)zamierzamy powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcy*:

(W przypadku powierzenia podwykonawcom wykonania części zamówienia, należy opisać jaką część zamówienia wykona podwykonawca oraz nazwę i adres podwykonawcy).

b.1)Część zamówienia, której wykonanie Wykonawca zamierzył powierzyć podwykonawcy …………………………………………………………………………………………………………………………………………..............

b.2)Nazwa i adres podwykonawcy ..................………………………………………………………………………………….. 

10. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 5 do SIWZ), 

11. Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności:
1. FORMULARZ OFERTOWY ………..……………….……….. str. 1

2. FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY .………… str......

3. UPOWAŻNIENIE/PEŁNOMOCNICTWO .................... str......

4. JEDNOLITY EUROPEJSKI DOKUMENT ZAM. ……...... str. ....

5.  WADIUM .............................................................str. ....

Oświadczamy/-y* – pod groźbą odpowiedzialności karnej (art. 297 KK) – iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

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

                   miejsce i data                                                                              podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych 

                                                                                                                       do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                lub pełnomocnika

(*) niepotrzebne skreślić , wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca lub  wpisać  nie  dotyczy 

                                                                                                                                                                                                                                                             ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 061.2017
................................................                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.061....2017
Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                          

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

                                                                                                                                                                                                                                                      miejscowość  i data

Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 1 -  Odczynniki różne: woda peptonowa, bulion wzbogacony, kwas boronowy, EDTA 0,5M. dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 24 miesięcy 

	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Wymagania
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.8 x 9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1.
	Woda peptonowa - gotowe podłoże w probówkach 
	8-10 ml
	
	
	
	prob.
	1 500
	
	
	
	

	2.
	Bulion wzbogacony(skład: wyciąg 

mięsny, kazeina, drożdże, pepton, chlorek sodowy) gotowe podłoże w probówkach 
	5 ml


	
	
	
	prob.
	5 500
	
	
	
	

	3.
	Kwas boronowy w probówkach
	2 ml
	
	
	
	prob.
	10
	
	
	
	

	4.
	EDTA 0,5M ph 7,3-7,5 w probówkach 


	2 ml
	
	
	
	prob.
	6
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	


  Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania  i ubezpieczenia na czas transportu.              

                                                                                                                                                                                          …………………………………………………
                                                                                                                                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do
                                                                                                                                                                                                                      składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                                                                                                             ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 061.2017
................................................                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.061....2017
Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                          

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

                                                                                                                                                                                                                                                      miejscowość  i data

Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 2 – Odczynniki poliwalentne oraz  monowalentne do oznaczania enteropatogenych E.coli dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 24 miesięcy
	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Wymagania
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa
	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.8 x 9]
	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	     1.
	Testy lateksowe dla E.coli poliwalentne ABC
	w zestawie 2XABC,kontrola bagietki itp.
	
	
	
	szt.
	80,00
	
	
	
	

	2.     
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.A O26
	2ml
	
	
	
	szt.
	6,00
	
	
	
	

	    3. 
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.A O55
	2ml
	
	
	
	szt
	6,00
	
	
	
	

	   4.  
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.A O111
	2ml
	
	
	
	szt
	6,00
	
	
	
	

	5.


	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.A O127
	2ml
	
	
	
	szt
	10,00
	
	
	
	

	6.
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.A O142
	2ml
	
	
	
	szt
	5,00
	
	
	
	

	7.
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.B O86
	2ml
	
	
	
	szt
	5,00
	
	
	
	

	8.
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.B O119
	2ml
	
	
	
	szt
	5,00
	
	
	
	

	9.
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.B O124
	2ml
	
	
	
	szt
	5,00
	
	
	
	

	10.
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.B O125
	2ml
	
	
	
	szt
	5,00
	
	
	
	

	11.
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.B O126
	2ml
	
	
	
	szt
	5,00
	
	
	
	

	12.
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.B O128
	2ml
	
	
	
	szt
	5,00
	
	
	
	

	13.
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.C O25
	2ml
	
	
	
	szt
	10,00
	
	
	
	

	14.
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.C O44
	2ml
	
	
	
	szt
	10,00
	
	
	
	

	15.
	Test lateksowy dla E.coli monowalentny gr.C O114
	2ml
	
	
	
	szt.
	10,00
	
	
	
	

	16.


	Test lateksowy dla E.coli monowalentny O157


	Odcz.Lateks.O157-2fl. 2,5ml;Lateks kontrolny-2fl.2,5ml,Antygen kontrolny-1fl. 1ml;płytki 15szt.

 i bagietki 150szt.do oznaczeń
	
	
	
	szt.


	80,00
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                                 Razem:
	
	
	


  Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              

                                                                                                                                                                                          …………………………………………………
                                                                                                                                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do
                                                                                                                                                                                                                      składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                                                                                                             ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 061.2017
................................................                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.061....2017
Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                          

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

                                                                                                                                                                                                                                                      miejscowość  i data

Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 3 -  Testy do oznaczania obecności przeciwciał klasy IgM i IgG dla Borrelia spp. , przeciwciał klasy IgG dla  HCV oraz HIV metodą Western – blot  dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 24 miesięcy

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Wielkość opakowania


	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w zł


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 7x 8]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.9+10]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Recom line Borrelia IgG             
	op= 20 testów
	
	
	op.
	72
	
	
	
	

	2
	Recom line Borrelia IgM             
	op= 20 testów
	
	
	op.
	72
	
	
	
	

	3
	Recom line HCV IgG                  
	op= 20 testów
	
	
	op
	4
	
	
	
	

	4
	Recom line HIV-1 i HIV-2 IgG     
	op= 20 testów
	
	
	op.
	1
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                   Razem                                
	
	x
	


Wymagania dotyczące testów do oznaczania obecności przeciwciał klasy IgM i IgG dla Borrelia spp. oraz HCV oraz HIV metodą Western – blot:

1.BORRELIA LINE – opis testu:

Zestaw oparty na rekombinowanych antygenach – dotyczy to wszystkich antygenów naniesionych na pasek nitrocelulozy.

Test wykorzystujący co najmniej następujące antygeny : p100.VlsE , p58, p41 , p39 , OspA , OspC, p18.

Antygeny OspC z czterech patogennych gatunków Borrelii: B.garini, B.burgdorferii, B.afzelii, B.spielmanii oraz p18 z pięciu patogennych gatunków 

(dodatkowo B.bavariensis).

Możliwość oznaczeń zarówno w surowicy jak i w PMR przy użyciu tego samego zestawu.

Osobne testy do IgG i IgM.

Ocena wyniku testu w sposób punktowy (punkty przypisane poszczególnym prążkom) z użyciem arkusza do oceny wyników opracowanego przez producenta.

2. HCV LINE - opis testu :

1) Zestaw oparty na rekombinowanych antygenach – dotyczy wszystkich antygenów naniesionych na pasek nitrocelulozy.

2) Test wykorzystujący co najmniej następujące antygeny : Core, NS3, NS4, NS5, Helikaza.

3) Detekcja przeciwciał dla wszystkich ważnych genotypów HCV (1-6).

3. HIV LINE - opis testu :

1) Recomline HIV-1 i HIV-2 IgG.

2) Określenie typu HIV w jednym pasku.

3) Test wykorzystujący antygeny (8 istotnych Ag dla HIV: gp120, gp41, gp105, gp36, p51, p31, p24, p17).

4) Wykrywanie p/ciał różnych podtypów HIV-1, takich jak grupa M i grupa A.

5) 100% czułości i swoistości.
4. Ogólne wymagania:

Na czas trwania umowy na testy dostawca udostępni w terminie 14 dni od  daty zawarcia umowy zestaw komputerowy wraz z oprogramowaniem do  odczytu  i analizy pasków (ok.50) automatycznie na tacce inkubacyjnej (z podłączeniem do systemu szpitalnego AMMS na koszt Wykonawcy) oraz zapewni prawidłowe funkcjonowanie w/w programu.

5. Termin przydatności do użycia/ważności minimum 12 miesięcy od daty dostawy do Magazynu Głównego Zamawiającego.

6. Instrukcje do wykonania testów w języku polskim. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę.
Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny  obejmując wszystkie koszty, w  tym: koszt dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu, udostępnienia zestawu komputerowego wraz z oprogramowaniem do odczytu i analizy pasków, podłączenia do systemu szpitalnego AMMS, napraw i regulacji zapewniających prawidłowe  funkcjonowanie programu.    

                                                                                                                                                                                  …………………………………………………
                                                                                                                                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do
                                                                                                                                                                                                                      składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy                                                                                                                                                                  

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26. 061.2017
Załącznik Nr 2 do umowy nr DAZ.26.061....2017
..............................................................                                                                                                                                  

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
OŚWIADCZENIE  

     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA ODCZYNNIKÓW POLIWALENTNYCH I MONOWALENTNYCH DO OZNACZANIA EPEC; TESTÓW DO OZNACZANIA OBECNOŚCI PRZECIWCIAŁ IgG,  IgM  BORRELIA spp.  IgG  HCV  i  HIV  METODĄ WESTERN - BLOT; ODCZYNNIKÓW  RÓŻNYCH: WODY PEPTONOWEJ, BULIONU WZBOGACONEGO, EDTA, KWASU BOROWINOWEGO 

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy

1. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w części nr ….. poz. …. jest wyrobem medycznym i posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie  z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r. (tj. Dz.U. 2017 poz. 211) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je w przypadku wyboru naszej oferty wraz  z pierwszą dostawą i  w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy na żądanie Zamawiającego*,
1.1.Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w części nr …… poz.……nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 

2. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w części nr ….. poz. …… jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodnie z  ustawą z dnia 25 lutego 2011r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninach (Dz. U. z 2015r., poz. 1203)  oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy na żądanie Zamawiającego*,
2.1. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w części nr …. poz. …. nie jest substancją niebezpieczną*.
  *wykreślić jeżeli nie dotyczy  lub wpisać nie dotyczy
     ......................................................                               ……..…...........................................

                    miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                   do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 







        
     Znak sprawy: DAZ.26.061.2017
………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

           pełna nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE 

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym  w trybie przetargu nieograniczonego:

DOSTAWA ODCZYNNIKÓW POLIWALENTNYCH I MONOWALENTNYCH DO OZNACZANIA EPEC; TESTÓW DO OZNACZANIA OBECNOŚCI PRZECIWCIAŁ IgG,  IgM  BORRELIA spp.  IgG  HCV  i  HIV  METODĄ WESTERN - BLOT; ODCZYNNIKÓW  RÓŻNYCH: WODY PEPTONOWEJ, BULIONU WZBOGACONEGO, EDTA, KWASU BOROWINOWEGO 

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie

w imieniu:

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

                                                                    nazwa Wykonawcy

1. Oświadczam/-y, że*:

- należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*
2. Oświadczam/-y, że*:

- nie należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych z (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*

- nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

_________________

* niepotrzebne skreślić
UWAGA

Wykonawcy zobowiązani są do złożenia oświadczenia w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP.  Wraz z oświadczeniem, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację składa każdy z Wykonawców.

