ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.067.2015
.................................................

       pieczęć adresowa Wykonawcy

FORMULARZ OFERTY  
Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres siedziby Wykonawcy

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

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

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

                      oznaczenie Sądu /Organ dokonujący wpisu do ewidencji działalności gospodarczej/*

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

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

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

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na:

DOSTAWĘ IMPLANTÓW NEUROCHIRURGICZNYCH.

1. Oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia na następujących warunkach

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


* -w zależności od ilości oferowanych CZĘŚCI, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną CZĘŚĆ.  

2. Oferujemy 

1) termin uzupełnienia depozytu ............ godz. w dni robocze od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia dla asortymentu ujętego w Części Nr 1 poz. 1 - 6 i Części 2 do 7.
Uwaga:

-Wykonawca zobowiązany jest zaoferować termin uzupełnienia asortymentu w godzinach.

-Maksymalny termin uzupełnienia depozytu 48 godz. w dni robocze od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia, a minimalny to 18 godz. w dni robocze od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia.

2) termin dostawy 3 dni robocze od dnia złożenia zamówienia dla asortymentu ujętego w Części Nr 1 poz. 7 i 8.
2) termin dostawy ............ dni robocze od dnia złożenia zamówienia dla asortymentu ujętego w Części Nr 8 i 9.
Uwaga: 

- Wykonawca zobowiązany jest zaoferować termin dostawy w pełnych dniach.

- Maksymalny termin realizacji dostawy to 3 dni robocze, a minimalny to 1 dzień roboczy od dnia złożenia zamówienia.

3. Termin wykonania zamówienia określony we wzorze umowy tj.: sukcesywnie  w okresie 12 miesięcy od daty zawarcia umowy.

4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest objęty terminem ważności/ przydatności do              użycia/ gwarancją  zgodnie z warunkami określonymi we wzorze umowy.

5. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy, kompletny o wysokim standardzie pod względem jakości oraz wolny od wad. 

6. Przyjmujemy termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT. 

7. Oświadczamy, że zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzory umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg Załączników Nr 7 do SIWZ), 

8. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

9.
Zgodnie z art. 36a ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych, informujemy, że:

zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonanie następujących części zamówienia *:

a) wykonanie .......................................................................................................................

b) wykonanie .......................................................................................................................

  nie zamierzamy powierzyć podwykonawcom  wykonania części zamówienia *.

* w przypadku braku takiego oświadczenia, Zamawiający uzna, iż Wykonawca będzie realizował zamówienie bez udziału podwykonawców.

10.
WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

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

Z uwagi na to, że nasza Firma ma siedzibę poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej składamy, zgodnie z zapisami  § 6 ust.7 SIWZ następujące dokumenty, wystawione zgodnie z prawem w kraju, w którym Firma ma siedzibę/*:

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

11. Wszelką korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem należy kierować do: 

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

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

      Telefon ……………………………. faks ………………e-mail .....……………………
......................................................

        miejscowość i data

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

 
Podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń woli 

 w imieniu Wykonawcy

*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
      wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca  lub  wpisać:  nie  dotyczy


ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.067.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.067.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 1- STABILIZACJA KRĘGOSŁUPA w CHOROBACH ZWYRODNIENIOWYCH, NOWOTWOROWYCH oraz URAZACH Z DOSTĘPU TYLNEGO 

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J. m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	 VAT

   %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	I.
	Stabilizacja kręgosłupa w chorobach zwyrodnieniowych, nowotworowych oraz urazach z dostępu tylnego

Uwaga: na czas trwania umowy oferent zabezpieczy nieodpłatnie instrumentarium do implantacji oraz wiertarkę szybkoobrotową (min.60 tys. obrotów) z minimum dwoma końcówkami (do cięcia i frezowania).
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	Stabilizacja przeznasadowa w odcinku piersiowo-lędźwiowym kręgosłupa o parametrach:

- materiał stop tytanu

- śruby przeznasadowe typu tulipan, otwarte od góry

- możliwość wieloosiowego ustawienia głowy śruby

- mocowanie /wkręcanie/ odkręcanie nakrętek/ blokerów   śrub  minimum na dwa sposoby

- możliwość leczenia podwichnięć/ kręgozmyków przy użyciu 4 śrub oraz 2 prętów

- dostępny  pełen zestaw rozmiarów śrub (minimum 3 grubości), włącznie z rewizyjnymi, prętów oraz narzędzi do implantacji i modelowania, przycinania prętów

    - 1 kpl składający się z:

- Śruba przez nasadowa  szt.4  - cena jedn. netto: …………………..

- Nakrętka/ Bloker  szt.4 – cena jedn. netto: ………………………...

- Pręt   szt.2  - cena jedn. netto: ………………….

-Łącznik poprzeczny szt.1 – cena jedn. netto: ………………………

UWAGA:

W przypadku podania na fakturze elementów składowych kompletu prosimy o podanie w formularzu ich nazw i cen jednostkowych netto

	kpl
	60
	
	
	
	
	

	2.
	Stabilizacja w odcinku szyjnym i górnym piersiowym od C0 do Th4 z dostępu tylnego o parametrach:

 - śruby przez nasadowe  i do masywu bocznego typu tulipan, otwarte od góry

 - materiał: stop  tytanu

- śruby z gwintem na całej długości

 - możliwość wieloosiowego ustawienia głowy śruby

- możliwość łączenia pręta w odcinku szyjnym i górnym piersiowym z prętem w odcinku dolnym piersiowym i lędźwiowym

 - możliwość mocowania pręta do czaszki w  wybranych przypadkach

- dostępny pełen zestaw rozmiarów śrub, włącznie z rewizyjnymi, prętów oraz narzędzi do implantacji i modelowania, przycinania prętów

             1 kpl składający się z:  

- śruba przeznasadowa szt.6  - cena jedn. netto …………………….

-  Nakrętka Bloker szt. 6 – cena jedn. neto ………………………… 

-  Pręt  szt. 2   - cena jedn. netto ………………………..

-   Łącznik poprzeczny  szt.1  - cena jedn. netto 

UWAGA:

W przypadku podania na fakturze elementów składowych kompletu prosimy o podanie w formularzu ich nazw i cen jednostkowych netto
	kpl
	10
	
	
	
	
	

	3.
	Zestaw do stabilizacji przezskórnej w odcinku piersiowo-lędźwiowym   o parametrach:

· śruby przeznasadowe typu tulipan, otwarte od góry

· drut Kirschnera – 2szt

· igły Jamshidi ścięte – 2 szt
 - materiał : stop tytanu

 - możliwość wieloosiowego ustawienia głowy śruby

-  mocowanie /wkręcanie/ odkręcanie nakrętek/ blokerów śrub  minimum na dwa sposoby

- możliwość leczenia podwichnięć/ kręgozmyków 

- stabilizacja krótka/ 2 – 3 kręgi

- stabilizacja długa / 4 - 8 kręgi

- dostępny  pełen zestaw rozmiarów śrub, włącznie z rewizyjnymi, prętów oraz narzędzi do implantacji i modelowania, przycinania prętów

  w wersji:   

Komplet stanowi

- śruba  szt. 8  - cena jedn. netto ………………………..

- nakrętka Bloker szt. 8   - cena jedn. netto ………………………..

- pręt  szt. 2  - - cena jedn. netto ………………………..

UWAGA:

W przypadku podania na fakturze elementów składowych kompletu prosimy o podanie w formularzu ich nazw i cen jednostkowych netto

	kpl
	20
	
	
	
	
	

	4.
	Stabilizacja nasadowo-korowa z dostepu tylnego

Komplet: 4 śruby, 2 pręty

Cechy:

· materiał – stop tytanu

· wieloosiowe samogwintujące śruby tulipanowe

· system oparty na średnicy pręta 4,75mm

średnica łba śruby wraz z kompletnym elementem blokująco – zabezpieczającym nie przekraczająca 13mm


	kpl
	20
	
	
	
	
	

	5.
	Klatki międzytrzonowe w odcinku lędźwiowym z dostępu tylnego typu PLIF/TLIF   o parametrach:

· materiał:  peek 

· materiał  - peek-napylony tytanem 

 -      powierzchnia zapobiegająca przemieszczaniu się implantu

· pełen rozmiar implantów minimum 3 długości i 4 grubości wraz z  

        instrumentarium

 - możliwość implantacji jednej klatki po skosie
	szt
	60 


	               
	
	
	
	

	6.
	Klatki międzytrzonowe w odcinku lędźwiowym z dostępu tylnego typu PLIF/TLIF   o parametrach:

· materiał:  peek napylany tytanem

· materiał  - peek-napylony tytanem 

  -     powierzchnia zapobiegająca przemieszczaniu się implantu

 -      pełen rozmiar implantów minimum 3 długości i 4 grubości wraz z instrumentarium

 - możliwość implantacji jednej klatki po skosie
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	7.
	Ostrze do wiertarki szybkoobrotowej przekazanej na czas trwania umowy


	szt
	10
	
	
	
	
	

	8.
	Frez do wiertarki szybkoobrotowej przekazanej na czas trwania umowy


	szt
	10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                        RAZEM:
	
	X
	
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX


1.Oświadczamy, że zobowiązujemy się:

1) oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej asortyment ujęty w:

     poz.1 – 150 szt

     poz.2 – 200 szt

     poz.3 – 250 szt

     poz.4 – 100 szt

     poz.5 – 45 szt

     poz.6 – 48 szt

     poz.7 – dostawa na zamówienie

     poz.8 -  dostawa na zamówienie

         2) w trakcie trwania umowy zabezpieczymy instrumentarium umożliwiające założenie implantów
2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty na każde żądanie Zamawiającego w trakcie trwania umowy.
3. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

4.W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
……..…...........................................                                                                                    .................................................................                  

              miejscowość i data                                                                                                                                                pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                      do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.067.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.067.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           Pakiet Nr 2- ZESTAW DO BIOPSJI PRZEZSKÓRNEJ TRZONU KRĘGU W ODCINKU PIERSIOWO-LĘDŹWIOWYM

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	VAT

%

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Zestaw do  biopsji przezskórnej trzonu kręgu w  odcinku piersiowo-lędźwiowym   1 zestaw składający się z:    

-  Igła typu Jamshidi     szt. 1  - cena jedn. netto ………………….

- Trokar roboczy           szt. 1  - cena jedn. netto ………………….           

- Igła do biopsji kości z tłoczkiem szt. 1  - cena jedn. netto ……… 

- Pojemnik na bioptat  szt. 1  - cena jedn. netto ………………….      

- Strzykawka typu luer-lock z możliwością zablokowania tłoka   

 szt. 1  - cena jedn. netto …………….  

UWAGA:

W przypadku podania na fakturze elementów składowych kompletu prosimy o podanie w formularzu ich nazw i cen jednostkowych netto

	zestaw
	20
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                        RAZEM:
	
	X
	
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej zestaw do biopsji – 3 zestawy
2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty na każde żądanie Zamawiającego w trakcie trwania umowy.
3. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

4. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
……..…...........................................                                                                                                 .................................................................                  

              miejscowość i data                                                                                                                                                             pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                  do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.067.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.067.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 3 - PREPARAT STYMULUJĄCY ZROST TRZONÓW KRĘGOSŁUPA.

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	VAT

%


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Preparat stymulujący zrost trzonów kręgosłupa

                              o   właściwościach:                                                                                                      

     - syntetyczna pasta kostna z nanohydroxyapatytu

     - gotowe do aplikacji opakowanie w jednorazowej strzykawce

     - minimalna ilość materiału stymulującego zrost kości  - 2 ml   

                             
	zestaw
	20
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej preparat stymulujący zrost trzonów kręgosłupa w ilości 5 szt.

2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty na każde żądanie Zamawiającego w trakcie trwania umowy.
3. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

4.W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
……..…...........................................                                                                                                                  .................................................................                  

              miejscowość i data                                                                                                                                                                                          pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.067.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.067.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           Część Nr 4 - ZESTAW DO PRZEZSKÓRNEJ KYFOPLASTYKI BALONOWEJ  TRZONÓW KRĘGOSŁUPA  

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	VAT

%
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Zestaw do przezskórnej kyfoplastyki balonowej trzonów kręgosłupa   - 1 zestaw składający się z: 

- igła do nakłucia trzonu kręgu typu Jaimshidi  - szt 2

- drut prowadzący typu Kirschner odp. Długości  - szt.2

- trokar  z kanałem umożliwiającym  nałożenie go na prowadnicę (drut Kirschnera)   - szt.1

- kaniula robocza nakładana na trokar, przez którą po wysunięciu trokara   

  można wprowadzić  do trzonu balon roboczy lub podajnik cementu  - 

   szt.2

- wiertło kostne jednorazowe  - szt. 1

- igła do biopsji trzonu kręgu cechowana z tłokiem,  którą można pobrać bioptat przez kaniule roboczą  - szt.1

- wielokrotnie rozprężalny balon roboczy w trzech rozmiarach z 

   ciśnieniem roboczym 400 PSI lub więcej bez jakichkolwiek elementów 

   do trwałego pozostawienia w obrębie trzonu  - szt2

- pompa z manometrem zegarowym wypełniana środkiem cieniującym  

   służąca do wielokrotnego rozprężania balona roboczego i pozwalająca  

   osiągnąć ciśnienie w układzie pompa-balon wynoszące 400 PSI lub 

   więcej  - szt.2

- specjalna strzykawka do odpowietrzania balona z końcówką typu Luer 

   pasująca do układu pompa-balon z możliwością blokowania tłoka

    – szt. 2

· podajnik cementu wraz z tłokiem o pojemności min. 1,5 ml i średnicy umożliwiającej przeprowadzenie podajnika przez kaniulę roboczą, stanowiący komplet z tłokiem umożliwiającym wtłoczenie cementu z podajnika  - min.  szt.6 

· pistolet hydrauliczny z zaworem bezpieczeństwa z dwoma podajnikami na cement o pojemności 8cm3 każdy. Przewód łączący pistolet z podajnikiem cementu min. 80cm

- cement kostny o wysokiej lepkości ze znacznikiem radiologicznym – 

   polimetakrylan metylu (PMMA) przystosowany do zastosowania w 

   kyfoplastyce balonowej tego samego producenta – komplet (składnik 

   stały i rozpuszczalnik) umożliwiający uzyskanie minimum 10 ml płynnej 

   substancji roboczej 

 UWAGA: - konieczność zapewniwnia zastosowania w wybranych przypadkach cementów aktywnych z fosforanem wapnia i/ lub hydroksyapatytem)     - szt. 2

- mieszalnik (mikser) – szczelnie zamykane urządzenia umożliwiające  

  zmieszanie  stałego i płynnego składnika cementu kostnego PMMA i 

  wypełnienie podajników cementu – szt.1

- kiureta jednorazowa z regulowanym zakończeniem umożliwiająca 

   przygotowanie trzonu pod rozprężalny wielokrotnie balon roboczy;

 UWAGA:

W przypadku podania na fakturze elementów składowych kompletu prosimy o podanie w formularzu ich nazw i cen jednostkowych netto

	szt
	20
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	    X
	
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się:

1) oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej  zestaw do przezskórnej kyfoplastyki balonowej trzonów kręgosłupa w ilości  40 szt.

2) w trakcie trwania umowy zabezpieczymy instrumentarium umożliwiające założenie implantów. 

2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty na każde żądanie Zamawiającego w trakcie trwania umowy.
3. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

4.W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
……..…...........................................                                                                                                                  .................................................................                  

              miejscowość i data                                                                                                                                                                                          pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.067.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.067.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           Część Nr 5- PROTEZY TRZONÓW KRĘGOWYCH ODCINKA SZYJNEGO – materiał PEEK    

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	VAT

%
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Protezy trzonów kręgowych odcinka szyjnego  o następujących parametrach: 



   - materiał – PEEK

   - rozprężalna   in - situ 

+ stabilizacja kompatybilna płytą szyjną wielootworową

komplet:

proteza rozprężalna – szt.1

płyta szyjna tytanowa- szt.1

4 śruby tytanowe – szt.4

   - zestaw narzędzi wraz z kompletem rozmiarów protez   trzonów

   - płytki graniczne o ząbkowanej powierzchni

  -  rozmiary fizjologiczne

   - możliwość zastąpienia 1 – 4 trzonów szyjnych

UWAGA:

W przypadku podania na fakturze elementów składowych kompletu prosimy o podanie w formularzu ich nazw i cen jednostkowych netto

	szt
	20
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	X
	
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się:

1) oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej  protezy trzonów kręgowych odcinka szyjnego w ilości  60 szt

2) w trakcie trwania umowy zabezpieczyć instrumentarium umożliwiające założenie implantów.

2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty na każde żądanie Zamawiającego w trakcie trwania umowy.
3. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

4.W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
……..…...........................................                                                                                                                  .................................................................                  

              miejscowość i data                                                                                                                                                                                          pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.067.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.067.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           Część  Nr 6 - ZESTAW DO STABILIZACJI W ODCINKU LĘDŹWIOWYM MIĘDZYWYROSTKOWY 

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	VAT

%


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Zestaw do stabilizacji w odcinku lędźwiowym międzywyrostkowy o następujących parametrach:

 - materiał:  stop tytanu

-  jednoczęściowy osadzany na wyrostkach kolczystych bez dodatkowych elementów mocujących

- otwarty od tyłu w celu zapewnienia optymalnego amortyzowania przenoszonych obciążęń

- dostępny w dwóch różnych odmianach – standardowej jednopoziomowej i opcjonalnej wielopoziomowej

- dostępność  w każdej odmianie 5-ciu rozmiarów od 8 mm do 16 mm w odstępach co 2 mm

- możliwość mnogiego zastosowania w zespoleniach wielopoziomowych (3 i więcej) bezpośrednio na sąsiadujących przestrzeniach

- możliwość zastosowania w połączeniu z dowolnym systemem stabilizacji wewnętrznej kręgosłupa

- sterylny w fabrycznym opakowaniu

Uwaga: Udostępniony nieodpłatnie zestaw instrumentarium do aplikacji stabilizatorów musi zawierać:

 - indywidualne próbniki odpowiadające poszczególnym rozmiarom stabilizatorów, będące jednocześnie narzędziami do osadzania stabilizatora w miejscu wszczepu

- narzędzie umożliwiające kontrolowane rozginanie uchwytów stabilizatora przed implantacją

- narzędzie osadzane bezpośrednio na stabilizatorze, umożliwiające kontrolowane równoległe doginanie uchwytów stabilizatora w osi stabilizatora po jego osadzeniu w miejscu wszczepu


	szt
	80
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                 RAZEM:
	
	     X
	
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się:

   1) oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej  zestaw do stabilizacji w odcinku lędźwiowym międzywyrostkowy w ilości  30 szt,

2) w trakcie trwania umowy zabezpieczyć instrumentarium umożliwiające założenie zestawu.
2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty na każde żądanie Zamawiającego w trakcie trwania umowy.
3. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

4.W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
……..…...........................................                                                                                                                  .................................................................                  

              miejscowość i data                                                                                                                                                                                          pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.067.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.067.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 7  IMPLANTY DO LECZENIA ZŁAMAŃ CZASZKOWO - TWARZOWYCH
	Lp
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J. m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.netto wg j.m.
	Wartość netto w zł poz. 4x5
	VAT

%
	Wartość brutto w zł poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na fakturze, nazwa producenta

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	Implanty do leczenia złamań czaszkowo-twarzowych mikropłytkami adaptacyjnymi- materiał – stop tytanu
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1
	Mikrośrubki neurochirurgiczne niskoprofilowe  samowkręcające się:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1
	  śrubki o długości 3mm.
	szt
	       120
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	   śrubki o długości 4mm 
	szt
	120
	 
	 
	 
	 
	 

	1.3
	  śrubki o długości 5mm 
	szt
	80
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 Mikropłytka neurochirurgiczna  adaptacyjna podłużna 2-otworowa z przestrzenią centralną o grubości 0,5mm
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.1
	mikropłytka 12 mm 
	szt
	40
	 
	 
	 
	 
	 

	2.2
	mikropłytka 09 mm 
	szt
	40
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	  Mikropłytka neurochirurgiczna adaptacyjna podłużna 20-otworowa o grubości 0,5mm 
	szt
	40
	
	
	
	 
	 

	                                                                                                                                                 RAZEM:
	
	X
	
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX


1.Oświadczamy, że zobowiązujemy się:

1) oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej  implanty do leczenia złamań czaszkowo-twarzowych mikropłytkami adaptacyjnymi w ilości  35 szt

2) w trakcie trwania umowy zabezpieczyć instrumentarium umożliwiające założenie implantów.
2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty na każde żądanie Zamawiającego w trakcie trwania umowy.
3. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

4.W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
……..…...........................................                                                                                                                  .................................................................                  

              miejscowość i data                                                                                                                                                                                          pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.067.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.067.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 8 -   ZESTAW DO FIKSACJI PŁATA KOSTNEGO PO KRANIOTOMII

	Lp
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J. m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	VAT

%
	Wartość

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	Zestaw do fiksacji płata kostnego po kraniotomii o następujących parametrach:

   - materiał niemetaliczny, nierozpuszczalny
	szt
	200
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                 RAZEM
	
	   X
	
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX


1.Oświadczamy, że zobowiązujemy się w trakcie trwania umowy zabezpieczyć instrumentarium umożliwiające założenie zestawu do fiksacji płata kostnego po kraniotomii. 
2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty na każde żądanie Zamawiającego w trakcie trwania umowy.
3. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

4.W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
……..…...........................................                                                                                                                  .................................................................                  

              miejscowość i data                                                                                                                                                                                          pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.067.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.067.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 9   - ZASTAWKI KOMOROWO - OTRZEWNOWE                                                                                                                                    

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	VAT

%
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Zastawki otrzewnowo-komorowe ze zintegrowanym urządzeniem antysyfonowym ) antysyfon zespolony z mechanizmem zastawkowym)  o następujących właściwościach:     

                                    
	
	
	
	
	
	
	

	1.1
	Średniociśnieniowe


	szt
	16
	
	
	
	
	

	1.2
	Niskociśnieniowe


	szt
	4
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                        RAZEM:
	
	X
	
	X


1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty na każde żądanie Zamawiającego w trakcie trwania umowy.
2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3.W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
……..…...........................................                                                                                                                  .................................................................                  

              miejscowość i data                                                                                                                                                                                          pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26.067.2015  
....................................................                                                                                                                                 

      nazwa i adres Wykonawcy




OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU  

art. 22 ust. 1 pkt 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2013 r. poz. 907 ze zm.)
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 

NA DOSTAWĘ 

IMPLANTÓW NEUROCHIRURGICZNYCH
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy

Oświadczam/-y, że na dzień składania ofert spełniam/-y warunki dotyczące:
1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2) posiadania wiedzy i doświadczenia;

3)  dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

UWAGA:

W przypadku oferty składania przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie o spełnianiu każdego z warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 składa co najmniej jeden z tych Wykonawców albo wszyscy Ci Wykonawcy wspólnie.

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ

                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26. 067 .2015  
....................................................                                                                                                                                       

        nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE                                                       
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
NA DOSTAWĘ 

IMPLANTÓW NEUROCHIRURGICZNYCH 
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy

nie podlegam/-y* wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie przepisów art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.).

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
UWAGA:

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

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ

                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26.067.2015  
....................................................                                                                                                                                 

      nazwa i adres Wykonawcy




  WYKAZ DOSTAW 
 spełniających wymagania określone w § 5 ust. 1 pkt. 2) Specyfikacji Istotnych 

Warunków Zamówienia

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na DOSTAWĘ IMPLANTÓW NEUROCHIRURGICZNYCH, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego, w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej przedstawiam/przedstawiamy* wykaz wykonanych dostaw.

	Część *


	Odbiorca dostaw

(Proszę podać nazwę i adres)
	Przedmiot (opis) dostawy
	Termin wykonania 

(Proszę podać daty rozpoczęcia i zakończenia dzień/m-c/rok)
	Wartość zrealizowanych

dostaw

(brutto zł)

	Część Nr ...
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Część Nr ...
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* -w zależności od ilości oferowanych CZĘŚCI, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną CZĘŚĆ.  
Na potwierdzenie spełnienia warunku, załączamy dowody potwierdzające, że wskazane dostawy zostały wykonane należycie.

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

                                                                                  Znak sprawy: DAZ.26.067.2015   

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

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
INFORMACJA 

O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem jest:

DOSTAWA 

IMPLANTÓW NEUROCHIRURGICZNYCH.
w imieniu:

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

                                                                    pełna nazwa Wykonawcy

Informuję, że na dzień składania ofert:

1) nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji konsumentów (tekst jednolity Dz. U. 2015 poz. 184). *
2) należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tekst jednolity Dz. U. 2015 poz. 184). 

i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*
	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	...
	


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

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

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