ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.018.2015
.................................................

       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:

DOSTAWA WYROBÓW MEDYCZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU 

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

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	


	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15
	
	

	16
	
	

	17
	
	

	18
	
	

	19
	
	

	20
	
	

	21
	
	

	22
	
	

	23
	
	

	24
	
	

	25
	
	

	26
	
	

	27
	
	

	28
	
	

	29
	
	

	30
	
	

	31
	
	

	32
	
	


2. Oferujemy 

1) termin dostawy ............... dni roboczych od dnia złożenia zamówienia dla asortymentu ujętego w części 19-22; 24.
Uwaga: 

- Wykonawca zobowiązany jest zaoferować termin dostawy w pełnych dniach.

- Maksymalny termin realizacji dostawy to 5 dni roboczych, a minimalny to 3 dni robocze od dnia złożenia zamówienia.

2) termin dostawy 5 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia dla asortymentu ujętego w części 18,

3) termin uzupełnienia depozytu ............ godz./dni roboczych od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia dla asortymentu ujętego dla części 5, 11, 13-14, 25-28; 31-32.
Uwaga:

-Wykonawca zobowiązany jest zaoferować termin uzupełnienia asortymentu w godzinach.

-Maksymalny termin uzupełnienia depozytu 48 godz./2 dni robocze od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia, a minimalny to 18 godz./dni robocze od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia.

4) termin uzupełnienia depozytu od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia 48 godz./dni roboczych dla asortymentu ujętego w części 1-4; 6-10; 12; 15-17; 23; 29, 30

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. Oświadczenie Wykonawcy, 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 6 i 7 do SIWZ), 


a) przesłanej przez Zamawiającego, za zaliczeniem pocztowym/*

b) odebranej - w uzgodnieniu z Zamawiającym 


- przez kuriera zamówionego przez Wykonawcę/* 

- przez osobę upoważnioną do odbioru ze strony Wykonawcy/*

c) w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, w jego siedzibie (ul. Bialska104/118, w Częstochowie)./ * 

*niepotrzebne skreślić  
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

……………………………………………………………………………………………………………..  -    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.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 1: Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do cienkich naczyń 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do cienkich naczyń 


	300
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej stenty dowińcowe antymitotyczne (DES) do cienkich naczyń w ilości 40 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania -  Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do cienkich naczyń. Ilość: 300 szt.
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Stenty dowieńcowe pokrywane, uwalniające lek o działaniu antypoliferacyjnym:
	
	

	Stent kobaltowo-chromowy


	Parametr konieczny
	

	Brak powłoki polimerowej- mniejsza aktywacja stanu zapalnego


	Parametr konieczny
	

	Substancja czynna- sirolimus, zawartość minimum 1,2 µg/mm2


	Parametr konieczny
	

	Pokrycie stentu substancją czynną w technologii abluminalnej- od strony ściany naczynia


	50 punktów, 

brak 0 punktów
	

	Minimalny wymagany przedział średnic: 2,0-4,0 mm


	Parametr konieczny
	

	Minimalny wymagany przedział długości: 9-32 mm dla wszystkich przedziałów średnic
	
	

	Grubość ściany stentu nie więcej niż 0,0020" dla średnic 2,0-2,5 mm oraz nie więcej niż 0,0024" dla pozostałych średnic


	Parametr konieczny
	

	Ciśnienie nominalne nie mniej niż 10 atm


	
	

	Ciśnienie RBP nie mniej niż 18 atm dla średnic 2,0-3,5 mm


	
	

	Profil wejścia nie więcej niż 0,016”


	Parametr konieczny
	

	Profil przejścia nie więcej niż 0,035" dla stentu średnicy 3,0 mm


	Parametr konieczny
	

	Shaft proksymalny nie więcej niż 1,9 F, dystalny nie więcej niż 2,5 F


	50 punktów,

 brak 0 punktów
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018 .2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.      .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 2: Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do długich zwężeń

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do długich zwężeń

	400
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do długich zwężeń w ilości 60 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do długich zwężeń. Ilość: 400 szt.
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Stenty dowieńcowe pokrywane, uwalniające lek o działaniu antypoliferacyjnym:
	
	

	Uwalniany lek: sirolimus 
	Parametr konieczny
	

	Pokrywany biodegradowalnym polimerem
	Parametr konieczny
	

	Platforma stentu kobaltowo -chromowa lub stalowa- do wyboru
	Parametr konieczny
	

	Rozmiary stentu: średnica od 2.00;2.25; 2.5; 2.75; 3.0; 3.5; 4.0; 4,25; 4,50;4,75; 5,0 mm, długość od 8 do 40 mm
	Wymagane  wszystkie rozmiary- parametr konieczny
	

	Wymagane ciśnienie nominalne min: 8 atm,  RBP  nie mniej niż 14 atm 
	
	

	Profil stentu 3,0 mm mniejszy lub równy  0,034” (0,038" dla stentu na platformie stalowej)


	100 punktów,

brak 0 punktów


	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 3: Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do krętych naczyń
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do krętych naczyń

	150
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do krętych naczyń  w ilości 40 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do krętych naczyń. Ilość: 150 szt.
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Stenty dowieńcowe pokrywane, uwalniające lek o działaniu antypoliferacyjnym:
	
	

	Uwalniany lek: sirolimus  
	Parametr konieczny
	

	Pokrywany biodegradowalnym polimerem na bazie PLLA
	Parametr konieczny
	

	Platforma stentu kobaltowo -chromowa
	Parametr konieczny
	

	Pokrycie pasywne substancją przyspieszającą gojenie naczynia i zmniejszającą wykrzepianie krwi
	50 punktów,

brak 0 punktów


	

	Wymagane ciśnienie nominalne nie mniej niż 8 atm,  RBP  nie mniej niż 16 atm 
	
	

	Profil stentu 3,0 mm mniejszy lub równy  0,039”


	50 punktów,

brak 0 punktów
	

	Średnica drutu stentu nie więcej niż 0,0024" dla stentu 2,25-3,0 ; i nie więcej niż 0,0031" dla stentu 3,5-4,0
	Parametr konieczny
	

	Dostępne długości 9-40 mm; średnice 2,25-4,0 mm
	
	

	Skracalność stentu po rozprężeniu nie przekracza 0%
	Parametr konieczny
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.     .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 4: Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do zwapniałych naczyń

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do zwapniałych naczyń


	50
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do zwapniałych naczyń  w ilości 30 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Stenty dowieńcowe antymitotyczne (DES) do zwapniałych naczyń. Ilość 50 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Stenty dowieńcowe o następujących parametrach:
	
	

	Wykonany ze stopu platynowo-chromowego o podwyższonej twardości
	Parametr konieczny


	

	Duża siła radialna, co najmniej 0,27 N/mm
	Parametr konieczny


	

	Zamontowany fabrycznie na balonie, system rapid exchange
	
	

	Powlekany polimerem biodegradowalnym, uwalniającym lek antymitotyczny- pochodną syrolimusa (nowej generacji, np.: everolimus)
	Parametr konieczny


	

	Oferowane średnice w zakresie 2,25-4,0 mm
	
	

	Oferowane długości 8-38 mm (w zakresie średnic 2,5-4,0 mm)
	50 punktów,

brak 0 punktów
	

	      Ciśnienie RBP nie mniej niż 18 atm dla średnicy 2,25- 

      2,75 mm i nie mniej niż 16 atm dla pozostałych średnic
	50 punktów,

brak 0 punktów
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 5: Zestawy angioplastyczne do bifurkacji
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Zestawy angioplastyczne do bifurkacji


	75
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej zestawy angioplastyczne do bifurkacji w ilości 30 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Zestawy angioplastyczne do bifurkacji. Ilość: 75 szt.
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Zestawy do wykonywania zabiegów angioplastyki bifurkacji tętnic wieńcowych, składające się z:

1. Stent do bifurkacji o następujących parametrach:

· Zbudowany ze stali 316L

· Pokrywany biodegradowalnym polimerem 

· Uwalniający czynnik antymitotyczny- paklitaksel

· Budowa dwuczęściowa: proksymalnie średnica większa, dystalnie średnica mniejsza, ze strefą przejściową o bardzo szerokim świetle oczka w miejscu odejścia bocznicy

· Zamontowany fabrycznie na balonie, również o budowie dwuczęściowej, ze zróżnicowanym wymiarem proksymalnym i dystalnym

· Oferowane długości 15mm i 18mm

· Oferowane średnice od 2,5mm do 4,25mm

· Kompatybilny z jednym prowadnikiem 0,014”

2. Balon do bifurkacji o następujących parametrach:

· Typu semi-compliant

· Taperowany, o budowie dwuczęściowej, z szerszą częścią proksymalną i węższą częścią dystalną, co pozwala na wierniejsze dopasowanie się do bifurkacji

· Oferowane długości 10mm i 15mm

· Oferowane średnice od 2,5mm do 4,25mm
	Wymagany podany skład- parametr konieczny


	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 6: Stenty dowieńcowe do zwapniałych zwężeń i zmian ostialnych
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Stenty dowieńcowe do zwapniałych zwężeń i zmian ostialnych


	100
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej stenty dowieńcowe do zwapniałych zwężeń i zmian ostialnych w ilości 60 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Stenty dowieńcowe do zwapniałych zwężeń i zmian ostialnych Ilość: 100 szt. 

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Stenty dowieńcowe o następujących parametrach:
	
	

	Stent stalowy, stal 316L


	Parametr konieczny
	

	Ciśnienie RBP nie mniej niż 14 atm 


	
	

	Ciśnienie nominalne nie mniej niż 8 atm
	
	

	Min. wymagany przedział długości stentów od 8 do 40 mm
	Wymagane skrajne rozmiary

- parametr konieczny
	

	Min. wymagany przedział średnic nominalnych stentów od 2.00 do 5,0 mm, co 0,25 mm w całym zakresie średnic
	Wymagane wszystkie rozmiary- parametr konieczny


	

	      Profil przejścia  ≤ 0,036” dla stentu o średnicy 3,0 mm


	100 punktów, 

brak 0 punktów
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              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 7: Stenty dowieńcowe do krętych naczyń
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Stenty dowieńcowe do krętych naczyń


	200
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej stenty dowieńcowe do krętych naczyń w ilości 60 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Stenty dowieńcowe do krętych naczyń Ilość: 200 szt. 
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Stenty dowieńcowe ze stopu kobaltowo-chromowego, o następujących parametrach:  
	
	

	Montowane fabrycznie na balonie typu "semi compliant"


	
	

	Typ monorail (rapid exchange) 
	
	

	Typ "sloted tube" , wykonane ze stopu kobaltowo-chromowego L-605,
	Parametr konieczny


	

	Nie ferromagnetyczne ( bezpieczne w MRI), 


	
	

	Siła radialna - powyżej 24 PSI 


	
	

	Skrócenie stentu nie więcej niż 0 %, 


	
	

	Profil przejścia: nie więcej niż 0,037” dla stentu 3.0,
	Parametr konieczny
	

	Grubość siatki stentu nie więcej niż 0,0024” dla stentu 3.0 mm


	Parametr konieczny
	

	Proximal shaft nie więcej niż  2,0 F, distal shaft nie więcej niż 2,6 i 2,8 F
	
	

	Kompatybilny z cewnikiem prowadzącym 5F( dla wszystkich rozmiarów)
	
	

	Oferowane różne średnice: co najmniej od 2,0 mm do 5,0 mm; oraz długości: od min. 9 mm do co najmniej 40mm (dla stentu)
	Parametr konieczny


	

	Dobra widoczność we fluoroskopii (posiada znaczniki)
	
	

	Ciśnienie nominalne nie mniej niż 9 atm, RBP nie mniej niż 16 atm (dla stentów 2,0-4,0 mm)


	
	

	Posiada rejestrację do bezpośredniego stentowania


	Parametr konieczny
	

	Specjalne pokrycie pasywne, zmniejszające wykrzepianie krwi na powierzchni stentu  i przyspieszające gojenie naczynia
	100 punktów, 

brak 0 punktów
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 8: Cewniki balonowe do predylatacji

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Cewniki balonowe do predylatacji


	500
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej cewniki balonowe do predylatacji w ilości 90 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Cewniki balonowe do predylatacji Ilość: 500 szt

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Cewnik balonowy o następujących parametrach:
	
	

	Balon typu semi-compliant
	
	

	System doprowadzający typu monorail 


	
	

	Długość systemu doprowadzającego minimum 145 cm


	
	

	Dostępny zakres średnic: od minimalnie 1,25 mm do 4.0 mm
	Parametr konieczny


	

	Dostępny zakres długości: od minimalnie 10 mm do 30 mm
	Parametr konieczny


	

	Profil wejścia balonu nie więcej niż 0,016”, z długością czubka minimum 4,5 mm
	50 punktów, 

brak 0 punktów


	

	Średnica zwiniętego balonu (crossing profile) poniżej 0, 026” (dla balonu 4,0 mm) i 0,025" (dla balonu 3,0 mm)


	50 punktów, 

brak 0 punktów
	

	Kompatybilny z cewnikiem 5 F


	
	

	Shaft proxymalny nie więcej niż 1,9 F, shaft dystalny nie więcej niż 2,5 F( dla balonu 3,0)


	Parametr konieczny


	

	Ciśnienie nominalne nie mniej niż 6 atm, RBP co najmniej 15 atm (balony 2,0-3,5 mm) oraz 18 atm (balony 1,25-1,5 mm)
	Parametr konieczny


	

	Możliwość wykonania procedury „kissing baloon” przy użyciu cewnika prowadzącego 6F 

	
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 9: Cewniki balonowe do zmian prostych  
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Cewniki balonowe do zmian prostych  


	500
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej cewniki balonowe do zmian prostych  w ilości 90 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Cewniki balonowe do zmian prostych  Ilość: 500 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Cewniki balonowe o następujących parametrach:
	
	

	Średnice od 1,25 mm do 4,0 mm, przyrost co 0,25 mm w całym zakresie średnic, długości od 10 mm do 40 mm
	Wymagane wszystkie rozmiary- parametr konieczny
	

	Nominalne ciśnienie inflacji nie mniej niż 8 atm, RBP nie mniej niż 14 atm
	
	

	Średnica przejścia „crossing profile” nie więcej niż 0,025” dla balonu 3,0
	Parametr konieczny 
	

	Profil wejścia nie więcej niż 0,017” dla balonu 3,0 mm
	100 punktów, 

brak 0 punktów
	

	Kompatybilny z cewnikiem prowadzącym 5,0F dla wszystkich rozmiarów
	
	

	Proximal shaft nie więcej niż 1,8F; dystal shaft nie więcej niż 2,5F
	
	

	Krótki czas deflacji dla balonu 3,5 i 4,0 mm- nie więcej niż 3 sek.


	
	

	Pokrycie hydrofilne


	Parametr konieczny
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              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 10: Cewniki balonowe do doprężania stentów i zmian twardych
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Cewniki balonowe do doprężania stentów i zmian twardych


	400
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej cewniki balonowe do doprężania stentów i zmian twardych w ilości 90 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Cewniki balonowe do doprężania stentów i zmian twardych. Ilość: 400 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Cewniki balonowe o następujących parametrach:
	
	

	Typu non-compliant


	Parametr konieczny
	

	Ciśnienie nominalne nie mniej niż 10 atm


	Parametr konieczny
	

	Ciśnienie RBP nie mniej niż 20 atm (dla balonu 2,0-4,0 mm), i 18 atm (dla balonu 4,5-5,0 mm średnicy) 
	Parametr konieczny


	

	Minimalny wzrost średnicy balonu przy wzroście ciśnienia inflacji od nominalnego do RBP
	Parametr konieczny


	

	Oferowane średnice balonu 2,25-5 mm, długości balonu 6; 10; 15; 20 mm 


	
	

	Długość użytkowa 145 cm


	
	

	Średnica shaftu proksymalnego 2,0F; dystalnego 2,6F
	
	

	Kompatybilny z cewnikiem prowadzącym 5F
	
	

	Profil wejścia nie więcej niż  0,016"
	100 punktów, 

brak 0 punktów
	

	Dostępne balony OTW semicompliant z trwałym pokryciem hydrofilnym na dystalnych 90 cm, długość shaftu 135 - 148 cm, profil wejścia nie więcej niż 0,016"
	Parametr konieczny


	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 11: Cewniki balonowe do udrożnień
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Cewniki balonowe do udrożnień


	400
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej cewniki balonowe do udrożnień w ilości 90 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Cewniki balonowe do udrożnień. Ilość: 400 szt. 

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Cewniki balonowe do udrożnień CTO (chronic total occlusion) i zmian subtotalnych o następujących właściwościach:


	
	

	Typu non-compliant


	Parametr konieczny


	

	Ciśnienie nominalne nie mniej niż 12 atm (dla balonu 3,0)


	Parametr konieczny


	

	Ciśnienie RBP nie mniej niż 20 atm (dla balonów 2,0-4,0) oraz nie mniej niż 18 atm dla 4,5-5,0 mm


	Parametr konieczny


	

	Profil natarcia nie więcej niż 0,017”


	Parametr konieczny


	

	Profil przejścia nie więcej niż 0,033” dla balonu 3,0


	
	

	Wzrost średnicy balonu (dla wersji 3.0mm) w ramach RBP nie więcej niż 5.5%.


	Parametr konieczny


	

	Oferowane średnice co 0,25 mm w zakresie od 2,0 do 4,0 mm średnicy; ponadto dostępne 4,5 i 5,0 mm


	Parametr konieczny


	

	Oferowane długości: od 6 do 30 mm


	
	

	Możliwość zastosowania techniki kissing w cewniku prowadzącym 6.0 F
	
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 12: Cewniki balonowe nacinająco- pozycjonujące
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Cewniki balonowe nacinająco- pozycjonujące


	40
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej cewniki balonowe nacinająco- pozycjonujące w ilości 10 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Cewniki balonowe nacinająco- pozycjonujące. Ilość: 40 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Cewniki balonowe do poszerzania zwężeń naczyń wieńcowych, o następujących parametrach:
	
	

	Balon semi-compliant


	
	

	System tnąco-pozycjonujący umieszczony na balonie, składający się z 3 spiralnych ostrzy, wykonanych z nitinolu, wspomagających działanie rozprężające balonu
	Parametr konieczny


	


	Profil przejścia nie więcej niż 2,7F (0,034”)
	50 punktów,

brak 0 punktów
	

	Ciśnienie nominalne nie mniej niż 8 atm
	
	

	Ciśnienie RBP co najmniej 20 atm (dla balonu 2,0-2,5 mm); 18 atm (dla balonu 3,0 mm); 16 atm (dla balonu 3,5 mm) 
	50 punktów,

brak 0 punktów
	

	Markery platynowo-irydowe na końcach balonu, bardzo dobrze widoczne w skopii
	
	

	Kompatybilne z cewnikiem prowadzącym 6F


	
	

	Oferowane średnice 2,0-3,5 mm, co 0,5 mm
	
	

	Oferowane długości 10, 15 i 20 mm
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              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR13: Cewniki balonowe tnące
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Cewniki balonowe tnące


	40
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej cewniki balonowe tnące w ilości 10 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Cewniki balonowe tnące. Ilość: 40 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Cewniki balonowe tnące - „cutting baloon”, do wybitnie twardych, uwapnionych zmian, o następujących parametrach:


	
	

	Cewnik balonowy wyposażony w 3 lub 4 ostrza tnące
	Parametr konieczny
	

	Dodatkowo dzielone ostrza poprzecznie wspomagające efekt tnący 


	Parametr konieczny


	

	Ciśnienie RBP nie mniej niż 12 atm, ciśnienie nominalne nie mniej niż 6 atm


	Parametr konieczny


	

	Kompatybilne z cewnikiem prowadzącym 6F


	
	

	Oferowane średnice od 2,0 mm do 4,0 mm co 0,25 mm
	
	

	Oferowane długości od 6 mm do 15 mm
	
	

	Profil wejścia lesion entry profile nie więcej niż 0,020" dla wszystkich rozmiarów
	Parametr konieczny


	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 14: Prowadniki angioplastyczne do udrożnień

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Prowadniki angioplastyczne do udrożnień


	500
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej

prowadniki angioplastyczne do udrożnień w ilości 90 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Prowadniki angioplastyczne do udrożnień. Ilość: 500 szt. 
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Prowadniki angioplastyczne do naczyń wieńcowych o następujących parametrach:
	
	

	Średnica 0,014”


	Parametr konieczny
	

	Długość nie mniej niż 190 cm, dostępne prowadniki o długości 300 cm
	Parametr konieczny
	

	Wykonane ze stali i innych stopów metali (np.: nitynolowych)


	Parametr konieczny
	

	Doskonale widoczna końcówka prowadnika


	
	

	Końcówka typu „J” i prosta


	
	

	Szeroki wybór prowadników o różnym stopniu sztywności i twardości końcówki(co najmniej 15 typów, w tym co najmniej 7 typów dedykowanych do CTO)
	Parametr konieczny


	

	Dostępne pokrycie hydrofobowe i hydrofilne
	Parametr konieczny
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 15: Prowadniki angioplastyczne do zabiegów stentowania

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Prowadniki angioplastyczne do zabiegów stentowania


	500
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej prowadniki angioplastyczne do zabiegów stentowania w ilości 90 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Prowadniki angioplastyczne do zabiegów stentowania. Ilość: 500 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Prowadniki angioplastyczne do naczyń wieńcowych o następujących parametrach:
	
	

	Średnica 0,014”


	Parametr konieczny
	

	Oferowane długości 180 cm; przedłużenie o długości co najmniej 150 cm


	Parametr konieczny
	

	Pokrycie hydrofilne na dystalnych 25 cm


	Parametr konieczny
	

	Nitinolowy rdzeń w części dystalnej prowadnika, stalowy w części proksymalnej


	50 punktów, 

brak 0 punktów
	

	Końcówka prosta
	
	

	Typ ze wzmocnionym stałym pokryciem hydrofilnym (np. typu hypercoat)


	Parametr konieczny
	

	Co najmniej dwa stopnie sztywności
	50 punktów, 

brak 0 punktów
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              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 16: : Prowadniki angioplastyczne do krętych naczyń

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Prowadniki angioplastyczne do krętych naczyń


	500
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej  prowadniki angioplastyczne do krętych naczyń w ilości 90 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - : Prowadniki angioplastyczne do krętych naczyń. Ilość: 500 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Prowadniki angioplastyczne do naczyń wieńcowych o następujących parametrach:
	
	

	Średnica 0,014"


	Parametr konieczny
	

	Prowadnik polimerowy


	Parametr konieczny
	

	Pokrycie hydrofilne


	Parametr konieczny
	

	Końcówka prowadnika dobrze widoczna w skopii (wzmocnienie widoczności o długości co najmniej 2 cm) 


	100 punktów, 

brak 0 punktów
	

	Nitinolowy rdzeń w części dystalnej prowadnika


	Parametr konieczny
	

	Oferowane długości 185 i 300 cm, dostępny prowadnik przedłużający o długości co najmniej 145 cm
	Parametr konieczny
	

	Zakończenie prowadnika typu J i proste


	Parametr konieczny
	

	Co najmniej dwa stopnie sztywności


	
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR17: Cewniki prowadzące
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Cewniki prowadzące

	1300
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej cewniki prowadzące w ilości 150 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Cewniki prowadzące. Ilość: 1300 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Cewniki prowadzące o następujących parametrach:


	
	

	Duża średnica wewnętrzna, nie mniej niż: 0,059 dla 5F; 0,071” dla 6F; 0,081” dla 7F 
	Parametr konieczny


	

	Oferowane średnice: 5F, 6F, 7F 


	
	

	Metalowe zbrojenie zachowujące niezmienne światło wewnątrz  na całej długości cewnika
	50 punktów,

brak 0 punktów
	

	Miękka atraumatyczna końcówka oraz marker widoczny w skopii,


	
	

	Stabilność krzywizny w temp. 37 °C przez okres trwania zabiegu


	
	

	Odporność na skręcanie i załamania


	
	

	Dobra pamięć kształtu


	
	

	Dobra manewrowalność


	
	

	Wysoka trwałość cewnika
	
	

	Pełna gama krzywizn typowych i nietypowych –w każdej średnicy, w tym z dojścia promieniowego- Ikari Right, Ikari Left, Tig II


	50 punktów,

brak 0 punktów
	

	Cewnik 5 F o długości 120 cm z prostą końcówką typu floppy na dystalnych 12 cm, do techniki "mother in child" (5 F in 6 F)
	Parametr konieczny
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              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 18: Cewniki diagnostyczne

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Cewniki diagnostyczne


	3300
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Cewniki diagnostyczne. Ilość: 3300 szt.
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Cewniki do koronarografii o następujących parametrach:


	
	

	Rozmiar od 4 do 6 F


	
	

	Konstrukcja zapewniająca dobre manewrowanie i obrót 1:1


	
	

	Średnica wewnętrzna co najmniej 0,050" dla 5 F i 0,057” dla 6 F


	Parametr konieczny
	

	Długość minimum 100 cm, dla Pigtail minimum 110 cm, dostępne długości 130 cm dla Judkins Right


	Parametr konieczny
	

	Pokrycie wewnętrzne cewnika gwarantujące duże przepływy kontrastu- minimalnie 15 ml/sek dla cewnika 4F przy odporności na wysokie ciśnienia podania do minimalnie 1200 psi


	50 punktów,

brak 0 punktów
	

	Miękka, atraumatyczna końcówka
	
	

	Zbrojona ścianka- podwójny oplot stalowy, odporna na załamania i zagięcia


	50 punktów,

brak 0 punktów
	

	Duży wybór kształtów i krzywizn (Judkins, Amplatz, Coronary 

Bypass, IMA, Pigtail; w różnych rozmiarach, w tym JL 6,0 i JR 6,0) oraz typu TIG I, TIG II, 3.5, 4.0, 4.5, 5.0, BLK 4.0
	
	

	Dobra widoczność radiologiczna w skopii
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              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 19: Zestawy obłożeniowe

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Zestaw do koronarografii


	1400
	
	
	
	
	

	2
	Zestawy obłożeniowe do zabiegów implantacji kardiostymulatorów 
	250
	
	
	
	
	

	3
	Zestaw sprzętu do implantacji elektrod czasowych 
	150
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Zestawy obłożeniowe. Ilość: 1800 szt.
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	
	Oferowany parametr

	A. Zestaw do koronarografii (1400 szt.): 
· Chusta angiograficzna 244 x 350 cm z otworami, przezroczysta krawędź z obu stron o szerokości 58 cm, z warstwą wysokoabsorbującą 122x154 cm, z trzema otworami o średnicy 12 cm (dostęp udowy i promieniowy)-1 sztuka

· fartuch chirurgiczny – 2 sztuki ( L, XL )

· plastikowa miska 500 ml- 1 sztuka

· igła angiologiczna, 18G – 1 sztuka

· pokrowiec ochronny typu czapeczka  z gumka 85x90 cm – 1 sztuka

· strzykawka Omnifix Luer Lock 20 ml – 1 sztuka

· rampa 3-kranikowa typu OFF, 35 bar 

· dreny ciśnieniowe 1,5x2,7mm - 20cm i 150 cm

· prowadnik diagnostyczny J3, 0,035”/0,89mm, 175 cm

· system oszczędzający srodek kontrastowy, 15 cm

· gąbka z plastikowym uchwytem

· skalpel jednorazowy ze zintegrowaną osłonką zapobiegającą zakłuciu się personelu; dł. z rączką 14cm- 1 sztuka

· ł. Igła Sterican 21G, 0,8x50mm – 1 sztuka

· Strzykawka zwykła Luer - 10 ml, 1 sztuka

· kompres absorbujący 20x40cm – 1 sztuka

· gaziki 75x75mm – 20 sztuk

· kleszczyki metalowe proste; dł. 13 cm- 1 sztuka

· serweta absorbująca 40x60 cm (1 szt.)

· serweta na stolik trójwarstwowa 90x150cm (1 szt.)

· ręczniki białe o rozmiarach 37x57 cm, 2 szt. 

B. Zestawy obłożeniowe do zabiegów implantacji kardiostymulatorów, o następującym składzie (250 szt.): 
1. Chusta kardiologiczna  218x330cm  -  1szt.

· Dwa otwory o średnicy 12 cm  

· Włóknina trójwarstwowa z warstwą absorbującą 120x80 cm

2. Fartuchy chirurgiczne – 2szt.

· Rozmiarach  L , XL. 

3. Plastikowa miska – 500ml.  – 1szt.

4. Strzykawki  20ml.  – 2szt.

5. Igły Sterican  0,7x50mm – 1szt.  +  0,8x50mm  -  1szt.

6. Skalpel jednorazowy ze zintegrowaną osłonką zapobiegającą zakłuciu się personelu; dł. z rączką 14cm- 1 szt.

7. Gąbka z plastikowym uchwytem- 2 szt.

8. Gaziki   7,5x7,5 cm  -   30szt.

9. Chusta do zawinięcia 140x150cm

10. Serweta absorbująca 40x60 cm

11. Kompres Molinea 40x60 cm

12. Ręczniki- 2 szt

13. Folia przylepna przezroczysta 38x25 cm

14. Opatrunek hemostatyczny do tamowania krwawienia powierzchniowego: gaza impregnowana kaolinem mineralnym (aktywny środek hemostatyczny), z nitką radiologiczną, 10x10 cm

C. Zestaw sprzętu do implantacji elektrod czasowych (150 szt.):

· Serweta angiograficzna 218x 330 cm, z przezroczystą krawędzią z prawej strony o szerokości 70 cm, z dwoma otworami o średnicy 12 cm - 1 szt.

· Fartuch XL- 1 szt.

· Gąbka z plastikowym uchwytem do przygotowania pola operacyjnego- 2 szt.

· Skalpel jednorazowy ze zintegrowaną osłonką zapobiegającą zakłuciu się personelu; dł. z rączką 14cm- 1 szt.

· Miseczka 500 ml- 1 szt.

· Gaziki 7,5x7,5 cm- 20 szt.

· Kompres Molinea 40x60 cm- 1 szt.

· Ręczniki- 2 szt.

· Chusta do zawinięcia zestawu 150x160 cm- 1 szt.

· Kleszczyki metalowe proste; dł. 13 cm- 1 szt.

· Pokrowiec plastikowy z gumką 90x90 cm (osłona na lampę rtg) - 1 szt.
	
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 20: Akcesoria do zabiegów koronarografii i angioplastyki
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Introducery do wkłuć naczyniowych z igłą w zestawie
	1500
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw do drenażu worka osierdziowego
	30
	
	
	
	
	

	3.
	Przedłużacze wysokociśnieniowe
	100
	
	
	
	
	

	4.
	Konektory typu Y
	900
	
	
	
	
	

	5.
	Torquery 
	900
	
	
	
	
	

	6.
	Inflatory- strzykawki ciśnieniowe z manometrem
	1000
	
	
	
	
	

	7.
	Prowadniki diagnostyczne 
	200
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Akcesoria do zabiegów koronarografii i angioplastyki

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	A. Introducery do wkłuć naczyniowych z igłą w zestawie- 1500 szt.:

· Średnice od 4 F do 13 F

· Dostępność średnic co 0,5 F w przedziale od 5 F do 7 F

· Długość 11 cm i 23 cm

· Zastawka hemostatyczna dająca optymalną hemostazę i niskie opory

· Zatrzask utrzymujący rozszerzacz w koszulce w trakcie zakładania

· Ramię boczne z kranikiem

· Wysoka odporność na zagięcia i załamania

· Zachowuje niezmienne światło na całej swojej długości

· Gładkie, atraumatyczne przejście pomiędzy prowadnikiem a rozszerzaczem oraz pomiędzy rozszerzaczem a koszulką

· Atraumatyczna końcówka

· Igła prosta, ostro zakończona, kompatybilna z prowadnikiem 0,038”

B. Zestaw do drenażu worka osierdziowego- 30 szt.:

· Cewnik z 6 otworami bocznymi

· Rozmiar cewnika od 7 F do 9 F

· Igła prosta 18 G, długość 7 cm

· Prowadnik 0,038”, typ J, długość 48 cm

· Strzykawka 10 ml w zestawie

C. Przedłużacze wysokociśnieniowe- 100 szt.:

· Wykonany z przeźroczystego materiału

· Zbrojony

· Elastyczny i miękki

· Długość minimum 100 cm

· Światło wewnętrzne minimum 1,7 mm

· Ciśnienie minimum 1000 psi

D. Konektory typu Y- 900 szt.:

· Typ pojedyńczy- 95% partii zamawianego towaru

· Światło wewnętrzne zastawki 9 F

· Ruchoma końcówka „męską”

· Wykonany z przeźroczystego materiału

· Możliwość użycia 2 prowadników-typ podwójny-5% partii zamawianego towaru

E. Torquery- 900 szt.: 
· Dostosowany do prowadników od 0, 014” do 0,038''
· Zakręcany mechanizm montażu na prowadniku
· Luminescencyjny
· Powierzchnia chropowata
F. Inflatory- strzykawki ciśnieniowe z manometrem- 1000 szt.:

· Maksymalne ciśnienie do 30 atm.

· Skala manometru 0-30 atm.

· Strzykawka o pojemności 30 ml

· Dren o długości co najmniej 25 cm, z ruchomą ‘męską’ końcówką

· Precyzyjne zwiększanie ciśnienia w balonie

· Budowa strzykawki umożliwia precyzyjne wykonanie inflacji jak i szybkiej deflacji

· Posiada zabezpieczenie przed niekontrolowaną deflacją

· Przełącznik mechanizmu ‘szybka- wolna inflacja’ z blokadą, umieszczony w rękojeści

· Ergonomiczna rękojeść, łatwa i wygodna w obsłudze 

· Tarcza manometru pokryta substancją luminescencyjną – możliwość generowania precyzyjnych ciśnień w zaciemnionym pomieszczeniu.

· Czytelna tarcza manometru –skala ciśnienia co 0, 5 atm. do 1 atm.

· Wykonana z przezroczystego materiału

G. Prowadniki diagnostyczne - 200 szt.

· długość od 150 do 260 cm

· średnica 0,035"

· pokrycie hydrofilne


	Wymagany podany skład- parametr konieczny
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              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 21: Zestawy promieniowe

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Zestawy promieniowe


	700
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Zestawy promieniowe. Ilość: 700 szt. 
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Zestawy do nakłucia t. promieniowej:

· koszulka wykonana z ETFE, średnica 4-7 F, długość 7 lub 10 cm

· miniprowadnik w zestawie: wykonany ze stali nierdzewnej, długość 45 cm, średnica 0,018", końcówka prosta

· metalowa igła 0,7x38 mm, dostępna igła 0,9x51 mm pokryta plastikową, przezroczystą kaniulą z podłużnym rowkiem, ułatwiającym nakłucie (np. typu Surflo Flash)


	Wymagany podany skład- parametr konieczny


	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.          .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 22: Linie do pomiaru ciśnienia
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Linie do pomiaru ciśnienia


	250
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Linie do pomiaru ciśnienia. Ilość: 250 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Zestawy do ciągłego monitorowania ciśnienia metodą „krwawą”:
	
	

	Przetwornik do pomiaru ciśnienia-typ pojedynczy
	
	

	Częstotliwość własna przetwornika≥200 Hz
	Parametr konieczny


	

	Linia płucząca z biuretą wyposażoną w szpikulec z trzema otworami, zabezpieczający przed zapowietrzeniem


	
	

	Zestaw wyposażony w minimum 2 kraniki trójdrożne
	
	

	Linie kodowane kolorystycznie
	
	

	System przepłukiwania uruchamiany wielokierunkowo
	
	

	Połączenie przetwornika z kablem łączącym z monitorem bezpinowe, chroniące przed zalaniem (wodoodporne)
	
	

	Konstrukcja przetwornika zawierająca osobny port do testowania poprawności działania systemu pomiarowego
	
	

	Kabel do przetworników, pojedynczy, kompatybilny z monitorami Philips
	
	

	Płytka wraz z klamrą do mocowania przetworników
	
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 23: System do aspiracji skrzeplin.

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	System do aspiracji skrzeplin


	150
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalne

system do aspiracji skrzeplin w ilości 10 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - System do aspiracji skrzeplin. Ilość: 150 szt.
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Zestaw do aspiracji skrzeplin wewnątrznaczyniowych w trakcie zabiegów PCI:
	
	

	Cewnik do użycia w naczyniach wieńcowych i pomostach aortalno-wieńcowych
	
	

	Cewnik typu monorail, końcówka typu luer-lock
	Parametr konieczny


	

	Marker na dystalnym końcu cewnika, marker głębokości o długości 10 cm, umieszczony 90 cm od końca dystalnego


	50 punktów, 

brak 10 punktów
	

	System kompatybilny z cewnikiem prowadzącym 6 F i 7 F (dostępne 2 rodzaje średnic)


	Parametr konieczny


	

	Średnica zewnętrzna  cewnika nie więcej niż 4,2 F (dla 6 F) i 4,8 F (dla 7 F)


	
	

	Średnica aspiracyjna nie mniej niż 1,0 mm dla cewnika kompatybilnego z 6 F, światło ssące co najmniej 0,7 mm2 dla 6 F


	50 punktów, 

brak 10 punktów
	

	Profil wejścia nie więcej niż 0,019"
	Parametr konieczny
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 24: Kuwety do pomiaru ACT.

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Kuwety do pomiaru ACT (4 op. po 45 szt.) 


	180
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Kuwety do pomiaru ACT. Ilość: 180 szt.(4 opakowania po 45 szt.) 

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Płytki laboratoryjne do oznaczania krzepnięcia (ACT- activated cloting time):
	
	

	Jednorazowego użytku
	
	

	Zastosowanie z aparatem Hemochron
	Parametr konieczny
	

	Możliwość wykonania testu przy łóżku pacjenta


	
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 25: Stentgrafty wieńcowe
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Stentgrafty wieńcowe


	5
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej

stentgrafty wieńcowe w ilości 1 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Stentgrafty wieńcowe. Ilość: 5 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Stentgrafty wieńcowe stosowane w sytuacjach nagłych- "ratunkowych", przy perforacji naczynia
	
	

	Kompatybilny z prowadnikiem 0,014"
	
	

	Dostępne długości: 15; 20; 26 mm.
	Parametr konieczny


	

	Dostępne średnice: 2,5; 2,75; 3,0; 3,5; 4,0; 4,5; 5,0 mm
	Parametr konieczny


	

	Crossing profile nie więcej niż 1,19 mm (0,046”) dla średnicy 3.0 mm.,


	Parametr konieczny


	

	Siła radialna powyżej 24 PSI
	Parametr konieczny


	

	      Możliwość doprężenia:

· 
do 3,5 mm. dla średnic 2 – 3 mm.

· 
do 4,65 mm. dla średnic 3.5 – 4 mm.

· 
do 5,63 mm. dla średnic 4.5 – 5 mm.


	Parametr konieczny


	

	           Kompatybilny z cewnikiem prowadzącym 5F (średnice 2.5 – 4 mm.,) i 6F (średnice 4.5 – 5 mm.)


	Parametr konieczny
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.            .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 26: Zestawy do diagnostyki ultrasonograficznej (IVUS) 
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Zestawy do diagnostyki ultrasonograficznej (IVUS) 
	20
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej Zestawy do diagnostyki ultrasonograficznej (IVUS) w ilości 2 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Zestawy do diagnostyki ultrasonograficznej (IVUS). Ilość: 20 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Zestaw diagnostyczny składający się z:

1.Sondy mechaniczne do ultrasonograficznego obrazowania wnętrza naczynia, o następujących parametrach:

· Kompatybilne z systemem iLab

· Kompatybilne z cewnikiem prowadzącym 6F

· Dostosowane do prowadników 0,014’

· Częstotliwość sondy 40 MHz

· Profil natarcia nie więcej niż 1,7F

· Długość robocza sondy minimalnie 130 cm

2.System do automatycznego pull-backu (tzw.: „sanki”) 
	Wymagany podany skład- parametr konieczny
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              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                         do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 27: System do protekcji przeciw mikroembolizacji.
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	System do protekcji przeciw mikroembolizacji

	5
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej system do protekcji przeciw mikroembolizacji w ilości 1 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - System do protekcji przeciw mikroembolizacji. Ilość: 5 szt. 
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	System do protekcji przeciw mikroembolizacji:
	
	

	Udokumentowane zastosowanie- do poszerzania zdegenerowanych pomostów aortalno- wieńcowych lub w świeżym zawale m. sercowego
	Parametr konieczny


	

	Typ rapid exchange
	
	

	Profil przejścia nie więcej niż 3,2F
	Parametr konieczny
	

	Filtr zbudowany z siateczki nitinolowej
	
	

	Rozmiar filtra od 3,0 do 7,0 mm
	Parametr konieczny
	

	Długość użytkowa 190 i 320 cm
	
	

	Kompatybilny ze standardowym prowadnikiem angioplastycznym 0,014”
	
	

	Kompatybilny z cewnikiem prowadzącym 6F
	
	

	Dobrze widoczny w skopii
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              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.          .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 28: Cewniki balonowe uwalniające lek antymitotyczny (DEB).
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Cewniki balonowe uwalniające lek antymitotyczny (DEB)


	40
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej cewniki balonowe uwalniające lek antymitotyczny (DEB) w ilości 15 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Cewniki balonowe uwalniające lek antymitotyczny (DEB). Ilość: 40 szt. 
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Cewniki balonowe uwalniające lek antymitotyczny:
	
	

	Cewnik balonowy typu semi-compliant
	
	

	Lek uwalniany: paclitaxel
	Parametr konieczny
	

	Lek uwalniany bez nośnika polimerowego
	Parametr konieczny
	

	Dawka leku: nie mniej niż 3 µg/mm²
	Parametr konieczny
	

	Konstrukcja cewnika: hypotube
	
	

	Materiał balonu: SCP (polimer semi krystaliczny)
	
	

	Dostępne długości: od 10 do 30 mm.
	
	

	Dostępne średnice: od 2,0 do 4,0 mm
	
	

	Crossing profile: nie więcej niż 0,023” dla balonu 3.0 mm.
	Parametr konieczny
	

	Ciśnienie nominalne nie mniej niż 7 atm, ciśnienie RBP nie mniej niż 14 atm.
	Parametr konieczny
	

	Shaft proksymalny – nie więcej niż 2.0F, shaft dystalny nie więcej niż 2.5F 
	
	

	Fabryczne zabezpieczenie balonu przed ścieraniem się leku, podczas wprowadzania przez introducer 
	
	

	Kompatybilne z cewnikiem prowadzącym 5F
	
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                      do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 29: Cewniki balonowe do kontrapulsacji.

	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Cewniki balonowe do kontrapulsacji

	30
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej cewniki balonowe do kontrapulsacji w ilości 3 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Cewniki balonowe do kontrapulsacji. Ilość: 30 szt.

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Cewniki balonowe do wspomagania krążenia metodą kontrapulsacji wewnątrzaortalnej:
	
	

	Wypełniane helem poprzez pompę sterowaną komputerowo


	
	

	Balon wykonany z materiałów nietrombogennych i apirogennych, bez dodatków lateksu
	
	

	Różne objętości-rozmiary cewnika balonowego w zależności od wielkości aorty pacjenta (w przeliczeniu na wzrost)
	
	

	Specjalna konstrukcja co-lumen cewnika, minimalizująca opory przepływu helu
	Parametr konieczny


	

	Przedłużacz zawarty w zestawie do podłączenia cewnika z urządzeniem oraz zestaw do wkłucia dotętniczego z koszulką 
	
	

	Średnica zewnętrzna balonu kompatybilna z wkłuciem 7.5 F, dostarczanym w zestawie
	Parametr konieczny


	

	Duża wytrzymałość mechaniczna balonu
	
	

	Możliwość wprowadzania cewnika przezskórnie bez koszulki naczyniowej


	100 punktów,

 brak 0 punktów
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                      do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 30: Stenty samorozprężalne antymitotyczne
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Stenty samorozprężalne antymitotyczne


	20
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej stenty samorozprężalne antymitotyczne w ilości 6 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Stenty samorozprężalne antymitotyczne. Ilość: 20 szt. 
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Stenty samorozprężalne do  użycia w tętnicach wieńcowych i graftach aortalno-wieńcowych o następujących parametrach:


	
	

	Stent  nitinolowy
	Parametr konieczny


	

	Samopozycjonujący


	
	

	Samorozprężalny (zsunięcie osłonki powoduje rozprężenie)
	Parametr konieczny


	

	Występuje w długościach 17, 22 i 27 mm
	
	

	       Dostępne średnice: 2,5-3,0 ; 3,0-3,5 ; 3,5-4,5 mm 


	
	

	Pokryty polimerem uwalniającym Paklitaksel 
	Parametr konieczny


	

	Możliwość rozłączania oczek w celu lepszego dostępu do gałęzi bocznych
	100 punktów, brak 0 punktów
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                       do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.         .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 31: Stenty ułatwiające gojenie.
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Stenty ułatwiające gojenie


	15
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej stenty ułatwiające gojenie w ilości 8 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Stenty ułatwiające gojenie. Ilość: 15 szt. 

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Stenty z przyspieszonym procesem endotelializacji (pacjenci onkologiczni, przed zabiegami operacyjnymi) o następujących parametrach:


	
	

	Stent kobaltowo-chromowy, montowany na balonie, typ rapid exchange
	
	

	Pokrywany przeciwciałami anty-CD34, przyspieszającymi proces endotelializacji wewnątrznaczyniowej 
	Parametr konieczny


	

	Oferowane średnice 2,5-4,0 mm, długości 9-33 mm
	
	

	Możliwość rozszerzenia oczka stentu do 4,5 mm średnicy (dla wszystkich średnic stentu)


	
	

	Profil przejścia dla stentu o średnicy 3,0 mm- 0,038"
	
	

	Kompatybilny z cewnikiem prowadzącym 5 F
	
	


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.018.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 32: Pętle do usuwania ciał obcych z krwioobiegu.
	  Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 3x4
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. (5+6)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Pętle do usuwania ciał obcych z krwioobiegu 


	3
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej pętle

do usuwania ciał obcych z krwioobiegu w ilości 1 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia 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 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 wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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.
Wymagania - Pętle do usuwania ciał obcych z krwioobiegu. Ilość: 3 szt. 
	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr

	Pętle do usuwania ciał obcych z krwioobiegu o następujących właściwościach:
	
	

	Wykonane z nitinolu dla zapewnienia wytrzymałości i odporności na skręcanie
	Parametr konieczny


	

	Dostępne rozmiary pętli: średnica 5mm; 7mm; 10mm  
	Parametr konieczny


	

	Pętle o dobrej widoczności w skopii dzięki platynowym lub wolframowym markerom  


	Parametr konieczny


	


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

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

              miejscowość i data                                                                                               pieczęć i podpis osób uprawnionych

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

                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26.018.2015  
....................................................                                                                                                                                 

      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 (Dz. U. z 2013 r. 

poz. 907 ze zm.)
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 

NA DOSTAWĘ 

WYROBÓW MEDYCZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU

DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI

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. 018 .2015  
....................................................                                                                                                                                       

        nazwa i adres Wykonawcy

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

WYROBÓW MEDYCZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU

DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI 

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 (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.26.018.2015   

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

               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 

WYROBÓW MEDYCZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU

DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI
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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