ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 




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

ZAŁĄCZNIK NR 1 do SIWZ

    Znak sprawy: DAZ.26.032.2017
.................................................

  pieczęć adresowa Wykonawcy
FORMULARZ  OFERTOWY
Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres Wykonawcy

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

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

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

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

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
DOSTAWA TESTÓW IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH DLA ZAKŁADU MIKROBIOLOGII KLINICZNEJ 
dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

Znak sprawy: DAZ.26.032.2017

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

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

3. Oferuję/-my:* 

1) wykonanie zamówienia za cenę:

	Część nr
	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie

	
	
	

	
	
	


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

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

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

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

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

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

8. Oświadczamy, iż wybór mojej/naszej* oferty 

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

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

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

9. Informuję/-my*, że:

a)nie zamierzamy powierzyć wykonania części zamówienia podwykonawcy*: 

b)zamierzamy powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcy*:

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

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

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

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

11. Oświadczamy, że jesteśmy/ nie jesteśmy* mikro, małym lub średnim przedsiębiorstwem, w oparciu o zalecenia Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE L 124 z 20.5.2003, str.36). 
Legenda:

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

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

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami
i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza  50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza  43 milionów EUR.

12. Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności

1. FORMULARZ OFERTOWY ………..……………….……….. str. 1

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

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

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

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

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

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

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

                                                                                                                       do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                lub pełnomocnika

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

                                                                                                                                                                                                                                                 ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 032.2017
................................................                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.032....2017
Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                          

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

                                                                                                                                                                                                                                                      miejscowość  i data

Formularz asortymentowo – cenowy

Część 1 - Test immunochromatograficzny kasetkowy do detekcji przeciwciał skierowanych przeciwko Treponema pallidum dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 24 miesięcy 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa
	Oferowana wielkość opakowania
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość

netto  zł

[w zł]

[poz.7x8]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.9+10]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Zestaw immunochromatograficzny kasetkowy do wykrywania p/ciał (IgGk, IgM, IgA) przeciwko Treponema pallidum w ludzkiej surowicy krwi, osoczu, krwi pełnej;

op.=40 kasetek
	
	
	
	op.
	24
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                     Razem:
	
	
	


1. Wymagania dotyczące testu:

1) Test jednoetapowy przeznaczony do wykonania oznaczenia z surowicy krwi, osocza i krwi pełnej.

2) W zestawie: drobny sprzęt laboratoryjny do wykonania oznaczenia: jednorazowe pipetki.

3) Wbudowana kontrola jakości.

4) Czułość min. 99,9%, swoistość min. 99,8%.

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

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

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 032.2017
................................................                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.032....2017
Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                          

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

                                                                                                                                                                                                                                                      miejscowość  i data

Formularz asortymentowo – cenowy

Cześć 2 - Test immunochromatograficzny kasetkowy do wykrywania antygenów Adenowirusa i RSV w próbkach z nosa, aspiratu, popłuczyn dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej  na okres 24 miesięcy
	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)


	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]
	Wartość netto

[w zł]

      [poz. 7 x 8]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

     [poz. 9 +10]



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Zestaw immunochromatograficzny, kasetkowy do wykrywania oddechowego antygenu adenowirusa               i wirusa RSV w próbkach z nosa, aspiratu, popłuczyn

Op. = 20 testów

	
	
	
	op.


	70


	
	
	
	

	                                                                                                                                                                   Razem:
	
	
	


1. Wymagania dotyczące testu:

1)  Czułość diagnostyczna testu min.95% dla RSV, min.99% dla adenowirusa

2)  W zestawie: drobny sprzęt do wykonania oznaczenia: wymazówki, jednorazowe pipetki itp..

3)  W zestawie wymazówka kontrolna do RSV oraz adenowirusa.

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

                                                                                                                                                                                            …………………………………………………
                                                                                                                                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do
                                                                                                                                                                                                                       składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26. 032.2017
Załącznik Nr 2 do umowy nr DAZ.26.032....2017
..............................................................                                                                                                                                  

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
OŚWIADCZENIE  

     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA TESTÓW IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH DLA ZAKŁADU MIKROBIOLOGII KLINICZNEJ 
dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

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

pełna nazwa Wykonawcy

1. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w części nr ….. poz. …. jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie  z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r. (tj. Dz.U. 2017 poz. 211) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego  od chwili otwarcia ofert w terminie 3-ch dni roboczych, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz  z pierwszą dostawą i  w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
1.1.Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w części nr …… poz.……nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 

2. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w części nr ….. poz. …… jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodnie z  ustawą z dnia 25 lutego 2011r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninach (Dz. U. z 2015r., poz. 1203)  oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3-ch dni roboczych, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.
2.1. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w części nr …. poz. …. nie jest substancją niebezpieczną*.
  *wykreślić jeżeli nie dotyczy  lub wpisać nie dotyczy
     ......................................................                               ……..…...........................................

                    miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                   do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 







        
     Znak sprawy: DAZ.26.032.2017
………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

           pełna nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE 

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

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

DOSTAWA TESTÓW IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH

 DLA ZAKŁADU MIKROBIOLOGII KLINICZNEJ 

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie

w imieniu:

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

                                                                    nazwa Wykonawcy

1. Oświadczam/-y, że*:

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

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

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

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

_________________

* niepotrzebne skreślić
UWAGA

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

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


