ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.061.2015
.................................................

       pieczęć adresowa Wykonawcy

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

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres siedziby Wykonawcy

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

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

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

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

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

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

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

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na:

DOSTAWĘ SPRZĘTU ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO I ANGIOGRAFICZNEGO JEDNORAZOWEGO UŻYTKU.
1. Oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia na następujących warunkach

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	1
	
	

	2
	
	


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

1) dla asortymentu ujętego w części Nr 1 termin uzupełnienia depozytu 48 godz. w dni robocze od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia.
2) termin dostawy ........ dni roboczych od dnia złożenia zamówienia dla asortymentu ujętego w części Nr 2 i 3.
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.

3) termin uzupełnienia depozytu .......... godz. w dni robocze od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia dla asortymentu ujętego w części Nr 4 - 8.
Uwaga:

-Wykonawca zobowiązany jest zaoferować termin uzupełnienia asortymentu w godzinach.

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

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

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

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

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

7. Oświadczamy, że zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzory umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg Załączników Nr 6 i 7 do SIWZ), 

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

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

zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonanie następujących części zamówienia *:

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

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

  nie zamierzamy powierzyć podwykonawcom  wykonania części zamówienia *.

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

10.
WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

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

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

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

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………..  -    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.26.061.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.061.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 1  - Stymulatory dwujamowe DDDR wraz z kompletem elektrod endokawitarnych (do wyboru)  - 150 kompletów ( 1 kpl = stymulator dwujamowy DDDR + elektroda endokawitarna przedsionkowa + elektroda endokawitarna komorowa)

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1


	Stymulator dwujamowy
	Szt
	150
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda endokawitarna przedsionkowa
	Szt
	150
	
	
	
	
	

	3
	Elektroda endokawitarna komorowa
	Szt
	150
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxxx


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej Stymulatory dwujamowe DDDR wraz z kompletem elektrod endokawitarnych w ilości 10 kpl.
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 w terminie 3-ch dni roboczych od otrzymania wezwania od zamawiającego*.
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

	                   Lp
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru
	Maksymalna wartość pkt.

	1
	TRYB PRACY
	DDD(R), DDI(R), DVI(R), VDD(R), VVI(R), AAI(R)
	TAK
	

	2
	ZAKRES CZĘSTOŚCI PRACY
	CO NAJMNIEJ OD 40/MIN DO 170/MIN
	TAK
	

	3
	KROK REGULACJI CZĘSTOŚCI
	< = 5/MIN W ZAKRESIE OD CZĘSTOŚCI NOMINALNEJ 

DO 120/MIN, w POZOSTAŁYM ZAKRESIE  < = 10/MIN 
	TAK
	

	4
	MIN, AMPLITUDA  IMPULSU


	CO NAJWYŻEJ 0,5V
	TAK
	

	5
	MAX.AMPLITUDA  IMPULSU 


	CO NAJMNIEJ 7,5V
	TAK
	

	6
	KROK REGULACJI AMPLITUDY IMPULSU W ZAKRESIE PONIŻEJ AMPLITUDY NOMINALNEJ
	CO NAJWYŻEJ 0,5V
	TAK
	

	7
	KROK REGULACJI AMPLITUDY IMPULSU W ZAKRESIE POWYŻEJ AMPLITUDY NOMINALNEJ
	CO NAJWYŻEJ  2,5V
	TAK
	

	8
	MIN.SZEROKOŚĆ IMPULSU


	CO NAJWYŻEJ 0,25ms
	TAK
	

	9
	MAX.SZEROKOŚĆ IMPULSU


	CO NAJMNIEJ 1,0ms
	TAK
	

	10
	NOMINALNA SZEROKOŚĆ IMP.


	0,4ms-0,5ms
	TAK
	

	11
	MIN.CZUŁOŚĆ DLA PRZEDS.


	CO NAJWYŻEJ 0,5mV
	TAK
	TAK - 5 PKT

NIE – 0 PKT

	12
	MAX.CZUŁOŚĆ DLA PRZEDS.


	CO NAJMNIEJ 4,0mV
	TAK
	

	13
	MIN.CZUŁOŚĆ DLA KOMORY


	CO NAJWYŻEJ 1,0mV
	TAK
	

	14
	MAX.CZUŁOŚĆ DLA KOMORY


	CO NAJMNIEJ 7,5mV
	TAK
	

	15
	OKRES REFRAKCJI
	DLA PRZEDSIONKA -

CO NAJMNIEJ OD 200ms

DO 500ms

DLA KOMORY – 

CO NAJMNIEJ OD 170 ms1 DO 

400ms
	TAK
	

	16
	SPOSOBY STYMULACJI

PRZEDS. I KOM.
	UNIPOLARNY, BIPOLARNY
	TAK
	

	17
	DETEKCJA PRZEDS. I KOM.


	UNIPOLARNA, BIPOLARNA
	TAK
	

	18
	ŁĄCZE ELEKTRODY


	IS-1
	TAK
	

	19
	NOMINALNY CZAS PRACY


	CO NAJMNIEJ 75 MIESIĘCY
	TAK
	

	20
	MAKSYMALNA WAGA (G)


	CO NAJWYŻEJ 30
	TAK
	

	21
	THRESHOLD TEST
	WYSOKA CZUŁOŚĆ POMIARU W ZAKRESIE OD 0,5V DO NAPIĘCIA NOMINALNEGO
	TAK
	

	22
	KONTROLA STYMULATORA
	IDENTYFIKACJA NR STYMULATORA
	TAK
	

	23
	KONTROLA STYMULATORA
	POMIAR IMPEDANCJI ELEKTROD
	TAK
	

	24
	KONTROLA STYMULATORA
	POMIAR NAPIĘCIA BATERII I ŻYWOTNOŚCI STYM.
	TAK
	

	25
	PROGRAM NOCNY
	STATYCZNY, FIZJOLOGICZNY
	TAK OPISAĆ
	FIZJOLOGICZNY

- 5 PKT

STATYCZNY 0 PKT.

	26
	FUNKCJA  AUTOMATYCZNEGO POMIARU PROGU STYMULACJI
	PARAMETRY AMPLITUDOWE, CZĘSTOŚĆ PRÓBKOWANIA
	TAK
	TAK - 10 PKT

NIE – 0 PKT

	27
	REGULACJA ODSTĘPU A.-V.
	PEŁNA, ZARÓWNO

STATYCZNEGO JAK I DYNAMICZNEGO
	TAK
	

	28
	ELEKTRODY PRZEDSIONKOWE I

KOMOROWE
	CO NAJMNIEJ PO 3 TYPY BIERNYCH I PO 2 TYPY CZYNNYCH DO WYBORU 
	TAK
	

	29
	KOŃCÓWKA ELEKTROD


	UWALNIAJĄCA STERYD
	TAK
	

	30
	ZAPOBIEGANIE TACHYKARDII

STYMULATOROWEJ I PRZEDSIONKOWE
	MOŻLIWOŚĆ PROGRAMOWANIA
	TAK, OPISAĆ
	TAK - 10 PKT

NIE – 0 PKT

	31
	REGULACJA MAX.

CZĘSTOŚCI ZAPOROWEJ
	CO NAJMNIEJ OD 120/MIN DO 160/MIN
	TAK
	

	32
	HISTEREZA RYTMU
	- W OBU KANAŁACH STYMULATORA

-WARTOŚĆ MIN. CO NAJWYŻEJ 

40/MIN
	TAK
	

	33
	RODZAJE HISTEREZ RYTMU
	
	TAK,

OPISAĆ
	TAK - 10 PKT

NIE – 0 PKT 

	34
	DYNAMIKA PRZEŁĄCZANIA FUNKCJI RATE RESPONSIVE
	CO NAJMNIEJ 3 ZAKRESY
	TAK
	

	35
	CZUJNIK RATE


	RODZAJ – WYMIENIĆ
	
	

	36
	HISTEREZA AV – TYPY I ZAKRES
	ALGORYTM PREFERUJĄCY

WŁASNE PRZEWODZENIE A-V
	
	TAK - 10 PKT

NIE – 0 PKT 

	37
	DŁUGOŚĆ IEGM
	
	TAK
	PROPORCJONALNIE 

- 10 PKT

	38
	AUTOMATYCZNE PRZEŁĄCZENIE POLARNOŚCI W PRZYPADKU  PRZEKROCZENIA ZAKRESU IMPEDANCJI
	
	OPISAĆ
	TAK -5 PKT

NIE – 0 PKT

	39
	ALGORYTMY ZAPOBIEGAJĄCE 

MIGOTANIU PRZEDSIONKÓW
	
	OPISAĆ
	TAK -5 PKT

NIE – 0 PKT

	40
	MOŻLIWOŚĆ  DOSTARCZENIA WERSJI O MALYM ROZMIARZE
	WAGA CO NAJWYŻEJ 20 G
	OPISAĆ
	TAK -5 PKT

NIE – 0 PKT

	41
	MOŻLIWOŚĆ DOSTARCZENIA WERSJI O WYDŁUŻONEJ 

ŻYWOTNOŚCI
	CZAS PRACY PRZY NASTAWACH NOMINALNYCH 

CO NAJMNIEJ 144 MIESIĄCE
	OPISAĆ
	TAK -5 PKT

NIE – 0 PKT

	42
	AKTYWNE ELEKTRODY (WKRĘTKI)
	WIDOCZNY POD RTG ZNACZNIK KOŃCÓWKI ELEKTRODY (STOPY)
	TAK
	

	43
	ALGORYTM UNIKANIA STYMULACJI KOMOROWEJ
	
	OPISAĆ
	TAK – 10 PKT

NIE – 0 PKT

	44
	INTELIGENTNE

ZARZĄDZANIE PAMIĘCIĄ
	
	OPISAĆ
	TAK – 10 PKT

NIE – 0 PKT


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.061.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26. 061.      .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 2  - Intraducery  
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Intraducery
	szt
	450
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxxx


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 w terminie 3-ch dni roboczych od otrzymania wezwania od zamawiającego*.
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

	Lp
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru

	1
	WYMIAR
	8F-11F DO WYBORU
	TAK

	2
	DŁUGOŚĆ KOSZULKI
	> = 13 CM
	TAK

	3
	DŁUGOŚĆ PROWADNIKA J
	> = 40 CM
	TAK

	4
	DŁUGOŚĆ IGŁY
	> = 7 CM
	TAK


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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.061.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.061.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 3  - Wielofunkcyjne elektrody kompatybilne z kardiowerterem-defibrylatorem f-my Philips HEART START XL (1 kpl=2 szt)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Elektrody
	Kpl
	50
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	xxx
	
	xxxxxxxxxx


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 w terminie 3-ch dni roboczych od otrzymania wezwania od zamawiającego*.
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. Oświadczamy, że zaoferowane elektrody są kompatybilne z kardiowerterem-defibrylatorem f-my Philips 

       HEART START XL posiadanym przez Zamawiającego.

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

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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.061.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.061.       .2015

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 4: Cewniki balonowe do udrożnień 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Cewniki balonowe do udrożnień


	szt
	600
	
	
	
	
	

	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 w terminie 3-ch dni roboczych od otrzymania wezwania od zamawiającego*.
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

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr/Uzupełnia Wykonawca

	1
	2
	3

	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
	
	


Uwaga: rubrykę nr 3 tabeli obowiązany jest uzupełnić Wykonawca.

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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.061.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26. 061.      .2015

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 5: Prowadniki angioplastyczne do krętych naczyń.

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Prowadniki angioplastyczne do krętych naczyń
	szt
	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 w terminie 3-ch dni roboczych od otrzymania wezwania od zamawiającego*.
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

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr/ Uzupełnia Wykonawca

	1
	2
	3

	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) 
	PARAMETR KONIECZNY
	

	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


	
	


Uwaga: rubrykę nr 3 tabeli obowiązany jest uzupełnić Wykonawca.

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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.061.15

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.061.        .2015

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 6 - Cewniki balonowe uwalniające lek antymitotyczny (DEB).

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Cewniki balonowe uwalniające lek antymitotyczny (DEB)
	szt
	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 w terminie 3-ch dni roboczych od otrzymania wezwania od zamawiającego*.
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

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr/ Uzupełnia Wykonawca

	1
	2
	3

	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 (MINIMUM 5 DŁUGOŚCI)
	PARAMETR KONIECZNY
	

	DOSTĘPNE ŚREDNICE: OD 2,5 MM; 2,75 MM; 3,0 MM; 3,5 MM; 4,0 MM ( MNIMUM 5 ŚREDNIC)
	PARAMETR KONIECZNY
	

	CROSSING PROFILE: NIE WIĘCEJ NIŻ 0,026 DLA BALONU 3.0 MM.
	
	

	PROFIL WEJŚCIA NIE WIĘCEJ NIŻ 0,017”
	
	

	CIŚNIENIE NOMINALNE NIE WIĘCEJ NIŻ 7 ATM, CIŚNIENIE RBP NIE MMNIEJ NIŻ 12 ATM.
	PARAMETR KONIECZNY
	

	SHAFT PROKSYMALNY – NIE WIĘCEJ NIŻ 1,8F SHAFT DYSTALNY NIE WIĘCEJ NIŻ 2.5F DLA WSZYSTKICH ROZMIARÓW BALONÓW
	PARAMETR KONIECZNY
	

	FABRYCZNE ZABEZPIECZENIE BALONU PRZED ŚCIERANIEM SIĘ LEKU, PODCZAS WPROWADZANIA PRZEZ INTRODUCER 
	
	

	BEZPIECZEŃSTWO I SKUTWCZNOŚĆ POPARTE WYNIKAMI BADAŃ W MINIMUM 3 LETNIM OKRESIE KONTROLNYM
	PARAMETR KONIECZNY
	


Uwaga: rubrykę nr 3 tabeli obowiązany jest uzupełnić Wykonawca.

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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                           do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.061.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.061.      .2015

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 7 - Prowadniki angioplastyczne do udrożnień.

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Prowadniki angioplastyczne do udrożnień


	szt
	400
	
	
	
	
	

	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 w terminie 3-ch dni roboczych od otrzymania wezwania od zamawiającego*.
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

	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


	PARAMETR KONIECZNY
	

	KOŃCÓWKA PROSTA
	
	

	TYP ZE WZMOCNIONYM STAŁYM POKRYCIEM HYDROFILNYM (NP. TYPU HYPERCOAT)


	PARAMETR KONIECZNY
	

	CO NAJMNIEJ DWA STOPNIE SZTYWNOŚCI
	PARAMETR KONIECZNY


	


Uwaga: rubrykę nr 3 tabeli obowiązany jest uzupełnić Wykonawca.

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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                          do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
oznaczenie sprawy: DAZ.26.061.2015

Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26. 061.        .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 8 - Cewniki balonowe do doprężania stentów i zmian twardych.

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość


	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Cewniki balonowe do doprężania stentów i zmian twardych
	szt
	600
	
	
	
	
	

	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 w terminie 3-ch dni roboczych od otrzymania wezwania od zamawiającego*.
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

	Przedmiot zamówienia(opis towaru,

specyfikacje)
	Punktacja/Ocena


	Oferowany parametr//Uzupełnia Wykonawca

	1
	2
	3

	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"
	PARAMETR KONIECZNY


	

	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


	


Uwaga: rubrykę nr 3 tabeli obowiązany jest uzupełnić Wykonawca.

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

              miejscowość i data                                                                           pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                    do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26.061.2015  
....................................................                                                                                                                                 

      nazwa i adres Wykonawcy




OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU  

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

NA DOSTAWĘ 

SPRZĘTU ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO I ANGIOGRAFICZNEGO 

JEDNORAZOWEGO UŻYTKU.
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. 061 .2015  
....................................................                                                                                                                                       

        nazwa i adres Wykonawcy

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

SPRZĘTU ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO I ANGIOGRAFICZNEGO 

JEDNORAZOWEGO UŻYTKU.
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy

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

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
UWAGA:

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

                                                                                                                ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ

                                                                                    Znak sprawy: DAZ.26.061.2015   

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

               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 

SPRZĘTU ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO I ANGIOGRAFICZNEGO 

JEDNORAZOWEGO UŻYTKU.
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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