ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.062.2017 

……………………………… , dnia ………………

Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa firmy/imię i nazwisko ...........................................................               

Adres ............................................................. 

NIP ...............................................................

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

numer telefonu i faksu do kontaktu
......................................................................

adres e-mail do kontaktu
W przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie należy podać nazwy (firmy)                     i dokładne adresy wszystkich Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie niniejszego zamówienia  i załączyć do oferty pełnomocnictwo zgodne z art. 23  ust. 2 ustawy PZP.

Dane dotyczące Pełnomocnika (o ile dotyczy):
Nazwa firmy/imię i nazwisko ...........................................................               

Adres ............................................................. 

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

numer telefonu i faksu do kontaktu
......................................................................

adres e-mail  do kontaktu                             

FORMULARZ OFERTOWY

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

im. Najświętszej Maryi Panny

ul. Bialska 104/118

42-200 Częstochowa

NAWIĄZUJĄC DO OGŁOSZENIA O PRZETARGU NIEOGRANICZONYM NA DOSTAWĘ DROBNEGO SPRZĘTU MEDYCZNEGO ORAZ ŻELI DO WYKONYWANIA BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH DLA WOJEWÓDZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO IM. NAJŚWIĘTSZEJ MARYI PANNY                W CZĘSTOCHOWIE

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia na następujących zasadach:  


1)
CZĘŚĆ Nr 1 * - DROBNY SPRZĘT MEDYCZNY I


za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................)


a)
Czas dostawy: … dzień/dni* robocze (nie dłuższy niż 5 dni robocze i nie krótszy niż 3 dni 
robocze, tj. od poniedziałku do piątku, od momentu złożenia zapotrzebowania, zgodnie z treścią 
zamówienia otrzymanego e-mailem lub faksem). 



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi 
Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty (…)”.


2)
CZĘŚĆ Nr 2* - DROBNY SPRZĘT MEDYCZNY II


za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................)


a)
Czas dostawy: … dzień/dni* robocze (nie dłuższy niż 5 dni robocze i nie krótszy niż 3 dni 
robocze, tj. od poniedziałku do piątku, od momentu złożenia zapotrzebowania, zgodnie z treścią 
zamówienia otrzymanego e-mailem lub faksem). 



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi 
Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty (…)”.


3)
CZĘŚĆ Nr 3* - ŻELE DO WYKONYWANIA BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH



za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................)


a)
Czas dostawy: … dzień/dni* robocze (nie dłuższy niż 5 dni robocze i nie krótszy niż 3 dni 
robocze, tj. od poniedziałku do piątku, od momentu złożenia zapotrzebowania, zgodnie z treścią 
zamówienia otrzymanego e-mailem lub faksem). 



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi 
Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty (…)”.


4)
CZĘŚĆ Nr 4* - POJEMNIKI CHIRURGICZNE 



za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................)


a)
Czas dostawy: … dzień/dni* robocze (nie dłuższy niż 5 dni robocze i nie krótszy niż 3 dni 
robocze, tj. od poniedziałku do piątku, od momentu złożenia zapotrzebowania, zgodnie z treścią 
zamówienia otrzymanego e-mailem lub faksem). 



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi 
Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty (…)”.


5)
CZĘŚĆ Nr 5* - APARATY DO MIERZENIA CIŚNIENIA TĘTNICZEGO KRWI 



za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................)


a)
Czas dostawy: … dzień/dni* robocze (nie dłuższy niż 5 dni robocze i nie krótszy niż 3 dni 
robocze, tj. od poniedziałku do piątku, od momentu złożenia zapotrzebowania, zgodnie z treścią 
zamówienia otrzymanego e-mailem lub faksem). 



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi 
Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty (…)”.


6)
CZĘŚĆ Nr 6* - NOŻYKI JEDNORAZOWE DO MIKROTOMU TYP 2050 FIRMY LEICA  



za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................)


a)
Czas dostawy: … dzień/dni* robocze (nie dłuższy niż 5 dni robocze i nie krótszy niż 3 dni 
robocze, tj. od poniedziałku do piątku, od momentu złożenia zapotrzebowania, zgodnie z treścią 
zamówienia otrzymanego e-mailem lub faksem). 



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi 
Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty (…)”.


7)
CZĘŚĆ Nr 7* - TAŚMY DO KINESIOTAPINGU 



za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................)


a)
Czas dostawy: … dzień/dni* robocze (nie dłuższy niż 5 dni robocze i nie krótszy niż 3 dni 
robocze, tj. od poniedziałku do piątku, od momentu złożenia zapotrzebowania, zgodnie z treścią 
zamówienia otrzymanego e-mailem lub faksem). 



Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 15 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi 
Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty (…)”.

  * - 
należy wypełnić dla Części, których oferta dotyczy- w przypadku Części, na które Wykonawca nie składa oferty, należy usunąć. 

2. Termin wykonania zamówienia oraz warunki płatności – zgodne z zapisami   przedstawionymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 


Zakres dostaw jest zgodny z zakresem objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia.

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia  i nie  wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

4.
Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 

5.
Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia projekt umowy został  przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

6.
Zgodnie z art. 36b ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych, informujemy, że:

*  zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonanie następujących części zamówienia:

a) 
wykonanie części dotyczącej ...........................................................................................                           
firmie .................................................... z siedzibą w ....................................................

b) 
wykonanie części dotyczącej ........................................................................................... 
firmie  ................................................... z siedzibą w ....................................................

*  nie zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonania żadnej części zamówienia.

* niepotrzebne skreślić

7.
Oświadczamy, że w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego 
informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 (zgodnie z art. 24 ust. 11 ustawy pzp) złożymy 
oświadczenie, o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której 
mowa w art. 24 ust. 1 pkt. 23 ustawy pzp. Wraz ze złożeniem oświadczenia przedstawimy  
dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji                          
w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

8. 
Oferta składa się z ….. kolejno ponumerowanych stron.


 
9.
Załącznikami do  niniejszej oferty, stanowiącymi jej integralną część są: 

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

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

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

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

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

10.
Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem*, małym przedsiębiorstwem*, 
średnim 
przedsiębiorstwem*.


* niepotrzebne skreślić


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

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

Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które nie jest mikro- lub małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln euro.

Pojęcia zaczerpnięte z zaleceń Komisji Unii Europejskiej z dnia 6 maja 2003 r. dot. definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).


………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 







        
                   Znak sprawy: DAZ.26.062.2017


ZAŁĄCZNIK NR  1 DO UMOWY
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ 1     DROBNY SPRZĘT MEDYCZNY  I                                                                                                                                                                       

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Pojemnik na mocz, pojemność 100-125 ml

 z  zakrętką,  jednorazowy, niesterylny
	szt.
	76000
	
	
	
	
	
	

	2
	Pojemnik do prób śluzu, pojemność ok. 40 ml 

z korkiem, jednorazowy, niesterylny
	szt.
	3400
	
	
	
	
	
	

	3
	Probówka na plwocinę do badania w kierunku BK, pojemność 30-35 ml z korkiem, jednorazowa, niestrylna
	szt.
	4500
	
	
	
	
	
	

	4
	Pojemnik na kał z łopatką z korkiem zakręcanym, jednorazowy, niesterylny
	szt.
	1400
	
	
	
	
	
	

	5
	Kieliszki do leków 30 ml z podziałką  z polipropylenu, jedorazowego użytku
	szt.*
	337500
	
	
	
	
	
	

	6
	Szpatułki drewniane, jedorazowego użytku op=100 szt.
	op.
	600
	
	
	
	
	
	

	7
	Miski nerkowate tekturowe, dł. ok. 25-28 cm, jedorazowego użytku
	szt.
	13500
	
	
	
	
	
	

	8
	Miski do mycia pacjentów tekturowe, jednorazowego użytku
	szt.
	2100
	
	
	
	
	
	

	9
	Baseny  tekturowe, płaskie, jednorazowego użytku
	szt.
	1000
	
	
	
	
	
	

	10
	Baseny  tekturowe, głębokie, jednorazowego użytku
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	11
	Kaczki tekturowe, jednorazowego użytku męskie
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	

	12
	Maszynka do golenia, jednorazowa do przygotowania pola operacyjnego 
	szt.
	12000
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM :
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

1. *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.

2. *Zamawiający dopuszcza ilości podane w sztukach, przeliczyć na opakowania, które zaoferuje Wykonawca (opakowania nie większe niż 100 sztuk).


………………………., dnia ……….. 2017 r.

…………………………………………………….
Pieczęć imienna i podpisy osób
uprawnionych do składania oświadczeń woli

W imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 







        
                   Znak sprawy: DAZ.26.062.201





ZAŁĄCZNIK NR  2 DO UMOWY
                                                                                                                                                                                                           

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ  2    DROBNY SPRZĘT MEDYCZNY II            
	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Kieliszki do leków szklane


	szt.
	350
	
	
	
	
	
	

	2
	Termometr lekarski bezrtęciowy, szklany


	szt.
	400
	
	
	
	
	
	

	3
	Termometr elektroniczny z elastyczną końcówką
	szt.
	400
	
	
	
	
	
	

	4
	Opaska – staza gumowa uciskowa do pobrań krwi


	szt.
	300
	
	
	
	
	
	

	5
	Opaska – staza uciskowa do pobrań krwi, automatyczna, posiadająca łatwy w obsłudze zaczep, po założeniu na ramię możliwość odpięcia jedną ręką, regulowana siła ucisku, bezpieczna dla skóry użytkownika
	szt.
	450
	
	
	
	
	
	

	6
	Basen sanitarny,  plastikowy 
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	7
	Kaczki plastikowe męskie z uchwytem do zawieszania na łóżko poj. 1000 – 1200  ml
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	

	8
	Szczotki do chirurgicznego mycia rąk, plastikowe

z  nylonowym włosem
	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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


………………………., dnia ……….. 2017 r.
…………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

W imieniu Wykonawcy
                          ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 







        
                   Znak sprawy: DAZ.26.062.2017

                                   ZAŁĄCZNIK NR 3 DO UMOWY                                 

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ  3    ŻELE  DO  WYKONYWANIA  BADAŃ  DIAGNOSTYCZNYCH         
	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Żel  do USG i KTG.  Żel transmisyjny, przeznaczony do diagnostyki USG, KTG  i terapii ultrasonograficznej UD. 

Wymagania: żel stosowany  ze wszystkimi typami głowic ultrasonograficznych (sektorowe, matrycowe liniowe i convex). Możliwość uzyskania czytelnych,  pozbawionych zakłóceń obrazów ultrasonograficznych.

Właściwości: żel transparentny bezbarwny lub 

w kolorze jasno-niebieskim. Przeznaczony do stosowania zewnętrznego. Posiadający znak CE. Umożliwiający  prawidłowy do wykonania badania kontakt głowicy USG  ze skórą badanego i prawidłowe przewodnictwo ultradźwięków. Wykonany  na bazie wodnej, nie zawierający soli oraz innych substancji, które mogłyby niekorzystnie wpływać na żywotność głowicy ultrasonograficznej.  Posiadający wysoką odporność na wysychanie    i odpowiednio dobraną lepkość,  zapewniającą dobrą przyczepność żelu i brak spływania podczas badania. Neutralny odczyn pH  wykazujący bierność chemiczną (brak oddziaływania ze skórą badanego i ubraniem).  

Opakowanie 0,5 l. 
	szt.
	2700
	
	
	
	
	
	

	2
	Żel do EKG. Żel przewodzący prąd elektryczny, przeznaczony do rejestracji krzywej EKG (zwłaszcza rejestracji 24-godzinnego zapisu EKG metodą Holtera) a także przeznaczony do wykonywania innych zabiegów medycznych np. elektrostymulacji, defibrylacji, kardiowersji, EMG, zabiegów fizykoterapeutycznych.

Właściwości: Żel transparentny, przeznaczony do stosowania zewnętrznego. Posiadający znak CE. Wykazujący wysokie przewodnictwo elektryczne umożliwiające uzyskanie bardzo czytelnych, pozbawionych zakłóceń  zapisów krzywej EKG, a także  wykazujący przewodnictwo punktowe 

(w miejscu nałożenia)  zapobiegające  uśrednianiu się potencjałów odbieranych przez blisko położone elektrody. Wysoka odporność na wysychanie. Posiadający odpowiednią  lepkość, która zapewni dobrą przyczepność nawet do małych  i gładkich powierzchni. Neutralny odczyn pH  wykazujący bierność chemiczną (brak oddziaływania z elektrodami oraz skórą badanego). 

Opakowanie 0,5 l.  
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	

	3
	Żel do wykonywania badań USG. 

Właściwości: 

Zgodny z częstotliwością drgań występujących 

w różnych aparatach USG. 

Całkowicie wodny roztwór, nie pozostawiający zabrudzeń na ubraniach i nie uszkadzający głowic i przetworników.                  Żel o konsystencji lepkiej i kleistej.  Hypoalergiczny oraz bakteriostatyczny niewywołujący podrażnień.  

Niezawierający aldehydu mrówkowego. 

Opakowanie 5 l. 
	szt.
	7
	
	
	
	
	
	

	4
	Żel sterylny do badań USG o poj. 20 ml
	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	Żel  ścierny do czyszczenia skóry.  Zawierający w składzie łagodny materiał ścierny, usuwający martwą, suchą skórę i nawilżający jej wierzchnią warstwę.  Zapewniający właściwą jakość rejestracji badania  EEG, EKG. 

1 opak = 3 tuby (szt)  po 114 – 115 gr
	op.
	5
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                 RAZEM:
	
	xxxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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


………………………., dnia ……….. 2017 r.

…………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

W imieniu Wykonawcy

                          ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 







        
                           Znak sprawy: DAZ.26.062.2017

                                 ZAŁĄCZNIK NR  4 DO UMOWY                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ  4     POJEMNIKI  CHIRURGICZNE                                                                                                        

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+8]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu lub polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę), na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną nakrętką o pojemności 15 ml
	szt.
	450
	
	
	
	
	
	

	2
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu lub polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę), na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną nakrętką o pojemności 30 ml 
	szt.
	500
	
	
	
	
	
	

	3
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu lub polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę), na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną nakrętką o pojemności  100 ml – 120 ml
	szt.
	850
	
	
	
	
	
	

	4
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu lub polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę), na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną nakrętką o pojemności  200-250 ml
	szt.
	800
	
	
	
	
	
	

	5
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę),  na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zaciskaną pokrywą o pojemności  500 ml – 520 ml
	szt.
	700
	
	
	
	
	
	

	6
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polipropylenu, odporny na roztwór formaldehydu w różnych stężeniach (formalinę),  na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zaciskaną pokrywą o pojemności    1000 ml – 1200 ml
	szt.
	350
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                        RAZEM:
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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


………………………., dnia ……….. 2017 r.

…………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

W imieniu Wykonawcy

    ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 







        
                   Znak sprawy: DAZ.26.062.2017

ZAŁĄCZNIK NR  5 DO UMOWY
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ  5    APARAT  DO MIERZENIA CIŚNIENIA TĘTNICZEGO KRWI                                                                                                      

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+8]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aparat do mierzenia ciśnienia,  naramienny, zegarowy                                     z nylonowym  mankietem  oraz  stetoskopem.      

Dane techniczne: 

nylonowy mankiet  2 – przewodowy na obwód ramienia 25-36 cm z metalowym pierścieniem (klamrą)  ułatwiającym samodzielne zakładanie mankietu,  lateksowa gruszka, metalowy  zawór spustowy pozwalający na płynne regulowanie szybkości spuszczania powietrza za pomocą pokrętła,  metalowy manometr,  zakres pomiaru ciśnienia: 0-300 mmHg, dokładność pomiaru ciśnienia: +/ -  3 mm Hg. Gwarancja min. 24 miesiące. Na wyposażeniu stetoskop oraz etui.  
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	2
	Mankiet  nylonowy 2 – przewodowy na obwód ramienia 25-36 cm, możliwość dezynfekcji dostępnymi środkami


	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	3
	Metalowy manometr  do aparatu do mierzenia ciśnienia


	szt.
	30
	
	
	
	
	
	

	4
	Gruszka lateksowa do aparatu do mierzenia ciśnienia


	szt.
	30
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                         RAZEM:
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

1. *Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanego przez producenta/Wykonawcę zgodnie z fakturą.

2. Akcesoria zawarte w poz. 2, 3, 4 muszą być kompatybilne z aparatem do mierzenia ciśnienia zaoferowanym przez Wykonawcę.


………………………., dnia ……….. 2017 r.

…………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

W imieniu Wykonawcy

    ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 







        
                   Znak sprawy: DAZ.26.062.2017

ZAŁĄCZNIK NR  6 DO UMOWY
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ 6    NOŻYKI JEDNORAZOWE DO MIKROTOMU TYP 2050 FIRMY  LEICA                                                                                                                                                 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Nożyki jednorazowe do mikrotomu rotacyjnego typ 2050 firmy LEICA, typ ostrza MX35 Premier lub równoważne kompatybilne                   z w/w urządzeniem


	szt.
	3000
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM :
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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


………………………., dnia ……….. 2017 r.

…………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

W imieniu Wykonawcy














    ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 







        
                   Znak sprawy: DAZ.26.062.2017




ZAŁĄCZNIK NR  7 DO UMOWY
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ 7    TAŚMY DO KINESIOTAPINGU                                                                                                                                  

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	9
	10
	11

	1
	Taśmy do kinesiotapingu, wymiary: długość  5m,  szerokość  5 cm; minimum 4 kolory
	szt.
	70
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM :
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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


………………………., dnia ……….. 2017 r.

…………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

W imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.062.2017 

             





 …………………………… dnia ……………………………..



Zamawiający:







Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 



im. Najświętszej Maryi Panny



ul. Bialska 104/118



42-200 Częstochowa 

Wykonawca: ……………………………………………..

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności 

od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa

do reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy                                                                                                                                

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa PZP),

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.  dostawa drobnego sprzętu medycznego oraz żeli do wykonywania badań diagnostycznych dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie.

prowadzonego przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, Znak sprawy:  Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, Znak sprawy: DAZ.26.062.2017, oświadczam, co następuje: 

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYKONAWCY:


Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-22 ustawy PZP [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział wykluczenie wykonawcy                            z postępowania na podstawie ww. przepisu]

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 ustawy PZP.

………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

	(UWAGA: w przypadku gdy oświadczenie nie dotyczy Wykonawcy, należy przekreślić oświadczenie lub dopisać adnotację ,,NIE DOTYCZY”]


Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …. ustawy PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt. 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy PZP). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze 

………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

	(UWAGA: w przypadku gdy oświadczenie nie dotyczy Wykonawcy, należy przekreślić oświadczenie lub dopisać adnotację ,,NIE DOTYCZY”]

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie podlega/ją wykluczeniu                      z postępowania o udzielenie zamówienia.

………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

	(UWAGA: w przypadku gdy oświadczenie nie dotyczy Wykonawcy, należy przekreślić oświadczenie lub dopisać adnotację ,,NIE DOTYCZY”]

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIE BĘDĄCEGO PODMIOTEM,                           NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami: ……………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także                  w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:


Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne                       z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 







        
               Znak sprawy: DAZ.26.039.2016 r.       

        ZAŁĄCZNIK NR  … DO UMOWY

…………………………………………………….

          (nazwa i adres Wykonawcy)

     OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

W odpowiedzi na wezwanie Zamawiającego, o którym mowa w art. 26 ust. 2 ustawy z dnia                         29 stycznia 2004 r.  Prawo zamówień publicznych oraz w związku ze złożoną ofertą w postępowaniu                 o udzielenie  zamówienia publicznego prowadzonego w trybie  przetargu nieograniczonego na dostawę drobnego sprzętu medycznego oraz żeli do wykonywania badań diagnostycznych  dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny                              w Częstochowie, w imieniu:

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

          (pełna nazwa Wykonawcy)

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

          (adres siedziby Wykonawcy)

1.
Oświadczam/y, że: 

1) Zaoferowany przedmiot zamówienia w zakresie Części* ……… jest wyrobem medycznym                 i posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2017 r., poz. 211), oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie.;

2) nie będące wyrobami medycznymi w zakresie Części* …….., posiadają dokumenty wymagane przez polskie prawo na podstawie których mogą być wprowadzone do obrotu i stosowania w placówkach ochrony zdrowia  na terenie Polski.

2. 
W przypadku podpisania umowy kserokopie stosownych dokumentów wynikających z przepisów ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2017 r., poz. 211) potwierdzone za zgodność z oryginałem” przez uprawnione osoby przedłożymy Kierownikowi Apteki wraz z dostawą towaru oraz na każde jego żądanie, w trakcie trwania postępowania przetargowego. 

………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

*) 
proszę wpisać nr części 

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ 







        
                Znak sprawy: DAZ.26.062.2017 

Oświadczenie Wykonawcy o przynależności lub braku przynależności

do tej samej grupy kapitałowej                                                                                                                               

Zgodnie z dyspozycją zawartą w art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo Zamówień Publicznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz, 2164  ze zm.) oraz w związku ze złożoną ofertą              w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu  nieograniczonego na dostawę drobnego sprzętu medycznego oraz żeli do wykonywania badań diagnostycznych dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, w imieniu:

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

          (pełna nazwa Wykonawcy)

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

          (adres siedziby Wykonawcy)

Niniejszym oświadczam, iż*):

1)  Wykonawca nie przynależy do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia                   16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r. poz. 184, 1618                       i 1634), z Wykonawcami, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia.

2) Wykonawca przynależy do tej samej grupy kapitałowej łącznie z nw. Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia**):

	L.p.
	Nazwa podmiotu
	Siedziba

	
	
	

	
	
	

	
	
	


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

………………………., dnia ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

*) 
Niepotrzebne skreślić.

**) 
Wraz ze złożeniem oświadczenia o przynależności do tej samej grupy kapitałowej z Wykonawcami,


którzy złożyli odrębne oferty, Wykonawca może przedstawić dowody wykazujące, że istniejące powiązania                  z ww. Wykonawcami nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia.

Przedmiotowy dokument Wykonawca zobowiązany jest złożyć w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Prawa zamówień publicznych. 

