ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.018.2016

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców (w przypadku wspólnego ubiegania się o udzielenie zamówienia): 


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


Adres*: ................................................................................................................................  

REGON*: ..............................................................................................................................

NIP*: ...................................................................................................................................

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

numer telefonu wraz z numerem kierunkowym*  

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

numer faksu wraz z numerem kierunkowym, na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję *  

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

adres e-mail, na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję* 

FORMULARZ OFERTY

WOJEWÓDZKI SZPITAL  SPECJALISTYCZNY

im. Najświętszej Maryi Panny 

42-200 Częstochowa

ul. Bialska 104/118

Odpowiadając na ogłoszenie o zamówieniu na „ZAKUP ZATAPIARKI PARAFINOWEJ DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ”, zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia dla tego postępowania składamy niniejsza ofertę.

1. Oferujemy dostawy będące przedmiotem niniejszego zamówienia za cenę:


	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	
	


Udzielamy ….... miesięcznej gwarancji na przedmiot zamówienia (Zamawiający wymaga co najmniej 24 miesięcznej gwarancji, nie dłuższej niż 60 miesięcy, licząc od dnia  dostawy przedmiotu zamówienia potwierdzonej protokołem zdawczo odbiorczym  podpisanym przez obie strony  z adnotacją „bez zastrzeżeń”).

Uwaga: zadeklarowanie okresu gwarancji niezgodnego z wymogami SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego okresu gwarancji będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
2. 
Przyjmujemy termin wykonania zamówienia – do 6 tygodni od daty zawarcia umowy. 

3. 
Przyjmujemy termin płatności – do 60 dni, od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT. 


4.
Oświadczamy, że powyższe ceny brutto zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający               w  przypadku wyboru niniejszej oferty.

5.
Oświadczamy, że uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego  przygotowania               i złożenia niniejszej oferty.

6.
Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty  upływu terminu składania ofert.

7.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z postanowieniami umowy, określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

8.
Zgodnie z art. 36a ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych, informujemy, że:


**zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonanie następujących części zamówienia:



a)
………………………………………………………………………………………………………………………………..



b)
………………………………………………………………………………………………………………………………..



c)
…..……………………………………………………………………………………………………………………………


**
nie zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonania części  zamówienia

9.
Ofertę niniejszą składamy na …… stronach.

10.
WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

1)
…………………………………………………………………………………………………………………………………

2)
…………………………………………………………………………………………………………………………………

3)
…………………………………………………………………………………………………………………………………

4)
………………………………………………………………………………………………………………………………….

5)
………………………………………………………………………………………………………………………………….

6)
………………………………………………………………………………………………………………………………….

7)
………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

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

Adres: ………………………………………………………………………………………….......................................

Telefon: ............................................, faks:............................... e-mail ………………………………

................................. dnia ............ 2016 r.                                                               
……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

* w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Pełnomocnika Wykonawcy


**/
niepotrzebne skreślić

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 







        
               Znak sprawy: DAZ.26.018.2016 

        ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY 

FORMULARZ ASORTYMENTOWO- CENOWY


ZATAPIARKA PARAFINOWA DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ


	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość
	Cena 

jedn.

 netto
	Wartość netto

(zł)

(poz.4 x 5)


	Stawka podatku 

VAT

(%)
	Wartość podatku 

VAT

(zł)

(poz. 6 x 7)
	Wartość brutto

(zł)

(poz. 6+8)

        
	Nazwa handlowa
	Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	ZATAPIARKA PARAFINOWA DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	WANIENKI DO ZATAPIANIA 

(kpl =100 szt.)
	kpl.
	1
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	KASETKI HISTOPATOLOGICZNE STANDARDOWE
	szt.
	20000
	
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	
	


................................. dnia ............ 2016 r.                                                               


 ……………………………………………………………………………

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ 







        
                Znak sprawy: DAZ.26.018.2016

……………………………………………………..

          (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 2015 r., poz. 2164)

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na ZAKUP ZATAPIARKI PARAFINOWEJ DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego,

w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej 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 oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4) sytuacji ekonomicznej i finansowej. 

………………………., dnia ……….. 2016 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

* niepotrzebne skreślić. 

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 







        
                 Znak sprawy: DAZ.26.018.2016        

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na ZAKUP ZATAPIARKI PARAFINOWEJ DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ,

prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego,

w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej oświadczam/-y*, że na dzień składania ofert  nie podlegam/-y* wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie przepisów art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 2164).

………………………., dnia ……….. 2016 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ 







        
                 Znak sprawy: DAZ.26.018.2016        

        ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH


Przedmiot zamówienia: 
ZAKUP ZATAPIARKI PARAFINOWEJ DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ


Ilość: 1 sztuka 

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji 2015/2016: ….....…………………………………………………………………………………………………...

WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	OPIS PARAMETRU/WARUNEK
	Warunki wymagane, konieczne do spełnienia


	Parametry oferowanego urządzenia (podać nr strony i potwierdzić zaznaczeniem w katalogach/folderach/ prospektach/ informacjach producenta) PODAĆ/OPISAĆ

	

	1
	Budowa modułowa – dwa niezależne moduły

- moduł dozownika

-moduł płyty chłodzącej
	TAK
	

	2
	Pojemność pojemnika na parafinę min.5 litrów
	TAK
	

	3
	Moduł dozownika wyposażony w dwa duże podgrzewane pojemniki o pojemności min. 2 litrów zamykane przesuwnymi pokrywkami z niezależną regulacją temperatury dla każdego z nich 
	TAK
	

	4
	Mikroprocesorowe sterowanie wyświetlaczem LCD, oraz wyświetlanie na bieżąco wszystkich parametrów pracy: Nastawy i wskazania  temperatur, czas, itp.
	TAK
	

	5
	Podgrzewane stanowisko na min. 6 pęset z regulacją temperatury oraz wbudowane gniazdo elektrycznej pincety z możliwością regulacji temperatury w zakresie 60/75°C możliwość wyboru z 3  wielkości pęset. 
	TAK
	

	6
	Dozownik parafiny wyposażony w regulację przepływu, uruchomiany ręcznie lub za pomocą przycisku nożnego  
	TAK
	

	7
	Moduł dozownika wyposażony w duży zimny punkt do wstępnego ustawienia próbki mogący pomieścić jedną dużą kasetkę typu Mega o temperaturze ok. 0˚C.
	TAK
	

	8
	Moduł dozownika wyposażony w szkło powiększające i oświetlenie obszaru roboczego
	Halogenowe

= 0 pkt.    

Ledowe

= 10 pkt
	

	9
	Wbudowany timer włączający i wyłączający urządzenie o dowolnie zaprogramowanych godzinach w cyklu tygodniowym
	TAK
	

	10
	Zakres regulacji płyty chłodzącej od 0˚C do min -5˚C 
	0˚C do -5˚C 

= 0 pkt.

0˚C do -10˚C = 10 pkt
	

	11
	wymiary urządzenia do zatapiania 650 x 595 x 432 mm, tolerancja +/-10%

wymiary płyty chłodzącej: 375 x 307 mm, tolerancja +/-10%

wymiary modułu chłodzącego wraz z płytą chłodzącą: 620 x 340 x 405 mm tolerancja +/-10%
	TAK
	

	12
	Zakres regulacji wszystkich elementów podgrzewanych w zakresie od min 40°C do  maks. 75°C
	TAK
	

	13
	wanienki metalowe do zatapiania materiału o wymiarach 7 x 7 x7 mm szt. 20
	TAK
	

	14
	wanienki metalowe do zatapiania materiału o wymiarach 15 x 15 x 7 mm szt. 20
	TAK
	

	15
	wanienki metalowe do zatapiania materiału o wymiarach 24 x 24 x 7 mm szt. 30
	TAK
	

	16
	wanienki metalowe do zatapiania materiału o wymiarach 37 x 24 x 7 mm szt. 30
	TAK
	

	17
	kasetka standardowa histopatologiczna, min. trzy kolory (20.000 sztuk)
	TAK
	

	Pozostałe wymagania

	18
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie
	Podać
	

	19
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2015/2016
	TAK
	

	20
	Gwarancja min. 24 miesiące obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów przeglądowych.
	min. 24 m-ce

max. 60 m-cy
	

	21
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 3 dni robocze  w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max. 7 dni roboczych.
	TAK
	

	22
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 3 dni roboczych.
	TAK
	

	23
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju z potwierdzeniem od producenta
	TAK
	

	24
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 8 lat
	TAK
	

	25
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	26
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	27
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.

Szkolenie personelu technicznego
	TAK
	

	28
	Założenie paszportów technicznych dla dostarczonych urządzeń.
	TAK
	


Uwaga:

Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty opisach tj. katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

………………………., dnia ……….. 2016 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ 







        
                Znak sprawy: DAZ.26.018.2016                                                    

        ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY 

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Wykonawcy)

   OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na ZAKUP ZATAPIARKI PARAFINOWEJ DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego 

1.
Oświadczamy, że: 

1) oferowany przedmiot zamówienia odpowiada opisowi przedmiotu zamówienia – Załącznik Nr 5 do SIWZ,

2) oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym - zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2015, poz. 876), spełnia wymagania zasadnicze oraz jest wprowadzony do obrotu i używania na terenie Polski zgodnie z przepisami tej ustawy.

2. 
W przypadku podpisania umowy:

1)  kserokopie stosownych dokumentów wynikających z przepisów ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2015, poz. 876), potwierdzone „za zgodność z oryginałem” przez uprawnione osoby tj.:

a)  
Deklaracja zgodności, dokument potwierdzający, iż przedmiot zamówienia został sklasyfikowany jako wyrób medyczny i znajduje się w bazie danych, wyrobów medycznych o której mowa w art. 64 ust. 1 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U z 2015r., poz. 876)
b)  
Certyfikat Zgodności wyrobu wydany przez jednostkę notyfikowaną, jeżeli oferowany przedmiot zamówienia został zaliczony do jednej z klas, o których mowa w art. 29 ust. 5 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych;


przedłożymy Kierownikowi Działu Aparatury Medycznej i Teletechniki wraz z dostawą zamówionego aparatu, oraz na każde jego żądanie, w trakcie trwania postępowania przetargowego. 

Jednocześnie oświadczam, iż świadomy(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.



………………………., dnia ……….. 2016 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

* niepotrzebne skreślić. 

ZAŁĄCZNIK NR 7 DO SIWZ 




        
                Znak sprawy: DAZ.26.018.2016                                                                             
……………………………………………………..

          (nazwa i adres Wykonawcy)

       Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej/informacja                  o tym, że Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej*

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na ZAKUP ZATAPIARKI PARAFINOWEJ DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego 

Oświadczam/-y*, że na dzień składania ofert:

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

2.
należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tekst jedn. Dz. U. 2015 r. poz. 184), i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*:


1)  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….


2)  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

      3)  ………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k.

………………………., dnia ……….. 2016 r.
……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

*   Należy wypełnić pkt. 1 lub pkt. 2,


jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia Zamawiający uzna, iż Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej. 
