ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.021.2015
.................................................

       pieczęć adresowa Wykonawcy

FORMULARZ OFERTY  

Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres siedziby Wykonawcy

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

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

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

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

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

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

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

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na:

DOSTAWA 

IMPLANTÓW NEUROCHIRURGICZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU NEUROCHIRURGICZNEGO  

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

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	


2. Oferujemy 

1) termin uzupełnienia depozytu ............ godz. w dni robocze od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia dla asortymentu ujętego w Części Nr 1,3.
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.

2) termin dostawy depozytu ............godz. w dni robocze przed planowanym zabiegiem dla asortymentu ujętego w Części Nr 2.
Uwaga:

-Wykonawca zobowiązany jest zaoferować termin dostawy depozytu w godzinach.

-Maksymalny termin dostawy depozytu 48 godz. w dni robocze przed planowanym zabiegiem, a minimalny to 24 godz. w dni robocze przed planowanym zabiegiem.

3) termin dostawy ............... dni robocze od dnia złożenia zamówienia dla asortymentu ujętego w Części Nr 4, 5 i 6.

Uwaga: 

- Wykonawca zobowiązany jest zaoferować termin dostawy w pełnych dniach.

- Maksymalny termin realizacji dostawy to 3 dni robocze, a minimalny to 1 dzień roboczy od dnia złożenia zamówienia.

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), 


a) przesłanej przez Zamawiającego, za zaliczeniem pocztowym/*

b) odebranej - w uzgodnieniu z Zamawiającym 


- przez kuriera zamówionego przez Wykonawcę/* 

- przez osobę upoważnioną do odbioru ze strony Wykonawcy/*

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

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

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

zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonanie następujących części zamówienia *:

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

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

  nie zamierzamy powierzyć podwykonawcom  wykonania części zamówienia *.

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

10.
WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

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

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

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

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty
11. Wszelką korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem należy kierować do: 

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

Adres: …………………………………………………………………………………………

      Telefon ……………………………. faks ………………e-mail .....……………………
......................................................

        miejscowość i data

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

 
Podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń woli 

 w imieniu Wykonawcy

*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
      wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca  lub  wpisać:  nie  dotyczy


ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
..............................................................                                                                                                                        oznaczenie sprawy: DAZ.26.021.2015

Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                        Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.       .2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
 Część Nr 1- ZESTAW DO VERTEBROPLASTYKI     

	 L.p


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1.
	Zestaw do vertebroplastyki: o następujących parametrach :

Zestaw do vertebroplastyki  o następujących parametrach

- trokar do nakłucia trzonu

- 2 igły do podawania masy klejowej lub cementu kostnego min. 3 różne średnice i 2 długości oraz 2 kształty ostrzy – stożkowe i jednostronnie ścięte

- sterylne  urządzenie mieszająco-podające, zasilane baterią, pozwalające na automatyczne mieszanie składników cementu w zamkniętym pojemniku oraz samoczynne wypełnianie cementem zestawu do jego dotrzonowego podawania

- strzykawka z możliwością podania do 14 ml cementu

- w zestawie przewód giętki zabezpieczający operatora przed bezpośrednim oddziaływaniem promieniowania RTG

· cement o podwyższonej lepkości, zawierający środek cieniujący – minimum 20g

UWAGA:

 W przypadku podania na fakturze elementów składowych kompletu prosimy o podanie w formularzu ich nazw  i cen jednostkowych netto


	szt
	50
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                 RAZEM:
	
	
	     X
	
	                         X


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej zestaw do vertebroplastyki w ilości 5 szt.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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

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

              miejscowość i data                                                                                                                                                                   pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                        do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
..............................................................                                                                                                                        oznaczenie sprawy: DAZ.26.021.2015

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

 Część Nr 2- PROTEZA TRZONÓW KRĘGOWYCH ODCINKA PIERSIOWEGO I LĘDŹWIOWEGO

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 5x6
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (7+8)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	 Proteza trzonów kręgowych odcinka piersiowego i lędźwiowego

 o parametrach:

  - materiał  -  tytan

  - rozmiary fizjologiczne z płytkami granicznymi implantu o ząbkowanej powierzchni

  - możliwość płynnej regulacji wysokości implantu „in situ”

   - zestaw narzędzi wraz z kompletem rozmiarów protez trzonów

 - dodatkowo stabilizacja przednio-boczna ze śrubami samogwintującymi kompatybilna z protezą trzonów kręgowych odcinka piersiowo-lędźwiowego 

UWAGA:

W przypadku podania na fakturze elementów składowych kompletu prosimy o podanie w formularzu ich nazw i cen jednostkowych netto

                                       
	szt
	2
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                     RAZEM:
	
	
	    X
	
	                     X


1. W trakcie trwania umowy Wykonawca zabezpieczy instrumentarium umożliwiające założenie implantów oraz depozyt implantów przed planowanym zabiegiem.
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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

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

              miejscowość i data                                                                                                                                                                   pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                        do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
..............................................................                                                                                                                        oznaczenie sprawy: DAZ.26.021.2015

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

 Część Nr 3   - ZESTAW DO STABILIZACJI MIĘDZYWYROSTKOWY W ODCINKU   L – S  

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Zestaw do stabilizacji międzywyrostkowy w odcinku  L– S   o następujących parametrach:

 - materiał:  peek

 - implantacja z dostępu jednostronnego bez usuwania więzadła    nadkolcowego 

- budowa jednoelementowa, klamrowa, X-kształtna

- implant samorozprężalny bez dodatkowych elementów mocujących

- znacznik widoczny w RTG,  TK,  MRI

-  implant dostępny w co najmniej dwóch rozmiarach (wysokościach) od 10 do 15mm

-  każdy rozmiar dostępny w różnych szerokościach od 8mm do 16mm  stopniowane co 2mm

- implant w sterylnym opakowaniu


	szt
	35
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	X
	
	X


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się oddać zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej  minimum 10 szt implantów w pełnej rozmiarówce oraz zabezpieczymy na czas trwania umowy  komplet narzędzi do implantacji w kontenerze umożliwiającym sterylizację.

2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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

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

              miejscowość i data                                                                                                                                                                   pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                        do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
..............................................................                                                                                                                        oznaczenie sprawy: DAZ.26.021.2015

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

 Część Nr 4 - OSTRZA i WIERTŁA DO KRANIOTOMU        

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1.
	Ostrze kraniotomu nr kat. 5120-71-48  kompatybilne z konsolą TPS firmy Stryker
	szt
	5
	
	
	
	
	

	2.
	Ostrze kraniotomu nr kat. 5120-71-58  kompatybilne z konsolą TPS firmy Stryker
	szt
	10
	
	
	
	
	

	3.
	Wiertło stalowe nr kat. 5120-103-015 kompatybilne z konsolą TPS firmy Stryker
	szt
	10
	
	
	
	
	

	                                                                                                        RAZEM:
	
	
	     X
	
	                         X


1. Oświadczamy, że:

1) oferowany w poz ............ *przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany w poz .............* przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*uzupełnić/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.
        ..............................................                                                                                                  .................................................................                  

              miejscowość i data                                                                                                                                                                   pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                        do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
..............................................................                                                                                                                        oznaczenie sprawy: DAZ.26.021.2015

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

  Część Nr 5 - ZESTAW DO FIKSACJI PŁATA KOSTNEGO PO KRANIOTOMII      

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1.
	Zestaw do fiksacji płata kostnego po kraniotomii o następujących parametrach:

a) materiał  stop tytanu

b)  powierzchnie ząbkowane o fizjologicznych kształtach


	szt
	440
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	     X
	
	                         X


1.Oświadczamy, że  zabezpieczymy na czas trwania umowy 2 kpl narzędzi do implantacji w kontenerach umożliwiających sterylizację.  
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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

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

              miejscowość i data                                                                                                                                                                                             pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                                do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
..............................................................                                                                                                                        oznaczenie sprawy: DAZ.26.021.2015

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

 Część Nr 6 - KLIPSY NACZYNIOWE STERYLNE  

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1.
	Klipsy naczyniowe sterylne:

- klipsy naczyniowe  (do operacji wad  naczyniowych) z materiału umożliwiającego wykonanie badania MR, sterylne;

 - rozmiary w zależności od potrzeb w poszczególnych przypadkach klinicznych z możliwością wyboru rozmiaru i kształtu śródoperacyjnego


	szt
	30
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                 RAZEM:
	
	
	     X
	
	                         X


1.Oświadczamy, że zabezpieczymy na czas trwania umowy komplet narzędzi do implantacji. 
2. Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

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

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

              miejscowość i data                                                                                                                                                                                             pieczęć i podpis osób uprawnionych

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

                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26.021.2015  
....................................................                                                                                                                                 

      nazwa i adres Wykonawcy




OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU  

art. 22 ust. 1 pkt 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. 

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

DOSTAWA 

IMPLANTÓW NEUROCHIRURGICZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU NEUROCHIRURGICZNEGO  
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.26.021.2015  
....................................................                                                                                                                                 

      nazwa i adres Wykonawcy




  WYKAZ DOSTAW 
 spełniających wymagania określone w § 5 ust. 1 pkt. 2) Specyfikacji Istotnych 

Warunków Zamówienia

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na DOSTAWĘ IMPLANTÓW NEUROCHIRURGICZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU NEUROCHIRURGICZNEGO, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego, w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej przedstawiam/przedstawiamy* wykaz wykonanych dostaw.

	Część *


	Odbiorca dostaw

(Proszę podać nazwę i adres)
	Przedmiot (opis) dostawy
	Termin wykonania 

(Proszę podać daty rozpoczęcia i zakończenia dzień/m-c/rok)
	Wartość zrealizowanych

dostaw

(brutto zł)

	Część Nr ...
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Część Nr ...
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* -w zależności od ilości oferowanych CZĘŚCI, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną CZĘŚĆ.  
Na potwierdzenie spełnienia warunku, załączamy dowody potwierdzające, że wskazane dostawy zostały wykonane należycie.

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

 ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ

                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26.021.2015  
....................................................                                                                                                                                       

        nazwa i adres Wykonawcy

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

IMPLANTÓW NEUROCHIRURGICZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU NEUROCHIRURGICZNEGO   

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

pełna nazwa Wykonawcy

nie podlegam/-y* wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie przepisów art. 24 

ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.).

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
UWAGA:

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

                                                                                                                ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

                                                                               Znak sprawy: DAZ.26.021.2015  
..............................................................                                                                                                                                  

               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 

IMPLANTÓW NEUROCHIRURGICZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU NEUROCHIRURGICZNEGO  
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.
PAGE  

