ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.064.2015
.................................................

       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:

ODCZYNNIKÓW DO BADAŃ Z ZAKRESU HEMOSTAZY, DO BADAŃ ELEMENTÓW UPOSTACIOWANCH MOCZU  

ORAZ DO BADAŃ Z ZAKRESU CHEMII KLINICZNEJ WRAZ  Z DZIERŻAWĄ ANALIZATORÓW 

DLA ZAKŁADU DIAGNOSTYKI  LABORATORYJNEJ

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


2. Termin dostawy przedmiotu zamówienia ……..dni robocze (nie krótszy niż 3 dni robocze,                   nie dłuższy niż 5 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia).


Uwaga: zadeklarowanie terminu dostawy przedmiotu zamówienia niezgodnego z wymogami lub nie zadeklarowanie żadnego terminu dostawy przedmiotu zamówienia będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

3. Termin wykonania zamówienia określony we wzorze umowy tj. 24 miesiące. 
4. Oświadczamy że oferowany przedmiot zamówienia objęty jest terminem ważności/ przydatności do użycia zgodnie z warunkami określonymi  we wzorze umowy.
5. Przyjmujemy termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT. 

6. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się - w przypadku wybrania niniejszej oferty do podpisania umowy (wg Załącznika Nr 6 do SIWZ). 

7. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany 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) 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.
9.
WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

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

10. 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.26.064.2015  

                                                                                                                                                                                    Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.064.……….2015                                                                                                                                      

.....................................                                                                                                                                           ……………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy  

                                   Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 1 - odczynniki do badań z zakresu hemostazy wraz z dzierżawą 2 analizatorów podstawowego i rezerwowego dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy                  ul. Bialskiej 104/118 oraz 1  analizatora dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. PCK 7 na okres 24 miesięcy

Część Nr 1 Tabela 1 - Odczynniki do badań z zakresu hemostazy dla 3 analizatorów 
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia

(badanego parametru)
	Ilość

badań

w skali 24 miesięcy
	liczba badań możliwych do uzyskania z

1 opakowania odczynnika
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.9 x 10]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.11+12]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	1.
	PT / INR
	65 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	APTT
	57 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Fibrynogen
	12 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	D- Dimer ilościowo
	12 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kalibratory, materiały kontrolne, odczynniki dodatkowe, materiały zużywalne oraz inne materiały eksploatacyjne konieczne do wykonania  ilości badań ujętych w tabeli  pozycja 1-4.


	5.
	
	            
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	itd.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                               Razem tabela 1:
	
	
	


Wykonawca zobowiązany jest do podania  „w kolumnie 4” tabeli 1 - liczby badań możliwych do uzyskania z 1 opakowania odczynnika.

Część Nr 1 Tabela 2 - Dzierżawa 3 analizatorów do badań z zakresu hemostazy 2 analizatory (podstawowy i rezerwowy) dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy                           ul. Bialskiej 104/118 oraz 1 analizator dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przy ul. PCK 1 

	Lp
	Nazwa przedmiotu  zamówienia (dzierżawy)


	Nazwa aparatu
	Typ/model 


	Producent
	j.m.
	ilość
	Kwota netto dzierżawy jednego analizatora

za   1 miesiąc

w        zł
	Czas dzierżawy

   w miesiącach 
	Wartość netto 

w zł

[poz.7x8x9]
	%

VAT
	Wartość brutto

w zł

[poz. 10+11]



	1
	                      2
	3
	4
	5
	6
	7
	         8
	9
	10
	11
	12

	  1.


	Analizatory do wykonywania badań z zakresu hemostazy


	
	
	
	szt.
	3
	
	24
	
	
	

	                                                                                                                                                                                   Razem tabela 2:
	
	
	


1. Oferowany przedmiot zamówienia opisany w tabeli 1,2 oraz parametry techniczne, wymagania określone w tabeli 3 i 4  muszą być potwierdzone w załączonym do oferty np.: kartach katalogowych, materiałach informacyjnych, folderach, prospektach, ulotkach metodycznych, opisach. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.

                  2. Do oferty wymagane jest dołączenie wszelkich wymaganych przez polskie prawo, aktualnych dokumentów na podstawie których, oferowane analizatory do badań                  z zakresu hemostazy są dopuszczone 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. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.

                  3. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 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*.
3.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne                    z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.

      4.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
Ogółem wartość  dla części Nr  1 ( tabela 1 + tabela 2) : 

Wartość ..…………………………..netto ( słownie :  ……………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………)

Wartość …………………………….brutto ( słownie : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….)

*wykreślić jeżeli nie dotyczy  lub wpisać nie dotyczy
  Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              

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

                                       Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

                             w imieniu Wykonawcy
Część Nr 1 Tabela 3 - Wymagania dotyczące  oferowanych odczynników

	Lp.
	Wymagania dotyczące  oferowanych odczynników


	Wymagana odpowiedź TAK

	1.
	Odczynniki tego samego producenta co producent aparatów


	

	2.
	Wszystkie analizatory pracują w oparciu o te same odczynniki, kalibratory, kontrole, płyny  myjące, materiały zużywalne (kuwety i inne)
	

	3.
	Tromboplastyna ludzka rekombinowana ISI 1, 0 +/- 0,1


	

	4.
	Odczynniki do APTT,   D-dimerów, ciekłe gotowe do użycia


	

	5.
	Odczynnik do Fibrynogenu po otwarciu (rekonstytucji) trwały na pokładzie analizatora co najmniej 5 dni, objętość odczynnika              w butelce max. 5 ml.
	

	6.
	Metoda oznaczania  D-Dimerów  musi  być  wystandaryzowana   na  jednostkę FEU  z  wartościami   odcięcia  ( cut  off )  dla  wykluczenia  zatorowości  płucnej  PE  i  zakrzepicy   żył  głębokich DVT  na   poziomie 0.5 mg/l  lub 500 ng/ml FEU. Liniowość D-Dimerów  nie  mniej niż  7600 ng/ml FEU                      w pierwszym badaniu (bez  rozcieńczenia). Wymagana górna granica liniowości nie mniej niż 128 000 ng/ml FEU  w trybie automatycznego rozcieńczania.  
	


	7.
	Trwałość odczynników PT, APTT, Fibrynogen, D-dimery – minimum 5 dni w warunkach przechowywania na pokładzie aparatu.
	

	8.
	Termin ważności wszystkich dostarczanych odczynników, materiałów kontrolnych i standardów nie krótszy niż 6 miesięcy licząc od daty dostarczenia do Zamawiającego.

Do liczby testów podanych w tabeli 1 nie należy doliczać testów przeznaczonych na  kontrole i kalibracje. 

Wykonawca zapewni standardy do fibrynogenu dla różnych poziomów pokrywających  zakres pomiarowy.
	

	9.
	 Ilość zadeklarowanych odczynników powinna być zaokrąglona do pełnych opakowań w górę. Przy kalkulowaniu ilości odczynników należy wziąć również pod uwagę datę ważności odczynnika po otwarciu.
	

	10.
	Kontrola wewnętrzna przy zastosowaniu materiału kontrolnego Oferenta dla PT, APTT, Fibrynogen,  poziom N i P raz na dobę 7 razy w tygodniu; D-Dimer poziom Low i High raz na dobę 7 razy w tygodniu, kalibracja nie częściej niż 1 raz na serię odczynnika. 
	

	11.
	Oferowane odczynniki, kontrole, kalibratory muszą posiadać znak CE i posiadać  deklarację zgodności z dyrektywą 98/79 EC
	


                                                                                                    …………………………………     
Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy
Część Nr 1 Tabela 4 – parametry techniczne dla analizatorów do wykonywania badań z zakresu hemostazy 

Producent: ……………………………………..

Model/Typ:……………………………………..

Rok produkcji: …………………………………

	Lp.
	Parametry i funkcje graniczne
	Potwierdzenie spełnienia wymogów

	1. 
	Trzy identyczne analizatory,  fabrycznie nowe, nie używane, rok produkcji 2015. 2 analizatory zlokalizowane w laboratorium Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego ul. Bialska; 1 w laboratorium Szpitala przy ul. PCK


	

	2.
	Wydajność aparatu minimum 100  testów (PT) i  100 testów (APTT) na godzinę, 
	

	3.
	Możliwość wykonywania równocześnie pomiarów metodami: wykrzepiania, chromogenną i immunologiczną. Technologia zapewniająca odczyt próbek    z interferencjami HIL bez konieczności przełączania filtrów pomiarowych


	

	4.
	Oznaczanie D-Dimerów w czasie poniżej 15 min. 


	

	5.
	Możliwość oznaczania poziomu fibrynogenu zarówno na podstawie pomiaru czasu protrombinowego jak i metodą Clauss'a. Możliwość wykrywania niskich stężeń fibrynogenu od  0,40 g/l.
	

	6.
	Minimum 40 pozycji na próbki badane, minimum 25  miejsc odczynnikowych chłodzonych na pokładzie analizatora 
	

	7.
	System operacyjny umożliwiający pracę wielozadaniową pracujący pod systemem Windows. Podczas wykonywania serii pomiarów można równolegle przygotowywać listę roboczą dla następnej serii i wykonać kalibrację innego parametru
	

	8.
	Automatyczne powtarzanie pomiarów w przypadku wystąpienia wyników budzących wątpliwości i wyników poza liniowością metody


	

	9.
	Zautomatyzowany odczyt barkodowy próbek i odczynników. 
	

	10.
	Możliwość swobodnego doładowywania odczynników i kuwet w trakcie pracy aparatu
	

	11.
	Możliwość swobodnego doładowania w trakcie pracy aparatu: próbek badanych; próbki pilne mogą być zaprogramowane w dowolnej chwili              i w dowolnej pozycji; możliwość przeprogramowania statusu próbki                  z rutynowej na pilną
	

	12.
	Rozbudowany system kontroli jakości uwzględniający karty Levey-Jeningsa    i Reguły Westgarda


	

	13.
	Możliwość wykonania analizy z próbek pierwotnych oraz mikropróbek

( próbka pediatryczna). Przebijak korków zamkniętego systemu pobrania krwi 
	

	14
	Podgląd przebiegu krzywych reakcji
	

	15
	Oddzielne igły próbkowe i odczynnikowe (zabezpieczenie przed kontaminacją)


	

	16
	Podłączenie analizatora (bez pośrednictwa aplikacji innych niż posiadane przez Zamawiającego) do laboratoryjnej sieci informatycznej oraz do systemu informatycznego laboratorium i szpitala (AMMS-ASSECO) na koszt Wykonawcy .
	

	17.
	Aparat wyposażony w UPS umożliwiający podtrzymanie pracy przez minimum 30 minut
	

	18.
	Wykonawca zapewni sfinansowanie co najmniej 2x w roku uczestnictwa         w zewnętrznej międzynarodowej kontroli jakości badań z hemostazy.                
	

	19 
	Mała ilość czynności konserwacyjnych. Brak konieczności wymiany źródła światła przez cały okres trwania umowy


	

	20.
	Zautomatyzowany odczyt barkodowy wszystkich załadowanych odczynników, kontroli i kalibratorów. Automatyczny układ kontroli poziomu odczynników po załadowaniu na pokład analizatora z monitorowaniem  zużycia  oraz  z  uwzględnieniem   numerów seryjnych  i terminów  ważności na pokładzie analizatora (urządzenie  wskazuje  objętość, która  pozostała do wykorzystania).
	

	21.
	Aparaty powinny być wyposażone w drukarki z zapasowym tonerem               i komputery
	

	22.
	Możliwość wstawienia odczynników na pokład aparatu w firmowych opakowaniach
	

	23.
	Możliwość wstawiania na pokład aparatu próbek badanych zarówno              w oryginalnych probówkach systemu zamkniętego, bezpośrednio po odwirowaniu, bez konieczności odciągania osocza jak i w naczynkach typu cup. Podać, jakie typy probówek są akceptowane przez analizator.
	

	
	                                            Pozostałe wymagania 
	

	24.
	Podać inne funkcje i akcesoria 


	

	25.
	Pełna bezpłatna gwarancja techniczna przez cały okres trwania  umowy  uwzględniająca koszty naprawy, usługi, wymiany podzespołów, okresowych przeglądów serwisowych oraz wszystkie części i akcesoria uwzględnione w formularzu oferty. 

Przeglądy serwisowe bezpłatne (jeden na rok lub wg zaleceń producenta), obejmujące wymianę niezbędnych części zużywalnych na koszt Wykonawcy.
	

	26.
	W przypadku naprawy przekraczającej 2 dni robocze, Wykonawca  podstawi analizator zastępczy  tego samego modelu lub modelu kompatybilnego                  z odczynnikami, kalibratorami, materiałami kontrolnymi, materiałami eksploatacyjnymi objętymi przedmiotową umową. 
	

	27.
	W przypadku naprawy/ wymiany tego samego elementu 3 razy  analizator  podlega wymianie  na nowy.


	

	28.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa) max. 1 dzień roboczy, naprawa analizatora max. do 2 dni roboczych - od daty zgłoszenia.
	

	29.
	Autoryzowany serwis na terenie kraju.
	

	30.
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja  techniczna w języku polskim wraz              z dostawą analizatorów, założenie paszportu technicznego.
	

	31.
	Szkolenie personelu medycznego na koszt Wykonawcy w zakresie obsługi analizatora i interpretacji wyników. Szkolenie odbywać się będzie w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny            w Częstochowie.
	

	32.
	Dostawa , instalacja oraz uruchomienie analizatora na koszt Wykonawcy
	


Uwaga : W rubryce „potwierdzenie spełnienia wymogów „ w punktach od 1 – 32  należy wpisać „Tak”. 

Brak wypełnienia tej rubryki lub wpisanie „Nie” spowoduje odrzucenie oferty jako nie spełniającej wymaganych warunków technicznych .

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

                                                                                                               w imieniu Wykonawcy
                                                                                                            ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 







        
                                                     Oznaczenie sprawy: DAZ.26.064.2015  

                                                                                                                                                                                                  Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.064.……….2015                                                                                                                                  

.....................................                                                                                                                                                                …………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy  

Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 2 - odczynniki i materiały eksploatacyjne wraz z dzierżawą analizatora do badania elementów upostaciowanych moczu dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej na okres 24 miesięcy 

Część Nr 2 Tabela 1 - odczynniki i materiały eksploatacyjne
	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Ilość 

badań

w skali 24 miesięcy
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w zł


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.8 x 9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Odczynniki:

	1.  
	
	66 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	itd.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kalibratory, materiały kontrolne, odczynniki dodatkowe, materiały zużywalne oraz inne materiały eksploatacyjne konieczne do wykonywania 66 000 badań:

	 3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	itd.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                               Razem tabela 1:
	
	
	


Materiały kalibracyjne, kontrole w ilościach dostosowanych do ilości badań. Przewidywana ilość badań w okresie 24 miesięcy wynosi 66 000

Część Nr 2 Tabela 2 -  dzierżawa analizatora do badania elementów upostaciowanych moczu
	 Lp
	Nazwa przedmiotu zamówienia (dzierżawy)


	Nazwa aparatu
	Typ/model 


	Producent
	j.m.
	ilość
	Kwota netto dzierżawy za  1 miesiąc w  zł
	Czas dzierżawy

   w miesiącach 
	Wartość netto 

w zł

[poz.7x8x9]
	%

VAT
	Wartość brutto

w zł

[poz. 10+11]



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	  1.


	Analizator do badania elementów upostaciowanych moczu


	
	
	
	szt.
	  1
	
	      24
	
	
	

	                                                                                                                                                                                   Razem tabela 2:
	
	
	


1. Oferowany przedmiot zamówienia opisany w tabeli 1,2 oraz parametry techniczne i wymagania określone w tabeli 3 muszą być potwierdzone                            w załączonych do oferty np.: kartach katalogowych, materiałach informacyjnych, folderach, prospektach, ulotkach metodycznych, opisach. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.

2. Do oferty wymagane jest dołączenie wszelkich wymaganych przez polskie prawo, aktualnych dokumentów na podstawie których, oferowany analizator do badania elementów upostaciowanych moczu jest dopuszczony 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. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.

3. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 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*.
3.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu                       i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne                    z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy *.
      4.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
Ogółem wartość  dla części Nr  2 ( tabela 1 + tabela 2) : 

Wartość ..…………………………..netto ( słownie :  ……………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………)

Wartość …………………………….brutto ( słownie : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….)

*wykreślić jeżeli nie dotyczy  lub wpisać nie dotyczy
  Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              

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

 Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

  w imieniu Wykonawcy

część Nr 2 Tabela 3 - Parametry techniczne analizatora  do automatycznej oceny elementów upostaciowanych  moczu

Producent: ……………………………………..

Model/Typ:……………………………………..

Rok produkcji: …………………………………
	Lp.    
	Parametry i funkcje graniczne
	Wymagana odpowiedź  TAK



	1.

	Analizator i jego części składowe fabrycznie nowe, nie używany, rok  produkcji 2015
	

	2.


	Automatyczne ilościowe oznaczanie elementów morfotycznych  moczu: erytrocyty, leukocyty, kryształy, plemniki, wałeczki, nabłonki, śluz, drożdże, bakterie,
	

	3.
	Technika pomiaru : referencyjna metoda  mikroskopowa oraz przepływowa komora pomiarowa z dokumentacją fotograficzną lub  fluorescencyjna cytometria przepływowa
	

	4. 
	Możliwość analizy na ekranie monitora składników osadu 

z możliwością edycji i walidacji.
	

	5.
	Analiza elementów upostaciowanych moczu bez konieczności wirowania próbki w trakcie i przed oznaczaniem.
	

	6.

	Objętość badanej próbki moczu – maksymalnie 2 ml


	

	7.

	 Wydajność aparatu nie mniejsza niż 50 oznaczeń / godzinę

Zintegrowany podajnik automatyczny z wbudowanym czytnikiem kodów kreskowych na min. 50 próbek ładowanych jednorazowo z możliwością doładowania w trakcie pracy.
	

	8.
	Podłączenie analizatora (bez pośrednictwa aplikacji innych niż posiadane przez Zamawiającego) do laboratoryjnej sieci informatycznej oraz do systemu informatycznego laboratorium i szpitala (AMMS-ASSECO) na koszt Wykonawcy.
	

	9.
	Brak konieczności stosowania jednorazowych naczynek lub kuwet pomiarowych
	

	10.

	Automatyczne czyszczenie igły pobierającej


	

	11.

	Zapewnienie identyfikacji próbek poprzez odczyt kodów paskowych.


	

	12.
	Możliwość zdefiniowania własnych parametrów osadu moczu- minimum 20 elementów


	

	13.

	Kontrola jakości z prezentacją graficzną.


	

	14.
	Analizator do oceny elementów upostaciowanych  moczu z komputerem zewnętrznym , monitorem  LCD  min.17”, drukarką laserową, z zapasowym tonerem,  UPS-em podtrzymującym pracę przez min.30 minut
	

	15.
	Prezentacja wyników w jednostkach wybranych  przez użytkownika.
	

	16.
	Zapewnienie udziału w  zewnętrznym programie kontroli jakości – 1 raz w roku
	

	
	Pozostałe wymagania
	

	17.
	Podać inne funkcje i akcesoria 


	

	18.
	Pełna bezpłatna gwarancja techniczna przez cały okres trwania  umowy  uwzględniająca koszty naprawy, usługi, wymiany podzespołów, okresowych przeglądów serwisowych oraz wszystkie części i akcesoria uwzględnione w formularzu oferty.

Przeglądy serwisowe bezpłatne (jeden na rok lub wg zaleceń producenta), obejmujące wymianę niezbędnych części zużywalnych na koszt Wykonawcy.
	

	19.
	W przypadku naprawy przekraczającej 2 dni robocze, Wykonawca  podstawi analizator zastępczy  tego samego modelu lub modelu kompatybilnego z odczynnikami, kalibratorami, materiałami kontrolnymi, materiałami eksploatacyjnymi objętymi przedmiotową umową.
	

	20.
	W przypadku naprawy /  wymiany tego samego elementu 3 razy  analizator  podlega wymianie  na nowy.
	

	21.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię ( przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa ) max. 1 dzień roboczy, naprawa analizatora max. do  2 dni roboczych od daty zgłoszenia.
	

	22.
	Autoryzowany serwis na terenie kraju.
	

	23.
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja  techniczna w języku polskim, wraz z dostawą analizatora, założenie paszportu technicznego.
	

	24.
	Szkolenie personelu medycznego na koszt Wykonawcy          w zakresie obsługi analizatora i interpretacji wyników. Szkolenie odbywać się będzie w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie.
	

	25.
	Dostawa , instalacja oraz uruchomienie analizatora na koszt Wykonawcy.
	


Parametry i funkcje graniczne podane w tabeli z wymaganą odpowiedzią „Tak” stanowią warunek, którego nie spełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty.

..…………………………….

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

    w imieniu Wykonawcy
                                                                                                           ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 
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Pieczęć Wykonawcy  

Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 3- odczynniki do badań z zakresu chemii klinicznej wraz z dzierżawą analizatora biochemicznego dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej na okres 24 miesięcy      

Część Nr 3 Tabela 1 - odczynniki do badań z zakresu chemii klinicznej
	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Ilość 

badań

w skali 24 miesięcy
	Liczba badań możliwych do uzyskania z

1 opakowania odczynnika
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w zł


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.9 x 10]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.11+12]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	1.
	Albumin BCG w surowicy
	2 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Alkaline Phosphatase
	14 200
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	ALT
	38 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Amylase surowica/mocz
	4 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	AST
	32 200
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	B2-Microglobulin
	500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Bile Acids
	800
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Calcium surowica/mocz
	23 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Cholesterol
	18 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	CK
	2000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	CK-MB
	2000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Creatinine Jaffe     sur./mocz
	41 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	CRP 
	33 400
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Na   surowica/mocz
	40 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Direct Bilirubin
	2000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Ethanol
	2000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	GGT
	17 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Glucose surowica/mocz/PMR
	37 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	K  surowica/mocz
	40 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	HbA1C
	3000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	HDL -cholesterol
	12 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Iron 
	7 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Lactic Acid
	400
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	LDH
	8 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Lipase
	2 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Magnesium
	9 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Phosphorus surowica/mocz
	6 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Total Bilirubin
	15 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Total Protein
	9 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Triglyceride
	14 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	UIBC/TIBC
	2 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Urea   surowica/mocz
	41 200
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Urine/CSF Protein
	1 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Uric Acid   surowica.mocz
	9 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Cl    surowica.mocz
	500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	ASO
	500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	IgG
	500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	IgM
	500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	IgA
	500
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kalibratory, materiały kontrolne, odczynniki dodatkowe, materiały zużywalne oraz inne materiały eksploatacyjne konieczne do wykonania badań ujętych w tabeli 1 w poz.1-39


	40.
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Itd.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                           Razem tabela 1:
	
	
	


Kalibratory, materiały kontrolne, odczynniki dodatkowe, materiały zużywalne oraz inne materiały eksploatacyjne konieczne do wykonania badań ujętych 
w tabeli 1. 

Odczynnik do oznaczania HbA1c bez konieczności wstępnej hemolizy próbki.

Oznaczanie glukozy metodą heksokinazową. 

Wykonawca zobowiązany jest do podania„w kolumnie 4” tabeli 1 -   liczby badań możliwych do uzyskania z 1 opakowania odczynnika.

Podana liczba badań nie uwzględnia testów wykorzystanych na kontrolę i kalibrację. Wykonawca powinien doliczyć odpowiednią ilość odczynnika biorąc pod uwagę, że badania kontrolne laboratorium wykonuje codziennie na 2 poziomach z wyjątkiem poz.: 1,6,7,10,11,15,16,20,21,23,25,31,33,36-39 w Tabeli 1, które kontrolowane będą 1 raz w tygodniu. 

Część Nr 3 Tabela 2 - Dzierżawa analizatora do badań biochemicznych 
	 Lp
	Nazwa przedmiotu dzierżawy


	Nazwa aparatu
	Typ/model 


	Producent
	j.m.
	ilość
	Kwota netto dzierżawy za  1 miesiąc w  zł
	Czas dzierżawy

   w miesiącach 
	Wartość netto 

w zł

[poz.7x8x9]
	%

VAT
	Wartość brutto

w zł

[poz. 10+11]



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	    1.
	Automatyczny analizator do  badań biochemicznych


	
	
	
	szt.
	    1
	
	        24
	
	
	

	                                                                                                                                                                                Razem tabela 2:
	
	
	


1. Oferowany przedmiot zamówienia opisany w tabeli 1,2 oraz parametry techniczne i wymagania określone w tabeli 3 muszą być potwierdzone                            w załączonych do oferty np.: kartach katalogowych, materiałach informacyjnych, folderach, prospektach, ulotkach metodycznych, opisach. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.

2. Do oferty wymagane jest dołączenie wszelkich wymaganych przez polskie prawo, aktualnych dokumentów na podstawie których, oferowany analizator do badań biochemicznych jest dopuszczony 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. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.

3. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 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*.
3.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu                       i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne                    z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy *.
      4.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
Ogółem wartość  dla części Nr  3 ( tabela 1 + tabela 2) : 

Wartość ..…………………………..netto ( słownie :  ……………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………)

Wartość …………………………….brutto ( słownie : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….)

*wykreślić jeżeli nie dotyczy  lub wpisać nie dotyczy
  Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              

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

 Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                                                     w imieniu Wykonawcy

Część Nr 3 Tabela 3 - Parametry techniczne automatycznego analizatora do badań biochemicznych

Producent: ……………………………………..

Model/Typ:……………………………………..

Rok produkcji: …………………………………
	Lp.
	OPIS WYMAGANYCH- granicznych PARAMETRÓW ANALIZATORA


	Wymagana odpowiedź TAK

	1.
	Analizator fabrycznie nowy -rok produkcji 2015, wolno stojący, 

w pełni automatyczny do oznaczeń rutynowych i cito w surowicy, osoczu, krwi pełnej, moczu, PMR.
	

	2.
	Analizator z wbudowanym, zintegrowanym,  bezobsługowym modułem ISE (technologia sensorowa) pozwalającym na jednoczesne oznaczanie sodu, potasu i chloru  metodą pośrednią.  Kalibracja jonów  nie częściej niż raz na 24 h.
	

	3.
	Analiza w fazie ciekłej 
	

	4.
	Wydajność oznaczeń fotometrycznych analizatora 500 oznaczeń/godz. bez ISE. Wydajność ISE (Na, K, Cl) min. 250 oznaczeń/godz.
	

	5.
	System całkowicie otwarty ( w 100%)-możliwość współpracy 

z odczynnikami różnych producentów
	

	6.
	Chłodzony pokład odczynnikowy do temperatury lodówki
	

	7.
	Możliwość ciągłego dostawiania próbek i wymiany odczynników podczas pracy analizatora
	

	8.
	Możliwość umieszczenia na pokładzie aparatu jednorazowo min 100 próbek
	

	9.
	Objętość martwa próbki 50 µl.
	

	10.
	Ilość miejsc na odczynniki umożliwiająca  umieszczenie na pokładzie analizatora min. 50 zestawów odczynnikowych.
	

	11.
	Kwarcowe kuwety pomiarowe, wielorazowego użytku. Minimum 90 kuwet na pokładzie, nie wymagające wymiany przez cały 

okres obowiązywania umowy.
	

	12.
	Analizator minimum dwuigłowy, oddzielne igły dla odczynników oraz materiału badanego. Igły wyposażone w detektor kolizji.
	

	13.
	Przenoszenie pomiędzy próbkami poniżej poziomu istotności klinicznej ( ≤0.1ppm) z gwarancją możliwości wykorzystania tej samej próbki do oznaczeń immunochemicznych. 
	

	14.
	Automatyczny system rozcieńczania próbek przekraczających górny zakres liniowości danego oznaczenia
	

	15.
	Kalibracja liniowa i nieliniowa, wielopunktowa z możliwością rekalibracji w razie potrzeby lub na żądanie
	

	16.
	Analizator wyposażony w detektor skrzepów i piany dla próbek. 
	

	17.
	Szybki, automatyczny rozruch o każdej porze
	

	18.
	Bieżący podgląd stanu odczynników i wykonywanych analiz

 ( czasu uzyskania wyniku) na pokładzie 
	

	19.
	Ciągły dostęp do prób badanych w trakcie pracy 

(po rozpipetowaniu przez analizator)
	

	20
	Zastosowanie technologii rozszerzającej liniowość testów enzymatycznych bez konieczności wykonywania rozcieńczeń dla: -    ALAT- liniowość min 4700 U/L                             

ASPAT- liniowość min 5300 U/L                             

ALP- liniowość min 4500 U/L                                   

CK- liniowość min 4200 U/L                                  

AMYL- liniowość min 6500 U/L                                 

GGTP- liniowość min 1500 U/L
	

	21
	Wbudowany program kontroli jakości z możliwością graficznego                     i liczbowego przedstawienia wyników kontroli jakości 
	

	22
	Czujniki poziomu próbek, odczynników i zbiornika ściekowego 
	

	23
	Automatyczna funkcja powtórzenia badania
	

	24
	Możliwość uwzględniania w wyniku analiz danych dotyczący pacjenta   ( wiek, płeć, oddział) i zlecającego badanie
	

	25
	Podłączenie analizatora (bez pośrednictwa aplikacji innych niż posiadane przez Zamawiającego) do laboratoryjnej sieci informatycznej oraz do systemu informatycznego laboratorium i szpitala (AMMS-ASSECO) na koszt Wykonawcy .
	

	26
	Analizator wyposażony w drukarkę z zapasowym tonerem, UPS podtrzymujący pracę przez min. 30 minut. oraz stację wody (jeśli wymagana) koszt obsługi serwisu stacji po stronie Wykonawcy.
	


	27.
	Możliwość automatycznej oceny jakości próbki w zakresie lipemii,  hemolizy , ikteryczności bez konieczności zakupu dodatkowych odczynników oraz bez konieczności pobierania przez aparat dodatkowej próbki krwi.
	

	28.
	Wykonawca  dostarczy odczynniki, kalibratory, materiały kontrolne oraz materiały eksploatacyjne odpowiednio do deklarowanej  ilości oznaczeń
	

	29.
	Oprogramowanie analizatora z modułem kontroli jakości oraz bezpłatną, miesięczną weryfikacją wyników w zewnętrznej międzynarodowej kontroli jakości w zakresie parametrów podanych w SIWZ
	

	30.
	Podać inne funkcje i akcesoria 


	

	31.
	Autoryzowany serwis na terenie kraju
	

	32.
	Pełna bezpłatna gwarancja techniczna przez cały okres trwania  umowy  uwzględniająca koszty naprawy, usługi, wymiany podzespołów, okresowych przeglądów serwisowych oraz wszystkie części i akcesoria uwzględnione w formularzu oferty.

Przeglądy serwisowe bezpłatne (jeden na rok lub wg zaleceń producenta), obejmujące wymianę niezbędnych części zużywalnych na koszt Wykonawcy.
	

	33.
	W przypadku naprawy przekraczającej 2 dni robocze, Wykonawca  podstawi analizator zastępczy tego samego modelu lub modelu kompatybilnego z odczynnikami, kalibratorami, materiałami kontrolnymi, materiałami eksploatacyjnymi objętymi przedmiotową umową.
	

	34.
	W przypadku naprawy /  wymiany tego samego elementu 3 razy  analizator  podlega wymianie  na nowy
	

	35.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię ( przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa ) max. 1 dzień roboczy w dni roboczy, naprawa analizatora max. do  2 dni roboczych- od daty zgłoszenia.
	

	36.
	Instrukcja obsługi oraz dokumentacja  techniczna w języku polskim wraz z dostawą analizatora, założenie paszportu technicznego.
	

	37.
	Szkolenie personelu medycznego na koszt Wykonawcy          w zakresie obsługi analizatora i interpretacji wyników. Szkolenie odbywać się będzie w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny                        w Częstochowie.
	

	38.
	Dostawa , instalacja oraz uruchomienie analizatora na koszt Wykonawcy
	


Parametry i funkcje graniczne podane w tabeli z wymaganą odpowiedzią „Tak” stanowią warunek, którego nie spełnienie skutkować będzie odrzuceniem oferty.

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy                                                                            

                                                                                                                      ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26.064.2015  
....................................................                                                                                                                                 

      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: 

DOSTAWĘ:

ODCZYNNIKÓW DO BADAŃ Z ZAKRESU HEMOSTAZY, DO BADAŃ ELEMENTÓW UPOSTACIOWANCH MOCZU  

ORAZ DO BADAŃ Z ZAKRESU CHEMII KLINICZNEJ WRAZ  Z DZIERŻAWĄ ANALIZATORÓW 

DLA ZAKŁADU DIAGNOSTYKI  LABORATORYJNEJ

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.26.064.2015  
....................................................                                                                                                                                       

        nazwa i adres Wykonawcy

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

ODCZYNNIKÓW DO BADAŃ Z ZAKRESU HEMOSTAZY, DO BADAŃ ELEMENTÓW UPOSTACIOWANCH MOCZU  

ORAZ DO BADAŃ Z ZAKRESU CHEMII KLINICZNEJ WRAZ  Z DZIERŻAWĄ ANALIZATORÓW 

DLA ZAKŁADU DIAGNOSTYKI  LABORATORYJNEJ

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 5 DO SIWZ

                                                                                                   Znak sprawy: DAZ.26.064.2015   

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

               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:

ODCZYNNIKÓW DO BADAŃ Z ZAKRESU HEMOSTAZY, DO BADAŃ ELEMENTÓW UPOSTACIOWANCH MOCZU  

ORAZ DO BADAŃ Z ZAKRESU CHEMII KLINICZNEJ WRAZ  Z DZIERŻAWĄ ANALIZATORÓW 

DLA ZAKŁADU DIAGNOSTYKI  LABORATORYJNEJ

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. 

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