                                                                                                                              ZAŁĄCZNIK NR 1  DO SIWZ 
                                 
                                                                 Znak sprawy: DAZ.26.0.83.2014 
..........................................
                                                              ........................, dnia .................

  Pieczęć Wykonawcy

OFERTA  

Pełna nazwa Wykonawcy: ................................................................................................... 
Adres siedziby: ....................................................................................................................
Województwo: ....................................................................................................................
NIP: ................................. ,  REGON: ...........................
Nr telefonu i faksu wraz z numerem kierunkowym:................................................................
Adres e-mail Wykonawcy:....................................................................................................
Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:................................................................
Nr telefonu.........................................................................................................................

                                  w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym

                                                                na dostawę:

Sprzętu jednorazowego użytku do pobierania krwi w zamkniętym systemie oraz  probówek do mikrometody i do badania płytek krwi ,nakłuwaczy, kapilary dla  Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej oraz pasków do glukometrów, mikrokuwet do pomiaru poziomu glukozy, czujniki do monitorowania saturacji pulsoksymetryczne pediatryczne, czujniki jednorazowe do kardiomonitora, mankiety j.u. do pomiaru ciśnienia krwi do kardiomonitora

1.Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia po cenie:

Część Nr  1:**


cena brutto: ............................. zł



słownie złotych: …………………………………………………………………………………………………….. ) 

 Część Nr  2:**


cena brutto: ............................. zł



słownie złotych: …………………………………………………………………………………………………….. ) 

 Część Nr 3**


cena brutto: ............................. zł



słownie złotych: …………………………………………………………………………………………………….. ) 

 Część Nr 4**


cena brutto: ............................. zł



słownie złotych: …………………………………………………………………………………………………….. ) 

 Część Nr 5**


cena brutto: ............................. zł



słownie złotych: …………………………………………………………………………………………………….. ) 

 Część Nr 6**


cena brutto: ............................. zł



słownie złotych: …………………………………………………………………………………………………….. ) 

2. Termin realizacji zamówienia:

Termin realizacji zamówienia przez okres 24 miesięcy od daty zawarcia umowy , przy czym realizacja następować będzie sukcesywnie według potrzeb Zamawiającego, w terminie …….. dni roboczych (maximum 3 dni robocze).

3. Termin przydatności  do użycia/ważności dla igieł i probówek  ……. miesiące(nie krótszy niż 4 miesiące) od daty dostawy do Magazynu Apteki Zamawiającego. – dot. Części 1, 2.
Termin gwarancji / ważności /przydatności do użycia dla  Pasków do Glukometrów i Mikrokuwet do pomiaru poziomu glukozy……. miesiące(cy) i (nie krótszy niż 6 miesięcy) od daty dostawy do Magazynu Apteki Zamawiającego- dot. Części 3, Część 4 SIWZ.
 Termin gwarancji / ważności /przydatności do użycia dla pozostałego asortymentu   ……. miesiące(cy) (nie krótszy niż 12 miesięcy) od daty dostawy do Magazynu Apteki Zamawiającego.
4. Termin płatności: przelew 60 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej  faktury VAT.     

5.Oświadczam/-y*, że oferowany asortyment:

- w części  1  poz. ..............................................................................,

- w części  2  poz. .............................................................................., 
- w części  3  poz. ..............................................................................,

- w części  4  poz. .............................................................................., 
- w części  5  poz. ..............................................................................,

- w części  6  poz. .............................................................................., 
posiada aktualne dokumenty  dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie                    z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych, Dz.U z 2010 r., Nr 107, poz. 679 z późn. zm. oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert , a  w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy* - oświadczenie dotyczy wyrobów medycznych,
Oświadczam/-y*, że oferowany asortyment: 
- w części  1  poz. ..............................................................................,

- w części  2  poz. .............................................................................., 
- w części  3  poz. ..............................................................................,

- w części  4  poz. .............................................................................., 
- w części  5  poz. ..............................................................................,

- w części  6  poz. ..............................................................................,
nie jest wyrobem medycznym i jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie                 z obowiązującymi przepisami w tym zakresie* - jeżeli dotyczy oferowanego asortymentu.
6. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia określonymi w specyfikacji istotnych warunków   zamówienia,  i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
7. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany. 

8. Oświadczamy, że jesteśmy związani ofertą przez okres 60 dni od upływu terminu składania ofert.

9. Oświadczamy że, w przypadku wybrania naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w jednej z okoliczności, wyznaczonej poniżej:

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. Bialska 

    104/118, w Częstochowie)**.

10. Informuję/-my**, że  nie zamierzamy/zamierzamy**  powierzyć  wykonanie  części  zadania podwykonawcy: …………………………………………………………………………………………………………

w zakresie: ………………………………………………………………………………………….……………………

11. Oświadczam/-y**, że w toku aukcji elektronicznej oferty będą podpisywane podpisem elektronicznym należącym do osoby, która posiada lub będzie posiadać w dniu aukcji stosowne pełnomocnictwo do reprezentacji firmy. 
12. Wskazuję/-my**  dane niezbędne do aukcji elektronicznej: 
1) adres e-mail, na który zostanie przesłane zaproszenie oraz poufny identyfikator, komplet login-hasło, umożliwiający zalogowanie do systemu aukcyjnego EPP ……………………………………..……………........................................................
2) imię i nazwisko oraz tel. osoby/-ób** upoważnionej/-ch** do otrzymania poufnego identyfikatora                              i odpowiedzialnej/-ych za jego poufność. 
................................................................................................. tel. ...................................
................................................................................................. tel. ...................................

Załącznikami do niniejszej oferty są:
…………………................................

……………………............................

……………………............................

Oferta wraz załącznikami zawiera........ ponumerowanych i parafowanych stron.

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

Podpisy osób uprawnionych
do składania oświadczeń woli
w imieniu Wykonawcy
٭  właściwe uzupełnić, niewłaściwe skreślić lub wpisać nie dotyczy w zależności od oferowanego asortymentu
٭٭ niewłaściwe/niepotrzebne skreślić 
                                                                                                                                                                                       ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ
Znak sprawy: DAZ.26.083.2014
(Załącznik Nr 1 do umowy  DAZ.26.083.2014)
                                                                                                                                             ……………………………………………………………
                                                                                                                                                                miejsce i data
Pieczęć Wykonawcy  
                                                                                    FORMULARZ ASORTYMENTOWO_CENOWY

       CZĘŚĆ 1-  Sprzęt jednorazowego użytku do pobierania krwi w zamkniętym systemie dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Częstochowie  na okres 24 miesięcy 

       Tabela 1 – SPRZĘT  JEDNORAZOWEGO  UŻYTKU  DO  POBIERANIA  KRWI  W  ZAMKNIĘTYM  SYSTEMIE 
	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Numer katalogowy
(jeżeli posiada)
	Nazwa handlowa identyczna  jak na  fakturach VAT, z określeniem wielkości opakowania handlowego
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w zł

	Wartość 
netto  zł

	% VAT

	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	  1.
	Probówko-strzykawki do badań biochemicznych z żelem separującym jako aktywatorem krzepnięcia          o poj. 2.5-3 ml i średnicy 13-14 mm, wysokość bez korka 66 mm
	
	
	szt.

	446300
	
	
	
	

	  2.
	Probówko-strzykawki do badań biochemicznych z żelem separującym jako aktywatorem krzepnięcia            o poj. 7-8 ml
	
	
	szt.

	8250
	
	
	
	

	  3.
	Probówko-strzykawki do badań koagulologicznych              z cytrynianem o poj. 2-3 ml, średnicy 11-11,5 mm, wysokość bez korka 66 mm
	
	
	szt.

	96000
	
	
	
	

	  4.
	Probówko-strzykawki do badań morfologicznych EDTA o poj. 1,5-2 ml, średnicy 11-11,5 mm, wysokość z korkiem 82 mm 
	
	
	szt.

	230700
	
	
	
	

	  5.
	Strzykawko-probówka do morfologii-1,2 ml EDTA K/3 (od 1 ml do 1,5 ml wymiar 66x8 mm(+/-1mm)
	
	
	szt.

	47550
	
	
	
	

	6.
	Probówko-strzykawki neutralne o poj. 4,5-5 ml
	
	
	szt.
	9000
	
	
	
	

	7.
	Probówki do badań OB. ( bez użycia kapilar ) 3-4 ml  
	
	
	szt.
	14750
	
	
	
	

	  8.
	Łącznik do podawania leków przez igłę do zamkniętego systemu pobierania 
	
	
	szt.

	4300
	
	
	
	

	  9.
	Probówko-strzykawka z heparyną litową o poj. 
1- 1,2ml 
	
	
	szt.
	200
	
	
	
	

	10.
	Strzykawki gazometryczne o poj. 1-2 ml sterylne wraz z nałożonym filtrem odpowietrzającym, jako zestaw pakowana pojedynczo
	
	
	szt.
	2100
	
	
	
	

	11
	Strzykawki gazometryczne o poj. 1-2 ml niesterylne, pakowane pojedynczo 
	
	
	szt.
	15000
	
	
	
	

	12.
	Adaptery do pobierania krwi z wenflonu typu Luer
	
	
	szt.
	85200
	
	
	
	

	13.
	Adapter do posiewu krwi
	
	
	szt.
	200
	
	
	
	

	14.
	Igły do probówko-strzykawek  20G
	
	
	szt.
	70800
	
	
	
	

	15.
	Igły do probówko-strzykawek 21G
	
	
	szt.
	149300
	
	
	
	

	16.
	Igły do probówko-strzykawek 22G
	
	
	szt.
	101000
	
	
	
	

	17.
	Igła motylek z drenem 0,9mm/19mm 20G x ¾, długość  70- 80 mm
	
	
	szt.

	100
	
	
	
	

	18.
	Igła motylek z drenem 0,8mm/19mm 21G x ¾, długość  70- 80 mm
	
	
	szt.

	100
	
	
	
	

	19.
	Igła motylek z drenem 0,6mm/19mm 23G x ¾, długość  70- 80 mm
	
	
	szt.

	300
	
	
	
	

	20.
	Probówki do oznaczania glukozy w osoczu z fluorkiem sodu 1,2 – 1,4 ml
	
	
	szt.

	900
	
	
	
	

	21.
	Probówki do oznaczania glukozy w osoczu z fluorkiem sodu 2,6ml
	
	
	szt.

	1050
	
	
	
	

	22.
	Probówko-strzykawki o poj. 2-3 ml,  z innym antykoagulantem niż  cytrynian, hepryna, w celu diagnozowania pseudotrombocytopenii
	
	
	szt.

	2950
	
	
	
	

	23.
	Adapter z łopatką do wykonania rozmazu krwi obwodowej
	
	
	szt.

	100
	
	
	
	

	24
	Probówko-strzykawki do badań hematologicznych EDTA KE o poj. 4,9 ml
	
	
	szt.

	300
	
	
	
	

	25
	Probówko-strzykawki z heparyną litową o poj. 
4,9 ml
	
	
	szt.

	300
	
	
	
	

	26.
	Probówko-strzykawki z granulatem o poj. 8,0- 9,0 ml

	
	
	szt.
	200
	
	
	
	

	27.
	Pipety ze skalą do OB. (do wersji liniowej)
	
	
	Szt.
	600
	
	
	
	

	28
	Probówko-strzykawki  do badań OB. O poj. 2ml (wersja liniowa)
	
	
	szt.
	600
	
	
	
	

	29
	Igła typu motylek 0,8mm na posiew krwi, dren 200mm, sterylna, gotowa do użycia bez konieczności łączenia elementów, pakowana pojedynczo
	
	
	Szt.
	2000
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	x
	


Do oferty należy dołączyć : próbki oferowanego asortymentu po 5 szt. z każdej pozycji  od 1 do 29,  w celu porównania z opisem przedmiotu zamówienia z zaznaczeniem , której pozycji dotyczą.
Igły motylkowe muszą być pakowane pojedynczo, sterylnie, gotowe do użycia bez konieczności łączenia elementów.
Zamawiający wymaga, aby czas wykrzepiania w probówkach (poz.1,2,26 tabeli Nr 1) nie przekraczał 25 minut. 
Na potwierdzenie Wykonawca zobowiązany jest przedstawić oświadczenie producenta.
                  .................................................

 Podpisy osób uprawnionych
do składania oświadczeń woli
                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy
          Część 1   ;       Tabela 2 - Wymagania dla zamkniętego systemu do pobierania krwi
	Lp.
	Warunki wymagane
	Potwierdzenie, że oferowany system spełnia wymagany warunek

	1
	2
	                               3

	1.
	Oferowany system musi posiadać dokumenty dopuszczające do sprzedaży i stosowania na terenie Polski

	

	2.
	System musi zapewnić bezpośrednie pobieranie krwi z jednego wkłucia

	

	3.
	System powinien zapewnić możliwość pobrania krwi zarówno metodą podciśnienia  i aspiracyjną (mechaniczne, ręczne odciąganie tłoka) 

	

	4.
	Elementy systemu do pobierania krwi w pozycji od 1- 7 oraz 20, 21 i 23 muszą posiadać naklejoną etykietę do opisu pozwalającą na umieszczenie potrzebnych informacji

	

	5.
	Na każdej etykiecie probówki musi być wydrukowana data ważności i numer serii. Probówki muszą posiadać kod barwny inny dla każdej grupy badań, zróżnicowane kolorystycznie etykiety nie stanowią kryterium prawidłowej identyfikacji probówek

	

	6.
	Igły i probówki muszą posiadać co najmniej 4 miesiące ważności od daty dostarczenia. Wszystkie igły i holdery muszą być sterylne, pakowane pojedynczo z umieszczoną datą ważności na opakowaniu

	

	7.
	System musi spełniać wymagania całkowitego zabezpieczenia personelu przed potencjalnie zakaźnym materiałem biologicznym w trakcie pobierania krwi z jednego wkłucia do kilku probówek

	

	8.
	Probówki powinny posiadać zakręcane korki w celu wyeliminowania efektu aerozolowego. Zamawiający wymaga, aby probówki były szczelne w każdym położeniu, transporcie i podczas wirowania

	

	9.
	Wszystkie elementy systemu zamkniętego do pobierania krwi zawarte w SIWZ muszą być ze sobą kompatybilne 

	

	10.
	Probówki, adaptery, holdery muszą być wykonane z tworzywa sztucznego (niełamliwego) nadające się do transportu oraz do ekologicznej utylizacji przez spalanie odpadów.

	

	11.
	Probówki muszą być wystandaryzowane i muszą zapewniać pobieranie krwi w pożądanej objętości, umożliwiać współpracę z tradycyjnym systemem pobierania krwi oraz możliwość podawania leków przez złącza typu kaniule, cewniki, inne.
	


W przypadku zaoferowania elementów systemu (wyrobów) pochodzących od różnych producentów, Zamawiający wymaga przedstawienia   oświadczenia tych producentów o kompatybilności zaoferowanych systemów (wyrobów) między sobą.
                 
Podpisy osób uprawnionych
do składania oświadczeń woli
w imieniu Wykonawcy
.....................................                                                                                                                                                                                      ……………………., dnia………………….                      
Pieczęć Wykonawcy  
                                             FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

      CZĘŚĆ 2- Sprzęt jednorazowego użytku do pobierania krwi: probówki do mikrometody oraz do badania płytek krwi, nakłuwacze, kapilary dla   Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Częstochowie na okres 24 miesięcy 

        Tabela 1 – SPRZĘT JEDNORAZOWEGO  UŻYTKU  DO  POBIERANIA  KRWI
	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Numer katalogowy
(jeżeli posiada)
	Nazwa handlowa identyczna  jak na  fakturach VAT, z określeniem wielkości opakowania handlowego
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w zł

	Wartość 
netto  zł

	% VAT

	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	Probówki z żelem separującym do badań biochemicznych o poj. 500-600 µl
Konstrukcja probówki musi umożliwić pobranie krwi włośniczkowej, jak i krwi żylnej przy wykorzystaniu igły typu luer
	
	
	szt.

	17800
	
	
	
	

	2.
	Mikroprobówka biochemiczna o poj. 200µl z kapilarą, probówka samostojąca ze znacznikiem pobrania.
	
	
	szt.

	1000
	
	
	
	

	3.
	Probówki do badań OB, metoda mikro o poj. 200-300 µl. Probówka samostojąca w zestawie z rurkami do OB, pasująca do statywów będących w posiadaniu Zamawiającego.
	
	
	szt.

	450
	
	
	
	

	4.
	Probówki do badań morfologicznych obj. 200µl, samostojąca,            ze znacznikiem pobrania.
	
	
	szt.

	17600
	
	
	
	

	5.
	Koagulologia micro 1,3ml z cytrynianem. Probówka samostojąca  
 z zakrętką, z etykietą.
	
	
	szt.

	700
	
	
	
	

	6.
	Probówki z etykietą do badania płytek krwi met. komorową
	
	
	szt.
	 50
	
	
	
	

	7.
	Jednorazowa opaska uciskowa, bezlateksowa, papierowa
	
	
	szt.

	5 000

	
	
	
	

	8.
	Nakłuwacze nożykowe, głębokość nakłucia 1, 6 mm; ostrze igły 1,5 mm; produkt sterylny ( do uzyskania dużej objętości krwi)
	
	
	szt.

	400

	
	
	
	

	9.
	Kapilary z tworzywa sztucznego typu PET o poj. 175µl (2,30x100 mm)
w zestawie z zatyczkami i sztyftami do mieszania krwi
	
	
	szt.

	4800
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                       Razem:
	X
	
	X
	


Do oferty należy dołączyć : próbki oferowanego asortymentu po 5 szt. z każdej pozycji  od 1 do 9, w celu porównania z opisem przedmiotu zamówienia z zaznaczeniem , której pozycji dotyczą.    
                  .................................................

 Podpisy osób uprawnionych
do składania oświadczeń woli
                                                                                                                           w imieniu Wykonawcy
  Część 2          
          Tabela 2 – Wymagania dla sprzętu jednorazowego użytku do pobierania krwi: probówki do mikrometody oraz do badania płytek krwi, nakłuwacze, kapilary.
	Lp.
	Warunki wymagane
	Potwierdzenie, że oferowany system spełnia wymagany warunek

	1
	2
	                               3

	         1.

	Oferowany asortyment musi posiadać dokumenty dopuszczające do sprzedaży i stosowania na terenie Polski
	

	         2.

	Na każdej etykiecie probówki musi być wydrukowana data ważności i numer serii

	

	         3.

	Nakłuwacze nożykowe i probówki muszą posiadać co najmniej 4 miesiące ważności od daty dostarczenia

	

	         4.

	Utylizacja elementów asortymentu bezpieczna dla środowiska, możliwość spalenia odpadów 

	

	         5.

	Wymagana jest szczelność probówek w każdym położeniu, transporcie i podczas wirowania

	

	         6.

	Wszystkie elementy asortymentu muszą być wykonane z tworzywa sztucznego z wyjątkiem nakłuwaczy.

	


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

 Podpisy osób uprawnionych
do składania oświadczeń woli
w imieniu Wykonawcy
                                                                                                                                                                                                                                                            ……………………., dnia
…………………………..           
Pieczęć Wykonawcy  
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
  CZĘŚĆ  3-    PASKI DO  GLUKOMETRÓW WRAZ Z NIEODPŁATNYM PRZEKAZANIEM  GLUKOMETRÓW
         Tabela 1   - PASKI DO GLUKOMETRÓW                                                       
	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Numer katalogowy
(jeżeli posiada)
	Nazwa handlowa identyczna  jak na  fakturach VAT, z określeniem wielkości opakowania handlowego
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w zł

	Wartość 
netto  zł

	% VAT

	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	Paski do glukometru, o następujących właściwościach:

- paski nie wymagające kodowania

- paski w opakowaniach chroniących przed wpływem czynników zewnętrznych

- termin przydatności min. 6 miesięcy

- opakowanie = 50 szt
	
	
	 Op.
	  3380
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                  RAZEM:
	
	      X
	
	   X
	


           CZĘŚĆ  3
          Tabela 2   - glukometry nieodpłatnie przekazane w ilości -  80 sztuk oraz zabezpieczenie w dodatkowe 15 glukometrów w razie awarii- muszą spełniać następujące wymagania:
	Glukometr   o następujących wymaganiach:

	- dopuszczony do stosowania w warunkach szpitalnych

	- dokładny w pomiarze stężenia glikozy w osoczu krwi –błąd oznaczenia nie może przekraczać 10%

	- odporny na poddawanie się wpływom czynników zakłócających pomiar glukozy we krwi, tj. automatyczne dokonywanie korekty hematokrytu, nie reagować  krzyżowo z maltozą i galaktozą, a enzym zawarty w pasku nie powinien wchodzić w reakcję z tlenem

	- czytelny wyświetlacz wyników

	- wykrywanie zbyt małej ilości krwi, z możliwością jej dołożenia

	- minimalna próbka krwi: 0,6µl

	- czas pomiaru: 5 sek

	- czas pomiaru: 5 sek

	- zakres pomiarowy: 10- 600mg/ dl (0,6 – 33,3 mmol/L)

	- Powinien spełniać wymagania Normy ISO 15197

	- fabrycznie nowy

	- gwarancja min. 12miesięcy wraz z bezpłatną wymianą niesprawnych glukometrów

	- dostarczanie płynów kalibracyjnych o terminie ważności co najmniej 6 miesięcy

	- instrukcja obsługi wraz z glukometrem w języku polskim

	- przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia w siedzibie Zamawiającego w zakresie obsługi  glukometrów w terminie uzgodnionym z Zamawiającym 


  UWAGA:     
  Do oferty należy dołączyć próbki oferowanego asortymentu :
                                        - paski do glukometru po 1 (jednym) najmniejszym opakowaniu handlowym  (min. 15 sztuk) 
                                        - gleukometr 1 szt    
                                                                                                                                                                                                                                                      ……………………., dnia
…………………………..                      
Pieczęć Wykonawcy  
           CZĘŚĆ  4-   MIKROKUWETY DO POMIARU  POZIOMU GLUKOZY                                                                          
	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Numer katalogowy
(jeżeli posiada)
	Nazwa handlowa identyczna  jak na  fakturach VAT, z określeniem wielkości opakowania handlowego
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w zł

	Wartość 
netto  zł

	% VAT

	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	Mikrokuwety do pomiaru poziomu glukozy we krwi do analizatora typu Hemo-Cue firmy Hemo-Cue

op = 100 szt.
	
	
	   Op.
	   80
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                       RAZEM:
	
	      X
	
	   X
	


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

 Podpisy osób uprawnionych
do składania oświadczeń woli
w imieniu Wykonawcy
                                                                                                                                                                                                                                                           ……………………., dnia
…………………………..                      
Pieczęć Wykonawcy  
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
        CZĘŚĆ  5 – Czujnik do monitorowania saturacji pulsoksymetryczny pediatryczny                                                                             
	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Numer katalogowy
(jeżeli posiada)
	Nazwa handlowa identyczna  jak na  fakturach VAT, z określeniem wielkości opakowania handlowego
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w zł

	Wartość 
netto  zł

	% VAT

	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	Czujnik do monitorowania saturacji pulsoksymetryczny pediatryczny typu Masimo SET LNCS Inf-3, dla wagi 3-20kg
	
	
	   Szt.
	   500
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                      RAZEM:
	       X
	
	                      X
	


UWAGA:
Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji  1   - 1 sztukę  próbki 
                                                                                                           .................................................

 Podpisy osób uprawnionych
do składania oświadczeń woli
w imieniu Wykonawcy
                                                                                                                                                                                                                                                           ……………………., dnia
…………………………..                      
Pieczęć Wykonawcy  
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
           CZĘŚĆ  6 – Czujnik jednorazowy do kardiomonitora, mankiet jednorazowy do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi do kardiomonitora 
	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Numer katalogowy
(jeżeli posiada)
	Nazwa handlowa identyczna  jak na  fakturach VAT, z określeniem wielkości opakowania handlowego
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w zł

	Wartość 
netto  zł

	% VAT

	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	

	1.
	Czujnik typu SpO2 jednorazowy do kardiomonitora typu FX-2000P dla wagi 3-20kg
	
	
	  Szt.
	   320
	
	
	
	

	2.
	Mankiet jednorazowy  do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi do kardiomonitora typ FX2000P rozmiar 2, 3, 4 
	
	
	  Szt.
	     5
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                         RAZEM:
	      X
	
	                    X
	


UWAGA:
Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji  1, 2    - po 1 sztuka do każdej pozycji 
.................................................

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


        
          Znak sprawy: DAZ.26.083.2014 
  


                  OŚWIADCZENIE                                                                                                   

Ja/my, niżej podpisany/i 

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

działając w imieniu i na rzecz (nazwa/firma i adres Wykonawcy)

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

Na podstawie art. 44 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych  tekst jednolity               Dz. U. z 2013r, poz. 907 oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu.

Oświadczamy, że spełniamy wymagania zawarte w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych tj. spełniamy 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 osoby(osób) uprawnionej(ych) 

 do reprezentowania 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.
Oferta składana przez spółki cywilne jest traktowana jak oferta Wykonawców wspólnie ubiegających się     o udzielenie zamówienia pub licznego.
ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ                                                                                                                      
                                                                                                                   Znaksprawy:DAZ.26.083.2014
        
          
     OŚWIADCZENIE                                                                                                  

Ja/my, niżej podpisany/i 

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

działając w imieniu i na rzecz (nazwa/firma i adres Wykonawcy)

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

Oświadczam/y, iż nie podlegam/y wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych tekst jednolity          Dz. U. z 2013r, poz. 907.    

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

                        Miejscowość i data

…………………………………….......................................
  Pieczęć i podpis osoby(osób) uprawnionej(ych) 

 do reprezentowania Wykonawcy
UWAGA:

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia wymóg złożenia niniejszego oświadczenia dotyczy każdego z Wykonawców.
ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ                                                                                                                      
                                                                                                         Znak sprawy: DAZ.26.083.2014
..............................................................                                                                                                                                  
      (nazwa i adres Wykonawcy)


INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu  nieograniczonego, którego przedmiotem jest dostawa: Sprzętu jednorazowego użytku do pobierania krwi w zamkniętym systemie oraz  probówek do mikrometody i do badania płytek krwi , nakłuwaczy, kapilary dla  Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej oraz pasków do glukometrów, mikrokuwet do pomiaru poziomu glukozy, czujniki do monitorowania saturacji pulsoksymetryczne pediatryczne, czujniki jednorazowe do kardiomonitora, mankiety j.u. do pomiaru ciśnienia krwi do kardiomonitora                                              
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 i konsumentów  (Dz. U. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.)*
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  (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.) i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*
	Lp.
	  Nazwa podmiotu
	                                     Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	...
	
	


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

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

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

                        Miejscowość i data

……………………………………....................................................
 Podpisy osób uprawnionych  o składania oświadczeń woli  
 w imieniu Wykonawcy

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

