ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 



 Znak sprawy: DAZ.26. 010.2017
NS: 139/PN/2016

                                                                                                                 ZAŁĄCZNIK NR 1 do SIWZ
                  Znak sprawy: DAZ.26.066.2018
.................................................

  pieczęć adresowa Wykonawcy

FORMULARZ  OFERTOWY

Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres Wykonawcy

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

                                                          adres do korespondencji
Nr tel.: …..................................; faks: ….................................; e-mail: ….....................................;

Nr KRS …..................................; NIP …..................................; REGON ….................................... ; 

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:

       DOSTAWA WYROBÓW MEDYCZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU DO ZABIEGÓW

 ELEKTROFIZJOLOGICZNYCH  DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI  

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

Znak sprawy: DAZ.26.066.2018

1. Składam/-y* niniejszą  ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się o udzielenie zamówienia*. 

2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i składam/-y* ofertę zgodnie z zasadami określonymi w ustawie – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz.U. z 2017r. poz. 1579 ze zm.). 

3. Oferuję/-my:* 

1)  Wykonanie zamówienia za cenę:

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie

	
	
	

	
	
	


  w zależności od ilości oferowanych części, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną część

2)  Deklarujemy: 

    a)  czas uzupełnienia depozytu ............ godz. w dni robocze ( od 24 godzin do 48 godzin) 

         od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia dla asortymentu ujętego w Części Nr 1,2,3,4,5,6,
    b) czas dostawy przedmiotu zamówienia ............ dni robocze (od 1 do 3 dni roboczych) 
    od dnia złożenia zamówienia dla asortymentu ujętego w Części  Nr 7,
Uwaga: zadeklarowanie czasu dostawy przedmiotu zamówienia/czasu uzupełnienia depozytu - niezgodnego z wymogami rozdz. XV SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego czasu dostawy/czasu uzupełnienia depozytu, skutkować będzie odrzuceniem oferty, na podstawie art.89 ust. 1 pkt.2 uPzp.

4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia określony w §2 wzoru umowy.
5.Wykonawca gwarantuje, że dostarczony przedmiot zamówienia będzie miał termin gwarancji*/ ważności*/przydatności do użycia* nie krótszy niż 12 miesięcy od daty dostawy do Magazynu  Głównego Zamawiającego.                                                          

6.Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.

7. Oświadczam/-y*, że oferta nie zawiera/zawiera* informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:..............................................................................................................

Zastrzegając tajemnicę przedsiębiorstwa załączam/-y* pisemne uzasadnienie zastrzeżenia informacji.

8. W związku z art. 91 ust.3a ustawy Pzp, oświadczamy, iż wybór mojej/naszej* oferty: 

1) nie będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, zgodnie z przepisami o 

podatku od towarów i usług*
2) będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług*
a) nazwa przedmiotu zamówienia ........................................................................................................ 

b)wartość przedmiotu zamówienia ...................................................................................................... 

9. Informuję/-my*, że:

a)nie zamierzamy powierzyć wykonania części zamówienia podwykonawcy*: 

b)zamierzamy powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcy*:

(W przypadku powierzenia podwykonawcom wykonania części zamówienia, należy opisać jaką część zamówienia wykona podwykonawca oraz nazwę i adres podwykonawcy).

b.1) Część zamówienia, której wykonanie Wykonawca zamierzył powierzyć podwykonawcy …………………………………………………………………………………………………………………………………………..............

b.2) Nazwa i adres podwykonawcy ..................………………………………………………………………………………….. 

10. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 6/7 do SIWZ), 

11. Oświadczamy, że jesteśmy/ nie jesteśmy* mikro, małym lub średnim przedsiębiorstwem, w oparciu o zalecenia Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE L 124 z 20.5.2003, str.36). 
Legenda:

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

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

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza  50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 

43 milionów EUR.

12. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.**

13. Wyrażam/-y*, zgodę na przetwarzanie danych osobowych przekazanych w ofercie oraz w później składanych dokumentach, oświadczeniach i wyjaśnieniach dla potrzeb związanych z niniejszym postepowaniem o udzielenie zamówienia publicznego, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2016r. poz. 922 ze zm.) oraz w związku z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE w pełnym zakresie związanym z udzieleniem zamówienia publicznego.
14. Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności

1. FORMULARZ OFERTOWY  zał. nr 1………..……………….……….. str. 1

2. FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY zał. nr 2 .………… str.....

3. UPOWAŻNIENIE/PEŁNOMOCNICTWO .................................str.....

4. OŚWIADCZENIE zał. nr 3  .....................................……...... str.....

5. ......................................................................................

Oświadczamy/-y* – pod groźbą odpowiedzialności karnej (art. 297 KK) – iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

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

                   miejsce i data                                                                              podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych 

                                                                                                                       do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                lub pełnomocnika

(*) niepotrzebne skreślić , wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca lub  wpisać  nie  dotyczy

_____________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

** W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

Pieczęć Wykonawcy 
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                                                                                                                                                                                                                                                         ........................................................  

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

miejsce i data
Formularz asortymentowo – cenowy
Część  1    -  Stymulatory jednojamowe SSIR wraz z elektrodą endokawitarną (do wyboru) - 100 kompletów 

1komplet= stymulator jednojamowy SSIR wraz z 1 elektrodą  endokawitarną
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość


	Cena 

jednostkowa

netto (zł)


	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Stymulator jednojamowy SSIR 
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda

endokawitarna
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


Uwaga:.

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

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

3. Wykonawca odda Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki  Szpitalnej - stymulatory jednojamowe SSIR wraz z elektrod endokawitarnych  w ilości uzgodnionej z Pracownią Hemodynamiki.

WYMAGANIA

	Lp
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru
	Maksymalna wartość pkt.

	1


	TRYB PRACY
	SSI(R)
	TAK
	

	2


	ZAKRES CZĘSTOŚCI PRACY
	CO NAJMNIEJ 40/MIN DO 170/MIN
	TAK
	

	3
	KROK REGULACJI 

CZĘSTOŚCI
	CO NAJWYŻEJ 6/MIN W ZAKRESIE OD CZĘSTOŚCI NOMINALNEJ DO 120/MIN, W POZOSTAŁYM ZAKRESIE CO NAJWYŻEJ 10/MIN 
	TAK
	

	4


	MIN, AMPLITUDA IMPULSU
	CO NAJWYŻEJ 0,5V
	TAK
	

	5


	MAX.AMPLITUDA IMPULSU 
	CO NAJMNIEJ 7,5V
	TAK
	

	6
	KROK REGULACJI AMPLITUDY IMPULSU W ZAKRESIE PONIŻEJ AMPLITUDY NOMINALNEJ


	CO NAJWYŻEJ 0,5V
	
	TAK-10 PKT

NIE-   0 PKT

	7
	KROK REGULACJI AMPLITUDY IMPULSU W ZAKRESIE POWYŻEJ AMPLITUDY NOMINALNEJ
	CO NAJWYŻEJ  2,5V
	TAK
	

	8


	MIN.SZEROKOŚĆ IMPULSU
	CO NAJWYŻEJ 0,25ms
	TAK
	

	9


	MAX.SZEROKOŚĆ IMPULSU
	CO NAJMNIEJ 1,0ms
	TAK
	

	10


	NOMINALNA SZEROKOŚĆ IMP.
	0,4ms-0,5ms
	TAK
	

	11


	MIN.CZUŁOŚĆ DLA PRZEDS.
	CO NAJWYŻEJ 0,5mV
	TAK
	

	12


	MAX.CZUŁOŚĆ DLA PRZEDS.
	CO NAJMNIEJ 4,0mV
	TAK
	

	13


	MIN.CZUŁOŚĆ DLA KOMORY
	CO NAJWYŻEJ 1,0mV
	TAK
	

	14


	MAX.CZUŁOŚĆ DLA KOMORY
	CO NAJMNIEJ 7,5mV
	TAK
	

	15
	OKRES REFRAKCJI
	CO NAJMNIEJ OD 250ms

DO 400ms
	TAK
	

	16


	SPOSOBY STYMULACJI
	UNIPOLARNY,BIPOLARNY
	TAK
	

	17


	DETEKCJA
	UNIPOLARNA,BIPOLARNA
	TAK
	

	18


	ŁĄCZE ELEKTRODY
	IS-1
	TAK
	

	19


	NOMINALNY CZAS PRACY
	CO NAJMNIEJ 84 MIESIĄCE
	TAK
	

	20


	MAKSYMALNA WAGA
	CO NAJWYŻEJ 25 GRAM
	TAK
	

	21
	THRESHOLD TEST
	WYSOKA CZUŁOŚĆ POMIARU W ZAKRESIE OD 0,5V DO NAPIĘCIA NOMINALNEGO


	TAK
	

	22
	KONTROLA STYMULATORA
	IDENTYFIKACJA NR STYMULATORA


	TAK
	

	23
	HISTEREZA RYTMU
	TRYBY, ILOŚĆ TRYBÓW
	TAK,OPISAĆ
	TAK-15 PKT

NIE-  0 PKT

	24


	KONTROLA STYMULATORA
	POMIAR IMPEDANCJI ELEKTRODY
	TAK
	

	25
	KONTROLA STYMULATORA
	POMIAR NAPIĘCIA BATERII I ŻYWOTNOŚCI STYM.
	TAK
	

	26
	BEZPRZEWODOWA INTERROGACJA Z PROGRAMATOREM (RF)


	
	
	TAK-5 PKT

NIE- 0 PKT

	27
	PROGRAM NOCNY/ODPOCZYNEK
	STATYCZNY/ FIZJOLOGICZNY
	OPISAĆ
	FIZJOLOGICZNY - 20 PKT

STATYCZNY-  0 PKT

	28
	FUNKCJA AUTOMATYCZNEGO POMIARU PROGU
	PARAMETRY AMPLITUDOWE, CZĘSTOŚĆ PRÓBKOWANIA


	
	TAK-10 PKT

NIE-  0 PKT

	29
	ELEKTRODY PRZEDSIONKOWE I

KOMOROWE
	CO NAJMNIEJ PO 3 TYPY BIERNYCH I PO 2 TYPY CZYNNYCH DO WYBORU 
	TAK
	

	30
	AUTOMATYCZNE WYKRYWANIE POLARNOŚCI ELEKTROD  PODCZAS IMPLANTACJI
	
	TAK
	

	31
	ALGORYTM ZAPOBIEGAJĄCY CZĘSTOSKURCZOM STYMULATOROWYM (PMT)
	
	TAK
	

	32


	POLARYZACJA ELEKTROD
	BIPOLARNE
	TAK
	

	33


	KOŃCÓWKA ELEKTRODY
	UWALNIAJĄCA STERYD
	TAK
	

	35


	MONITOROWANIE

IMPEDANCJI ELEKTRODY
	
	
	TAK-10 PKT

NIE-  0 PKT

	36
	MOŻLIWOŚĆ AUTOMATYCZNEGO

PRZEŁĄCZANIA POLARNOŚCI ELEKTRODY W PRZYPADKU PRZEKROCZENIA ZAKRESU IMPEDANCJI


	
	
	TAK- 10 PKT

NIE-  0 PKT

	37
	DŁUGOŚĆ IEGM
	
	OPISAĆ
	PROPORCJONALNIE:

Maksymalnie 10 PKT



	38
	ELEKTRODY AKTYWNE (WKRĘTKI)
	WIDOCZNY RTG ZNACZNIK KOŃCÓWKI ELEKTRODY (STOPY)


	TAK
	

	39
	INTELIGENTNE ZARZĄDZANIE PAMIĘCIĄ
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	40
	ALGORYTM UNIKANIA

STYMULACJI KOMOROWEJ
	
	OPISAĆ
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	41
	MOŻLIWOŚĆ WYKONANIA ANTYARYTMICZNEJ STYMULACJI EPS STYMULATOREM
	
	OPISAĆ
	

	42
	WSZYSTKIE ELEKTRODY  MRI
	
	TAK


	

	43
	POMOC TECHNICZNA DFOSTĘPNA DROGĄ TELEFONICZNĄ 24H/DOBĘ
	
	TAK
	

	44
	SZKOLENIE DOTYCZĄCE PROGRAMOWANIA URZADZEŃ WSZCZEPIALNYCH W SIEDZIBIE ZAMAWIAJĄCEGO
	
	TAK
	


Uwaga:

Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dołączył do oferty :opis przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe / opisy / foldery / prospekty / informacje -potwierdzające, że zaoferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z opisem, wymaganiami i parametrami określonymi przez Zamawiającego w SIWZ, z zaznaczeniem której części i pozycji dotyczy. Dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski. Kserokopie winny być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę .Opis przedmiotu zamówienia z uwagi na zastosowane kryterium oceny jakości (parametry techniczne) stanowi treść oferty. Nie dołączenie opisu przedmiotu zamówienia (uwzględnia m.in. elementy oceniane) spowoduje odrzucenie oferty.
                      ..........................................................   
                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
Pieczęć Wykonawcy 
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  miejsce i data
Formularz asortymentowo – cenowy
Część  2   - Elektrody diagnostyczne 4 polowe o stałej krzywiźnie  - 50 szt.  wraz z kablami łączącymi – 10 szt., kompatybilne z  systemem elektrofizjologicznym Lab System PRO v2.4a  BARD  

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość


	Cena 

jednostkowa

netto (zł)


	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Elektrody diagnostyczne 4 polowe o stałej krzywiźnie
	szt
	50
	
	
	
	
	

	2
	Kable łączące


	szt
	10
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


Uwaga:.

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

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

3. Wykonawca odda Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki  Szpitalnej - Elektrody diagnostyczne 4 polowe o stałej krzywiźnie w ilości 10 szt, kable łączące w ilości 10 szt.

WYMAGANIA

	Lp
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru

	1


	WYMIAR
	                   5F i 6F
	TAK

	2


	DŁUGOŚĆ 
	        co najmniej   110-120 mm   
	TAK

	3


	LICZBA BIEGUNÓW
	                        4
	TAK

	4
	MIN. 6 STAŁYCH KRZYWIZN ZGIĘCIA DO WYBORU W TYM HIS
	
	TAK

	5
	MIN. 3 RÓŻNE ODLEGŁOŚCI MIĘDZY BIEGUNAMI
	
	OPISAĆ

	6
	REJESTROWANIE SYGNAŁÓW ENDOKAWITARNYCH
	
	TAK

	7


	STYMULACJA KAŻDEGO Z BIEGUNÓW
	
	TAK


                      ..........................................................   
                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
Pieczęć Wykonawcy 
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  miejsce i data
Formularz asortymentowo – cenowy
Część  3  -  Elektrody diagnostyczne 10 polowe o stałej krzywiźnie – 50 szt. wraz z kablami łączącymi – 10 szt, kompatybilne  z  systemem elektrofizjologicznym Lab System PRO v2.4a  BARD. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość


	Cena 

jednostkowa

netto (zł)


	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Elektrody diagnostyczne  10 polowe o stałej krzywiźnie
	szt
	50
	
	
	
	
	

	2
	Kable łączące
	szt
	10
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


Uwaga:.

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

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

3. Wykonawca odda Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki  Szpitalnej - Elektrody diagnostyczne  10 polowe o stałej krzywiźnie w ilości 10 szt, kable łączące w ilości 10 szt.

WYMAGANIA

	Lp
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru

	1


	WYMIAR
	                   5F i 6F
	TAK

	2


	DŁUGOŚĆ 
	        co najmniej   110-120 mm   
	TAK

	3


	LICZBA BIEGUNÓW
	                        10
	TAK

	4
	MIN. 3 STAŁYCH KRZYWIZN ZGIĘCIA DO WYBORU W TYM CS
	
	TAK

	5
	MIN.3 RÓŻNE ODLEGŁOŚCI MIĘDZY BIEGUNAMI 
	
	TAK

	6
	REJESTROWANIE SYGNAŁÓW ENDOKAWITARNYCH
	
	TAK

	7


	STYMULACJA KAŻDEGO Z BIEGUNÓW
	
	TAK


                      ..........................................................   
                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
Pieczęć Wykonawcy 

  ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ                                                                                                                                                                                                                                 Znak sprawy: DAZ.26.066.2018                                                                                                                                             Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.066..2018 

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

…………………………………………………            

  miejsce i data
Formularz asortymentowo – cenowy
Część  4 - Elektrody do ablacji endokawitarnej metodą RF 4mm i 8mm (do wyboru) – 50 szt., wraz z kablami łączącymi -10 szt. kompatybilne z systemem elektrofizjologicznym Lab System PRO v2.4a  BARD  i generatorem Stockert.
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość


	Cena 

jednostkowa

netto (zł)


	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Elektrody do ablacji endokawitarnej metodą RF 4mm i 8mm (do wyboru)
	szt
	50
	
	
	
	
	

	2
	Kable łączące 
	szt
	10
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


Uwaga:.

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

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

3. Wykonawca odda Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki  Szpitalnej - Elektrody do ablacji endokawitarnej w ilości 10 szt i kable łączące w ilości 10 szt.

WYMAGANIA

	Lp
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru
	Maksymalna wartość pkt.

	1


	WYMIAR
	                   7F
	TAK
	

	2


	DŁUGOŚĆ 
	        co najmniej   110 - 120 mm   
	TAK
	

	3
	DOSTĘPNE ELEKTRODY JEDNO I DWUKIERUNKOWE 
	                        
	TAK
	TAK-100 PKT

NIE –0 PKT

	4
	MIN. 4 RÓŻNE KRZYWIZNY DO WYBORU  
	
	TAK
	

	5
	MIN. 2 RÓŻNE ODLEGŁOŚCI MIĘDZY BIEGUNAMI
	
	TAK
	

	6
	REJESTROWANIE SYGNAŁÓW ENDOKAWITARNYCH
	
	TAK
	

	7
	STYMULACJA KAŻDEGO Z BIEGUNÓW


	
	TAK
	


Uwaga:

Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dołączył do oferty :opis przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe / opisy / foldery / prospekty / informacje -potwierdzające, że zaoferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z opisem, wymaganiami i parametrami określonymi przez Zamawiającego w SIWZ, z zaznaczeniem której części i pozycji dotyczy. Dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski. Kserokopie winny być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę .Opis przedmiotu zamówienia z uwagi na zastosowane kryterium oceny jakości (parametry techniczne) stanowi treść oferty. Nie dołączenie opisu przedmiotu zamówienia (uwzględnia m.in. elementy oceniane) spowoduje odrzucenie oferty.
                      ..........................................................   
                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do

 składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pieczęć Wykonawcy 

  ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ                                                                                                                                                                                                                                 Znak sprawy: DAZ.26.066.2018                                                                                                                                             Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.066..2018 

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

…………………………………………………            

  miejsce i data
Formularz asortymentowo – cenowy
Część  5 - Elektrody lewokomorowe do stymulatora do terapii resynchronizującej CRT-P/CRT-D – 20 szt.
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość


	Cena 

Jedn.

netto (zł)


	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Elektroda lewokomorowa 

Do stymulatora do terapii resynchronizującej CRT-P/CRT-D 
	szt
	20
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


Uwaga:.

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

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

3. Wykonawca odda Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki  Szpitalnej - Elektrody lewokomorowe w ilości 2 sztuk.

WYMAGANIA

	Lp
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru
	Maksymalna wartość pkt.

	1


	Elektroda lewokomorowa 

UNI-lub BI-POLARNA
	
	TAK
	TAK-100 PKT

NIE –0 PKT

	2


	DOSTĘPNOŚĆ ELEKTRODY LEWOKOMOROWEJ O ŚREDNICY PONIŻEJ 4,5F PRZECHODZĄCEJ PRZEZ CEWNNIK SUBSELEKCYJNY
	
	
	

	3
	ŚREDNICA CZĘŚCI  ROBOCZEJ PONIZEJ 4,2F
	
	
	


Uwaga:

Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dołączył do oferty :opis przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe / opisy / foldery / prospekty / informacje -potwierdzające, że zaoferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z opisem, wymaganiami i parametrami określonymi przez Zamawiającego w SIWZ, z zaznaczeniem której części i pozycji dotyczy. Dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski. Kserokopie winny być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę .Opis przedmiotu zamówienia z uwagi na zastosowane kryterium oceny jakości (parametry techniczne) stanowi treść oferty. Nie dołączenie opisu przedmiotu zamówienia (uwzględnia m.in. elementy oceniane) spowoduje odrzucenie oferty.
                                                           ..........................................................   
                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Pieczęć Wykonawcy 
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…………………………………………………            

  miejsce i data
Formularz asortymentowo – cenowy
Część  6    -  Stymulatory dwujamowe DDDIR wraz z kompletem elektrod endokawitarnych (do wyboru) - 100 kompletów 

1komplet= stymulator dwujamowy DR wraz z dwoma elektrodami endokawitarnymi - przedsionkową i komorową.
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość


	Cena 

jednostkowa

netto (zł)


	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Stymulator dwujamowy DDDR 
	szt
	100
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda endokawitarna przedsionkowa
	Szt.
	100
	
	
	
	
	

	3
	Elektroda endokawitarna komorowa
	Szt.
	100
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


Uwaga:.

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

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

3. Wykonawca odda Zamawiającemu w depozyt za pośrednictwem Apteki  Szpitalnej -- stymulatory dwujamowe DDDIR wraz z elektrodami  endokawitarnymi  w ilości 5 kompletów uzgodnionej z Pracownią Hemodynamiki.

WYMAGANIA 

	                   Lp
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru
	Parametr oferowany (uzupełnia Wykonawca)
	Ocena

wartość pkt.

	1
	TRYB PRACY
	DDD(R), DDI(R), DVI(R), VDD(R), VVI(R), AAI(R)
	TAK
	
	

	2
	ZAKRES CZĘSTOŚCI PRACY
	CO NAJMNIEJ OD 40/MIN DO 170/MIN
	TAK
	
	

	3
	KROK REGULACJI CZĘSTOŚCI
	< = 5/MIN W ZAKRESIE OD CZĘSTOŚCI NOMINALNEJ 

DO 120/MIN, w POZOSTAŁYM ZAKRESIE  < = 10/MIN 
	TAK
	
	

	4
	MIN, AMPLITUDA  IMPULSU


	CO NAJWYŻEJ   0,5V
	TAK
	
	

	5
	MAX.AMPLITUDA  IMPULSU 


	CO NAJMNIEJ   7,5V
	TAK
	
	

	6
	KROK REGULACJI AMPLITUDY IMPULSU W ZAKRESIE PONIŻEJ AMPLITUDY NOMINALNEJ
	CO NAJWYŻEJ 0,5V
	TAK
	
	

	7
	KROK REGULACJI AMPLITUDY IMPULSU W ZAKRESIE POWYŻEJ AMPLITUDY NOMINALNEJ
	CO NAJWYŻEJ  2,5V
	TAK
	
	

	8
	MIN.SZEROKOŚĆ IMPULSU


	CO NAJWYŻEJ   0,25ms
	TAK
	
	

	9
	MAX.SZEROKOŚĆ IMPULSU


	CO NAJMNIEJ 1,0ms
	TAK
	
	

	10
	NOMINALNA SZEROKOŚĆ IMP.


	0,4ms-0,5ms
	TAK
	
	

	11
	MIN.CZUŁOŚĆ DLA PRZEDS.


	CO NAJWYŻEJ  0,5mV
	TAK
	
	TAK - 5 PKT

NIE – 0 PKT

	12
	MAX.CZUŁOŚĆ DLA PRZEDS.


	CO NAJMNIEJ  4,0mV
	TAK
	
	

	13
	MIN.CZUŁOŚĆ DLA KOMORY


	CO NAJWYŻEJ  1,0mV
	TAK
	
	

	14
	MAX.CZUŁOŚĆ DLA KOMORY


	CO NAJMNIEJ  7,5mV
	TAK
	
	

	15
	OKRES REFRAKCJI
	DLA PRZEDSIONKA -

CO NAJMNIEJ OD 200ms

DO 500ms

DLA KOMORY – 

CO NAJMNIEJ OD 170 ms  DO 

400ms
	TAK
	
	

	16
	SPOSOBY STYMULACJI

PRZEDS. I KOM.
	UNIPOLARNY, BIPOLARNY
	TAK
	
	

	17
	DETEKCJA PRZEDS. I KOM.


	UNIPOLARNA, BIPOLARNA
	TAK
	
	

	18
	ŁĄCZE ELEKTRODY


	IS-1
	TAK
	
	

	19
	NOMINALNY CZAS PRACY


	CO NAJMNIEJ 75 MIESIĘCY
	TAK
	
	

	20
	MAKSYMALNA WAGA (G)


	CO NAJWYŻEJ 30
	TAK
	
	

	21
	THRESHOLD TEST
	WYSOKA CZUŁOŚĆ POMIARU W ZAKRESIE OD 0,5V DO NAPIĘCIA NOMINALNEGO
	TAK
	
	

	22
	KONTROLA STYMULATORA
	IDENTYFIKACJA NR STYMULATORA
	TAK
	
	

	23
	KONTROLA STYMULATORA
	POMIAR IMPEDANCJI ELEKTROD
	TAK
	
	

	24
	KONTROLA STYMULATORA
	POMIAR NAPIĘCIA BATERII I ŻYWOTNOŚCI STYM.
	TAK
	
	

	25
	PROGRAM NOCNY/ODPOCZYNKU
	STATYCZNY, FIZJOLOGICZNY
	TAK OPISAĆ
	
	FIZJOLOGICZNY- 5 PKT

STATYCZNY 0 PKT.

	26
	FUNKCJA  AUTOMATYCZNEGO POMIARU PROGU STYMULACJI
	PARAMETRY AMPLITUDOWE, CZĘSTOŚĆ PRÓBKOWANIA
	TAK
	
	TAK - 10 PKT

NIE – 0 PKT

	27
	REGULACJA ODSTĘPU A.-V.
	PEŁNA, ZARÓWNO

STATYCZNEGO JAK I DYNAMICZNEGO
	TAK
	
	

	28
	ELEKTRODY PRZEDSIONKOWE I KOMOROWE
	CO NAJMNIEJ PO 3 TYPY BIERNYCH i PO 2 TYPY CZYNNYCH DO WYBORU 
	TAK
	
	

	29
	KOŃCÓWKA ELEKTROD


	UWALNIAJĄCA STERYD
	TAK
	
	

	30
	ZAPOBIEGANIE TACHYKARDII

STYMULATOROWEJ -PMT
	MOŻLIWOŚĆ PROGRAMOWANIA
	TAK, OPISAĆ
	
	PROPORCJONALNIE: TAK-10PKT, NIE – 0pkt

	31


	AUTOMATYCZNE WYKRYWANIE POLARNOŚCI ELEKTROD PODCZAS IMPLANTACJI
	
	TAK
	
	

	32
	WSZYSTKIE ELEKTRODY MRI
	
	
	
	

	33
	REGULACJA MAX.

CZĘSTOŚCI ZAPOROWEJ
	CO NAJMNIEJ OD 120/MIN DO 160/MIN
	TAK
	
	

	34
	HISTEREZA  RYTMU
	- W OBU  KANAŁACH STYMULATORA

-WARTOŚĆ MIN. CO NAJWYŻEJ 

40/MIN
	TAK
	
	

	35
	RODZAJE HISTEREZ RYTMU
	
	TAK,


	OPISAĆ
	TAK - 10 PKT

NIE – 0 PKT 

	36
	DYNAMIKA PRZEŁĄCZANIA FUNKCJI RATE RESPONSIVE
	CO NAJMNIEJ 3 ZAKRESY
	TAK
	
	

	37
	CZUJNIK RATE RESPONSIVE


	RODZAJ – WYMIENIĆ
	
	
	

	38
	HISTEREZA AV – TYPY I ZAKRES
	ALGORYTM PREFERUJĄCY

WŁASNE PRZEWODZENIE A-V
	
	
	TAK - 10 PKT

NIE – 0 PKT 

	39
	DŁUGOŚĆ IEGM
	
	TAK
	
	PROPORCJONALNIE: TAK 

- 10 PKT

NIE  - 0PKT

	40
	AUTOMATYCZNE PRZEŁĄCZENIE POLARNOŚCI W PRZYPADKU  PRZEKROCZENIA ZAKRESU IMPEDANCJI
	
	OPISAĆ
	
	TAK -5 PKT

NIE – 0 PKT

	41
	BEZPRZEWODOWA INTERROGACJA Z PROGRAMATOREM (RF)
	
	
	
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	42
	MOŻLIWOŚĆ  DOSTARCZENIA WERSJI O MALYM ROZMIARZE
	WAGA CO NAJWYŻEJ 20 G
	OPISAĆ
	
	TAK -5 PKT

NIE – 0 PKT

	43
	MOŻLIWOŚĆ DOSTARCZENIA WERSJI O WYDŁUŻONEJ 

ŻYWOTNOŚCI
	CZAS PRACY PRZY NASTAWACH NOMINALNYCH 

CO NAJMNIEJ 144 MIESIĄCE
	OPISAĆ
	
	TAK -10 PKT

NIE – 0 PKT

	44
	AKTYWNE ELEKTRODY (WKRĘTKI)
	WIDOCZNY POD RTG ZNACZNIK KOŃCÓWKI ELEKTRODY (STOPY)
	TAK
	
	

	45
	ALGORYTM UNIKANIA STYMULACJI KOMOROWEJ
	
	OPISAĆ
	
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	46
	INTELIGENTNE

ZARZĄDZANIE PAMIĘCIĄ
	
	OPISAĆ
	
	TAK – 5 PKT

NIE – 0 PKT

	47
	MOŻLIWOŚĆ WYKONANIA ANTYARYTMICZNEJ STYMULACJI EPS STYMULATOREM
	
	TAK
	
	

	48
	MOŻLIWOŚĆ PROGRAMOWANIA KARDIOSTYMULATORA PRZEZ 

MODEM WI-FI PROGRAMATORA
	
	
	
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt


Uwaga:

Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dołączył do oferty :opis przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe / opisy / foldery / prospekty / informacje -potwierdzające, że zaoferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z opisem, wymaganiami i parametrami określonymi przez Zamawiającego w SIWZ, z zaznaczeniem której części i pozycji dotyczy. Dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski. Kserokopie winny być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę .Opis przedmiotu zamówienia z uwagi na zastosowane kryterium oceny jakości (parametry techniczne) stanowi treść oferty. Nie dołączenie opisu przedmiotu zamówienia (uwzględnia m.in. elementy oceniane) spowoduje odrzucenie oferty.
..........................................................   
                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych 

do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
                                                                                                                                  ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ                                                                                                                                                                                                                                                                   Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                    Znak sprawy: DAZ.26.066.2018
Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.066..2018                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                                                                                     ........................................................                                                                                                         

…………………………………………………            

  miejsce i data
Formularz asortymentowo – cenowy
Część  7    -  Elektrody do czasowej, przez żylnej stymulacji serca  150 sztuk
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość


	Cena 

jednostkowa

netto (zł)


	Wartość

netto

(zł)

poz. 4x5
	%

VAT


	Wartość brutto(zł)

poz. 6+7
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa handlowa,

zgodne z nazwami używanymi w 

wystawianych

fakturach (jeśli posiada)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	 Elektrody do czasowej, przez żylnej stymulacji serca  
	szt
	150
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


Uwaga:.

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

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

WYMAGANIA

	Lp
	Opis parametru
	Pożądana wartość
	Dopełnienie parametru

	1
	WYMIAR


	                   6F
	TAK

	2
	DŁUGOŚĆ ROBOCZA


	   co najmniej  100mm   
	TAK

	3
	TERMIN WAŻNOŚCI

 CO NAJMNIEJ 2 LATA
	
	TAK

	4
	DAJĄCA KONTRAST  W OBRAZOWANIU RENTGENOWSKI


	
	TAK

	5
	MARKERY GŁĘBOKOŚCI UŁATWIAJĄCE MANEWROWALNOŚĆ
	
	TAK

	6
	MOZLIWOŚĆ ZAMÓWIENIA ELEKTRODY Z KRZYWIZNĄ KOŃCÓWKI   „J” - KSZTAŁTNĄ
	
	TAK

	7
	APIROGENNA, NIETOKSYCZNA, WYKONANA Z MATERIAŁU BIOKOMPATYBILNEGO
	
	TAK

	8
	ODPOWIEDNIA SZTYWNOŚĆ BEZ ZASTOSOWANIA DODATKOWYCH PROWADNIKÓW UŁATWIAJĄCYCH IMPLANTACJĘ W TRYBIE PILNYM ( np. REANIMACJA)
	
	TAK


..........................................................   
                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ 







        
                Znak sprawy: DAZ.26.066.2018 
  …………………………… dnia ……………………………









               Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

 






im Najświętszej Maryi Panny








ul. Bialska 104/118








42-200 Częstochowa
Wykonawca:

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od 

podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

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

Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa PZP),

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.

   DOSTAWA WYROBÓW MEDYCZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU DO ZABIEGÓW ELEKTROFIZJOLOGICZNYCH  DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI  

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

 oświadczam, co następuje:  

	· OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY

· 


1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 ustawy PZP.

2. [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy Zamawiający przewidział wykluczenie Wykonawcy z postępowania na podstawie ww. przepisu].


Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt.1) ustawy PZP.

 ………………………., dnia ……….. 2018r.

……………………………………………………………

Pieczęć imienna i podpis 

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

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

………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………

Pieczęć imienna i podpis 

	· OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL KRS//CEiDG) nie podlega/ją wykluczeniu              

    z postępowania o udzielenie zamówienia.

………………………., dnia ……….. 2018r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY NIE POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


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

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

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL,  KRS/CEiDG), nie podlega/ją wykluczeniu         

       z postępowania o udzielenie zamówienia.
………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

	· OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:


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

………………………., dnia ……….. 2018 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis

UWAGA:

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, brak podstaw do wykluczenia z udziału 

w postępowaniu, musi wykazać każdy z Wykonawców, wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia.

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 



 Znak sprawy: DAZ.26. 066.2018
………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

           pełna nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

        Przystępując  do  udziału  w  postępowaniu  o  udzielenie  zamówienia  publicznego prowadzonym  w  trybie  przetargu  nieograniczonego, którego  przedmiotem  jest:

   DOSTAWA WYROBÓW MEDYCZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU DO ZABIEGÓW ELEKTROFIZJOLOGICZNYCH  DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI  

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie
w imieniu:

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

                                                                    pełna nazwa Wykonawcy

I. Oświadczam, że*:

1) nie należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych z (t.j. Dz.U. z 2017r., poz. 1579 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz.U. z 2017r., poz. 229 ze zm.)*

2) należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz.U. z 2017r. poz.1579 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz.U. z 2017r., poz. 229 ze zm.)*

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

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

________________________________________________________________

II. Oświadczam, że*:

nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 

o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz.U. z 2017 r., poz. 229 ze zm.)*

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

_________________

* niepotrzebne skreślić
UWAGA:

1)Wykonawcy zobowiązani są do złożenia oświadczenia w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP.  Wraz z oświadczeniem, Wykonawca może przedstawić dowody,

 że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

2)W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację składa każdy z Wykonawców.
           ZAŁĄCZNIK NR  5  DO SIWZ 







        
Znak sprawy: DAZ.26.066.2018

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

           pełna nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE                                                       
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na: 
           DOSTAWA WYROBÓW MEDYCZNYCH I SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU DO ZABIEGÓW ELEKTROFIZJOLOGICZNYCH  DLA PRACOWNI HEMODYNAMIKI  

w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa Wykonawcy)
Oświadczamy, że: 
1) oferowany przedmiot zamówienia w Załączniku Nr 2 do SIWZ: jest wyrobem medycznym i posiada wszystkie aktualne dokumenty wymagane przez polskie prawo, na podstawie których może być wprowadzony do obrotu i używania w placówkach ochrony zdrowia na terenie RP, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r. (Dz.U. z 2017r., poz. 211) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia. Wszystkie wymagane aktualne dokumenty zostaną przedłożone wraz z pierwszą dostawą, oraz na każde żądanie Zamawiającego (w wyznaczonym przez Zamawiającego terminie) w trakcie trwania zawartej umowy.
......................................................

             miejscowość i data

……………………………………............................................
                  Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

             do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

