ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 




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

ZAŁĄCZNIK NR 1 do SIWZ

    Znak sprawy: DAZ.26.027.2017
.................................................

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

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

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

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
DOSTAWA  RĘKAWIC MEDYCZNYCH JEDNORAZOWEGO UŻYTKU NIESTERYLNYCH 

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

Znak sprawy: DAZ.26.027.2017

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 2015 r. poz. 2164 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) termin dostawy zamówienia  ..... dni robocze (od 2 do 4 dni roboczych).

Uwaga: zadeklarowanie terminu dostawy niezgodnego z wymogami §XV SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego terminu dostawy, skutkować będzie odrzuceniem oferty, na podstawie art.89 ust. 1 pkt.2 uPzp.

4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia określony w § 2 wzoru umowy tj.:przez okres 15 miesięcy od daty zawarcia umowy.
5. Termin gwarancji */ ważności */przydatności do użycia * nie krótszy od daty dostawy do Magazynu Apteki Zamawiającego niż: ( minimum 12 miesięcy ) ..............m-cy/-ce                                                                     
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. 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 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. Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności

1. FORMULARZ OFERTOWY ………..……………….……….. str. 1

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

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

4. ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ ...................……………... str......

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 

                                                                                                                                                                                                                                                 ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 027.2017
................................................                                                                                                                                                                                      Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.027....2017
Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                          

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

                                                                                                                                                                                                                                                      miejsce i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
C                                CZĘŚĆ Nr 1 -  Rękawice medyczne, lateksowe, bezpudrowe, niesterylne                                                         

	 L.p.


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

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz.( 6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Rękawice medyczne, lateksowe, bezpudrowe, niesterylne, o następujących parametrach:

    - lateksowe, niesterylne, 

    - koloru naturalnego lateksu
   - grubość na palcu 0,27-0,29 mm

   - AQL  =1.5  z oznakowaniem na opakowaniu

   -  rękawice anatomiczne z oznakowaniem na opakowaniu 

   - o dł. min. 285 mm  +/-5mm
   -  z wewnętrzną warstwą polimerową,

- łatwe w nakładaniu, łatwe do wyjmowania z opakowania, odporne na rozerwanie

   Rozmiar: 7,0; 7,5; 8,0 
	para
	     31100


	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                               RAZEM:             
	
	     X
	
	                 X


	 L.p.


	Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia - dla rękawic medycznych, lateksowych, bezpudrowych, niesterylnych
	Należy wypełnić: TAK/NIE


	1
	Zobowiązujemy się w celu sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  do dostarczenia (na wezwanie Zamawiającego) próbek oferowanego asortymentu w ilości 1 op. w rozmiarze 7,0 
	

	2
	Oznakowane jako wyrób medyczny  Klasy I i środek ochrony indywidualnej Kategorii III – z oznakowaniem na opakowaniu

	

	3
	Zgodne z normą  EN-455 z oznakowaniem na opakowaniu,  EN-420 z oznakowaniem na opakowaniu  , EN-374  z oznakowaniem na opakowaniu  
	

	4
	zgodne z Dyrektywą o Wyrobie Medycznym MDD 93/42/EEC&2007/47/EC z oznakowaniem na opakowaniu  oraz Dyrektywą o Środkach Ochrony Indywidualnej PPE 89/686/EEC z oznakowaniem na opakowaniu , posiadające znak CE wraz z numerem jednostki notyfikowanej – z oznakowaniem na opakowaniu
	


UWAGA: Niespełnienie przez Wykonawcę w/w wymagań skutkuje odrzuceniem oferty w zakresie części.
                                                                                                                                                                                                  …………………………………………………
                                                                                                                                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do
                                                                                                                                                                                                                         składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
 ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

       ................................................                                                                                                                                                                                                     Znak sprawy: DAZ.26. 027.2017

Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.027....2017

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

                                                                                                                                                                                                                              miejsce i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 2 - Rękawice diagnostyczne lateksowe bezpudrowe niesterylne i rękawice  diagnostyczne do procedur wysokiego ryzyka                                                         

	 L.p.


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

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz.( 6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Rękawice diagnostyczne, lateksowe, niesterylne, bezpudrowe  o następujących parametrach:

   -diagnostyczne, lateksowe, niesterylne, bezpudrowe

- z  warstwą polimerową,

   - Grubość na palcu min.0,14 mm, grubość na dłoni

      min.0,11 mm, grubość na mankiecie min.0,09 mm

- AQL ≤ 1,5 – potwierdzony raportem z badań    producenta

- poziom protein < 30µg/g rękawicy - potwierdzony raportem  z   badań producenta

-  mikrostrukturowe, 

   Rozmiar: XS, S, M, L, XL

   a=100 szt 
	op.
	      6100
	
	
	
	
	

	2.
	Rękawice diagnostyczne, do procedur wysokiego ryzyka:

· lateksowe, bezpudrowe, niejałowe, 

· kształt uniwersalny

· mankiet rolowany,

· powierzchnia zewnętrzna teksturowana, powierzchnia wewnętrzna chlorowana

· długość rękawicy min. 300 mm.

· grubość na palcu min.0,35 mm, grubość na dłoni min.0,30 mm, grubość na mankiecie min.0,20 mm
-  Poziom protein lateksu poniżej 30 (g/g rękawicy -             potwierdzony raportem z badań producenta
- AQL  1,5 - potwierdzony raportem z badań producenta
Rozmiar: S, M, L, XL                      a=50 szt
	op.
	        70


	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM:
	
	     X
	
	               X


	 L.p.


	Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia - dla rękawic diagnostycznych lateksowych bezpudrowych niesterylnych  i rękawic  diagnostycznych do procedur wysokiego ryzyka  


	Należy wypełnić: TAK/NIE

	1
	Poz.1- Zobowiązujemy się   do dostarczenia (na wezwanie Zamawiającego)  próbek oferowanego asortymentu w ilości 1 op. w rozmiarze M i L -  w celu sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów


	

	2
	Poz.2 – Zobowiązujemy się   do  dostarczenia (na wezwanie Zamawiającego) próbek oferowanego asortymentu w ilości 1 op. w rozmiarze  M  -  w celu sprawdzenia wymaganych w SIWZ  parametrów


	

	3
	Poz.1- zgodne z Dyrektywą o Wyrobie Medycznym MDD 93/42/EEC&2007/47/EC w klasie I oraz Dyrektywą o Środkach Ochrony                          Indywidualnej PPE 89/686/EEC w kategorii III– posiadające znak CE wraz z numerem jednostki notyfikowanej


	

	4
	Poz. 1 - wyrób medyczny klasy I-oznakowanie CE na opakowaniu
	

	5


	Poz.1 - zgodne z normą: EN-455 – oznakowanie na opakowaniu
	

	6


	Poz.2 -  wyrób medyczny klasy I


	

	7
	Poz.2 –  środek ochrony osobistej kategorii III – oświadczenie o posiadaniu certyfikatu oceny typu WE)


	

	8
	Poz.2 – zgodne z Dyrektywą o Wyrobie Medycznym MDD 93/42/EEC&2007/47/EC w klasie I oraz Dyrektywą o Środkach Ochrony                          Indywidualnej PPE 89/686/EEC w kategorii III– posiadające znak CE wraz z numerem jednostki notyfikowanej

	

	9
	Poz.2 – zgodne z  normami: EN-455, EN-420 z oznakowaniem na opakowaniu   

	


UWAGA: Niespełnienie przez Wykonawcę w/w wymagań skutkuje odrzuceniem oferty w zakresie części.
                                                                                                                                                                                           .............................................................
                                                                                                                                                                                                      Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do

                                                                                                                                                                                                       składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

 ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

   ................................................                                                                                                                                                                                                         Znak sprawy: DAZ.26. 027.2017

Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.027....2017

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

                                                                                                                                                                                                                              miejsce i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 3 - Rękawice  diagnostyczne nitrylowe bezpudrowe niesterylne                                                          

	 L.p.


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

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz.( 6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Rękawice nitrylowe, niesterylne, bezpudrowe o następujących parametrach:

- nitrylowe, niesterylne, bezpudrowe,

- tekstura na końcach palców; 

- długość min. 240mm;  

 - elastyczność rękawic zbliżona właściwościami do lateksu;

- kształt rękawicy uniwersalny pasujący na prawą i lewą  

  dłoń, z rolowanym dobrze widocznym brzegiem,

- AQL 1,0;- potwierdzony raportem z badań producenta

- grubość na palcu min. 0,12mm, na dłoni min. 0,08mm, na mankiecie min.0,06mm

- wytrzymałe na rozrywanie przy zakładaniu,  

- łatwe w nakładaniu na dłoń -nie posklejane;

-  dobrze dopasowane;

- przebadane na przenikanie mikroorganizmów 

Rozmiar: XS, S, M, L, XL

a=100 szt
	op.
	  55500  


	
	
	
	
	

	2.
	Rękawice diagnostyczne nitrylowe, niesterylne, bezpudrowe o następujących parametrach:

- nitrylowe, niesterylne, bezpudrowe,
- tekstura na końcach palców; 

- długość min. 300mm;  

- kształt rękawicy uniwersalny pasujący na prawą i lewą dłoń, z rolowanym dobrze widocznym brzegiem mankietu, 

- AQL 1,5;
- grubość na palcu min. 0,14mm, na dłoni min. 0,09mm, na mankiecie min.0,07mm

- zgodność z normą EN 455-1,2,3 

- odporne na przenikalność substancji chemicznych    

- odporne na przenikalność cytostatyków 

 Rozmiar S, M, L        a=100 szt
	op.
	  1440


	
	
	
	
	

	3.
	Rękawice diagnostyczne bezpudrowe nitrylowe, niesterylne,  o następujących parametrach:

- nitrylowe, niesterylne, bezpudrowe,

  mankiet rolowany

- tekstura na końcach palców; 

- długość min. 270mm;  

- AQL 1,5 oznakowany na opakowaniu;
- grubość na palcu min. 0,18mm, na dłoni min.    0,12mm, 
Rozmiar S, M, L        a=100 szt
	  op.
	     15                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
	
	
	
	
	

	 4.
	Rękawice diagnostyczne syntetyczne, nitrylowe bezpudrowe o następujących parametrach:

 - kształt uniwersalny, w jasnym kolorze np. jasnozielone ,

 - mankiet rolowany. 

 - zewnętrzna powierzchnia teksturowana na końcach palców,      

-  długość rękawicy   min. 240 mm,

-  grubość  na palcu min. 0.14 mm, na dłoni min.  0.09 mm oraz na mankiecie minimum 0.06 mm,

- rękawice bez protein lateksu,

-  AQL 1.5, 

- zgodne z Dyrektywą o Wyrobie Medycznym MDD 93/42/EEC & 2007/47/EC w klasie I

 -Dyrektywa o Środkach Ochrony Indywidualnej – PPE 89/686/EEC  w kategorii III,

-zgodne z EN 455(1-4), EN 420, EN 388,

- posiadające Certyfikat Badania Typu WE w kategorii III Środków Ochrony Indywidualnej, 

- zgodność z normą EN 455 (1-3) potwierdzona Certyfikatem Producenta

- przebadane na przenikanie mikroorganizmów zgodnie z ASTM F1671 (potwierdzone raportem z niezależnego laboratorium),

 -przebadane na przenikanie substancji chemicznych zgodnie z EN 374-3
-  rozmiar: XS, S. M, L, XL    op=100szt
	op.
	     1200
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                  RAZEM:
	
	     X
	
	               X


	 L.p.


	Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia – dla rękawic diagnostycznych nitrylowych bezpudrowych niesterylnych


	Należy wypełnić: TAK/NIE

	1
	Poz.1- Zobowiązujemy się do dostarczenia (na wezwanie Zamawiającego) próbek oferowanego asortymentu w ilości 1 op. w rozmiarze M i L -  w celu sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów;
	

	2
	Poz.2 – Zobowiązujemy się do dostarczenia (na wezwanie Zamawiającego)  próbek oferowanego asortymentu w ilości 1 op. w rozmiarze M i L  -  w celu sprawdzenia wymaganych w SIWZ  parametrów;
	

	3
	Poz.3 – Zobowiązujemy się  do dostarczenia (na wezwanie Zamawiającego) próbek oferowanego asortymentu w ilości 1 op. w rozmiarze L  -  w celu sprawdzenia wymaganych  w SIWZ parametrów;


	

	4
	Poz.4 – Zobowiązujemy się do dostarczenia (na wezwanie Zamawiającego)  próbek oferowanego asortymentu w ilości 1 op. w rozmiarze M-  w celu sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów;
	

	5
	Poz. 1 – zgodne z  normami: EN-455, EN-420 z oznakowaniem na opakowaniu; 
	

	6


	Poz.1 – przebadane na przenikanie mikroorganizmów zgodnie z ASTM  F1671 potwierdzone raportem badań z niezależnego laboratorium;
	

	7
	Poz.1- środek ochrony osobistej kategorii III (na potwierdzenie certyfikat oceny typu WE);


	

	8


	Poz.1 -  przebadane zgodnie z normą  EN-374 -3 – na potwierdzenie badanie przeprowadzone w niezależnym laboratorium z datą badania i danymi laboratorium;


	

	9
	Poz.2 –  środek ochrony osobistej kategorii III (na potwierdzenie certyfikat oceny typu WE);


	

	10
	Poz.2 – zgodne z Dyrektywą o Wyrobie Medycznym MDD 93/42/EEC&2007/47/EC w klasie I-deklaracja zgodności CE oraz Dyrektywą o Środkach  Ochrony  Indywidualnej PPE 89/686/EEC w kategorii III– posiadające znak CE wraz z numerem jednostki notyfikowanej;
	

	11
	Poz.2 – zgodne z  normami: EN-455, EN-420 z oznakowaniem na opakowaniu;   


	

	12
	Poz.2 – przebadane zgodnie z normą  EN-374 -3 – na potwierdzenie badanie przeprowadzone w niezależnym laboratorium z datą badania

 i danymi laboratorium;


	

	13
	Poz.2 – odporne na przenikalność cytostatyków zgodnie z normą ASTM 6978 potwierdzone raportem badań przeprowadzone przez niezależne laboratorium;


	

	14
	Poz.2 – przebadane na przenikanie mikroorganizmów zgodnie z ASTM  F1671 potwierdzone raportem badań przeprowadzone przez niezależne laboratorium;


	

	15
	Poz.3 – środek ochrony osobistej kategorii III (na potwierdzenie certyfikat oceny typu WE);


	

	16
	Poz.3 -  zgodne z Dyrektywą o Wyrobie Medycznym MDD 93/42/EEC&2007/47/EC w klasie I-deklaracja zgodności CE oraz Dyrektywą o Środkach   Ochrony  Indywidualnej PPE 89/686/EEC w kategorii III– posiadające znak CE wraz z numerem jednostki notyfikowanej;
	

	17
	Poz.3 -  zgodne z  normami: EN-455, EN-420 z oznakowaniem na opakowaniu;



	

	18
	Poz.3 – zgodne z normą EN – 388;


	

	19
	Poz.3 – przebadane zgodnie z normą  EN-374 -3 – na potwierdzenie badanie przeprowadzone w niezależnym laboratorium z datą badania i danymi laboratorium
	

	20
	Poz.3 – odporne na przenikalność cytostatyków zgodnie z normą ASTM 6978 potwierdzone raportem badań przeprowadzone przez niezależne laboratorium;
	

	21
	Poz.3 -  przebadane na przenikanie mikroorganizmów zgodnie z ASTM  F1671 potwierdzone raportem badań przeprowadzone przez niezależne laboratorium;
	

	22
	Poz.4-zgodne z Dyrektywą o Wyrobie Medycznym MDD 93/42/EEC & 2007/47/EC w klasie I   

	

	23
	Poz.4-zgodne z Dyrektywą o Środkach   Ochrony  Indywidualnej PPE 89/686/EEC w kategorii III– posiadające certyfikat Badania Typu WE 


	

	24
	Poz. 4- zgodne z  normami: EN-455, EN-420, EN-388 – z oznakowaniem na opakowaniu 


	

	25
	Poz.4 – zgodność z normą EN-455 (1-3) potwierdzona Certyfikatem Producenta


	

	26
	Poz.4 – przebadane na przenikanie mikroorganizmów zgodnie z ASTM  F1671 potwierdzone raportem badań przeprowadzone przez niezależne laboratorium;
	

	27
	Poz.4-  przebadane na przenikanie substancji chemicznych  zgodnie z normą  EN-374 -3 


	

	28
	Poz.4 - nadające się do kontaktu z żywnością, potwierdzone deklaracja wytwórcy


	


UWAGA: Niespełnienie przez Wykonawcę w/w wymagań skutkuje odrzuceniem oferty w zakresie części.
                                                                                                                                                                                      .............................................................
                                                                                                                                                                                                              Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do     

                                                                                                                                                                                                      składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
                                                                                                                                                                                                                                     ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

   ................................................                                                                                                                                                                                                         Znak sprawy: DAZ.26. 027.2017

Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.027....2017

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

                                                                                                                                                                                                                              miejsce i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 4 - Rękawice diagnostyczne winylowe, bezpudrowe                                                         

	 L.p.


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

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz.( 6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Rękawice winylowe, bezpudrowe, bezlateksowe 

o następujących parametrach:

- niesterylne

- AQL ≤ 1,5

- powierzchnia zewnętrzna gładka

- powierzchnia wewnętrzna bezpudrowa

- kształt rękawic uniwersalny,

- miękkie i rozciągliwe w stopniu zapewniającym wygodę  

  i mniejsze zmęczenie dłoni

- odporne na rozerwanie;

- łatwe w nakładaniu;

- mankiet zakończony brzegiem zapobiegającym zwijaniu się

- dobrze dopasowane;

- nie śliskie

- zgodne z normą EN 455-1,2 

Rozmiar:  S, M, L,                a=100 szt
	    op.


	     2650
	
	
	
	
	

	
	                                                                                                                       RAZEM:
	
	
	
	


	 L.p.
	Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia - dla rękawic foliowych


	Należy wypełnić: TAK/NIE

	1
	 Zobowiązujemy się w celu sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  do dostarczenia (na wezwanie Zamawiającego) próbek 

oferowanego  asortymentu w ilości 1 op. w rozmiarze  M
	


UWAGA: Niespełnienie przez Wykonawcę w/w wymagań skutkuje odrzuceniem oferty w zakresie części.

 .............................................................
                                                                                                                                                                                                      Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do

                                                                                                                                                                                                      składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy 
                                                                                                                                                                                                                            ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

   ................................................                                                                                                                                                                                                         Znak sprawy: DAZ.26. 027.2017

Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.027....2017

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

                                                                                                                                                                                                                              miejsce i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 5 - Rękawice foliowe                                                         

	 L.p.


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

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz.( 6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Rękawice foliowe:

- rękawice higieniczne z teksturowanej folii LDPE, jednorazowego użytku:

-  niesterylne

-pasujące na lewą i prawą rękę

Rozmiar:   M, L, 

a=100 szt
	 op.
	   1500

  
	
	
	
	
	

	                                                                                                                     RAZEM:
	
	     X
	
	               X


	 L.p.
	Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia - dla rękawic foliowych


	Należy wypełnić: TAK/NIE

	1
	Zobowiązujemy się w celu sprawdzenia  wymaganych w SIWZ parametrów  do dostarczenia(na wezwanie Zamawiającego)  próbek oferowanego asortymentu w ilości 1 op. w rozmiarze  M
	


UWAGA: Niespełnienie przez Wykonawcę w/w wymagań skutkuje odrzuceniem oferty w zakresie części.

                                                                                                                                                                               .............................................................
                                                                                                                                                                                                             Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do     

                                                                                                                                                                                                             składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy 

 ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

   ................................................                                                                                                                                                                                                         Znak sprawy: DAZ.26. 027.2017

Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.027....2017

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

                                                                                                                                                                                                                              miejsce i data

                                                                                           FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 6 - Rękawice sekcyjne                                                         

	 L.p.


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

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz.( 6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Rękawice sekcyjne lateksowe, bezpudrowe, niesterylne:

- chlorowane od wewnątrz;

- AQL 1,5:

- grubość na palcu 0,40mm;

- grubość dłoni 0,30 mm;

- długość  min. 295mm;

- teksturowane na palcach;

- rolowany mankiet

Rozmiar:   M, L ,XL        0p-=50szt
	  op
	     40

  
	
	
	
	
	

	                                                                                                                    RAZEM:
	
	     X
	
	               X


	L.p.


	Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia - dla rękawic  sekcyjnych
	Należy wypełnić: TAK/NIE

	1
	Zobowiązujemy się w celu sprawdzenia  wymaganych w SIWZ parametrów  do dostarczenia (na wezwanie Zamawiającego) próbek oferowanego asortymentu w ilości 1 op. w rozmiarze L
	

	2
	Zgodne z Dyrektywą o Wyrobie Medycznym MDD 93/42/EEC&2007/47/EC w klasie I-deklaracja zgodności CE oraz Dyrektywą o Środkach   Ochrony  Indywidualnej PPE 89/89/686/EEC w kategorii III– posiadające znak CE wraz z numerem jednostki notyfikowanej
	

	3
	Zgodne z  normami: EN-455, EN-420 EN-374 , EN-388 z oznakowaniem na opakowaniu


	

	4
	 Odporne na wirusy zgodnie z normą  ASTM  F1671;


	


UWAGA: Niespełnienie przez Wykonawcę w/w wymagań skutkuje odrzuceniem oferty w zakresie części.

      .............................................................
                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do     

 składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

                     ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ 







        
                Znak sprawy: DAZ.26.027.2017 
  …………………………… 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  RĘKAWIC MEDYCZNYCH JEDNORAZOWEGO UŻYTKU NIESTERYLNYCH 

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 ……….. 2017 r.

……………………………………………………………

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 ……….. 2017 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 ……….. 2017 r.

……………………………………………………………….

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 ……….. 2017 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 ……….. 2017 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. 027.2017
Wykonawca:

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od 

podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)

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  RĘKAWIC MEDYCZNYCH JEDNORAZOWEGO UŻYTKU NIESTERYLNYCH 

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 (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*

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 (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*
___________________________________________________________________

II. Oświadczam, że*:

nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*

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

              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. 027.2017
Załącznik Nr 2 do umowy nr DAZ.26.027....2017

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

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
OŚWIADCZENIE  

     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA  RĘKAWIC MEDYCZNYCH JEDNORAZOWEGO UŻYTKU NIESTERYLNYCH 

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

w imieniu:

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

pełna nazwa Wykonawcy

I. Oświadczamy/-y*, że:

  1)

   - oferowany przedmiot zamówienia w Załączniku nr 2 do SIWZ w części nr .....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 2010r.(Dz. U. z 2015 r., poz. 876 z późn. zm.)   oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na każde żądanie Zamawiającego (w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania wezwania) od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*,

-   oferowany przedmiot zamówienia w Załączniku nr 2 do SIWZ w części nr...... poz.…… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi   przepisami w tym zakresie *
      * niepotrzebne skreślić

2)  oferowany przedmiot zamówienia w Załączniku nr 2 do SIWZ w części nr .....poz. ......posiada aktualne dokumenty potwierdzające  spełnienie wymagań wymienionych w  tabeli „Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia” i zobowiązujemy się dostarczyć je na każde żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą oraz w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy (w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania wezwania). 
     ......................................................                                                                              ..............................................                                   

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

                                                                                                             do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                lub pełnomocnika


