ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.027.2015
.................................................

       pieczęć adresowa Wykonawcy

FORMULARZ OFERTY  
Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres siedziby Wykonawcy

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

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

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

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

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

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

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

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na:

DOSTAWĘ  TESTÓW I ZESTAWÓW IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH;   PODŁOŻA BAKTERIOLOGICZNEGO; KART IDENTYFIKACYJNYCH,KART    DO  OZNACZANIA  LEKOWRAŻLIWOŚCI I  MECHANIZMÓW  OPORNOŚCI  DROBNOUSTROJÓW 

WRAZ Z DZIERŻAWĄ  ANALIZATORA 

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

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


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


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

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

6. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg Załącznika Nr 6 i 7 do SIWZ), 

a) przesłanej przez Zamawiającego, za zaliczeniem pocztowym/*
b) odebranej - w uzgodnieniu z Zamawiającym 

- przez kuriera zamówionego przez Wykonawcę/* 
- przez osobę upoważnioną do odbioru ze strony Wykonawcy/*
c) w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, w jego siedzibie (ul. Bialska104/118, 
w Częstochowie)./ * 
7. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

8.
Zgodnie z art. 36a ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych, informujemy, że:

zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonanie następujących części zamówienia *:

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

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

  nie zamierzamy powierzyć podwykonawcom  wykonania części zamówienia *.

* w przypadku braku takiego oświadczenia, Zamawiający uzna, iż Wykonawca będzie realizował zamówienie bez udziału podwykonawców.
9.
WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

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

10. Wszelką korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem należy kierować do: 

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

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

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

        miejscowość i data

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

 
Podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń woli 

 w imieniu Wykonawcy

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


                                                                                                          ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 







        
                                                                                    Oznaczenie sprawy: DAZ.26.027.2015  

                                                                                                                                                                                   Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.027.…….2015

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

Pieczęć Wykonawcy  

Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 1- Test immunochromatograficzny do oznaczania antygenu  Chlamydia trachomatis w wymazach z kanału szyjki macicy, cewki moczowej                     i w moczu dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 36 miesięcy
	Lp.
	Nazwa  przedmiotu zamówienia
	Wymagania
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


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


	Wartość

netto

[w zł]

[poz.8x9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+ 11]



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

	    1.
	Test immunochromatograficzny do oznaczania antygenu Chlamydia trachomatis z kanału szyjki macicy, cewki moczowej i moczu
	Op.20 = sztuk, wymazówki do pobierania materiału w zestawie, kontrola jakości wbudowana w kasetce
	
	
	
	Op.
	10
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                    Razem:                       
	
	
	


1. Oferowany przedmiot zamówienia w tabeli części Nr 1 musi być potwierdzony w załączonym do oferty opisie przedmiotu zamówienia tj. np.: kartach katalogowych, materiałach informacyjnych, folderach, prospektach, ulotkach metodycznych, opisach. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność 
z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.
.              2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 1 poz. ……… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu                 i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą,               i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 1 poz. ……… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie *.
3. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 1 poz. ………… jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne                  z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy *.
      3.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 1 poz. ………   nie jest substancją niebezpieczną*.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
    Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              
……………………………………………………………………….

                Podpisy osób uprawnionych

              do składania oświadczeń woli

               w imieniu Wykonawcy

                                                                                                       ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 







        
                                                                                    Oznaczenie sprawy: DAZ.26.027.2015  

                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.027.…….2015

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                                            Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 2 - Karty identyfikacyjne oraz karty do oznaczania lekowrażliwości i mechanizmów oporności drobnoustrojów zgodnie z zaleceniami EUCAST wraz z dzierżawą analizatora do identyfikacji drobnoustrojów i oznaczania lekowrażliwości dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej  na okres 36 miesięcy

          Tabela 1 -  Karty identyfikacyjne oraz karty do oznaczania lekowrażliwości i mechanizmów oporności drobnoustrojów
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość 

   oznaczeń 

na 24 miesiące 
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)


	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


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


	Wartość

netto

[w zł]

[poz.8x9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+ 11]



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

	  1.
	Identyfikacja pałeczek G(-)
	15000
	
	
	
	karta
	15000
	
	
	
	

	  2.
	Identyfikacja ziarniaków G(+)
	5000
	
	
	
	karta
	5000
	
	
	
	

	  3.
	Identyfikacja Neisseria spp., Haemophilus spp.
	100
	
	
	
	karta
	100
	
	
	
	

	  4.
	Identyfikacja beztlenowców i Corynebacterium spp.
	800
	
	
	
	karta
	800
	
	
	
	

	  5.
	Identyfikacja grzybów
	500
	
	
	
	karta
	500
	
	
	
	

	  6.
	Antybiogram dla pałeczek G(-)
	16000
	
	
	
	karta
	16000
	
	
	
	

	  7.
	Antybiogram dla ziarniaków G(+)
	8500
	
	
	
	karta
	8500
	
	
	
	

	  8.
	Antybiogram dla grzybów
	450
	
	
	
	karta
	450
	
	
	
	

	 Odczynniki dodatkowe  (w przypadku konieczności ich zastosowania) oraz części zużywalne i eksploatacyjne konieczne do wykonania ilości oznaczeń określonych w poz. 1-8 :

	  9.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	itd.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                      Razem tabela 1:
	
	
	


Za niedoszacowanie ilości odczynników dodatkowych oraz części zużywalnych i eksploatacyjnych  do ilości oznaczeń określonych w poz. 1-8 tabeli 1  odpowiada Wykonawca.
      Tabela 2-Dzierżawa analizatora do identyfikacji drobnoustrojów i oznaczania lekowrażliwości
	Lp
	Nazwa przedmiotu dzierżawy


	Nazwa aparatu
	Typ/model 


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

   w miesiącach 
	Wartość netto 

w zł

[poz.7x8x9]
	%

VAT
	Wartość brutto

w zł

[poz. 10+11]



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

	   1.
	Analizator  do identyfikacji drobnoustrojów i oznaczania lekowrażliwości
	
	
	
	szt.
	1
	
	        36
	
	
	

	                                                                                                                                                          Razem tabela 2:
	
	
	


Ogółem wartość dla części Nr 2 ( tabela 1 + tabela 2): 

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

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

1. Oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1,2 oraz wymagania określone w tabeli 3 muszą być potwierdzone w załączonym do oferty opisie przedmiotu zamówienia tj. np.: kartach katalogowych, materiałach informacyjnych, folderach, prospektach, ulotkach metodycznych, opisach. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.
                  2. Do oferty wymagane jest dołączenie wszelkich wymaganych przez polskie prawo, aktualnych dokumentów na podstawie których, oferowany przedmiot dzierżawy jest dopuszczony do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Kserokopie winny być, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę. W przypadku materiałów obcojęzycznych należy dołączyć opis w j. polskim.

                  3.  Do oferty wymagane jest dołączenie wypełnionej, zaakceptowanej  i podpisanej przez Wykonawcę tabeli 3 w Części nr 2 tj. parametry, funkcje graniczne                              i wymagania dla analizatora wykonywania szybkich laboratoryjnych badań kardiologicznych.
4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą               dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
4.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie *.
5. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne              z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania              umowy *.
    5.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli 1 poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
    Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              
……………………………………………………………………….

                Podpisy osób uprawnionych

              do składania oświadczeń woli

               w imieniu Wykonawcy

Tabela 3 - Parametry graniczne dla analizatora do identyfikacji drobnoustrojów i oznaczania lekowrażliwości

Nazwa aparatu: ……………………………………..

Producent: …………………………………………….

Model/Typ: ……………………………………………

Rok produkcji …………………………………………

	Lp.
	Określenie parametru/wymagania
	Wpisać odpowiednio: Tak/Nie, oferowany parametr/wymagania

	1
	2
	3

	1.
	Aparat, rok produkcji nie starszy niż 2010, całkowicie sprawny, fabrycznie nowy lub używany
	

	2.
	W pełni automatyczna procedura badań (napełniania testów, rozcieńczenie antybiogramów, inkubacja, odczytu wyników i usuwania testów po zakończonym odczycie).
	

	3.
	System złożony z modułu inkubacyjno – pomiarowego, komputera z monitorem i drukarką oraz UPS.
	

	4.
	Możliwości diagnostyczne:

1) Identyfikacja następujących drobnoustrojów (min. 400 gatunków):

a)  Bakterie Gram – ujemne

b) Bakterie Gram – dodatnie

c)  Z rodziny Neisseriaceae, gatunki Haemophilus spp

d)  Bakterie beztlenowe 

e)  Bakterie Corynebacterium

f)  Drożdżaki.

2) Oznaczenia lekowrażliwości:

a)  Bakterii Gram – ujemnych

b)  Bakterii Gram – dodatnich

c)  Drożdżaków.
	

	5.
	Średni czas identyfikacji oraz oznaczania lekowrażliwości 6-8 godzin.
	

	6.
	Oznaczanie identyfikacji oraz antybiogramu na oddzielnych testach.
	

	7.
	Liczba miejsc inkubacyjno-pomiarowych min. 120.
	

	8.
	Rejestracja i przechowywanie danych pacjenta.
	

	
	Wynik wrażliwości podany w wartościach MIC oraz kategoriach : S , I , R
	

	9.
	System ekspertowy interpretacji wyniku.
	

	10.
	Możliwość wprowadzenia do systemu przez użytkownika własnych komentarzy.
	

	11.
	Urządzenie do pomiaru gęstości zawiesiny bakteryjnej w zestawie.
	

	12.
	Identyfikacja mechanizmów oporności: HLAR, VRE, GISA, MLSb, ESBL, AmpC,        KPC , MBL , MRSA, MRSE.
	

	13.
	Testy identyfikacyjne oraz antybiogramowi pakowane osobno.
	

	14.
	Testy w pełni bezpieczne dla użytkowników: całkowicie szczelne po napełnieniu, bez możliwości rozlania lub wycieku materiału zakaźnego oraz bez dodawania jakichkolwiek odczynników do wywołania reakcji biochemicznej .
	

	15.
	Podłączenie analizatora (bez pośrednictwa aplikacji innych niż posiadane przez Zamawiającego) do systemu informatycznego szpitala  (AMMS-ASSECO) na koszt Wykonawcy.
	

	16.
	Interpretacja wyników oznaczeń lekowrażliwości drobnoustrojów wg. Europejskiego Komitetu ds. Oznaczania Lekowrażliwości EUCAST.
	

	17.
	Oddzielny program do kontroli jakości , wchodzący w skład systemu aparatu .
	

	                                                Dodatkowe wymagania

	18.
	Klimatyzatory szt. 2 do pracowni bakteriologicznych w celu utrzymania prawidłowej temperatury otoczenia dla aparatów (w cenie oferty).
	

	                                                  Pozostałe wymagania

	19.
	Dostawa , instalacja, uruchomienie analizatora  na koszt  Wykonawcy.


	

	20.
	Szkolenie personelu medycznego (10 osób) pracującego w Zakładzie Mikrobiologii Klinicznej na koszt Wykonawcy w zakresie obsługi analizatora                        i interpretacji wyników. Szkolenie odbywać się będzie w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie                w terminie 3 dni roboczych od daty dostawy i instalacji urządzenia, potwierdzonej protokołem zdawczo-odbiorczym.
	

	21.
	Bezpłatne przeglądy serwisowe co najmniej raz w roku lub według zaleceń producenta, obejmujące wymianę niezbędnych części zużywalnych na koszt  Wykonawcy
	

	22.
	Pełna bezpłatna gwarancja techniczna przez cały okres trwania umowy uwzględniająca koszty naprawy, wymiany podzespołów, akcesoriów, wszystkich części zamiennych i zużywalnych  oraz  okresowe przeglądy serwisowe. 
	

	23.
	Czas reakcji serwisu (przyjazd inżyniera serwisowego- podjęta naprawa) – maksimum 1 dzień roboczy, naprawa analizatora max. do 2 dni  roboczych, od daty zgłoszenia
	

	24.
	W przypadku naprawy przekraczającej 2 dni , dostawca podstawi urządzenie zastępcze tego samego modelu lub modelu kompatybilnego z kartami identyfikacyjnymi oraz kartami do oznaczeń, odczynnikami dodatkowymi, częściami zużywalnymi i eksploatacyjnymi objętymi przedmiotową umową. 
	

	25.
	W przypadku naprawy/wymiany tego samego elementu 3 razy  analizator podlega wymianie  
	

	26.
	Instrukcja obsługi w zakresie eksploatacji i konserwacji analizatora w języku polskim wraz z dostawą. 
	

	27.
	Założenie paszportu  technicznego
	


Uwaga: Brak wypełnienia kolumny 3 lub wpisanie NIE spowoduje odrzucenie oferty jako nie spełniającej wymaganych warunków technicznych.

Zamawiający nie dopuszcza składania ofert częściowych w zakresie Załącznika Nr 1 do SIWZ. Oferta musi zawierać pełen asortyment  określony w Załączniku Nr 1 do SIWZ  część Nr  2 tabela  1,2,3.

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

                                                                                                          ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 







        
                                                                                    Oznaczenie sprawy: DAZ.26.027.2015  

                                                                                                                                                                                    Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.027.…….2015

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                                        Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 3 – Podłoże bakteriologiczne do oznaczania lekowrażliwości dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej - Pracowni Prątka Gruźlicy na okres 12 miesięcy 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa
	Oferowana wielkość opakowania
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość

netto

[w zł]

[poz.7x8]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.9+ 10]



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Podłoże Lowenstein-Jensen OFL 2,5ug
	
	
	
	Szt.
	4
	
	
	
	

	2
	Podłoże Lowenstein-Jensen OFL 5ug
	
	
	
	Szt.
	4
	
	
	
	

	3
	Podłoże Lowenstein-Jensen ETA 40ug
	
	
	
	Szt.
	4
	
	
	
	


	4
	Podłoże Lowenstein-Jensen ETA 80ug
	
	
	
	Szt.
	4
	
	
	
	

	5
	Podłoże Lowenstein-Jensen CAP 40ug
	
	
	
	Szt.
	4
	
	
	
	

	6
	Podłoże Lowenstein-Jensen CAP 80ug
	
	
	
	Szt.
	4
	
	
	
	

	7
	Podłoże Lowenstein-Jensen CS 40ug
	
	
	
	Szt.
	4
	
	
	
	

	8
	Podłoże Lowenstein-Jensen CS 80ug
	
	
	
	Szt.
	4
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                     Razem:
	
	
	


1. Producent asortymentu określonego w kolumnie 2 tabeli formularza asortymentowo-cenowego część nr 3 posiadać musi znak CE. 

2. Do oferty oraz do dostaw należy dołączyć świadectwo ciągłej kontroli jakości wydane przez Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc w Warszawie oraz/lub charakterystykę wykonaną przez laboratoria notyfikowane na szczepach wzorcowych zgodnie z zaleceniami CLSI
3. Do oferty należy dołączyć certyfikaty ISO 9001.

4. Termin przydatności przedmiotu zamówienia co najmniej 6 miesięcy od dostawy do magazynu Zamawiającego.

 5.  Zamawiający wymaga dołączenia do oferty opisu przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe, materiały informacyjne, foldery, prospekty, ulotki metodyczne, instrukcje, opisy - zawierające informacje jednoznacznie potwierdzające, że oferowany asortyment jest zgodny z opisem i wymaganiami określonymi w formularzu asortymentowo-cenowym , z zaznaczeniem pozycji, której dotyczą.            
6. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli formularza asortymentowo-cenowego część nr 3  poz. ………………………………… jest wyrobem medycznym i posiada  aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą a w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
  6.1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w tabeli formularza asortymentowo-cenowego część nr 3 poz. ………………………………… nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu  i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*.
  7. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli formularza asortymentowo-cenowego część nr 3  poz. …………………………jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.
 
    7.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w tabeli formularza asortymentowo-cenowego część nr 3 poz. ………………………….nie jest substancją niebezpieczną*.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy  
    Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

  ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.027.2015  

                                                                                                                                                                             Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.027..…..2015   

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

Pieczęć Wykonawcy  

                                                                                        Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 4 - Test immunochromatograficzny kasetkowy do detekcji przeciwciał skierowanych przeciwko Treponema pallidum dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 36 miesięcy 

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa
	Oferowana wielkość opakowania
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.7x8]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.9+10]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Zestaw immunochromatograficzny kasetkowy do wykrywania p/ciał (IgGk, IgM, IgA) przeciwko Treponema pallidum w ludzkiej surowicy krwi, osoczu, krwi pełnej;

op.=40 kasetek
	
	
	
	op.
	25
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                     Razem:
	
	
	


1. Wymagania dotyczące testu:

1) Test jednoetapowy przeznaczony do wykonania oznaczenia z surowicy krwi, osocza i krwi pełnej.

2) W zestawie: drobny sprzęt laboratoryjny do wykonania oznaczenia: jednorazowe pipetki.

3) Wbudowana kontrola jakości.

4) Czułość min. 99,9%, swoistość min. 99,8%.

 2. Zamawiający wymaga dołączenia do oferty opisu przedmiotu zamówienia np.: karty katalogowe, materiały informacyjne, foldery, prospekty, ulotki metodyczne, instrukcje, opisy - zawierające informacje jednoznacznie potwierdzające, że oferowany asortyment  jest zgodny z opisem i wymaganiami określonymi w formularzu asortymentowo-cenowym , z zaznaczeniem pozycji, której dotyczą.
3. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest wyrobem medycznym i posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie  i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.

3.1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*.

4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia  04.09.2007r.– Dz. U. Nr 174 poz. 122 oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy *.

4.1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia nie jest substancją niebezpieczną*.

*wykreślić jeżeli nie dotyczy      

Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.              

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

                                                                                                                      ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26.027.2015  
....................................................                                                                                                                                 

      nazwa i adres Wykonawcy




OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU  

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

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

NA DOSTAWĘ 

  TESTÓW I ZESTAWÓW IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH;

PODŁOŻA BAKTERIOLOGICZNEGO;

KART IDENTYFIKACYJNYCH,KART DO  OZNACZANIA  LEKOWRAŻLIWOŚCI                                     I  MECHANIZMÓW  OPORNOŚCI  DROBNOUSTROJÓW 

WRAZ Z DZIERŻAWĄ  ANALIZATORA 

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

pełna nazwa Wykonawcy

Oświadczam/-y, że na dzień składania ofert spełniam/-y warunki dotyczące:
1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2) posiadania wiedzy i doświadczenia;

3)  dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

UWAGA:

W przypadku oferty składania przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie o spełnianiu każdego z warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 składa co najmniej jeden z tych Wykonawców albo wszyscy Ci Wykonawcy wspólnie.

                                                                                                                       ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ

                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26.027.2015  
....................................................                                                                                                                                       

        nazwa i adres Wykonawcy

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

TESTÓW I ZESTAWÓW IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH;    

PODŁOŻA BAKTERIOLOGICZNEGO;  KART IDENTYFIKACYJNYCH,KART  DO  OZNACZANIA                                                   LEKOWRAŻLIWOŚCI  I  MECHANIZMÓW  OPORNOŚCI  DROBNOUSTROJÓW 

WRAZ Z DZIERŻAWĄ  ANALIZATORA 

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

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

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
UWAGA:

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

                                                                                                                ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ

                                                                                                   Znak sprawy: DAZ.26.027.2015   

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

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
INFORMACJA 

O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

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

DOSTAWA

TESTÓW I ZESTAWÓW IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH;                                                     PODŁOŻA BAKTERIOLOGICZNEGO; KART IDENTYFIKACYJNYCH,KART    DO  OZNACZANIA  LEKOWRAŻLIWOŚCI  I  MECHANIZMÓW  OPORNOŚCI  DROBNOUSTROJÓW                            WRAZ Z DZIERŻAWĄ  ANALIZATORA 

w imieniu:

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

                                                                    pełna nazwa Wykonawcy

Informuję, że na dzień składania ofert:

1) nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji   konsumentów  (tekst jednolity Dz. U. 2015 poz. 184). *
2) należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (tekst jednolity Dz. U. 2015 poz. 184)i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	...
	


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

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

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

83

