                                                                                                                         ZAŁĄCZNIK NR 1  DO SIWZ 

                                 
                                                                           Znak sprawy: DAZ.26.079.2015 

..........................................
                                                              ........................, dnia .................

  Pieczęć Wykonawcy

                                                            OFERTA  

Pełna nazwa Wykonawcy: .............................................................................................................................. 

Adres siedziby: ..............................................................................................................................................

Województwo: ..............................................................................................................................................

NIP: ................................. ,  REGON: ........................................  KRS...........................................................

Nr tel. i faksu wraz z numerem kierunkowym:..................................................................................................

Adres e-mail Wykonawcy:...............................................................................................................................

Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:..........................................................................................

Nr tel. ...................................    fax....................................     e-mail............................................................

                                  w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym

                                                                na dostawę:

 „Sprzętu jednorazowego użytku; drobnego sprzętu medycznego; żeli do wykonywania badań diagnostycznych ; pojemników chirurgicznych ; opasek identyfikacyjnych do drukarek ZEBRA HC 100 dla dorosłych , dzieci i noworodków; ostrzy do shakera do systemu A 500 REMA, doposażenie zestawu do laparoskopii firmy Stryker”.
1.Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia po cenie:

CZĘŚĆ   1:* -  cena brutto: ..................................... zł 

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

 CZĘŚĆ  2:*- cena brutto:  ...................................... zł

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

CZĘŚĆ  3:*- cena brutto:  ...................................... zł

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

CZĘŚĆ  4:*- cena brutto:  ...................................... zł

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

CZĘŚĆ  5:*- cena brutto:  ...................................... zł

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

CZĘŚĆ  6:*- cena brutto:  ...................................... zł

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

CZĘŚĆ  7:*- cena brutto:  ...................................... zł

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

2.Termin dostawy ............... ( nie krótszy niż 2 dni i nie dłuższy niż 5 dni)

Uwaga: zaoferowanie terminu dostawy niezgodnego z wymogami SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego terminu dostawy, skutkować będzie odrzuceniem oferty, na podstawie art.89 ust. 1 pkt.2 - treść oferty nie odpowiada treści SIWZ.

3. Deklarujemy termin wykonania zamówienia określony we wzorze umowy (załącznik Nr 6 do SIWZ).

4.  Oświadczamy że oferowany przedmiot zamówienia objęty gwarancją zgodnie z warunkami określonymi  we wzorze umowy.

5. Przyjmujemy termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT. 

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

- w Części ..............................................................................................................................................  

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

Oświadczam/-y*, że oferowany asortyment: 

- w części ...................................................................................................................................................

nie jest wyrobem medycznym i jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie  z obowiązującymi przepisami w tym zakresie* - jeżeli dotyczy oferowanego asortymentu.

7. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia określonymi w specyfikacji istotnych warunków   zamówienia,  i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

8. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany. 

9. Oświadczamy, że jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

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

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

Załącznikami do niniejszej oferty są:

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

……………………............................

……………………............................

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

٭                          ٭  właściwe uzupełnić, niewłaściwe skreślić lub wpisać nie dotyczy w zależności od oferowanego asortymentu

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

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

                                                                                                    ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 

                                                                                                                                                                                  Załącznik Nr 1 do umowy Nr  DAZ.26.079.2015                                                                                                                                      

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ 1     DROBNY SPRZĘT MEDYCZNY  I                                                                                                                                                                       
	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość

	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Pojemnik na mocz, pojemność 100-125 ml

 z  zakrętką,  jednorazowy, niesterylny
	szt.
	65000
	
	
	
	
	
	

	2
	Pojemnik do prób śluzu, pojemność ok. 40 ml 

z korkiem, jednorazowy, niesterylny
	szt.
	2100
	
	
	
	
	
	

	3
	Probówka na plwocinę do badania w kierunku BK, pojemność 30-35 ml z korkiem, jednorazowa, niestrylna
	szt.
	3000
	
	
	
	
	
	

	4
	Pojemnik na kał z łopatką z korkiem zakręcanym, jednorazowy, niesterylny
	szt.
	3000
	
	
	
	
	
	

	5
	Kieliszki do leków 30 ml z podziałką  z polipropylenu, jedorazowego użytku
	szt.
	250000
	
	
	
	
	
	

	6
	Szpatułki drewniane, jedorazowego użytku op=100 szt.
	op.
	400
	
	
	
	
	
	

	7
	Miski nerkowate tekturowe, dł. ok. 25 cm, jedorazowego użytku
	szt.
	5380
	
	
	
	
	
	

	8
	Miski do mycia pacjentów tekturowe, jednorazowego użytku
	szt.
	2040
	
	
	
	
	
	

	9
	Baseny  tekturowe, płaskie, jednorazowego użytku
	szt.
	1970
	
	
	
	
	
	

	10
	Baseny  tekturowe, głębokie, jednorazowego użytku
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	11
	Kaczki tekturowe, jednorazowego użytku męskie
	szt.
	2880
	
	
	
	
	
	

	12
	Maszynka do golenia, jednorazowa do przygotowania pola operacyjnego 
	szt.
	13900
	
	
	
	
	
	

	
	                                                                                                                                                                   RAZEM :
	
	xxxxxxx
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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











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

                                                                                     Pieczątka i podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń  woli w imieniu Wykonawcy

                                                                                         ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 

                                                                                                                                            Załącznik Nr 1 do umowy  DAZ.26.079.2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

      CZĘŚĆ  2    DROBNY SPRZĘT MEDYCZNY II                                                                                                                                                     
	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Kieliszki do leków szklane


	szt.
	500
	
	
	
	
	
	

	2
	Termometr lekarski bezrtęciowy, szklany


	szt.
	250
	
	
	
	
	
	


	3
	Opaska – staza gumowa uciskowa do pobrań krwi


	szt.
	650
	
	
	
	
	
	

	4
	Opaska – staza uciskowa do pobrań krwi, automatyczna, posiadająca łatwy w obsłudze zaczep, po założeniu na ramię możliwość odpięcia jedną ręką, regulowana siła ucisku, bezpieczna dla skóry użytkownika
	szt.
	450
	
	
	
	
	
	

	5
	Basen sanitarny,  plastikowy 
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	6
	Kaczki plastikowe męskie z uchwytem do zawieszania na łóżko poj. 1000 – 1200  ml
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	

	7
	Szczotki do chirurgicznego mycia rąk, plastikowe

z  nylonowym włosem
	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	
	                                                                                                                                                    RAZEM :
	
	xxxxxxx
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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

 










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

Pieczątka i podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń 

                      woli w imieniu Wykonawcy

                                                                                                ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 

                                                                                                                                            Załącznik Nr 1 do umowy  DAZ.26.079.2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

      CZĘŚĆ  3    ŻELE  DO  WYKONYWANIA  BADAŃ  DIAGNOSTYCZNYCH                                                                                                                                                        
	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Żel  do USG i KTG.  Żel transmisyjny, przeznaczony do diagnostyki USG, KTG  i terapii ultrasonograficznej UD. 

Wymagania: żel stosowany  ze wszystkimi typami głowic ultrasonograficznych (sektorowe, matrycowe liniowe i convex). Możliwość uzyskania czytelnych,  pozbawionych zakłóceń obrazów ultrasonograficznych.

Właściwości: żel transparentny bezbarwny lub 

w kolorze jasno-niebieskim. Przeznaczony do stosowania zewnętrznego. Posiadający znak CE. Umożliwiający  prawidłowy do wykonania badania kontakt głowicy USG  ze skórą badanego 

i prawidłowe przewodnictwo ultradźwięków. Wykonany  na bazie wodnej, nie zawierający soli oraz innych substancji, które mogłyby niekorzystnie wpływać na żywotność głowicy ultrasonograficznej.  Posiadający wysoką odporność na wysychanie       

i odpowiednio dobraną lepkość,  zapewniającą dobrą przyczepność żelu i brak spływania podczas badania. Neutralny odczyn pH  wykazujący bierność chemiczną (brak oddziaływania ze skórą badanego i ubraniem).  

Opakowanie 0,5 l. 
	szt.
	2100
	
	
	
	
	
	

	2
	Żel do EKG. Żel przewodzący prąd elektryczny, przeznaczony do rejestracji krzywej EKG (zwłaszcza rejestracji 24-godzinnego zapisu EKG metodą Holtera) a także przeznaczony do wykonywania innych zabiegów medycznych np. elektrostymulacji, defibrylacji, kardiowersji, EMG, zabiegów fizykoterapeutycznych.

Właściwości: Żel transparentny, przeznaczony do stosowania zewnętrznego. Posiadający znak CE. Wykazujący wysokie przewodnictwo elektryczne umożliwiające uzyskanie bardzo czytelnych, pozbawionych zakłóceń  zapisów krzywej EKG,          a także  wykazujący przewodnictwo punktowe 

(w miejscu nałożenia)  zapobiegające  uśrednianiu się potencjałów odbieranych przez blisko położone elektrody. Wysoka odporność na wysychanie. Posiadający odpowiednią  lepkość, która zapewni dobrą przyczepność nawet do małych  i gładkich powierzchni. Neutralny odczyn pH  wykazujący bierność chemiczną (brak oddziaływania z elektrodami oraz skórą badanego). 

Opakowanie 0,5 l.  
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	

	3
	Żel do wykonywania badań USG. 

Właściwości: 

Zgodny z częstotliwością drgań występujących 

w różnych aparatach USG. 

Całkowicie wodny roztwór, nie pozostawiający zabrudzeń na ubraniach i nie uszkadzający głowic i przetworników.                  Żel o konsystencji lepkiej i kleistej.  Hypoalergiczny oraz bakteriostatyczny niewywołujący podrażnień.  

Niezawierający aldehydu mrówkowego. 

Opakowanie 5 l. 
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	4
	Żel sterylny do badań USG o poj. 20 ml
	szt.
	40
	
	
	
	
	
	

	5
	Żel  ścierny do czyszczenia skóry.  Zawierający w składzie łagodny materiał ścierny, usuwający martwą, suchą skórę i nawilżający jej wierzchnią warstwę.  Zapewniający właściwą jakość rejestracji badania  EEG, EKG. 

1 opak = 3 tuby (szt)  po 114 – 115 gr
	op.
	8
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                 RAZEM:
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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













...............................................
          Pieczątka i podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń 

                                       woli w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 
                                                                                                                                            Załącznik Nr 1 do umowy  DAZ.26.079.2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

        CZĘŚĆ  4     POJEMNIKI  CHIRURGICZNE                                                                                                                                       
	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	   Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+8]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu, na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną nakrętką o pojemności       15 ml o wymiarach  35 x 33 mm


	szt.
	630
	
	
	
	
	
	

	2
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu, na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną nakrętką o pojemności 30 ml o wymiarach  35 x 55 mm


	szt.
	630
	
	
	
	
	
	

	3
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu, na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną nakrętką o pojemności     100 ml o wymiarach  65 x 55 mm


	szt.
	760
	
	
	
	
	
	

	4
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu, na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zakręcaną nakrętką o pojemności     200-250 ml


	szt.
	1300
	
	
	
	
	
	

	5
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polipropylenu, na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie dociskaną pokrywką o pojemności      500 ml


	szt.
	650
	
	
	
	
	
	

	6
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polipropylenu, na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zaciskaną pokrywą o pojemności    1000 ml 


	szt.
	300
	
	
	
	
	
	

	7
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polistyrenu, na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zaciskaną pokrywą o pojemności    3000 ml 


	szt.
	300
	
	
	
	
	
	

	8
	Pojemnik chirurgiczny wykonany z polipropylenu, na wycinki do badań histopatologicznych ze szczelnie zaciskaną pokrywą o pojemności    5000 ml 


	szt.
	60
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM:
	
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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












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

Pieczątka i podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń 

      woli w imieniu Wykonawcy

                                                                                                                                                                                                ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ                                                                                                                                            Załącznik Nr 1 do umowy  DAZ.26.079.2015
                                                                            Formularz Asortymentowo – Cenowy

        CZĘŚĆ 5    OPASKI IDENTYFIKACYJNE do DRUKAREK ZEBRA HC 100 dla DOROSŁYCH, DZIECI i NOWORODKÓW 

	Lp.
	Nazwa

asortymentu
	Oryginały

nazwa

Producenta
	Równoważnik

nazwa

Producenta
	j.m.
	Ilość
	Cena

jednostkowa

netto

[w zł]
	Wartość netto

[w zł]

[poz. 6 x 7]
	Stawka podatku

VAT

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[Poz.8 + 9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Opaski na rękę dla dorosłych w kolorze białym (200szt.) - 25mm x 279mm
	
	
	Opak.
	220
	
	
	
	

	2
	Opaski na rękę dla dzieci w kolorze
białym (300szt.) - 25mm x 178mm
	
	
	Opak.
	10
	
	
	
	

	3
	Opaski na rękę dla noworodków w
kolorze białym (350szt.) - 25mm x 152mm
	
	
	Opak.
	1
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	xxxxxx
	


…………………………………………..


Podpisy osób uprawnionych



do składania oświadczeń woli


w imieniu Wykonawcy

UWAGA : 

Składając ofertę równoważną, Wykonawca zobowiązany jest wypełnić w formularzu Asortymentowo-Cenowym rubrykę „ Równoważnik, nazwa producenta” , a także dołączyć do oferty opis ze szczegółową specyfikacją, z której w sposób niebudzący wątpliwości  winno wynikać , że oferowany asortyment posiada takie same lub lepsze parametry techniczne, jakościowe, niż określone przez Zamawiającego, zgodnie z wymaganiami określonymi w formularzu Asortymentowo-Cenowym i Specyfikacji Technicznej do SIWZ.

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

SPECYFIKACJA TECHNICZNA 

( DOT.  CZĘŚCI 5 )

Opis warunków dostawy

I. Opaski na rękę dla pacjentów dorosłych w kolorze białym o następujących parametrach:

1. opaski muszą być dostarczone w kasetach zawierających co najmniej 200 opasek; Zamawiający dopuszcza kasetki zawierające inną niż podana ilość opasek w kasetce – pod warunkiem zapewnienia łącznej ilości 44.000 szt.;

2. opaski muszą być wyposażone w powłokę antybakteryjną

3. czytelność opaski podczas skanowania musi wynosić co najmniej 14 dni

4. opaska musi mieć możliwość szybkiego i łatwego wydruku i zapięcia za pomocą końcówki samoprzylepnej;

5. wymiar co najmniej 25mm x 279 mm;

6. rodzaj zapięcia – samoklejące

7. pełna zgodność z użytkowanymi przez zamawiającego drukarkami opasek Zebra HC100

8. opaski nie powinny zawierać lateksu, zapewniać odporność na wodę, alkohole, rozpuszczalniki i łagodne środki myjące.

II. Opaski na rękę dla dzieci w kolorze białym o następujących parametrach:

1. opaski muszą być dostarczone w kasetach zawierających co najmniej 300 opasek; Zamawiający dopuszcza kasetki zawierające inną niż podana ilość opasek w kasetce – pod warunkiem zapewnienia łącznej ilości 3000 szt.;

2. opaski muszą być wyposażone w powłokę antybakteryjną

3. czytelność opaski podczas skanowania musi wynosić co najmniej 14 dni

4. opaska musi mieć możliwość szybkiego i łatwego wydruku i zapięcia za pomocą końcówki samoprzylepnej;

5. wymiar co najmniej 25mm x 178 mm;

6. rodzaj zapięcia – samoklejące

7. pełna zgodność z użytkowanymi przez zamawiającego drukarkami opasek Zebra HC100;.

8. opaski nie powinny zawierać lateksu, zapewniać odporność na wodę, alkohole, rozpuszczalniki i łagodne środki myjące.

III. Opaski na rękę dla noworodków w kolorze białym o następujących parametrach:

1.  opaski muszą być dostarczone w kasetach zawierających co najmniej 350 opasek; Zamawiający dopuszcza kasetki zawierające inną niż podana ilość opasek w kasetce – pod warunkiem zapewnienia łącznej ilości 350 szt.;

2. opaski muszą być wyposażone w powłokę antybakteryjną

3. czytelność opaski podczas skanowania musi wynosić co najmniej 14 dni

4. opaska musi mieć możliwość szybkiego i łatwego wydruku i zapięcia za pomocą końcówki samoprzylepnej;

5.  wymiar co najmniej 25mm x 152 mm;

6. rodzaj zapięcia – samoklejące

7. opaski posiadające specjalną powłokę odporną na promieniowanie UV

8. pełna zgodność z użytkowanymi przez zamawiającego drukarkami opasek Zebra HC100

9. opaski nie powinny zawierać lateksu, zapewniać odporność na wodę, alkohole, rozpuszczalniki i łagodne środki myjące.

                                                                                                                                                            ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 

                                                                                                                                            Załącznik Nr 1 do umowy  DAZ.26.079.2015
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

      CZĘŚĆ  6 - Ostrza do Shavera do systemu A500 REMA                                                                                                                                                

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ostrza do Shavera Aggressive Full- Radius, śr. 4,2mm,       dł. części roboczej 130 mm, proste, głębokość znakowania 50 mm, wielorazowego użytku,  kompatybilne z posiadanym systemem A500 REMA, autoklawowalne 134°C


	Szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	2
	Ostrza do Shavera Full – Radius – Resector, śr. 4,2mm,      dł. części roboczej   130 mm, proste, głębokość znakowania 50 mm, wielorazowego użytku,  kompatybilne z posiadanym systemem A500 REMA, autoklawowalne 134°C


	Szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	3
	Ostrza do Shavera  Full- Radius - Resector, odgięte,           śr.  4,2mm,      dł. części roboczej 130 mm,   wielorazowego użytku,  kompatybilne z posiadanym systemem A500 REMA, autoklawowalne 134°C


	Szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	4
	Adapter do czyszczenia ostrzy Shavera


	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:                                                                                                                                       
	
	xxxxxxx
	
	 xxxxxxxxxxxxxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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


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

Pieczątka i podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń 

                        woli w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 





                                                                                                                                      Załącznik Nr 1 do umowy  DAZ.26.079.2015
 FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

      CZĘŚĆ 7   Doposażenie zestawu do laparoskopii firmy Stryker                                                                                                                                               

	Lp.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

  [poz.4x5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz.6+7]
	Nazwa producenta


	Nazwa handlowa*/

Nr katalogowy

[jeżeli dotyczy]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Dren wielorazowy, silikonowy CO2 do insuflatora F112           i PneumoSure
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	2
	Filtr CO2 do insuflatora F112 i PneumoSure (przyłącze ISO)


	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	3
	Pojemnik 3000 ml do pompy


	szt.
	6
	
	
	
	
	
	

	4
	Dren silikonowy w torze płukania


	szt.
	8
	
	
	
	
	
	

	5
	Dren silikonowy w torze ssania łączący pojemnik i instrument ssąco – płuczący  
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	6
	Redukcja 12,5 – 11mm/ 5,5 mm 


	szt.
	4
	
	
	
	
	
	

	7
	Instrument ssąco – płuczący  P102 


	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	8
	Uszczelki do trokarów fi 5 mm 

1opak = 5 szt.
	op.
	2
	
	
	
	
	
	

	9
	Uszczelki do trokarów fi 10 mm 

1opak = 5 szt.
	op.
	2
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   RAZEM:                                                                                                                                   
	
	xxxxxx
	
	 xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx


Wymagania Zamawiającego: 

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

-------------------------------- dnia ------ -------- 2015 r.













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

Pieczątka i podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń 

                          woli w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.079.2015

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

      (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 zmianami)

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na dostawę: 

„Sprzętu jednorazowego użytku; drobnego sprzętu medycznego; żeli do wykonywania badań diagnostycznych ; pojemników chirurgicznych ; opasek identyfikacyjnych do drukarek ZEBRA HC 100 dla dorosłych, dzieci i noworodków ; dzieci i noworodków; ostrzy do shakera do systemu A 500 REMA; doposażenie zestawu do laparoskopii firmy Stryker „

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

*niepotrzebne skreślić

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.26.079.2015

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

      (nazwa i adres Wykonawcy)                 

OŚWIADCZENIE                                                       

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na dostawę:
„Sprzętu jednorazowego użytku; drobnego sprzętu medycznego; żeli do wykonywania badań diagnostycznych ;pojemników chirurgicznych ; opasek identyfikacyjnych do drukarek ZEBRA HC 100 dla dorosłych, dzieci i noworodków ; ostrzy do shakera do systemu A 500 REMA; doposażenie zestawu do laparoskopii firmy Stryker „

w imieniu:

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

(pełna nazwa Wykonawcy)

Oświadczam(y), że na dzień składania ofert brak jest podstaw do wykluczenia Mnie/Nas                              z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia                  29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r.,  poz. 907 ze zmianami).

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

                        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.26.079.2015

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

      (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:

„Sprzętu jednorazowego użytku; drobnego sprzętu medycznego; żeli do wykonywania badań diagnostycznych ; pojemników chirurgicznych ; opasek identyfikacyjnych do drukarek ZEBRA HC 100 dla dorosłych, dzieci i noworodków ; ostrzy do shakera do systemu A 500 REMA; doposażenie zestawu do laparoskopii firmy Stryker „

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  (Dz. U. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.)*

2) należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.) i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*

a)………………………………………………………………………………………………………………………………………….

b) …………………………………………………………………………………………………………………………………………

c) ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

          Miejscowość i data

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

Podpisy osób uprawnionych  o składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

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

