ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
.................................................

       pieczęć adresowa Wykonawcy

OFERTA  CENOWA

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 …................................

FORMULARZ OFERTY

WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

im. Najświętszej Maryi Panny 

42-200 Częstochowa, ul. Bialska 104/118

Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę:

SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU DO HEMODIALIZY ORAZ MATERIAŁÓW DEZYNFEKCYJNYCH
1. Oferuję/-my* wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę: 

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


    w zależności od ilości oferowanych części, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną część
2. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia określony we wzorze umowy tj.: 24 miesiące od daty zawarcia umowy.
3. Potwierdzam/-y* termin płatności, tj. 60 dni od daty otrzymania faktury przez Zamawiającego.
4. Oświadczam/-y*, że oferowany przedmiot zamówienia objęty jest gwarancją /terminem ważności/ nie krótszym niż 12 m-cy, licząc od daty dostarczenia.

5. Oświadczamy, że: 
1) oferowany asortyment posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania asortyment objęty zamówieniem - zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dn. 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 deklarujemy gotowość przedłożenia w/w dokumentów wraz z umową oraz na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert i przez okres trwania umowy, 

2) oferowany asortyment jest substancją niebezpieczną i wraz z ofertą zostały złożone aktualne karty charakterystyki substancji i preparatów niebezpiecznych, ujętych w Załączniku Nr 2 do SIWZ Część Nr ….., poz. nr …..*,  
/* uzupełnić, skreślić jeżeli nie dotyczy

6. Przedkładam/-y* potwierdzenie wniesienia wadium na Część nr ……………………………………………..,

w formie: ........................................................................, w wysokości ………………………………… 

7. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty. 

8. Zobowiązujemy się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg Załącznika Nr 6 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)./* 

9. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

10.
Oferta składa się  z ….. kolejno ponumerowanych stron.
11.
Podwykonawcom zamierzamy powierzyć wykonanie następujących części zamówienia:

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

   

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

12.
 Do niniejszej oferty załączamy:

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 - 
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
-
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
-
str. ….. oferty


…………………………………………………………………………………………………..
-
str. ….. oferty

13.
Wszelką korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem należy kierować do: 

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

Adres: …………………………………………………………………………....................………………

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

                                        miejsce i data                                                                                                                                   

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

                                                                                            Pieczęć i podpisy osób

                                                                                   uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić.

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 1– LINIE KRWI I          

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.


	Zestaw linii tętniczo – żylnych do aparatów Gambro AK na dwa wkłucia.

Skład kompletu: żyła + tętnica i worek do odbioru płynu minimum 3 litry oraz łącznik żyła-tętnica, igłę do butelek i zaciski, a także, by zestaw linii posiadał dodatkowy port do iniekcji w jeziorku żylnym, dwa porty do podawania leków z zaciskami z końcówką Luer w jeziorku żylnym oraz poprzeczkę (łącznik) segmentu pompy krwi ułatwiający zakładanie linii na pompę
	kpl
	5400
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw linii tętniczo – żylnych do aparatów Gambro AK na jedno wkłucie.

Skład kompletu: żyła + tętnica i worek do odbioru płynu minimum 3 litry oraz łącznik żyła-tętnica, igłę do butelek i zaciski, a także , by zestaw linii posiadał dodatkowy port do iniekcji w jeziorku żylnym, dwa porty do podawania leków z zaciskami z końcówką Luer w jeziorku żylnym oraz poprzeczkę (łącznik) segmentu pompy krwi ułatwiający zakładanie linii na pompę
	kpl
	20
	
	
	
	
	

	3.
	 Filtry do nerek AK200 „S” 
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	 
	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	        X
	
	                   X


……………………………………………………

                        miejsce i data                                                                                                                                   

                                                                                                                                                              ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć i  podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 2– LINIE KRWI II                                                                                               

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.
	Komplet linii tętniczo-żylnych do aparatu Fresenius

4008 na dwa wkłucia.

Skład kompletu: żyła + tętnica i worek do odbioru płynu minimum 3 litry oraz łącznik żyła-tętnica, igłę do butelek i zaciski, a także, by zestaw linii posiadał dodatkowy port do iniekcji w jeziorku żylnym, dwa porty do podawania leków z zaciskami z końcówką Luer w jeziorku żylnym oraz poprzeczkę (łącznik) segmentu pompy krwi ułatwiający zakładanie linii na pompę
	kpl
	35350
	
	
	
	
	

	2.


	 Komplet linii tętniczo-żylnych do aparatu Fresenius 4008

na jedno wkłucie.

Skład kompletu: żyła + tętnica i worek do odbioru płynu minimum 3 litry oraz łącznik żyła – tętnica, igłę do butelek i zaciski, a także, by zestaw linii posiadał dodatkowy port do iniekcji w jeziorku żylnym, dwa porty do podawania leków z zaciskami z końcówką Luer w jeziorku żylnym oraz poprzeczkę (łącznik) segmentu pompy krwi ułatwiający zakładanie linii na pompę
	kpl
	780
	
	
	
	
	

	3.
	Komplet linii tętniczo-żylnych do aparatu Fresenius 5008

na dwa wkłucia.

Skład kompletu: linia tętnicza, linia żylna, linia substytutu
	kpl
	760
	
	
	
	
	

	4.
	Filtry do płynów dializacyjnych do nerki Fresenius 
	szt.
	76
	
	
	
	
	

	 
	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	        X
	
	                   X


……………………………………………………

                        miejsce i data                                                                                                                      

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 3- DIALIZATOR POLYNEPHRONOWY                                                                                                                        

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.
	Dializator z błoną  polynephronową o powierzchni  1,3 m²;

1,5 m²; 1,7 m²; 1,9 m²; 2,1 m², sterylizowany promieniami Gamma 
	szt.
	19000
	
	
	
	
	

	
	                                                                                                                    RAZEM:
	
	X
	
	X


……………………………………………………

                        miejsce i data                                                                                                                                   

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                       
 w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 4– DIALIZATOR HELIXONOWY

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.
	Dializator helixonowy o powierzchni 1,4m²; 1,8m², sterylizowany suchą parą wodną
	szt.
	19000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                               RAZEM:
	
	
	X
	
	X


 ………………………………………………

                        miejsce i data                                                                                                                                   

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                        
w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ Nr 5– DIALIZATOR POLYSULFONOWY NISKOPRZEPŁYWOWY
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.
	Dializator polysulfonowy niskoprzepływowy o powierzchni  1,3m²; 1,4m²; 1,6m²; 1,8m² ; 2,0m²; 2,2m², sterylizowany suchą parą wodną 
	szt.
	8000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                               Razem:
	
	
	X
	
	X


………………………………………………

                        miejsce i data                    

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         

uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                        


 w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 6– DIALIZATOR POLISULFONOWY  WYSOKOPRZEPŁYWOWY 
  
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.
	Dializator polisulfonowy wysokoprzepływowy sterylizowany

parą wodną o powierzchni czynnej 1,6m² 1,8m² 2,4m²


	 szt.
	50
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   Razem:
	
	
	   X
	
	X


………………………………………………

                        miejsce i data                    

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć  i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         

uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                        


 w imieniu Wykonawcy

 ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

   CZĘŚĆ Nr 7– ŚRODEK DO DEZYNFEKCJI  

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.
	Środek gotowy do dezynfekcji i dekalcyfikacji termiczno chemicznej aparatów do hemodializy, bezwonny, na bazie kwasu cytrynowego, nie zawierający w składzie kwasu  nadoctowego 

1.Działanie środka:

a) bakteriobójcze – łącznie z prątkami gruźlicy;

b) grzybobójcze;

c) wirusobójcze – łącznie z HBV, HCV, HIV;

d) rozpuszczające krew;

e) odwapniające.

2. Płyn bezwonny o niedrażniącym zapachu, nie pieniący się.

3. Gęstość względna 1,09 g/ml – 1.10 g/ml (w temp. 20°C).

a 5 litrów
	kanister
	580
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                  Razem:
	
	
	   X
	
	X


………………………………………………

                        miejsce i data                    

                                                                                                                                                                ………………….…………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć i podpisy osób

                                                                                                                                                                                        

 uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                       


  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ Nr 8– PŁYN DO DEZYNFEKCJI UZDATNIANIA WODY     

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.
	Płyn typu Dialox do dezynfekcji stacji uzdatniania wody typ CWP 100 z aparatem WRO 113 produkcji Gambro Poland

kanistry a 5 litrów
	kanister
	48
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                      Razem:
	
	
	   X
	
	X


………………………………………………

                        miejsce i data                    

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         

uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                        


 w imieniu Wykonawcy

 ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

  CZĘŚĆ Nr 9– IGŁY DO HEMODIALIZY TĘTNICZE    

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.
	Igły do hemodializy tętnicze 16G, 17G;

długość ostrza 20 -25mm; długość drenu od 150 do 200 mm, zakończony korkiem luer-lock; rozmiar 16G i 17G ilości wg potrzeb.

Sterylizowane promieniami gamma

	szt.
	76000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   Razem:
	
	
	   X
	
	X


………………………………………………

                        miejsce i data                    

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć  i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         

uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                         


w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

  CZĘŚĆ Nr 10– IGŁY DO HEMODIALIZY 

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.
	Igła do hemodializy na jedno wkłucie 16G, 17G

długość ostrza 20 -25mm;

Rozmiar 16G i 17G ilości wg potrzeb

Sterylizowane promieniami gamma
	szt.
	400
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   Razem:
	
	
	   X
	
	X


………………………………………………

                        miejsce i data                    

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć  i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         

uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                         


w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ Nr 11 – ZESTAWY DO ZABIEGÓW CIĄGŁYCH NERKOZASTĘPCZYCH 
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/

	Jm
	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.
	Zestaw do zabiegów ciągłych nerkozastępczych

(hemofiltr typu ST 60 z liniami kompatybilny z aparatem Prismaflex) 
o powierzchni 0,6m
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw do zabiegów ciągłych nerkozastępczych

(hemofiltr typu ST 100 z liniami kompatybilny z aparatem Prismaflex) 
o powierzchni 1,0m
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	3.
	 Zestaw do zabiegów ciągłych nerkozastępczych

(hemofiltr typu ST 150 z liniami kompatybilny z aparatem Prismaflex) 
o powierzchni 1,5m
	szt.
	130
	
	
	
	
	

	4.
	Zestaw do zabiegów plazmaferezy kompatybilny z aparatem typu Prismaflex, plazmafiltr z liniami typu TPE 2000
	szt.
	6
	
	
	
	
	

	5.
	Zestaw do zabiegów ciągłych z filtrem umożliwiającym nie

selektywne usuwanie cząstek do 45 kDa, np mediatory humoralne w sepsie, kompatybilny z aparatem Prismaflex
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	6.
	Zestaw do zabiegów ciągłych, z filtrem z błony heparynizowanej zdolnej do adsorpcji endotoksyn, cytokin, anafiloksyn, kompatybilny z aparatem Prismaflex
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	7.
	 Worek na ultra filtrat o pojemności 5 litrów kompatybilny z

aparatem Prismaflex
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	X
	
	X


………………………………………………

                        miejsce i data                    

                                                                                                                                                                                                                                                                              ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć i podpisy osób

                                                                                                                                                                                       

  uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                         


w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ Nr 12– CEWNIKI DO CIĄGŁYCH ZABIEGÓW NERKOZASTĘPCZYCH     

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	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.
	Cewnik do ciągłych zabiegów nerkozastępczych z

prowadnikiem typu „J” – high flow, o dostępnym przekroju 13Fr, długości 150mm, zakończenie cewnika w kształcie schodkowym

– tak, aby nie powstawało zjawisko mieszania się krwi powrotnej z

napływową, cewnik powinien posiadać powłokę bizmutową, np.

GDHK
	szt.
	    10
	
	
	
	
	

	 2.
	Cewnik do ciągłych zabiegów nerkozastępczych z

prowadnikiem typu „J” – high flow, o dostępnym przekroju 13Fr, długości 200mm, zakończenie cewnika w kształcie schodkowym

– tak, aby nie powstawało zjawisko mieszanie się krwi powrotnej z

napływową, cewnik powinien posiadać powłokę bizmutową, np

GDHK
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	X
	
	X


 ………………………………………………

                        miejsce i data                    

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć i podpisy osób

                                                                                                                                                                                        

uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                         


w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ 



        
          Znak sprawy: DAZ.26.052.2014
.....................................................                                                                                                                                                                       (nazwa i adres Wykonawcy)                 

,,Wzór”

OŚWIADCZENIE                                                                                                                  O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU                                                   

art. 22 ust. 1 pkt 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.) 

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę: 
SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU DO HEMODIALIZY ORAZ MATERIAŁÓW DEZYNFEKCYJNYCH
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.

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

                        miejsce i data                    

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

   
Pieczęć i podpisy 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.26.052.2014
.....................................................                                                                                                                                                                       (nazwa i adres Wykonawcy)                 

,,Wzór”

OŚWIADCZENIE                                                                                                                            
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na dostawę 
SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU DO HEMODIALIZY ORAZ MATERIAŁÓW DEZYNFEKCYJNYCH
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 (tekst jednolity: Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.).
......................................................

                        miejsce i data                    

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

   
Pieczęć i podpisy 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.26.052.2014
..............................................................                                                                                                                                  

      (nazwa i adres Wykonawcy)

        
          
,,Wzór”

INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na dostawę: 
SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU DO HEMODIALIZY ORAZ MATERIAŁÓW DEZYNFEKCYJNYCH
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*
W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą listę składa każdy z Wykonawców.

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

                        miejsce i data                    

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

   
Pieczęć i podpisy 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.







