ZP-18-159BN  DOSTAWA SPRZĘTU MEDYCZNEGO, JEDNORAZOWEGO UŻYTKU ORAZ WYROBÓW MEDYCZNYCH DLA BLOKÓW OPERACYJNYCH


Załącznik nr 1 do SIWZ

Miejscowość ………………. dnia …………….r.

……………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy ………………………………………………………………………………………………………………………………
Siedziba ………………………………………………………………………………………………………………………………
REGON ………………………………................................. NIP ………………..…………..………......................………
Tel. ……………………………… Fax …………….…....................e-mail ………………………….……………………
Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………Tel …………………….……

Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….

Osoba/ osoby  odpowiedzialna/e za prawidłowe wykonanie przedmiotu umowy z ramienia Wykonawcy ………………………………………………………………………………………………………………..
Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej**
W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym oferuję wykonanie na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
PAKIET Nr  ……*

bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł 

 *Wykonawca zobowiązany jest do powtórzenia powyższego wzoru tyle razy, ile części - Pakietów oferuje. Należy wpisać numer oferowanego Pakietu.
1) Termin wykonania przedmiotu zamówienia: zgodnie z zapisami przedstawionymi 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
2) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

3) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

4) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

5) Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

6) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym załącznik nr 9 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

7) Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami/przewidujemy powierzyć podwykonawcom części zamówienia*: Część zamówienia przewidziana do wykonania przez podwykonawcę ………………………………….  Nazwa i adres podwykonawcy …………………………..**
8) Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem 

[] Tak [] Nie*;
9) Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, o którym mowa w rozdziale XII pkt. 7) SIWZ [] Tak powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył ……………………     [] Nie*. 
10) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.

__________ dnia __ __  roku

__________________________________

                (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
*  - niepotrzebne skreślić
** - wypełnia wykonawca
Załącznik nr 2 do SIWZ
                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa sprzętu medycznego, jednorazowego użytku oraz wyrobów medycznych dla Bloków Operacyjnych”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem są „Dostawa sprzętu medycznego, jednorazowego użytku oraz wyrobów medycznych dla Bloków Operacyjnych”, prowadzonym przez SPSKM Katowice oświadczamy, że:
a) nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

b) należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

__________________ dnia _________r.
__________________________________

                (podpis i pieczątka Wykonawcy)

* - niepotrzebne skreślić.

* należy zaznaczyć właściwą odpowiedź; wykonawca, który należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest do złożenia listy podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej

Załącznik nr 3 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

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

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA ORAZ SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa sprzętu medycznego, jednorazowego użytku oraz wyrobów medycznych dla Bloków Operacyjnych”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie  art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

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

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

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w   Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







…………………………………………

(podpis)
Załącznik Nr 4 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

PAKIET Nr 1 – Cewnik Tiemanna

	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWEINIA – parametry wymagane
	Zamawiana szt.
	Cena

jednostkowa

netto za szt.
	Wartość

Netto        (kol. 3*4)
	Stawka VAT

%
	Wartość

podatku

VAT
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa
	Producent
	Nr katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Cewnik Tiemanna sterylny Rozmiary:

	a
	Rozmiar 12
	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	b
	Rozmiar 14
	60
	
	
	
	
	
	
	
	

	c
	Rozmiar 16
	50
	
	
	
	
	
	
	
	

	d
	Rozmiar 18
	30
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                            Własnoręczny czytelny podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                  do reprezentowania wykonawcy

Załącznik Nr 5 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

Pakiet nr 2 – Strzykawki bezpieczne;

	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWEINIA – parametry wymagane
	Zamawiana ilość op.
	Cena

jednostkowa

netto za op.
	Wartość

Netto

(kol. 3*4)
	Stawka VAT

%
	Wartość

podatku

VAT
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa
	Producent
	Nr katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Bezpieczne strzykawki trzyczęściowe jednorazowego użytku z możliwością zabezpieczenia igły po wykonanej procedurze, mechanizm zapewniający całkowite wycofanie użytej igły do cylindra. 

Słyszalne kliknięcie oznaczające aktywację mechanizmu bezpieczeństwa, dodatkowy mechanizm zapobiegający przypadkowej aktywacji systemu bezpieczeństwa. Ergonomiczny tłok ze specjalnym zakończeniem zapewniającym redukcję przestrzeni martwej z czterostronnym nacięciem umożliwiającym łatwe złamanie po użyciu.  

Produkt całkowicie bezlateksowy. 

Czytelna  i niezmazywana skala pojemności: strzykawki skalowane co min. 0,1ml (pojemność 3ml); strzykawki skalowane co min. 0,2 ml (pojemność 5ml), strzykawki skalowane co min. 0,2 ml lub co 0,5ml  (pojemność 10ml), strzykawki skalowane co min. 0,1ml lub co 1ml (pojemność 20ml).

	a
	Strzykawki 3ml 1op. – 100szt.
	80
	
	
	
	
	
	
	
	

	b
	Strzykawki 5ml 1op. – 100szt.
	80
	
	
	
	
	
	
	
	

	c
	Strzykawki 10ml 1op. – 100szt.
	100
	
	
	
	
	
	
	
	

	d
	Strzykawki 20ml 1op. – 100szt.
	200
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                            Własnoręczny czytelny podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                  do reprezentowania wykonawcy
Załącznik Nr 6 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

Pakiet nr 3 – Strzyżarka chirurgiczna i ostrza chirurgiczne do strzyżarek
	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWEINIA – parametry wymagane
	Zamawiana ilość sztuk
	Cena

jednostkowa

netto za szt.
	Ilość oferowanych opakowań
	Cena jednostkowa netto za oferowane opakowanie
	Wartość

Netto

(poz. 1 i 2 kol. 3*4, poz. 3-5 kol. 5*6)
	Stawka VAT

%
	Wartość

podatku

VAT
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa
	Producent
	Nr katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	1
	Strzyżarka chirurgiczna z uchwytem zgiętym pod kątem 45˚ z baterią litowo-jonową bez efektu pamięci, indukcyjna (bez elementów metalowych), z wskaźnikiem naładowania i konieczności ładowania. Urządzenie umożliwiające mycie i dezynfekcję poprzez zanurzenie. Wodoszczelne klasa IPX7 informacja na tabliczce znamieniowej i w karcie danych technicznych.
	10
	
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Ładowarka do strzyżarki. Bezkontaktowa ładowarka indukcyjna z zabezpieczeniem przed przeładowaniem. 
	10
	
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Ostrze standardowe zapewniające usuwanie owłosienia najbliżej skóry pozostawiając ją nieuszkodzoną. Wysokość strzyżenia to min. 0,23 mm. Ostrze kompatybilne ze strzyżarką.
	6 150
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Ostrze przeznaczone do usuwania najgęstszym i najgrubszym włosów na głowie. Wysokość strzyżenia to min. 0,45mm. Ostrze kompatybilne ze strzyżarką
	200
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Ostrze przeznaczone do okolic wrażliwych, pozwala zastosować strzyżarkę we wrażliwych okolicach, gdzie jest mało miejsca i/lub skóra jest luźna. Wysokość strzyżenia to min. 0,23 mm. Ostrza kompatybilne strzyżarką
	620
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga!

Oferowane ostrza z poz. nr 3, 4 ,5 muszą być kompatybilne z zaoferowaną strzyżarką oraz ze strzyżarkami posiadanymi przez Zamawiającego tj. strzyżarkami Care Fusion. 
                                                                                                                                                             ...............................................................................................................

                                                                                                                                                            Własnoręczny czytelny podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                  do reprezentowania wykonawcy

Załącznik Nr 7 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

Pakiet nr 4 –Cewnik Nelaton
	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWEINIA – parametry wymagane
	Zamawiana ilość sztuk
	Cena

jednostkowa

netto za szt.
	Wartość

Netto

(kol. 3*4)
	Stawka VAT

%
	Wartość

podatku

VAT
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa
	Producent
	Nr katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Cewniki 

- wykonane z elastycznego PCV, odpornego na załamania i skręcenie.

-atraumatyczna, lekko zaokrąglona specjalna końcówka ułatwiająca wprowadzenie cewnika

-wyposażone w dwa boczne otwory o łagodnie wyoblonych krawędziach,

- przeźroczysty dren umożliwiający kontrolę wzrokową;

-kolorystyczne oznaczenie rozmiaru na łączniku, numeryczne oznaczenie rozmiaru na opakowaniu,

-sterylny, sterylizowany tlenkiem etylenu

-opakowanie papier/folia

	a
	CH 6
	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	b
	CH 8
	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	c
	CH 10
	20
	
	
	
	
	
	
	
	

	d
	CH 12
	20
	
	
	
	
	
	
	
	

	e
	CH 14
	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	f
	CH 16
	20
	
	
	
	
	
	
	
	

	g
	CH 18
	20
	
	
	
	
	
	
	
	

	h
	CH 20
	40
	
	
	
	
	
	
	
	

	i
	CH 22
	40
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                            Własnoręczny czytelny podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                  do reprezentowania wykonawcy

Załącznik Nr 8 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

Pakiet nr 5 – Dreny T Kehra

	Lp.
	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWEINIA – parametry wymagane
	Zamawiana ilość sztuk
	Cena

jednostkowa

netto za szt.
	Wartość

Netto

(kol. 3*4)
	Stawka VAT

%
	Wartość

podatku

VAT
	Wartość

brutto
	Ilość w oferowanym opakowaniu 
	Nazwa handlowa
	Producent
	Nr katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	
	9
	10
	11

	1
	Dren T-Kehr, wykonany z lateksu pokrytego silikonem, dostępnych w rozmiarach CH 16 i CH 18 długość ramion 38/16 cm, opakowanie podwójnie folia/folia – papier, sterylny

	a
	CH 16
	150
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	b
	CH 18
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                            Własnoręczny czytelny podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                                                                                                                  do reprezentowania wykonawcy
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