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Załącznik nr 1 do SWZ
Nr postępowania: 10/2021.
FORMULARZ OFERTOWY
Ja (My), niżej podpisany(-ni)……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 
REGON: ............................................ NIP: ....................................... KRS/CEiDG: ........................................

nr konta bankowego: ................................................................................................................................... 
nr tel.: ...................................... nr faxu: ....................................... e-mail: ..................................................
w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym pn.:


„Dostawa odczynników, akcesoriów i materiałów kontrolnych  wraz z dzierżawą analizatora do badań z zakresu serologii transfuzjologicznej metodą aglutynacji kolumnowej dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie”

1. Oferuję wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach płatności określonych w SWZ za wynagrodzeniem w wysokości: 
1) miesięczny czynsz dzierżawy analizatora wraz z jego pełnym serwisem: ………………………………. zł brutto (słownie złotych brutto: …………..…………..…………..………..…………………….…..), 
2) dwuletni czynsz dzierżawy analizatora wraz z jego pełnym serwisem: …………………………………… zł brutto (słownie złotych brutto: …………..…………..……………..………..…………..), wraz ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi niezbędnymi do realizacji zamówienia,
3) wartość oferowanych przez Wykonawcę odczynników, akcesoriów i materiałów kontrolnych  przez cały okres obowiązywania umowy: …………..…………………………………………… zł brutto (słownie złotych brutto: …………..…………..…………..…………..…………………),wraz ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi niezbędnymi do realizacji zamówienia, 
4) łączna cena brutto za cały okres realizacji przedmiotu zamówienia, tj. suma cen za sukcesywne dostawy odczynników, akcesoriów i materiałów kontrolnych przez cały okres realizacji umowy oraz dwuletniego czynszu dzierżawy za analizator: ……………………………………………… zł brutto (słownie złotych brutto: …………..…………..…………..…………..…………...), wraz ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi niezbędnymi do realizacji zamówienia.
2. Oferujemy dostawę odczynników, akcesoriów i materiałów kontrolnych w terminie do: …………..………….. dni roboczych od daty otrzymania zamówienia.

3. Oświadczamy, że za każdy dzień przekroczenia terminu na uzupełnienie odczynników akcesoriów i materiałów kontrolnych, o którym mowa w pkt 2, zapłacę karę umowną, w wysokości: ……….… % wartości całkowitej uzupełnianych odczynników, akcesoriów i materiałów kontrolnych. 
4. Oferujemy wymianę reklamowanych odczynników, akcesoriów i materiałów kontrolnych w terminie do: …………..………….. dni roboczych od daty uznania złożonej Wykonawcy przez Zamawiającego reklamacji.

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz że zdobyliśmy wszystkie informacje potrzebne do przygotowania oferty zapewniającej pełne i prawidłowe wykonanie przedmiotu zamówienia.
6. Oświadczamy, że zawarte w Specyfikacji Warunków Zamówienia projektowane postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
7. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Warunków Zamówienia.

8. Oświadczamy, że złożona przez nas oferta prowadzi / nie prowadzi (właściwe podkreślić) do powstania obowiązku podatkowego po stronie Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.
Jeżeli Wykonawca wskaże, że powstanie obowiązek podatkowy u Zamawiającego, Wykonawca wskazuje rodzaj towaru, którego ten obowiązek dotyczy ……………………………. (nazwa towaru).

Cena netto (bez podatku VAT) ……………. (Uwaga! Dotyczy tylko dostaw dla których obowiązek podatkowy przechodzi na Zamawiającego).
10. Oświadczamy, że jesteśmy / nie jesteśmy
 mikroprzedsiębiorstwem, bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem
.
11. Następujące części zamówienia zamierzamy zlecić następującym podwykonawcom:



*Należy wypełnić, jeżeli Wykonawca przewiduje udział podwykonawców 
12. Oświadczamy, że w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu, polegamy na zasobach podmiotów wskazanych poniżej, którym zostanie powierzona następująca część zamówienia:


*Należy wypełnić, jeżeli Wykonawca przewiduje udział innych podmiotów 
13. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się 
o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu
.

14. Oświadczamy, że oferta nie zawiera / zawiera (właściwe podkreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. 

Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:
................................................................................. ................................................................................. 
    ...................................., dnia 
......................................  
              .................................................








                                            podpis(y)
Załącznik nr 4 do SWZ
Nr postępowania: 10/2021.
O Ś W I A D C Z E N I E 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r.

Prawo zamówień publicznych (dalej  „ustawa Pzp”),
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Dostawa odczynników, akcesoriów i materiałów kontrolnych  wraz z dzierżawą analizatora do badań z zakresu serologii transfuzjologicznej metodą aglutynacji kolumnowej dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie”
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 
...................................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 
Oświadczam co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczenie o spełnianiu warunków
Oświadczam, że Wykonawca spełnia warunki udziału w postępowaniu określone w Rozdziale VIII pkt 2 ppkt 4) SWZ 
Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu
Oświadczam, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp.
*Oświadczam, że zachodzą w stosunku do Wykonawcy podstawy wykluczenia 
z postępowania na podstawie art. ……..… ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2 i 5). Jednocześnie oświadczam, że 
w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………* *jeżeli nie dotyczy należy przekreślić
*Informacja na temat podwykonawców niebędących podmiotami udostępniającymi zasoby (jeżeli dotyczy)
Informuję, że podwykonawca niebędący podmiotem udostępniającym zasoby nie podlega wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp. 
*jeżeli nie dotyczy należy przekreślić
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.
    ................................., dnia ..................................  
           ..................................................................
podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Informacja na temat podmiotów, na których zasoby Wykonawca się powołuje (jeżeli dotyczy)

Oświadczenie o spełnianiu warunków
Oświadczam, że w zakresie w jakim udostępniam zasoby, spełniam warunki udziału w postępowaniu określone w Rozdziale VIII pkt 2 ppkt 4) SWZ. 
Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu
Informuję, że jako podmiot udostępniający zasoby nie podlegam wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp.
................................., dnia ..................................  
           ..................................................................
podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu trzeciego
Załącznik nr 5 do SWZ
Nr postępowania: 10/2021. 





             

O Ś W I A D C Z E N I E   W Y K O N A W C Y
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Dostawa odczynników, akcesoriów i materiałów kontrolnych  wraz z dzierżawą analizatora do badań z zakresu serologii transfuzjologicznej metodą aglutynacji kolumnowej dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie”
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 

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

(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy)

oświadczam, że oferowane produkty są dopuszczone do użytkowania i spełniają wymagania zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 186).
Aktualne zaświadczenia, atesty, Certyfikaty CE lub deklaracje zgodności lub inne równoważne dokumenty świadczące o wymaganym dopuszczeniu do obrotu w Polsce przedmiotu oferty zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 186) przedstawimy na każde żądanie Zamawiającego. 
..........................., dnia .............................  

 ........................................................................
                    podpis(y)
Załącznik nr 6 do SWZ
Nr postępowania: 10/2021.
ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO ZASOBY

do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia 
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 
….................................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby Podmiotu na zasobach, którego Wykonawca polega)
Oświadczam, iż oddaję do dyspozycji Wykonawcy:

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

….............................................................................
(nazwa i adres siedziby Wykonawcy)
niezbędne zasoby ….....................................................................................................

(zakres zasobów, które zostaną udostępnione Wykonawcy, np. kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, potencjał techniczny)
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego pn.:
„Dostawa odczynników, akcesoriów i materiałów kontrolnych  wraz z dzierżawą analizatora do badań z zakresu serologii transfuzjologicznej metodą aglutynacji kolumnowej dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie”

oświadczam,  iż:
a) udostępniam Wykonawcy w/w zasoby w następującym zakresie:

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

b) sposób i okres udostępnienia Wykonawcy i wykorzystania przez niego zasobów przeze mnie udostępnionych przy wykonywaniu zamówienia:

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

c) zrealizuję dostawy w zakresie, w jakim Wykonawca polega na moich zdolnościach  w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia.
Załącznik nr 7 do SWZ
Znak sprawy: 10/2021. 





             

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WYMAGAŃ GRANICZNYCH
ANALIZATORA DO BADAŃ Z ZAKRESU SEROLOGII TRANSFUZJOLOGICZNEJ METODĄ AGLUTYNACJI KOLUMNOWEJ – 1 SZT. 


Nazwa i typ urządzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Producent: ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji urządzenia: nie starszy niż 2016.

	Lp.
	Warunki graniczne
	Potwierdzenie wartości/cechy granicznej TAK/NIE

	I. ANALIZATOR -wymagania

	1.
	Automatyczny nablatowy analizator immunohematologiczny, kompletny, gotowy do pracy bez dodatkowych nakładów ze strony Zamawiającego( z wyjątkiem materiałów zużywalnych)
	

	2.
	Analizator automatyczny ( nie starszy niż 2016 r.), zaopatrzony w zewnętrzny system podtrzymywania napięcia UPS
	

	3.
	Analizator dostarczony ze stołem ( dopuszczony certyfikatem do pracy w medycznym laboratorium analitycznym o nośności dostosowanej do wagi kompletnego urządzenia)
	

	4.
	Analizator automatyczny pracujący w oparciu o technikę testów mikrokolumnowych żelowych i wykonujący wszystkie podane w SIWZ badania
	

	5.
	Analizator automatyczny z dostępną funkcją wykonywania badań pilnych ,,cito”
	

	6.
	Rotor na próbki o pojemności minimum 48 próbek badanych
	

	7.
	Automatyczny odczyt kart/kasety przez czytnik/kamerę analizatora
	

	II. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia

	1.
	Badanie grupy krwi z badaniem izoaglutynin grupowych na krwinkach A1, B
	

	2.
	Potwierdzenie grupy krwi ABO RhD biorcy i dawcy
	

	3.
	Badanie przeglądowe przeciwciał pośrednim testem antyglobulinowym. Mikrokarty wypełnione surowicą antyglobulinową poliwalentną
	

	4.
	Próba zgodności pomiędzy biorcą a dawcą krwi- pośredni test antyglobulinowy z surowicą poliwalentną
	

	5.
	Odczynniki:

- badanie przeglądowe przeciwciał pośrednim testem antyglobulinowym przy użyciu 3-4 krwinek wzorcowych, mikrokart zawierających 6-8  kolumn

- sposób przygotowania – gotowe do użycia – wszystkie odczynniki i karty jednakowe dla analizatora głównego i dla backupu

- system pojedynczego nakłuwania mikrokolumn gwarantujący całkowite wykorzystanie mikrokart

- termin ważności mikrokart – nie mniej niż  9 miesięcy

- termin ważności krwinek wzorcowych – nie mniej niż 4-5 tygodni

- płyny płuczące w formie skoncentrowanej

- dostawy odczynników, kaset, krwinek zgodnie z harmonogramem

- materiały zużywalne przedstawić w formie tabeli
	

	6.
	Karty charakterystyki substancji niebezpiecznych oferowanych produktów( wersja drukowana)
	

	III. System pracy analizatora

	Wymagany system pracy analizatora :

	1.
	W pełni zautomatyzowany, od pobrania próbki z probówki do przesłania do komputera
	

	2.
	Automatyczny system powiadamiania operatora ( w realnym czasie) m.in. o :

- aktualnym stanie odczynników i kaset

- niewystarczającej do wykonania zaplanowanych badań ilości odczynników lub kaset
	

	3.
	Otwieranie kaset zabezpieczone przed kontaminacją
	

	4.
	System usuwania zużytych kart/kast wykluczający kontakt z materiałem zakaźnym. Wbudowany w analizator automatyczny system przenoszenia kart/kaset do pojemnika na odpady- bez udziału operatora
	

	5.
	Archiwizacja danych bezpośrednio z analizatora
	

	IV.  System kontroli jakości QC dla poszczególnych modułów analizatora

	Wbudowany system kontroli jakości QC dla poszczególnych modułów analizatora

- wirówki: kontrola prędkości wirowania

- inkubatora : kontrola temperatury inkubacji

- głowicy pipetującej : kontrola objętości pipetowania oraz odczynników
	

	 V. System zastępczy/ back up manualny

	Wymagane zabezpieczenia systemu automatycznego manualnym systemem back up

pracującym na kompatybilnych z systemem głównym odczynnikach.

System back up w postaci : inkubatora, wirówki, pipet
	

	VI. Oprogramowanie

	Wymagane oprogramowanie analizatora w języku polskim
	

	VII. Wymagania dodatkowe

	1.
	Instrukcje obsługi urządzeń w języku polskim
	

	2.
	Deklaracja zgodności CE
	

	3.
	Szkolenie personelu zamawiającego w zakresie eksploatacji urządzeń w terminie do 3 dni od daty podpisania umowy
	

	4.
	Wykonawca gwarantuje, że wyżej wymienione urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji
	

	5.
	Wykonawca gwarantuje ,że dzierżawione urządzenia objęte są gwarancją na cały czas trwania umowy
	

	6.
	Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego przeprowadzania przeglądów serwisowych wydzierżawionych urządzeń laboratoryjnych.

Bezpłatny przegląd : automatycznego analizatora, systemu back up, pipet serologicznych – nie mniej niż 1 raz w ciągu 12 miesięcy potwierdzony dokumentem/certyfikatem dopuszczającym do dalszego stosowania.

Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu przed zawarciem umowy(najpóźniej w dniu jej zawarcia) harmonogram działań serwisowych( bezpłatnych przeglądów serwisowych) zgodny z zaleceniami producenta.
	

	7.
	W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do naprawy lub wymiany każdego elementu, który uległ uszkodzeniu z przyczyn niezależnych od obsługi.
	

	8.
	Wykonawca oświadcza, że występujące awarie i usterki będące wynikiem normalnej , zgodnej z instrukcją obsługi i eksploatacji urządzeń oraz systemu informatycznego, będzie usuwał na koszt własny w terminie uzgodnionym z Zamawiającym.
	

	9.
	Obsługa serwisowa świadczona jest nie mniej niż 5 dni w tygodniu.
	

	10.
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii do momentu przyjazdu techników do Szpitala wynosi do 24 godzin z pominięciem dni ustawowo wolnych od pracy.
	

	11.
	W przypadku naprawy sprzętu dłuższej niż 48 godzin od momentu zgłoszenia przez Zamawiającego, Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy o równorzędnych parametrach, pozwalający na wykonanie badań w zakresie objętym zamówieniem lub zabezpiecza wykonanie badań w innym laboratorium.
	

	12.
	Dojazd techników serwisowych do siedziby Zamawiającego oraz transport sprzętu odbywa się na koszt Wykonawcy.
	

	13.
	Zagwarantowanie przez Wykonawcę zewnątrz laboratoryjnej kontroli IHiT(4xw roku)
	

	14.
	Zapewnienie w ramach czynszu dzierżawnego :

- tonery do drukarki

- taśmy do drukowania kodów (24 tys. sztuk), pasujące do drukarki DYMO (19x51
	


Załącznik nr 8 do SWZ
Znak sprawy: 10/2021. 





             

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

  (pieczęć Wykonawcy)
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Dostawa odczynników, akcesoriów i materiałów kontrolnych  wraz z dzierżawą analizatora do badań z zakresu serologii transfuzjologicznej metodą aglutynacji kolumnowej dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie”

ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 
poniżej przedkładam:

FORMULARZ OCENY JAKOŚCI OFEROWANYCH ODCZYNNIKÓW, AKCESORIÓW 
I MATERIAŁÓW KONTROLNYCH
	Lp.
	Parametry oceniane


	Punktacja
	Parametry oferowane

(podać odpowiednio: TAK / NIE)

	1.
	Grupa krwi układu ABO

anty-A, anty-B, anty-DVI(-), anty-DVI(+)

przeciwciała grupowe, izoaglutyniny A1, B na jednej karcie
	TAK – 10 pkt

NIE – 0 pkt
	

	2.
	Oferowane karty zawierają kolumnę z kontrolą wewnętrzną
	TAK – 10 pkt

NIE – 0 pkt
	

	3.
	Karty potwierdzenia grupy krwi dawców i biorców -  dwa oznaczenia na jednej karcie
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt
	

	4.
	Inkubator z dwoma niezależnymi blokami grzewczymi
	TAK – 10 pkt

NIE – 0 pkt
	

	5.
	Brak koniecznej a nierekomendowanej inkubacji kart grupowych przed wirowaniem
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt
	


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








                                            podpis(y)
Lp.�
Nazwa i adres podwykonawcy�
Część zamówienia, której wykonanie  zamierzam powierzyć podwykonawcy�
�
1.�
�
�
�
2.�
�
�
�
 





Lp.�
Nazwa i adres podmiotu�
Część zamówienia, której wykonanie  zamierzam powierzyć innemu �podmiotowi �
�
1.�
�
�
�
2.�
�
�
�









� Niewłaściwe skreślić.


� W rozumieniu zalecenia Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącego definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).


� Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).


� W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
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