
Załącznik Nr 1 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.078.2019 
FORMULARZ  OFERTY
Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny                              im. Najświętszej Maryi Panny                                                       ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa                                                                                                   

Ja/my niżej podpisani:

...................................................................................................                                                                                  (imię nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
działając w imieniu i na rzecz:

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

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

 (pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia).
Adres*: ...........................................................................................................................................................

Kraj* ............................................................................

Województwo* …………………………………………………………..

KRS* …………………………………………………………………………

REGON* …………………………………………………………………….

NIP* ………………………………………………………………………….

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na ,,Zakup aparatu do ciągłej terapii nerkozastępczej dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul. Bialskiej 104/118
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP” w Częstochowie, przedkładamy ofertę                na poniższych warunkach,
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia na następujących zasadach:


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



(słownie: ............................................................................................................),




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

2.  Termin wykonania zamówienia oraz warunki płatności - zgodnie z zapisami przedstawionymi                   w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 

Zakres dostaw  przewidzianych do wykonania jest zgodny z zakresem objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia. 
3. 
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.   

4.
Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Waunków  Zamówienia. 
5. 
Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Istotnych Warunków Zamówienia projekt umowy został przez akceptujemy i zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego

6.
Zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
7. 
Zamówienie zrealizujemy sami / zamierzamy zrealizować przy udziale Podwykonawców*  
* niepotrzebne skreślić      

Podwykonawcy zostaną powierzone do wykonania następujące zakresy zamówienia: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. (opis zamówienia zleconego Podwykonawcy)
Podwykonawcą będzie firma:    

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. (wpisać nazwę i dane adresowe podmiotu, o ile są znane)

8. 
Podajemy adres strony internetowej, na której są dostępne w formie elektronicznej: odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej. 

....................................................................................................................................................................                W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców  (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi podać w/w adres.
9. 
Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem**, małym przedsiębiorstwem** średnim przedsiębiorstwem*.     

       * niepotrzebne skreślić

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln euro.


Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln euro.

Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które nie jest mikro- lub małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln euro.
Pojęcie zaczerpnięte z zaleceń Komisji Unii Europejskiej z dnia 6 maja 2003 r. dot. definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. U. L 124 z 20.5.2003, s 36).

10.
Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO¹) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się                        o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (*). 
11.
Wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych przekazanych w ofercie oraz w później składanych dokumentach, oświadczenia i wyjaśnieniach dla potrzeb związanych z niniejszym postępowaniem o udzielenie                            zamówienia publicznego, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z późn. zm.) oraz w związku z rozporządzeniem 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 w pełnym zakresie związanym z udzieleniem zamówienia publicznego”.     
____________________
1) 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).

12. Wszelka korespondencję (w sprawie niniejszego postępowania) należy kierować do:
  Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

  Telefon: ………………………, Faks: ………………………………, Adres e-mail: …………………………………………………..
13.  Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:
1) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3) .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

 Oferta została złożona na …… kolejno ponumerowanych stronach.

      …………………………….., dnia ……………………… 2019 r.

…………………………………………………………………………                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób                                                                                                                      uprawnionych do składania oświadczeń woli                                                                                                            w imieniu Wykonawcy
Informacja dla wykonawcy:

*w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące pełnomocnika wykonawcy..
*niepotrzebne skreślić
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.078.2019 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY
FORMULARZ CENOWY

Przedmiot zamówienia: 
Zakup aparatu do ciągłej terapii nerkozastępczej dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul. Bialskiej 104/118 Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP”. 
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aparat do ciągłej terapii nekozastępczej.  

	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty,  stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 3 do SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.078.2019

        ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - PARAMETRY WYMAGANE 

Przedmiot zamówienia: 
Zakup aparatu do ciągłej terapii nerkozastępczej dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul. Bialskiej 104/118
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie” - 1 szt.
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE
	Lp.
	Wymagania dla aparatu do ciągłej terapii nerkozastępczej
	Wymagany Parametr (Spełnienie Wymagań) TAK/NIE
	Parametry –Potwierdzenie Spełnienia Wymogów

	     1.
	Producent 
	podać
	

	2. 
	kraj pochodzenia
	podać
	

	3.
	Nazwa-model/typ:
	podać
	

	4.
	Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji 2018/2019
	podać/TAK
	

	5.
	Możliwość wykonywania zabiegów SCUF, CVVHD, CVVH, CVVHDF, TPE, HP
	TAK
	

	6.
	Możliwość wykonywania  zabiegu hemodiafiltracji z równoczesną PRE i POST dylucją z wykorzystaniem antykoagulacji heparynowej i cytrynianowej 
	TAK
	

	7.
	Możliwość wykonywania zabiegu dializy albuminowej typu SPAD w trybie CVVHD, CVVHDF
	TAK
	

	8.
	Kasetowy zestaw do terapii CRRT oraz do TPE połączone fabrycznie z filtrem i drenami bez konieczności montażu poszczególnych elementów
	TAK – 5 pkt., 
NIE – 0 pkt
	

	9.
	Uniwersalny zestaw dla dorosłych umożliwiający wykonanie wszystkich rodzajów terapii CRRT przy antykoagulacji cytrynianowej i heparynowej przy objętości krwi w drenach maks. do 200ml
	TAK
	

	10.
	Zintegrowane dreny cytrynianu i wapnia z układem krążenia pozaustrojowego
	TAK
	

	11.
	Możliwość zmiany i zapamiętania domyślnych parametrów dla każdego rodzaju zabiegu – profile terapii
	TAK
	

	12.
	układ podgrzewający krew pacjenta
	TAK
	

	13.
	Zakres regulacji temperatury min. krwi 35-38stC 
	TAK
	

	14.
	Wydajność pompy krwi min 10 – 450 ml/min
	TAK
	

	15.
	Komunikacja poprzez obrotowy ekran dotykowy min. 15”
	TAK
	

	16.
	Graficzny kolorowy podgląd istotnych stanów pracy urządzenia
	TAK
	

	17
	System pomocy kontekstowej
	TAK
	

	18.
	komora odpowietrzania z czujnikiem poziomu płynu, który automatycznie utrzymuje wysokość płynu w komorze
	TAK – 5 pkt., 
NIE – 0 pkt
	

	19.
	Zacisk bezpieczeństwa na drenie powrotnym krwi
	TAK
	

	20.
	Detektor przecieku krwi
	TAK
	

	21.
	zintegrowana pompa strzykawkowa do podaży heparyny bądź wapnia
	TAK
	

	22.
	Pomiar ciśnień: pobierania krwi, filtra, zwrotu krwi, odpływu,           z filtra, spadku ciśnienia na filtrze, oraz TMP
	TAK
	

	23.
	Zasilanie awaryjne zapewniające podtrzymanie krążenia pozaustrojowego przez co najmniej 15 min.
	TAK
	

	24.
	System bilansujący - grawimetryczny z czterema niezależnymi wagami 
	TAK
	

	25
	Wózek jezdny aparatu na 4 niezależnych z niezależną  blokadą
	TAK
	

	26.
	Taca ociekowa wbudowana w jezdną podstawę wraz                    z detektorem przecieku
	TAK – 5 pkt., 
NIE – 0 pkt
	

	27.
	Zasilanie o zakresie min: 200 – 240V; 50 Hz
	TAK
	

	28.
	certyfikaty i standardy:
CE (dyrektywa o wyrobach medycznych)
zgodnie z normą IEC/EN60601-1  wersja 3
	TAK
	

	29.
	gwarancja minimum 24 miesiące
	24 miesiące 0 pkt
36 miesięcy  10 pkt
	

	                                         POZOSTAŁE WYMAGANIA

	30.
	Szkolenia personelu w zakresie obsługi i konserwacji aparatu:
pierwsze po instalacji aparatu,
następne dwa w innym terminie ustalonym z kierownikiem OAIT nie później niż dwa miesiące po instalacji aparatu 
	TAK
	

	31.
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji - wg zaleceń producenta – zgodnie z wytycznymi producenta  - dostarczenie harmonogramu przeglądów przez dostawcę i realizacja przeglądów po każdorazowym powiadomieniu zamawiającego    o  wykonaniu przeglądu wraz z akceptacją terminu przez zamawiającego. Jeżeli przegląd będzie wymagał zabrania aparatu ze szpitala, wykonawca nieodpłatnie zapewni podstawienie aparatu zastępczego na czas przeglądu.
	TAK
	

	32.
	Bezpłatna aktualizacja oprogramowania w trakcie całego okresu eksploatacji
	TAK
	

	33.
	dostarczenie paszportu sprzętu z wpisami o instalacji,  testach oraz informacji o terminie następnych testów.
	TAK
	

	34.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie
	TAK
	

	35.
	czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  maks. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.5 dni roboczych.
	TAK
	

	36.
	dostarczenie potwierdzenia od dystrybutora , że sprzęt został zakupiony z oficjalnego kanału dystrybucyjnego zapewniającego realizację świadczeń gwarancyjnych 
	TAK
	

	37.
	serwis wykonujący instalację i naprawy powinien mieć autoryzację producenta na terenie RP potwierdzona załączonym do oferty dokumentem
	TAK
	

	38.
	podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy                          w przypadku awarii  trwającej powyżej 5 dni roboczych.
	TAK
	

	39.
	instrukcja obsługi w języku polskim zawierająca informacje               o wykazie czynności serwisowych, które mogą być wykonane przez użytkownika samodzielnie dostarczona wraz z urządzeniem w formie papierowej jak i w postaci elektronicznej
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.
………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 4 do SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.078.2019


Zamawiający:






Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 



im. Najświętszej Maryi Panny



ul. Bialska 104/118

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 

Ja/my niżej podpisani:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

działając w imieniu i na rzecz:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia).

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na ,,Zakup aparatu do ciągłej terapii nerkozastępczej dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul. Bialskiej 104/118 Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego bim. NMP w Częstochowie,  oświadczam, co następuje:
	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY Uwaga, jeżeli punkt 2 nie ma zastosowania, należy go przekreślić:: 


1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-22 ustawy PZP.
……………………………., data …………………… r. 

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

                                                                                         (CZYTELNY podpis )

2. 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 ustawy PZP. Jednocześnie oświadczam, że w związku                z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………., data …………………… r. 

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

                                                                                                       (CZYTELNY podpis)
	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA  KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że w stosunku  do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się  w niniejszym postępowaniu, tj.: ……………………………………………………………………………………………………….

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/ CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.
………………………………., dnia ……………….. r.

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

                                                                                                                  (CZYTELNY podpis)

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBEDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że w stosunku  do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/ CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.
………………………………., dnia ……………….. r.

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

                                                                                                              (CZYTELNY 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 przedstawieniu informacji 

………………………………., dnia ……………….. r.

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

                                                                                                                (CZYTELNY podpis)

Załącznik Nr 5 do SIWZ 







        
                Znak sprawy: DEZ.26.078.2019 

OŚWIADCZENIE 

o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, 

Zgodnie z dyspozycją zawartą w art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. 2018 poz. 1986 ze zm.) oraz w związku ze złożoną ofertą w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na” Zakup aparatu do ciągłej terapii nerkozastępczej dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul. Bialskiej 104/118 Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie”, w imieniu Wykonawcy:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

          (płna nazwa Wykonawcy)

1.  Oświadczam, że nie należę do żadnej grupy kapitałowej*
2. Oświadczam, że należę do tej samej grupy kapitałowej*, w rozumieniu ustawy z dnia                      16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 798 z późn. zm.):      
	L.p.
	Nazwa (firma) podmiotu wchodzącego 

w skład grupy kapitałowej
	Adres podmiotu

	1
	
	

	2
	
	

	(…)
	
	


oraz składam wraz z oświadczeniem dokumenty bądź informacje potwierdzające, że powiązania                     z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu*


………………………., dnia ……….. 2019 r.
……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

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

UWAGA: niniejsze oświadczenie Wykonawca przekazuje, po otwarciu ofert, w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia przez Zamawiającego na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP. 
W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia (np. spółka cywilna, konsorcjum) niniejszą informację składa każdy z Wykonawców. 
) 
