Znak sprawy: PN/7D/2013                                    Załącznik nr do siwz 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

 PAKIET 1- APARAT KRIOCHIRURGICZNY- 1 ZESTAW 

Przychodnia nr 13, ul. Ordona 3 w Katowicach dla Poradni Ginekologicznej  
Rodzaj/typ  oferowanego urządzenia:……………………….. Rok produkcji…………….


	Lp.
	Aparat kriochirurgiczny – 1 zestaw 

Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1. 
	Mobilna obudowa butli
	tak
	

	2. 
	Sonda kontaktowa ginekologiczna- 10/22
	tak
	

	3. 
	 Sonda kontaktowa ginekologiczna-  60
	tak
	

	4. 
	Czynnik chłodniczy: podtlenek azotu
	tak
	

	5. 
	Możliwość podłączenia pracy i sond dla różnych specjalności medycznych
	tak
	

	6. 
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, paszport techniczny, karta gwarancyjna
	tak
	

	7. 
	Wymagany okres gwarancji min 24 m-ce , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	8. 
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia z wydaniem certyfikatu/ zaświadczenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 
 PAKIET 2 – OPRAWKI PRÓBNE UNIWERSALNE – 1 SZTUKA 
Przychodnia nr 1, ul. Mickiewicza w Katowicach dla Poradni okulistycznej
Rodzaj/typ/ model   oferowanego sprzętu : ……………………. Rok produkcji…………
	Lp.
	Oprawki próbne uniwersalne – 1 szt.

Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, karta gwarancyjna
	tak
	

	2
	Wymagany okres gwarancji min 12 m-cy , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

 PAKIET 3 –TRÓJLUSTRO GOLDMANA (GONIOSKOP) - 2 SZTUKI. 

Przychodnia nr 1,  ul. Mickiewicza w Katowicach- dla Poradni Okulistycznej
Przychodni nr 3,  ul. PCK 1 w Katowicach- dla Poradni Okulistycznej
Rodzaj/typ /model oferowanego sprzętu: ……………………Rok produkcji………….
	Lp.
	Trójlustro GOLDMANA 

 ( gonioskop) - 2 szt.
Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	60º klasyczny kąt Goldmana do przedniej komory
	tak
	

	2
	66º równik i peryferia siatkówki
	tak
	

	3
	76º obszar plamkowy
	tak
	

	4
	0º obszar plamkowy
	tak
	

	5
	Duże lustra
	tak
	

	6
	Powiększenie 1.0 x
	tak
	

	7
	Wielkość zogniskowanej plamki laserowej 1.0 x
	tak
	

	8
	Soczewka w wersji bez kryzy
	tak
	

	9
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, paszport techniczny, karta gwarancyjna
	tak
	

	10
	Wymagany okres gwarancji min 24 m-ce , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	11
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia z wydaniem certyfikatu/ zaświadczenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 
PAKIET 4 – APARAT DO ELEKTROKOAGULACJI - 3 ZESTAWY 
- dla Przychodni nr 1, ul. Mickiewicza 9 w Katowicach 

- dla Przychodni nr 3, ul. PCK 1 w Katowicach

- dla Przychodni nr 13, ul. Ordona 3 w Katowicach

Rodzaj/typ/model  oferowanego urządzenia………………………….. Rok produkcji ………..
	 
Lp.
	Aparat do elektrokoagulacji - 3 zestawy
Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	Nóż elektrochirurgiczny z koagulometrem,

w zestawie z 8 elektrodami do wykonywania cięć bez nacisku. Końcówka instrumentu łatwo przenikająca przez tkankę umożliwiająca  przeprowadzenie precyzyjnego prawie pozbawionego krwawienia cięcia z możliwością kontroli operowanego miejsca.
	tak
	

	2
	Noże chirurgiczne do cięcia i koagulacji do następujących zabiegów:
1) gingiwektomia

2) gigniwoplastyka

3) plastyka wędzidełek

4) usuwanie kaptura dziąsła przy ósemkach

5) usuwanie polipów miazgi

6) usuwanie przerostów włóknistych

7) zmiany na błonach śluzowych

8) zabiegi okienkowe

9) hamowanie krwawień

10) koagulacja
	tak


	

	3
	 Moc 50 W
	tak
	

	4
	Wyświetlacz LCD
	tak
	

	5
	Uruchomienie noża na 2 sposoby:
Wyłąłącznikiem na rękojeści

Wyłącznikiem nożnym
	tak
	

	6
	W zestawie: 8 elektrod 
	tak
	

	7
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, paszport techniczny, karta gwarancyjna
	tak
	

	8
	Wymagany okres gwarancji min 24 m-ce , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	9
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 
PAKIET 5 –OTOSKOP ŚWIATŁOWODOWY -  3 ZESTAWY
- dla Przychodni nr  1, ul. Mickiewicza 9 w Katowicach 

- dla Przychodni nr 3,  ul. PCK 1 w Katowicach

- dla Przychodni nr 13,  ul. Ordona 3 w Katowicach

Rodzaj/typ oferowanego urządzenia: ……………………….Rok produkcji………………..
	 
Lp.
	Otoskop światłowodowy - 3 zestawy
Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	Zasilany z rękojeści
	tak
	

	2
	Oświetlenie : halogenowo-ksenonowa żarówka
	tak
	

	3
	 Wbudowana lupa o 3 krotnym powiększeniu, minimalizująca refleksy świetlne
	tak
	

	4
	Wbudowany port insuflacyjny umożliwiający podłączenie gruszki
	tak
	

	5
	Wzierniki  wielokrotnego użytku
	tak
	

	6
	Wzierniki jednorazowe 

w rozmiarze 2,5 i 4 mm
	tak
	

	7
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, paszport techniczny, karta gwarancyjna
	tak
	

	8
	Wymagany okres gwarancji min 24 m-ce , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	9
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 
PAKIET 6 – OFTALMOSKOP -  3 ZESTAWY
Przychodnia  nr  1  ul. Mickiewicza 9 w Katowicach 

Poradnie Neurologiczna 

Poradnia Diabetologiczna 

Przychodnia nr 3 ul. PCK 1 w Katowicach- Poradnia Neurologiczna

Rodzaj/typ  oferowanego urządzenia: ………………. Rok produkcji…………………..
	 
Lp.
	Oftalmoskop - 3 zestawy
Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	Panoramiczny
	tak
	

	2
	Akumulatorowy
	tak


	

	3
	 Umożliwiający badanie przez nie rozszerzoną źrenicę
	tak
	

	4
	Powiększający 5 x Opole obserwacji
	tak
	

	5
	Powiększenie 26 % w porównaniu do urządzenia standardowego
	tak
	

	6
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, karta gwarancyjna
	tak
	

	7
	Wymagany okres gwarancji min 24 m-ce , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	8
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

 PAKIET 7  – CZWÓRLUSTRO - 1 SZTUKA
- dla Poradni Okulistycznej Przychodni nr 3,  ul. PCK 1 w Katowicach

Rodzaj/typ /model oferowanego sprzętu: ……………………Rok produkcji………….

	Lp.
	Szklane czwórlustro - 1 szt.

Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	4 x 63º kąty optymalne dla komory przedniej
	tak
	

	2
	Duże lustra
	tak
	

	3
	 Powiększenie 1.0 x
	tak
	

	4
	Wielkość zogniskowanej plamki laserowej 1.0 x
	tak
	

	5
	Soczewka w wersji bez kryzy
	tak
	

	6
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, paszport techniczny, karta gwarancyjna
	tak
	

	7
	Wymagany okres gwarancji min 24 m-ce, liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	8
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia z wydaniem certyfikatu/ zaświadczenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

PAKIET 8 –DETEKTOR TĘTNA PŁODU  - 2 ZESTAWY 
Przychodnia nr 1, ul. Mickiewicza 9 w Katowicach Poradnia Ginekologiczna

Przychodnia nr 3, ul. PCK 1 w Katowicach - Poradnia Ginekologiczna

Rodzaj/typ oferowanego urządzenia: ………………. Rok produkcji…………………..

	 
Lp.
	Detektor tętna płodu - 2 zestawy
Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	Przeznaczony dla ginekologów i położnych
	tak
	

	2
	Pozwala na jednoczesny pomiar i odsłuch tętna płodu
	
	

	3
	Cyfrowy wyświetlacz LCD  (45 x 25 mm)

Wskaźnik trybu pracy

Częstotliwość tętna 

Kontrolka sondy

Wskaźnik poziomu baterii

Podświetlenie
	tak
	

	4
	 Niezależna sonda 
	tak
	

	5
	Trzy tryby pracy
Tętno chwilowe

Tętno uśrednione ( przedział 8 uderzeń serca)

Tryb manualny ( uśredniony wynik w określonym przedziale czasu
	tak
	

	6
	Wbudowany głośnik

Wyjście audio
Regulacja głośności
	tak
	

	7
	Niezależna wymienna sonda
	tak
	

	8
	Ergonomiczna konstrukcja
	tak
	

	9
	Automatyczne wyłączanie
	tak
	

	10
	Łatwość użycia
	tak
	

	11
	Zakres pomiarowy tętna (FHR): od 5- do 210 uderzeń na minutę
	tak
	

	12
	Dokładność pomiaru do 3 uderzeń na minutę
	tak
	

	13
	Urządzenie do pracy ciągłej
	tak
	

	14
	Urządzenie przeznaczone do badania po 12 tygodniu ciąży
	tak
	

	15
	Zasilanie 2 – 1,5 V baterie alkaliczne typu AA
	tak
	

	16
	Częstotliwość pracy: 2 .o MHz+ -10%
	tak
	

	17
	Tryb pracy: Doppler o fali ciągłej 
	tak
	

	18
	Folder urządzenia, 
Certyfikat CE EN ISO 13485:2003, 
Paszport techniczny

deklaracja zgodności, 
karta gwarancyjna
	tak
	

	19
	Wymagany okres gwarancji min 24 m-ce , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	20
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

 PAKIET 9 – SOCZEWKA VOLKA – 3 SZTUKI 
- dla Poradni Okulistycznej :

Przychodnia nr 1, ul. Mickiewicza 9 w Katowicach

Przychodnia nr 3, ul. PCK 1 w Katowicach

Przychodnia nr 13, ul. Ordona 3 w Katowicach

Rodzaj/typ /model oferowanego sprzętu: ……………………Rok produkcji………….

	Lp.
	Soczewka 90 D CLASIC- VOLK – 3 szt.

Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	Do badania dynamicznego dna oka z użyciem lampy szczelinowej 
	tak
	

	2
	Konstrukcja oparta na małym pierścieniu o 26 mm średnicy                                                                  
	tak
	

	3
	 Możliwość badania przy wąskiej źrenicy
	tak
	

	4
	Pole widzenia 74 º/89 º
	tak
	

	5
	Powiększenie obrazu 0.76x
	tak
	

	6
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, paszport techniczny, karta gwarancyjna
	tak
	

	7
	Wymagany okres gwarancji min 24 m-ce , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	8
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia z wydaniem certyfikatu/ zaświadczenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

 PAKIET 10 – UROFLOWMETR Z DRUKARKĄ – 1 SZTUKA 
Przychodnia nr 1 ul. Mickiewicza 9 w Katowicach- dla Poradni Urologicznej

Rodzaj/typ /model oferowanego sprzętu: ……………………Rok produkcji………….

	Lp.
	Uroflowmetr z drukarką termiczną – 1 szt.
Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	Miska i lejek wielokrotnego użytku
	tak
	

	2
	Stojak do podtrzymania lejka
	tak
	

	3
	 Pokrowiec na urządzenie
	tak
	

	4
	Krzesło fikcyjne dla kobiet i dzieci
	tak
	

	5
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, paszport techniczny, karta gwarancyjna
	tak
	

	6
	Wymagany okres gwarancji min 24 m-ce , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	7
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia z wydaniem certyfikatu/ zaświadczenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

 PAKIET 11 –KAPILAROSKOP -  1 ZESTAW 
Przychodnia nr 3 ul. PCK 1 w Katowicach

Rodzaj/typ /model oferowanego sprzętu: ……………………Rok produkcji………….

	Lp.
	Kapilaroskop - 1 zestaw
Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	Obiektyw 4 x 0.10
	tak
	

	2
	Powiększenie 40 x
	tak
	

	3
	 Przetwornik 1/3” CMOS 1.3 MP 
	tak
	

	4
	Rozdzielczość 1280 x 1024
	tak
	

	5
	Stoli ruchomy zakres przesuwu: 64 x 28 mm
	tak
	

	6
	Źródło światła : wysokiej jakości diody LED
	tak
	

	7
	Zasilanie: Zasilacz 12V 1 A
	tak
	

	8
	W zestawie : pokrowiec, kabel USB, zasilacz, oprogramowanie , paszport do rejestracji w NFZ 
	tak
	

	9
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, paszport techniczny, karta gwarancyjna
	tak
	

	10
	Wymagany okres gwarancji min 24 m-ce , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	11
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia z wydaniem certyfikatu/ zaświadczenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 
- PAKIET 12  - PIASKARKA Z PODŁĄCZENIEM DO RĘKAWA- 1 SZTUKA
Przychodnia nr 13, ul. Ordona 3 w Katowicach dla Poradni Stomatologicznej
Rodzaj/typ/model oferowanego urządzenia: ……………Rok produkcji………………
	Lp.
	Piaskarka z podłączeniem do rękawa -1 szt

 Cechy urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	Praca zarówno ze specjalnie spreparowanym dwuwęglanem sodu jak i z proszkiem opartym na glicynie do pracy w okolicy poddziąsłowej
	tak
	

	2
	Wysoka wydajność i efektywność w usuwaniu osadów i płytki -współpraca a większością      typów złączek do rękawów turbinowych
	tak


	

	3
	 Łatwa do podłączenia, czyszczenia i konserwacji 
	tak
	

	4
	Technologia swobodnego i silniejszego przepływu
	tak
	

	5
	Duża objętość komory na proszek
	tak
	

	6
	Folder urządzenia, Certyfikat CE, deklaracja zgodności, paszport techniczny, karta gwarancyjna
	tak
	

	7
	Wymagany okres gwarancji min 12 m-cy , liczony od daty instalacji i szkolenia personelu
	tak
	

	8
	Przeszkolenie personelu w zakresie obsługi urządzenia
	tak
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

- PAKIET 13 - MYJKA ULTRADŹWIĘKOWA- 1 SZTUKA
Przychodnia nr 13, ul. Ordona 3 w Katowicach dla Poradni Stomatologicznej   
Rodzaj/typ  oferowanego urządzenia: ……………………. Rok produkcji……………………
	Lp.
	Myjka ultradźwiękowa – 1 szt.
Dane techniczne urządzenia/ warunek wymagany
	Wymagana odpowiedź
	Wartość oferowana

	1
	Wymiary wew. wanny  
(dł. x szer. x gł..)
	500 mm x 135 mm x  100 mm
	

	2
	Moc ultradźwiękowa (max/okres)
	2 x 320 W
	

	3
	Pojemność
	6 l
	

	    5
	Moc układu grzania
	300 W
	

	6
	Regulator temperatury
	30-60°C lub 30-80°C
	

	7
	Układ czasowy
	1-30 min
	

	9
	Wymiary zew. (dł. x szer. x wys.)
	530 x 165 x 230 mm
	


Cena netto……………… VAT…………% tj ……………. zł, cena brutto ……………zł

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

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy………………………………………………………

  Załącznik nr 2 do siwz

……………………………

pieczątka Wykonawcy                                                                                                

FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa i adres Wykonawcy ……………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………….. wpisany do rejestru  ……… ………………………………………….. ………………………….. …       

pod nr KRS……………………, NIP: …………………;Regon…………………………………...

Wysokość  kapitału zakładowego ……………………………………………………………………..

Bank ……………………….. Nr konta………………………………………………………………..

tel.  ……………………….. fax ………………………e-mail………………………………………..

Przystępując do udziału w przetargu nieograniczonym na dostawę urządzeń i sprzętu medycznego –Sprawa PN/7/D/2013 dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakładu Lecznictwa Ambulatoryjnego „Moja Przychodnia” w Katowicach, oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie warunkami i terminami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia na niżej wymienionych warunkach w zakresie:
	Pakiet
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena  jedn.

netto 
	VAT %
	Cena jedn. brutto
	Okres gwarancji

-miesiące
	Termin wykonania

- ……..dni

	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H

	1
	Aparat kriochirurgiczny 

typ……………model……
	1 zestaw
	
	
	
	
	

	2
	Oprawki próbne uniwersalne 
typ/ model…………..
	1 szt.
	
	
	
	
	

	3
	Trójlustro GOLDMANA  

( gonioskop)

typ/model…………..
	2 szt.
	
	
	
	
	

	4
	Aparat do elektrokoagulacji typ/model…………..
	3 zestawy
	
	
	
	
	

	5
	Oftalmoskop światłowodowy
typ/model…………..
	3 szt.
	
	
	
	
	

	6
	Oftalmoskop typ/model…………..
	3 zestawy
	
	
	
	
	

	7
	Szklane czwórlustro.
typ/model…………..
	1 szt
	
	
	
	
	

	8
	Detektor tętna płodu       typ/model…………..
	2 zestawy.
	
	
	
	
	

	9
	Soczewka 90 D CLASIC- VOLK Kapilaroskop typ/model…………..
	3 szt.
	
	
	
	
	

	10
	Uroflowmetr z drukarką termiczną typ/model…………..
	1 zestaw
	
	
	
	
	

	11
	Kapilaroskop 

typ/model…………..
	1 zestaw
	
	
	
	
	

	12
	Piaskarka z podłączeniem do rękawa typ/model………….
	1 szt.


	
	
	
	
	

	13
	Myjka ultradźwiękowa
typ/model…………..
	1 szt
	
	
	
	
	


Pakiet 1  – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 2 – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 3 – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 4  – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 5 – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

 słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 6 – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 7  – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 8 – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 9 – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 10 – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 11 – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 12 – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

Pakiet 13 – cena netto…………….., zł + VAT…% tj…….. zl , brutto ……………………. zl

słownie: ……………………………………………………………………..zł.

2.Oświadczamy, że otrzymaliśmy wszystkie informacje potrzebne do przygotowania oferty oraz, że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w siwz i przyjmujemy je bez zastrzeżeń.

3.Oświadczamy, że wszystkie złożone przez nas dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

4.Oświadczamy, że cena ofertowa określona w Punkcie 1 zawiera ostateczną cenę obejmującą wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia.

5.Przyjmujemy bez zastrzeżeń warunki umowy, o których mowa we wzorze umowy i w przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej, deklarujemy gotowość podpisania umowy w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

6.Oświadczamy, że dysponujemy wykwalifikowanymi pracownikami, którzy zapewnią realizację zamówienia z należytą starannością.

7.Zobowiązujemy się dostarczyć na własny koszt przedmiot zamówienia, dokonać jego instalacji oraz  przeszkolenia personelu w zakresie jego obsługi w miejscu wskazanym przez Zamawiającego,  w terminie, o którym mowa w umowie.

8.Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

9.Oświadczamy, że zamówienie wykonamy bez udziału podwykonawców/z udziałem podwykonawców w  następującym zakresie*/**:...........................................................................
……………………………………………………………………………………………………….. 
10.Oświadczamy, że sposób reprezentacji spółki/konsorcjum* dla potrzeb niniejszego zamówienia 
 jest następujący (Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający wspólną ofertę - spółki cywilne 
 lub konsorcja): .................................................................................................................................. 
11.Do kontaktów z naszą Firmą upoważniamy:……………………………………………….

tel. …………………………fax. …………………………. e-mail…………………………..

12.Na naszą ofertę składają się następujące dokumenty:

1. Formularz ofertowy.  

2. Formularze / formularz zawierający opis przedmiotu zamówienia w zakresie Pakietu nr…………….. odpowiednio do składanej oferty.

3. Oświadczenie Wykonawcy o braku podstaw do wykluczenia; na podst. art. 24 ustawy.
4. Oświadczenie na podstawie art. 22 ust. 1 pkt.1 - 4 ustawy.

5. Oświadczenie i dokumenty potwierdzające, że oferowane urządzenie odpowiada normom bezpieczeństwa i jest dopuszczone do stosowania w zoz.( certyfikat, deklaracja zgodności itp)
6. Lista podmiotów upoważnionych do podejmowania działań serwisowych zgodnie z wymogami określonymi w Ustawie o wyrobach medycznych ( DZ. U. z 2010 roku Nr 107, poz. 679).

7. Polisa ubezpieczeniowa.

8. Oświadczenie dot. ubezpieczenia OC Wykonawcy w okresie obowiązywania umowy (o ile dotyczy).

9. Aktualny odpis z właściwego rejestru, uprawniający do występowania w obrocie prawnym.

10. Wykaz dostaw.
11. Referencje. 
12. Wypełniony i podpisany na znak akceptacji Wzór umowy.

13. Pełnomocnictwo ( o ile dotyczy).
14. Umowa spółki ( dotyczy spółki cywilnej).
15. Oświadczenie dot. podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej.
16. Lista podmiotów należąca do tej samej grupy kapitałowej ( o ile dotyczy).
17. ……………………………………………………………………………………

18. …………………………………………………………………………………..

Oferta zawiera ...............ponumerowanych  stron.

Zostałem/am pouczony/a o odpowiedzialności karnej z art. 297. § 1 Kodeksu Karnego:” Kto celem uzyskania dla siebie lub innej osoby kredytu, pożyczki bankowej, gwarancji kredytowej, subwencji lub zamówienia publicznego, przedkłada fałszywe lub stwierdzające nieprawdę dokumenty albo nierzetelne, pisemne oświadczenia dotyczące okoliczności mających istotne znaczenie dla uzyskania takiego kredytu, pożyczki bankowej, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji  lub zamówienia publicznego, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do 5 lat.” 

………………………………………………………………………………………….

Data i podpisy i pieczątki upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy            

Załącznik nr 3 do siwz  

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O BRAKU PODSTAW
DO WYKLUCZENIA Z UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Przystępując do udziału w przetargu nieograniczonym na dostawę urządzeń i sprzętu medycznego –Sprawa PN/7/D/2013 dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakładu Lecznictwa Ambulatoryjnego „Moja Przychodnia” w Katowicach oświadczamy, że wobec Wykonawcy, którego reprezentuję brak jest podstaw do wykluczenia z w/w postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, o których mowa w art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych, a w szczególności: 

1. Firma, którą reprezentujemy nie wyrządziła szkody, nie wykonując zamówienia lub wykonując je nienależycie, a szkoda ta została stwierdzona orzeczeniem sądu, które uprawomocniło się w okresie 3 lat przed wszczęciem niniejszego postępowania.

2. W stosunku do Firmy, którą reprezentujemy nie otwarto likwidacji, ani nie ogłoszono upadłości, z wyjątkiem sytuacji, gdy po ogłoszeniu upadłości doszło do zawarcia układu zatwierdzonego prawomocnym postanowieniem sądu, jeżeli układ ten nie przewiduje zaspokojenia wierzycieli przez likwidację majątku upadłego.

3. Firma, którą reprezentujemy nie zalega z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, z wyjątkiem przypadków uzyskania przewidzianych prawem zwolnienia, odroczenia, rozłożenia na raty zaległych płatności lub wstrzymania w całości wykonania decyzji właściwego organu.

4. Osoby określone w art. 24 ust. 1 pkt 4) do 8 nie zostały prawomocnie skazane za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a także za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego

5. W stosunku do Firmy, którą reprezentujemy Sąd nie orzekł zakazu ubiegania się o zamówienia na podstawie przepisów o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary.

2.Na potwierdzenie spełnienia wyżej wymienionych warunków do oferty załączam wszelkie dokumenty i oświadczenia wskazane przez zamawiającego w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

…………………………………………………………………………………………

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy

UWAGA: Oświadczenie to składają wszyscy Wykonawcy, zarówno osoby fizyczne, osoby prawne jak i podmioty nieposiadające osobowości prawnej.

                                                                          Załącznik nr 4 do siwz

OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW, 

O KTÓRYCH MOWA W ART. 22 UST. 1

 USTAWY PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH

Przystępując do udziału w przetargu nieograniczonym na dostawę urządzeń i sprzętu medycznego –Sprawa  PN/7/D/2013 dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakładu Lecznictwa Ambulatoryjnego „Moja Przychodnia” w Katowicach
O Ś W I A D C Z A M Y ,   Ż E

stosownie do treści art. 44 w zw. z art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. Nr 113 z dnia 25.06.2010 poz. 759 z późniejszymi zmianami) spełniam(y) warunki udziału w w/w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, dotyczące: 

1) posiadania uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2) posiadania wiedzy i doświadczenia;

3) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

    …………………………………………………………………………………

Data, podpis i pieczęć Wykonawcy

UWAGA:

Oświadczenie to składają wszyscy Wykonawcy, zarówno osoby fizyczne, osoby prawne jak i podmioty nieposiadające osobowości prawnej.

Załącznik nr 5 do siwz  






                                 (miejscowość, data)…………………….

………..…………………

Pieczęć Wykonawcy                                              

OŚWIADCZENIE 

Przystępując do udziału w przetargu nieograniczonym na dostawę urządzeń i sprzętu medycznego –Sprawa  PN/7/D/2013 dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakładu Lecznictwa Ambulatoryjnego „Moja Przychodnia” w Katowicach, oświadczamy, że oferowane przez nas niżej wymienione urządzenie odpowiada normom bezpieczeństwa i jest dopuszczone do stosowania w zoz.
( do każdego oferowanego urządzenia należy wpisać  typ, model, rok produkcji) :
	Pakiet 1 - Aparat kriochirurgiczny 

	Pakiet 2 - Oprawki próbne uniwersalne 

	Pakiet 3 - Trójlustro GOLDMANA  ( gonioskop) 

	Pakiet 4 - Aparat do elektrokoagulacji

	Pakiet 5 - Otoskop światłowodowy 

	Pakiet 6 - Oftalmoskop 

	Pakiet 7 - Szklane czwórlustro 

	Pakiet 8 - Detetktor tętna płodu 

	Pakiet 9 – Soczewka 90 D CLASIC- VOLK 

	Pakiet 10 - Uroflowmetr z drukarką termiczną 

	Pakiet 11- Kapilaroskop 

	Pakiet 12 - Piaskarka z podłączeniem do rękawa 

	Pakiet 13 - Myjka ultradźwiękowa


………………………………………………………………………………………….

Data i podpisy i pieczątki upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy            

Załącznik nr 6 do siwz
........................................................

Pieczęć Wykonawcy

OŚWIADCZENIE DOT. UBEZPIECZENIA WYKONAWCY

Przystępując do udziału w przetargu nieograniczonym na dostawę urządzeń i sprzętu medycznego –Sprawa  PN/7/D/2013 dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakładu Lecznictwa Ambulatoryjnego „Moja Przychodnia” w Katowicach
ja……………………………………………( imię i nazwisko), reprezentujący firmę :                            ………………………………………………………………………………………………

jako- upoważniony na piśmie lub wpisany w rejestrze w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy oświadczam, że zobowiązuje się w całym okresie obowiązywania umowy do ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności na sumę nie mniejszą niż 50 000,00 złotych.
...................................................... ......................................................

Pieczęć firmy, imiona i nazwiska osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 7 do siwz
                  .............................................

pieczątka Wykonawcy

Formularz-wykaz dostaw wykonywanych w okresie 3 ostatnich lat (a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy- w tym okresie)

Przystępując do udziału w przetargu nieograniczonym na dostawę urządzeń i sprzętu medycznego,   przedstawiam wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych dostaw w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku wiedzy i doświadczenia w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców, oraz załączeniem dokumentu potwierdzającego, że te dostawy zostały wykonane lub są wykonywane należycie.

	LP.
	Nazwa i adres zamawiającego
	Przedmiot zamówienia
	Termin wykonania
	Wartość zamówienia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                    . 

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

podpis, pieczątka osoby(ób)uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy

Uwaga: do wykazu należy dołączyć referencje potwierdzające wykonanie zamówienia.
Załącznik nr 8 do siwz
.............................................

pieczątka Wykonawcy

Lista podmiotów upoważnionych do podejmowania działań serwisowych zgodnie z wymogami określonymi w Ustawie o wyrobach medycznych ( DZ. U. z 2010 roku Nr 107, poz. 679).

Przystępując do udziału w przetargu nieograniczonym na dostawę urządzeń i sprzętu medycznego  przedstawiam  listę podmiotów upoważnionych do podejmowania działań serwisowych zgodnie z wymogami określonymi w Ustawie o wyrobach medycznych ( DZ. U. z 2010 roku Nr 107, poz. 679).

	LP.
	Nazwa i adres serwisu oraz numer Tele/faksu

	
	

	
	

	
	


                    . 

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

podpis, pieczątka osoby(ób)uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy 

Załącznik nr 9 do siwz

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

pieczątka Wykonawcy

Oświadczenie o przynależności do grupy kapitałowej
Przystępując do udziału w przetargu nieograniczonym na dostawę urządzeń i sprzętu medycznego –Sprawa  PN/7/D/2013 dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakładu Lecznictwa Ambulatoryjnego „Moja Przychodnia” w Katowicach, oświadczam, że Firma, którą reprezentuję:

a) nie należy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych*

b) należy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych*

*W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych Wykonawca zobowiązany jest złożyć wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

	LP.
	Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu – art. 4 punkt 4  ustawy o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2007 r. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.)  

	
	

	
	

	
	


Uwaga: Pod pojęciem grupa kapitałowa należy rozumieć wszystkich podwykonawców, którzy są kontrolowani w sposób bezpośredni lub pośredni przez jednego przedsiębiorcę, w tym również tego przedsiębiorcę. 

*Jeżeli nie dotyczy to należy przekreślić.

25

