ZP-16-108BN – Dostawa stacji lekarskich

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Stacje lekarskie - diagnostyczne z monitorami, komputerami i oprogramowaniem 

- ilość 3 szt.

	Lp.
	PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE - opisać, wypełnić*

	I. STANOWISKA LEKARSKIE na bazie serwera aplikacji

	1. 
	Dostawa serwera aplikacyjnego umożliwiającego dostęp dla min. 3 użytkowników. 

Serwer aplikacyjny musi być wyposażony w aplikacje pracujące w oparciu o model pływających licencji. Wszystkie aplikacje kliniczne dostępne dla wszystkich jednocześnie zalogowanych użytkowników.
	Serwer aplikacyjny:

Producent ………………………………………..

Model/Typ ……………………………………….

	2. 
	Parametry serwera aplikacyjnego o minimalnych wymaganiach technicznych:

1. Dwa procesory min. Intel XEON E5 lub równoważny

2. Pamięć min 64 GB

3. Dyski twarde o łącznej pojemności min. 6TB, SAS, 10000 obr/min, RAID5

4. Dysk optyczny DVDRW

5. Zasilacz redundantny zestaw Dual 500W

6. System operacyjny Windows Server lub równoważny

7. Obudowa typu rack 19”
	Oferowane parametry serwera*: 

	3.
	Natychmiastowy  dostęp w ramach jednego wspólnego serwera aplikacyjnego do wszystkich badań CT i MR oraz zaawansowanych aplikacji do ich analizy, bez konieczności przełączania się pomiędzy różnymi serwerami oraz bez konieczności ściągania badania na konsolę lekarską
	Opisać*

	4.
	Bezterminowe licencje na dostarczone oprogramowanie
	Producent oprogramowania: …………………….……..

Nazwa oprogramowania: ………………………………….

Wersja oprogramowania: ……………………………..….

	5.
	Stanowiska lekarskie PC o minimalnych wymaganiach technicznych lub równoważnych – 3 szt. Rok produkcji dla zaoferowanego sprzętu: 2016 r.

Dwie stacje w konfiguracji:

1.  Komputer z procesorem czterordzeniowym 2,8 GHz z 10 MB cache wyposażony w min. 8 GB RAM, dysk SDD min. 250 GB, napęd CD/DVD, karta sieciowa 100/1000 Mbps, system operacyjny klasy Professional, klawiatura, mysz

2. UPS dobrany mocą do zastosowanego komputera ze sterowaniem zapewniającym automatyczne, sekwencyjne zamykanie oprogramowania

3.  kolorowy monitor diagnostyczny, o min. przekątnej 29.8” i rozdzielczości nie mniejszej niż 4 MP ( zgodny z aktualnymi wymaganiami  określonymi w rozporządzeniu MZ z dnia 18.02.2016r w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego)
4. monitor opisowy o min. przekątnej min. 19” i rozdzielczości nie mniejszej niż 1280 x 1024

Jedna stacja w konfiguracji:

1.  Komputer z procesorem czterordzeniowym 2,8 GHz z 10 MB cache wyposażony w min. 8 GB RAM, dysk SDD min. 250 GB, napęd CD/DVD, karta sieciowa 100/1000 Mbps, system operacyjny klasy Professional, klawiatura, mysz

2. UPS dobrany mocą do zastosowanego komputera ze sterowaniem zapewniającym automatyczne, sekwencyjne zamykanie oprogramowania

3.  Dwa fabrycznie sparowane monitory diagnostyczne do diagnostyki TK, RM i RTG z trybem mono ( zgodne z  aktualnymi wymaganiami  w rozporządzeniu MZ z dnia 18.02.2016r w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego), o przekątnej  min 21.3” i rozdzielczości monitora nie mniejszej niż 2 MP 

4. Monitor opisowy o przekątnej min. 19” i rozdzielczości nie mniejszej niż 1280 x 1024
	Komputer PC: 

Producent:  ………………………………

Model/Typ:  ………………………………

Parametry:

UPS: 

Producent: …………………………………

Model/Typ: ……………………………………

Parametry:

Monitor kolorowy: 

Producent: …………………………………

Model/Typ: …………………………………

Parametry:

Monitor opisowy: 

Producent: …………………………………

Model/Typ: …………………………………

Parametry:

	6.
	Zestaw do kalibracji zaoferowanych monitorów diagnostycznych – 1 sztuka
	Producent: …………………………………

Model/Typ: …………………………………

	7.
	Interfejs sieciowy zgodnie z DICOM 3.0 z następującymi klasami serwisowymi:
- Send / Receive
- Basic Print
- Retrieve
- Storage commitment
	Opisać*

	8.
	System możliwy do skonfigurowania z Active Directory i LDAP
	*

	Ia. Aplikacje dla wszystkich jednocześnie zalogowanych użytkowników (min. trzech. 

Limitem jest ilość jednocześnie przetwarzanych warstw przez serwer.

	1. 
	Oprogramowanie korzystające z danych obrazowych przechowywanych na systemie PACS eksploatowanym przez Zamawiającego (NetRAAD  firmy CGM) 
	Nazwa oprogramowania:

………………………………….

Producent: …………………………………………………

	2. 
	  Dostęp do systemu stacji tylko po uprzednim zalogowaniu się.
	*

	3. 
	Całkowita liczba licencji na jednocześnie pracujących użytkowników systemu wynosi 3
Licencja obejmuje wszystkie funkcjonalności systemu, z aplikacjami klinicznymi włącznie. Każdy jednoczesny użytkownik systemu musi mieć dostęp do tych samych funkcjonalności i aplikacji klinicznych (wszystkich) w tym samym czasie.
	*

	4. 
	Wizualizacja badań: CT, MR, PET, SPECT, RTG, USG, AX
	*

	5. 
	System aplikacji klinicznych wyświetlający i rekonstruujący  obrazy z aparatów czołowych producentów: GE, Philips, Simens, Toshiba. Zamawiający posiada aparaty TK i RM firmy Toshiba.
	*

	6. 
	Jednoczesna prezentacja i odczyt, z synchronizacją przestrzenną, danych obrazowych CT, MR, PET-CT
	*

	7. 
	Jednoczesne ładowanie min. dwóch zestawów danych tego samego pacjenta, również z różnych modalności (np. z CT, PET/CT i MR)
	*

	8. 
	Możliwość jednoczesnej edycji badań min.4 różnych pacjentów. Przełączanie pomiędzy badaniami różnych pacjentów nie wymagające zamykania załadowanych badań.
	*

	9. 
	Automatyczna synchronizacja wyświetlanych serii badania. Możliwość synchronicznego wyświetlania min. 4 serii badania.
	*

	10. 
	Automatyczna synchronizacja wyświetlanych serii badania niezależna od grubości warstw
	*

	11. 
	Zestaw predefiniowanych układów wyświetlania (layoutów), skojarzony z zastosowaną aplikacją, np. onkologiczna/naczyniowa.
Możliwość indywidualnego dopasowania układów wyświetlania przez każdego użytkownika, z możliwością zapamiętania.
Automatyczne dopasowania układów wyświetlania do ilości oraz typu dołączonych do stacji lekarskiej monitorów diagnostycznych.
	*

	12. 
	Funkcjonalność 2D, 3D dla obrazów w standardzie DICOM 3.0  
	*

	13. 
	Rekonstrukcje MIP, VRT
	*

	14. 
	Predefiniowana paleta ustawień dla rekonstrukcji VRT uwzględniająca typy badań, obszary anatomiczne
	*

	15. 
	Rekonstrukcje 3D typu MPR (Multi Planar Reconstruction), w tym wzdłuż dowolnej prostej (równoległe lub promieniste) lub krzywej
	*

	16. 
	Pomiary geometryczne (odległości, kąty)
	*

	17. 
	Automatyczne przetwarzanie otrzymanych danych w oparciu o kontekst kliniczny badania z możliwością automatycznego przypisywania procedur obrazowych do obrazów na podstawie informacji zawartych w nagłówkach DICOM.
	*

	18. 
	Fuzja badań z różnych modalności jak CT/MR, CT/SPECT, CT/PET
	*

	19. 
	Automatyczne usuwanie struktur kostnych z pozostawieniem wyłącznie zakontrastowanego drzewa naczyniowego oraz zwapnień w naczyniach
	*

	20. 
	Funkcja automatycznego usuwania obrazu stołu z obrazów CT
	*

	21. 
	Automatyczne tworzenie listy zaznaczeń i pomiarów (znalezisk) wykonywanych w trakcie analizy z możliwością automatycznego (bez przewijania obrazów) wywołania sekwencji obrazów odpowiadającej wybranemu zaznaczeniu lub pomiarowi z utworzonej listy
	*

	22. 
	Oprogramowanie do opisywania badań MR, zawierające:
· wykresy time-intensity dla badań z kontrastem
· narzędzia dla badań MR: subtrakcja obrazów MR, filtr obrazów MR
· dedykowane procedury wyświetlania i opracowywania badań MR: kolana, kręgosłupa, bioder, wątroby, prostaty, piersi, głowy, angio
· wyznaczenie map ADC o wysokim współczynniku b w oparciu o mapy ADC o niskich współczynnikach b
· wyświetlanie map parametrycznych kodowanych kolorem w obrazach dyfuzyjnych wraz z możliwością dostosowania kolorów map
	*

	23. 
	Oprogramowanie do oceny obwodowej struktury naczyniowej w badaniach CT, z rozwinięciem wzdłuż linii centralnej naczynia, pomiarem średnicy, pola przekroju w płaszczyźnie prostopadłej, światła naczynia i automatycznego wyznaczania stopnia stenozy
	*

	24. 
	Oprogramowanie do automatycznej segmentacji i prezentacji w 3D zmian w badaniach CT narządów miąższowych, w tym w wątrobie, płucach oraz węzłach chłonnych wraz z automatycznym pomiarem zmiany zgodnie z RECIST 1.1, WHO i jej objętości
	*

	25. 
	Możliwość załadowania i porównania co najmniej 4 badań CT tego samego pacjenta (np.: w celu porównania badań wykonanych w tym samym dniu w różnych fazach lub porównanie badań wykonanych w rożnym czasie) z automatyczną synchronizacją przestrzenną oraz możliwością powiązania i oceny zmian tych samych obszarów anatomicznych w czasie.
	*

	26. 
	Oprogramowanie do automatycznego pomiaru, w badaniach porównawczych CT zmian ogniskowych narządów miąższowych.

Śledzenie progresji zmian nowotworowych w oparciu o obrazy różnych modalności:
1. System umożliwi system śledzenia przebiegu zmian nowotworowych używając modalności: PET/CT, SPECT/CT, MR, CT. System powinien umożliwić wyświetlenie na jednym oknie minimum czterech badań.
2. Funkcja śledzenia zmian nowotworowych powinna automatycznie dokonać fuzji i segmentacji zmian.
3. System śledzenia zmian nowotworowych powinien zawierać automatyczne pomiary progresji zmiany, które automatycznie dokonują obliczenia zgodnie z kryteriami:
-WHO
-RECIST 1.0
4. Aplikacja umożliwia śledzenie zmian rozmiaru, kształtu i parametrów funkcjonalnych zmian patologicznych, zachodzące w czasie.
5. Aplikacja obsługuje wyniki przyrostowe: można załadować uprzednio zapisane wyniki pacjenta i wykorzystać je w ramach nowego badania.
6. Można ładować i wyświetlać co najmniej 4 wolumetryczne zestawy danych uzyskanych przy użyciu różnych metod obrazowania, w tym TK, MR i NM (łącznie z metodami PET, PET/TK i SPECT).
	*

	27. 
	Oprogramowanie do wirtualnej kolonografii w badaniach CT, umożliwiające automatyczną segmentację jelita grubego, jednoczesną prezentację wnętrza jelita i projekcję przekrojów w trzech głównych płaszczyznach.
Jednoczesna prezentacji badania kolonografii w dwóch pozycjach (na brzuchu i na plecach) z synchronizacją przestrzenną
	*

	28. 
	Oprogramowanie do szybkiej oceny badań CT urazowych oraz onkologicznych.
	*

	29. 
	Oprogramowanie do segmentacji wątroby, które zawiera zestaw narzędzi w celu ułatwienia oceny ilościowej w całej wątrobie, lewym i prawym płacie oraz ocenę unaczynienia, a także możliwość oceny ilościowej zmian zidentyfikowanych przez użytkownika i wizualizację położenia zmiany względem naczyń.
Aplikacja powinna zawierać takie opcje jak:  
· możliwość planowania terapii dzięki narzędziom do planowania  chirurgicznej resekcji wybranych segmentów  
· wyznaczanie segmentów wątroby w odniesieniu do drzewa naczyniowego.
· oznaczanie struktury naczyniowej wątroby z możliwością korekty.
	*

	30. 
	Wyświetlanie obrazów RTG w jakości diagnostycznej
	*

	31. 
	Oprogramowanie zarejestrowane / zgłoszone jako wyrób medyczny w klasie co najmniej IIa lub posiadające w terminie składania ofert certyfikat CE właściwy dla urządzeń/oprogramowania medycznego w klasie IIa stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC
	*

	II. Usługi

	1. 
	Montaż, konfiguracja i uruchomienie serwera aplikacyjnego oraz stacji lekarskich wraz z integracją z systemem NetRAAD PACS eksploatowanego u Zamawiającego
	*

	2. 
	Szkolenie aplikacyjne w miejscu instalacji, w wymiarze min. 4 dni.
	*

	3. 
	Gwarancja na dostarczony sprzęt: min. 24 miesiące, dodatkowo na dostarczony serwer  gwarancja - serwer on site, 24/7 z gwarantowanym czasem naprawy  NBD w miejscu instalacji,
	*

	4. 
	Wsparcie i utrzymanie oprogramowania serwera aplikacyjnego przez cały okres objęty gwarancją  zawierające:

1. aktualizacje oprogramowania ( service pack, aktualizacje bezpieczeństwa)
2. dostęp do szkoleń online organizowanych przez producenta
3. przeglądy i monitoring systemu zgodnie z wymaganiami producenta bezpłatnie w trakcie trwania gwarancji
	*

	I. Inne

	1. 
	Magazyn części zamiennych oryginalnych przez okres min. 2 lat po upływie gwarancji
	*

	2. 
	Częstotliwość dokonywania przeglądów technicznych wymagana przez producenta
	Podać: …………………………………………………

	3. 
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………

	4. 
	Dane serwisanta uprawnionego do odebrania i przyjęcia do realizacji ewentualnych zgłoszeń / awarii przedmiotu zamówienia
	Osoba do kontaktu: 

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

telefon:   ………………………………………………..…

Mail:      ………………………………………………..… 


*  wypełnia Wykonawca
...........................................................................................

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy

Załącznik Nr 1 do SIWZ – część B

Dodatkowe parametry do oceny „jakości”
	Lp
	Opis pozycji ocenianej
	Parametr/funkcja
	Oferowany parametr*

	1
	Oprogramowanie do oceny obwodowej struktury naczyniowej w badaniach CT z rozwinięciem wzdłuż linii centralnej naczynia, pomiarem średnicy pola przekrój w płaszczyźnie prostopadłej, światła naczyń i automatycznego wyznaczania stopnia sten ozy. Funkcja automatycznego opisywani i rozpoznawania naczyń przez oprogramowanie. 
	Rozwiązanie z automatycznym rozpoznawaniem i opisywaniem naczyń
	

	
	
	Rozwiązanie z automatycznym opisywaniem naczyń
	

	
	
	Rozwiązanie bez automatycznego opisywania i rozpoznawania naczyń
	

	2
	Oprogramowanie do automatycznej segmentacji i prezentacji w 3D zmian w tym w wątrobie, płucach oraz węzłach chłonnych wraz z automatycznym pomiarem zmiany zgodnie z RECIST 1.0, CHOI, PERCIST, mPERCIST  i jej objętości
	RECIST 1.0, CHOI. PERCIST, mPERCIST
	

	
	
	RECIST 1.0
	

	
	
	CHOI
	

	
	
	PERCIST
	

	
	
	mPERCIST
	

	3
	Oprogramowanie do automatycznego pomiaru w badaniach porównawczych CT zmian ogniskowych narządów miąższowych. Śledzenie progresji zmian nowotworowych w oparciu   o obrazy różnych modalności:

System śledzenia zmian nowotworowych powinien zawierać automatyczne pomiary progresji zmiany, które automatycznie dokonują obliczenia zgodnie z kryteriami:

a) RECIST 1.1

b) CHOI

c) PERCIST

d) mPERCIST
	RECIST 1.1, CHOI, PERCIST, mPERCIST
	

	
	
	RECIST 1.1
	

	
	
	CHOI
	

	
	
	PERCIST
	

	
	
	mPERCIST
	

	4
	Oprogramowanie do półautomatycznej segmentacji wątroby, które zawiera zestaw narzędzi w celu ułatwienia oceny ilościowej w całej wątrobie, lewym i prawym płacie oraz ocenę unaczynienia a także możliwość oceny ilościowej zmian zidentyfikowanych przez użytkownika   i wizualizację położenia zmiany względem naczyń
	Obsługa półautomatyczna segmentacji co najmniej 8 płatowa
	

	
	
	Obsługa półautomatyczna segmentacji co najmniej 4 płatowa
	

	
	
	Obsługa półautomatyczna segmentacji 2 płatowej
	

	5
	Numerowanie kręgów kręgosłupa w badaniach odcinkowych jak                 i całego kręgosłupa w badaniach CT i MR
	Automatyczne numerowanie
	

	
	
	Półautomatyczne numerowanie
	

	
	
	Brak automatyzacji
	

	6
	Numerowanie żeber w badaniach CT
	Automatyczne numerowanie
	

	
	
	Półautomatyczne numerowanie
	

	
	
	Brak automatyzacji
	

	7
	Wsparcie protokołu WADO-RS lub rozwiązanie równoważne umożliwiające dostęp do badań na oddziałach z użyciem przeglądarki internetowej
	TAK
	

	
	
	NIE
	


*  wypełnia Wykonawca
                                                                                                                                                                                                                                                                                 ...........................................................................................

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy

Załącznik nr 2 do SIWZ
Miejscowość ………………. dnia ……………….

…………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy …………………………………………................................…………………………………

Siedziba ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON ……………………………….............. NIP …………………………......................……………

Tel. ………………………………..............… Fax ……………….....................……………………...

Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………………
Tel …………………   e-mail ……………………………………………………………………………..
Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….
Wadium wniesione w pieniądzu należy zwrócić na konto ……………………………………………………………

Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej

W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym oferuję wykonanie dostawy na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
Cena ofertowa za 3 szt  z podatkiem VAT ……………………………zł          w tym VAT ……………..%
Słownie: ……………………………………………………………………………………..................zł

Termin gwarancji …………….. miesięcy
1) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

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

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

4) Oświadczamy, że zamówienie zrealizujemy bez udziału podwykonawców / z udziałem podwykonawców*

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 13 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) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.

__________ dnia __ __ 2016 roku

__________________________________

                              (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

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 SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. DOSTAWA STACJI LEKARSKICH , prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w SIWZ                 w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. DOSTAWA STACJI LEKARSKICH , prowadzonego przez SPSKM w Katowicach

…………….……. (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 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 

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

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








   ____________________________________

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 4 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 STACJI LEKARSKICH , prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest Dostawa stacji roboczych DICOM, 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 _________

__________________________________

                (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 5 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. 91 ust. 3a ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. DOSTAWA STACJI LEKARSKICH, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług1
2. Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług2
3. Powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył ______________________ .

_____________________ (miejscowość), dnia ________________ r. 








   ____________________________________

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 6 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 

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SIWZ w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. DOSTAWA STACJI LEKARSKICH, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

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

..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., 

w następującym zakresie: …………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 7 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 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. DOSTAWA STACJI LEKARSKICH , prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, że w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku  zdolności technicznej i zawodowej w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, zostały wykonane następujące dostawy: 

	L.p.
	Przedmiot zamówienia ( zakres rzeczowy)
	Zamawiający

(adres, nazwisko osoby odbierającej dostawy)
	Data wykonania zamówienia
	Wartość zamówienia
	Uwagi

	
	
	
	
	
	


POUCZENIE:

Art.297 §1 Kodeks Karny : Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego (…) przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności                     o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.

Do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające, że dostawy przestawione w wyżej wskazanym wykazie zostały wykonane bez zastrzeżeń .

Uwagi:

W rubryce uwagi należy wskazać, czy jest to doświadczenie własne Wykonawcy, czy oddane do dyspozycji przez inny podmiot (art. 26 ust.2b Ustawy Prawo Zamówień Publicznych).W przypadku wykazania doświadczenia, które udostępni inny podmiot Wykonawca do wykazu załącza pisemne zobowiązanie do udostępnienia tego doświadczenia wystawione przez podmiot udostępniający.

 ______________, dnia ____________2016 r.                                                                                      


   _______________________________

                                                                  

                 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 8 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 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, 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 podlega/ją wykluczeniu                               z postępowania o udzielenie zamówienia.
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 9 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 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. DOSTAWA STACJI LEKARSKICH , prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, że następujące części zamówienia przewiduję do wykonania przez podwykonawców:
	L.p.
	Część zamówienia przewidziana do wykonania przez podwykonawcę
	Nazwa i adres podwykonawcy

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


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








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 10 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 

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

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także              w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania 
o udzielenie zamówienia.

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








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 11 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 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 12 do SIWZ

                                                                                             Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Podmiot oddający wykonawcy swoje zasoby:

………………………………………………

……………………………..………………

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

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU / PODMIOTÓW

ODDAJĄCYCH DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY NIEZBĘDNE ZASOBY
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. DOSTAWA STACJI LEKARSKICH, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, że zobowiązuję się do oddania do dyspozycji wykonawcy …………………………………………….* niezbędnych zasobów wykazanych poniżej na okres korzystania z nich od ………… do ………….przy wykonywaniu zamówienia: 

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

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

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

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

*  podać nazwę wykonawcy

______________, dnia ____________2016r.

                                                                                 
   _______________________________

                                                                  

               podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                          do reprezentowania podmiotu oddającego 

                                                                                                        do dyspozycji wykonawcy niezbędne zasoby
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