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ZAŁĄCZNIK Nr 1
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

Pakiet nr 1 – Przeciwciała monoklonalne do badań diagnostycznych

	Lp
	PcMo
	FLUOROCHROM
	KLON
	KLASA
	Okres przydatności
w miesiącach
	Wymagana wielkość

opakowania
	Ilość zamawiana
	Proponowana wielkość opakowania
	Cena jedn.

netto op. 
z kol.9
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

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

	1.
	Tdt
	FITC
	HT6
	IgG1
	
	25-50 T
	600 testów
	
	
	
	
	

	2.
	CD3
	PE
	UCHT1
	IgG1
	
	50-100 T
	400 testów
	
	
	
	
	

	3.
	MPO
	APC
	MPO7
	IgG1
	
	50-100 T
	  400 testów
	
	
	
	
	

	4.
	CD79a
	APC
	HM57
	IgG1
	
	50-100 T
	300 testów
	
	
	
	
	

	5.
	Polyclonal Rabbit antimouse immunoglobulins / FI TC Rabbit F (ab`)2
	FITC
	
	
	
	1-2 ml
	2 ml
	
	
	
	
	

	6.
	RABBIT-FITC

( NEGATIVE CONTROL)  KONTROLA UJEMNA DO ŁAŃCUCHÓW IMMUNOGLOBULIN
	FITC
	
	
	
	50-100 T
	200 testów
	
	
	
	
	

	7.
	RABBIT-PE( NEGATIVE CONTROL)  KONTROLA UJEMNA DO ŁAŃCUCHÓW IMMUNOGLOBULIN
	PE
	
	
	
	50-100 T
	200 testów
	
	
	
	
	

	8.
	RABBIT-APC( NEGATIVE CONTROL)  KONTROLA UJEMNA DO ŁAŃCUCHÓW IMMUNOGLOBULIN
	APC
	
	
	
	50-100 T
	100 testów
	
	
	
	
	

	9.
	KAPPA

POLYCLONAL, RABBIT
	FITC
	
	
	
	50-100 T
	500 testów
	
	
	
	
	

	10.
	KAPPA

POLYCLONAL, RABBIT
	APC
	
	
	
	50-100 T
	400 testów
	
	
	
	
	

	11.
	LAMBDA

POLYCLONAL, RABBIT
	PE
	
	
	
	50-100 T
	500 testów
	
	
	
	
	

	12.
	IgD

(RABBIT F(ab’)2)  POLYCLONAL
	PE
	
	
	
	50-100 T
	100 testów
	
	
	
	
	

	13.
	IgM

(RABBIT F(ab’)2)  POLYCLONAL
	FITC
	
	
	
	50-100 T
	  200  testów
	
	
	
	
	

	14.
	SMIG-RABBIT

Antihuman IgA, IgG, IgM, kappa, lambda ( królicze przeciwciało do wykrywania ludzkich immunoglobulin)
	FITC
	
	
	
	1-2ml
	2ml
	
	
	
	
	

	Wartość ogółem:
	
	
	


UWAGA:

Dla każdego odczynnika w kolumnie nr 6 w formularzu asortymentowo-cenowym należy podać okres ważności odczynnika, wyrażony
w miesiącach  od ....do…..
__________ dnia _______ 2016 roku










  




   _________________________

           





(podpis Wykonawcy / Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK Nr 2
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

  Pakiet nr 2 - Przeciwciała monoklonalne do badań diagnostycznych

	LP
	PcMo
	FLUOROCHROM
	KLON
	KLASA
	Okres przydatności
w miesiącach
	Wymagana wielkość

opakowania
	Ilość

zamawiana
	Proponowana wielkość opakowania
	Cena jedn.

netto opak.
z kol.8
	Wartość netto
	VAT
	Wart ość brutto

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

	1.
	ZAP-70
	PE
	1E7.2
	IgG1
	
	50-100 T
	200 T
	
	
	
	
	

	3.
	CD52
	PE
	CF1D12
	IgG3
	
	50-100 T
	200 T
	
	
	
	
	

	4.
	Lactoferrin
	PE
	G1C206
	IgG1
	
	50-100 T
	200 T
	
	
	
	
	

	5.
	Lysozyme
	FITC
	G1C207
	IgG1
	
	50-100 T
	200 T
	
	
	
	
	

	Wartość ogółem:
	
	
	


UWAGA:

Dla każdego odczynnika w kolumnie nr 6w formularzu asortymentowo-cenowym należy podać okres ważności odczynnika, wyrażony w miesiącach  od ....do…..

__________ dnia _________ 2016 roku









  






  _________________________

           







(podpis Wykonawcy / Wykonawców)

ZAŁĄCZNIK Nr 3
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

Pakiet nr 3 – Przeciwciała monoklonalne do badań diagnostycznych
	Lp.
	PcMo
	FLUOROCHROM
	KLON
	KLASA
	Wymagana

wielkość

opakowania
	Zamawiana ilość
	Proponowana wielkość opakowania
	Cena jedn. netto opak. 
z kolumny 8
	Wartość 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Netto
	VAT
	Brutto

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

	1
	TIM - 3
	PE
	344823
	Rat
IgG2a
	50-100 t
	500 t
	
	
	
	
	

	2
	Rat IgG2a / negative control /
	PE
	54447
	Rat IgG2a
	100-200 t
	400 t
	
	
	
	
	

	Wartość ogółem:
	
	


_________________ dnia __ __ 2016 roku












         __________________________________

                    










  (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

Załącznik nr 4
Miejscowość ………………. dnia ……………….2016r.
…………………………………………

     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 na dostawę odczynników oferuję wykonanie dostawy na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
PAKIET Nr 1

Cena bez podatku VAT………………...……………………..…………..…..............................…….zł

podatek VAT ………% ……………………………….…….………………………….………..............zł

Cena z podatkiem VAT ………………………………………....................………….………………zł

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

Termin dostawy odczynników ………….…..………….. dni kalendarzowych*

Jakość:  ………………………..…….…% terminu deklarowanego przez producenta

PAKIET Nr 2

Cena bez podatku VAT………………...……………………..…………..…..............................…….zł

podatek VAT ………% ……………………………….…….………………………….………..............zł

Cena z podatkiem VAT ………………………………………....................………….………………zł

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

Termin dostawy odczynników ………….…..………….. dni kalendarzowych*

Jakość:  ………………………..…….…% terminu deklarowanego przez producenta

PAKIET Nr 3

Cena bez podatku VAT………………...……………………..…………..…..............................…….zł

podatek VAT ………% ……………………………….…….………………………….………..............zł

Cena z podatkiem VAT ………………………………………....................………….………………zł

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

Termin dostawy odczynników ………….…..………….. dni kalendarzowych*

Jakość:  ………………………..…….…% terminu deklarowanego przez producenta

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

5) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym Załącznik nr 8 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 po wniesieniu zabezpieczenia należytego wykonania umowy w wysokości 5% wartości oferty. 

6) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.

__________ dnia __ __ 2016 roku

__________________________________

                (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

Załącznik nr 5
                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

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

………………………………………………

……………………………..………………

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

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

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

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „DOSTAWA ODCZYNNIKÓW – 10 A” (nazwa postępowania), prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 ustawy Pzp  .
_____________________ (miejscowość), dnia ___________2016 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 ____________2016 r. 








   ____________________________________

(podpis)

Załącznik nr 6
                                                                                            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 ODCZYNNIKÓW – 10 A” , prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest „DOSTAWA ODCZYNNIKÓW – 10 A”, 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 _________2016r.

__________________________________

                (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 7
                                                                                            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 ODCZYNNIKÓW – 10 A”  , 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 _____________2016 r. 








   ____________________________________

(podpis)
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