ZP – 18 – 107 UN

ZAŁĄCZNIK NR 1
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY
Pakiet nr 1 – Dostawa odczynników do badań diagnostycznych wraz z dzierżawą Aparatu PCR Real - Time
	Lp
	ASORTYMENT
	Nr katalogowy / nazwa handlowa
	Ilość zamawiana
	Wymagana wielkość

opakowania
	Oferowana Ilość opakowań
	Cena jednostkowa netto op. z kol. 5
	WARTOŚĆ

	
	
	
	
	
	
	
	netto
	VAT %
	brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	CMV ilościowy
	1. Kompletny zestaw przeznaczony do ilościowej detekcji fragmentu DNA wirusa CMV o długości 105 bp.

2. Zawiera wszystkie odczynniki i enzymy niezbędne do ilościowego oznaczania CMV metodą qPCR; amplifikacja określonego obszaru genomu wirusa w zielonym kanale fluorescencyjnym FAM.

3. Zestaw musi zawierać także drugi heterologiczny system amplifikacji służący do detekcji potencjalnej inhibicji reakcji PCR (wewnętrzna kontrola IC).

4. Zestaw musi zawierać 4 standardy umożliwiające określenie ilości wirusowego DNA w kopiach/mikrolitr.

5. Zawarta w zestawie polimeraza typu Hot Start z zablokowanym miejscem aktywnym przez chemiczną modyfikację.

6. Czułość analityczna zestawu 

  wynosi 0,36 kopii/ul (p = 0,05).

7. Zestaw przeznaczony do diagnostyki in vitro.

8. Zestaw wystarcza na przeprowadzenie 96 reakcji.
	672 t
	96 t
	
	
	
	
	

	2
	EBV ilościowy
	1. Zestaw zawiera wszystkie odczynniki niezbędne do ilościowego oznaczania wirusa EBV metodą qPCR 

2. Mastermiks zawiera wszystkie odczynniki i enzymy potrzebne do specyficznej amplifikacji fragmentu wirusa EBV o długości 97 bp i do bezpośredniej detekcji amplikonu w kanale zielonym aparatu 

3. Zestaw musi zawierać także drugi heterologiczny system amplifikacji służący do detekcji potencjalnej inhibicji reakcji PCR (wewnętrzna kontrola IC) w kanale żółtym.

4. Polimeraza typu Hot Start z zablokowanym miejscem aktywnym poprzez modyfikację chemiczną.

5. Zestaw musi zawierać 4 standardy do sporządzenia krzywej standardowej umożliwiające określenie ilości wirusowego DNA w kopiach/mikrolitr.

6. Czułość analityczna zestawu wynosi 1,02 kopii/µl (p = 0,05).

7. Zestaw przeznaczony do diagnostyki in vitro.

8. Zestaw wystarcza na przeprowadzenie 24 reakcji.
	312 t
	24 t
	
	
	
	
	

	3
	HCV ilościowy
	1. Zestaw przeznaczony do ilościowego oznaczania RNA wirusa HCV metodą RT-PCR.

2. Wykrywa genotypy 1,2,3,4,5 i 6 wirusa HCV.

3. Zawiera mastermiks gotowy do użycia, polimerazę typu HotStart, odwrotną transkryptazę, dNTP, zoptymalizowany bufor, primery i sondy.

4. Amplifikacja fragmentu wirusa HCV o długości 240 bp i bezpośrednia detekcja amplikonu w kanale zielonym aparatu 

5. Zakres liniowy: 65 do 1 x 106 IU/ml.

6. Zestaw zawiera wewnętrzną kontrolę dodawaną do izolacji lub reakcji oraz 4 standardy o znanym stężeniu do sporządzania krzywej standardowej.

7. Zestaw zawiera odwrotną transkryptazę o czułości pozwalającej na wykrywanie bardzo małych ilości materiału wirusa.

8. Czułość analityczna zestawu nie może być gorsza niż 0,19 IU/ul z p=0,05.

9. Zestaw przeznaczony do diagnostyki in vitro.

10. Zestaw wystarcza na przeprowadzenie 96 reakcji.
	672 t
	96 t
	
	
	
	
	

	4
	HBV ilościowy
	1. Zestaw do ilościowego oznaczania DNA wirusa HBV metodą qPCR.

2. Wykrywa genotypy 1,2,3,4,5 i 6 wirusa HBV.

3. Mastermiks zawiera wszystkie odczynniki i enzymy potrzebne do specyficznej amplifikacji fragmentu wirusa HBV o długości 134 bp i do bezpośredniej detekcji amplikonu w kanale zielonym aparatu 

4. Zestaw musi zawierać także drugi heterologiczny system amplifikacji służący do detekcji potencjalnej inhibicji reakcji PCR (wewnętrzna kontrola IC) w kanale żółtym.

5. Polimeraza typu Hot Start z zablokowanym miejscem aktywnym poprzez modyfikację chemiczną.

6. Zestaw musi zawierać 5 standardów do sporządzenia krzywej standardowej umożliwiających określenie ilości wirusowego DNA w kopiach/mikrolitr.

7. Czułość analityczna zestawu nie może być gorsza niż 0,02 IU/µl (p = 0,05).

8. Zestaw przeznaczony do diagnostyki in vitro.

9. Zestaw wystarcza na przeprowadzenie 96 reakcji.
	672 t
	96 t
	
	
	
	
	

	5
	BKV ilościowy
	1. Zestaw przeznaczony do wykonania ilościowej reakcji oznaczenia DNA wirusa BK w próbkach ludzkiego osocza lub moczu.

2. Zawiera wszystkie odczynniki niezbędne do ilościowego oznaczania BKV metodą qPCR.

3. W skład zestawu wchodzą odczynniki i enzymy do amplifikacji określonego obszaru genomu BKV o długości 274 bp oraz do bezpośredniego wykrywania określonego amplikonu w zielonym kanale fluorescencyjnym aparatu 

4. Zestaw musi zawierać także drugi, heterologiczny system amplifikacji, służący do detekcji potencjalnej inhibicji reakcji PCR, którą wykrywa się jako kontrolę wewnętrzną (IC) w kanale pomarańczowym.

5. Zestaw musi zawierać 4 zewnętrzne kontrole dodatnie umożliwiające określenie ilości wirusowego DNA w kopiach/mikrolitr.

6. Próg detekcji dla aparatu  wynosi 0,195 kopii/mikrolitr (p = 0,05). 

7. Zawarta w zestawie polimeraza typu Hot Start z zablokowanym miejscem aktywnym poprzez modyfikację chemiczną.

8. Zestaw wystarcza na przeprowadzenie 96 reakcji.
9. Zestaw przeznaczony do diagnostyki in vitro.
	480 t
	96 t
	
	
	
	
	

	6
	Zestaw przeznaczony do wykrywania mutacji CALR metodą Real – Time PCR
	1. Zestaw dedykowany do diagnostyki in vitro (certyfikat CE-IVD)

2. Marker biologiczny: mutacje CALR typ 1 i 2, ekson CALR 9 region (c.1091_1162)

3. Lokalizacja: 19p13.13, krótkie (p) ramię chromosomu 19 w pozycji 13.13

4. Zestaw zawiera odczynniki w ilości wystarczającej do przeprowadzania w tym samym czasie 7 oddzielnych reakcji amplifikacji PCR w celu identyfikacji dwóch głównych mutacji CALR (typ 1 i typ 2) oraz wykrycia dodatkowych mniejszych wariantów w genomowym DNA uzyskanym z ludzkiej krwi obwodowej.

5. Badanie wykonywane jest przy objętości 50 ng reakcji gDNA / reakcję PCR = 100 ng próbki gDNA / pacjenta.

6. Czułość analityczna mutacji CALR typu 1 wynosi 0,60%, a czułość analityczna dla mutacji typu CALR typu 2 wynosi 0,08%.

7. Zestaw zawiera: kontrolę CALR typu dzikiego, kontrolę CALR zmutowanego, miks reakcyjny CALR TYP1, miks reakcyjny CALR TYP 2, miks reakcyjny CALR CLAMP1, miks reakcyjny CALR TYP1, miks reakcyjny CALR TYP 2, miks reakcyjny CALR CLAMP1, miks reakcyjny CALR CLAMP2, miks reakcyjny CALR CLAMP3, miks reakcyjny CALR CLAMP4, miks reakcyjny CALR CLAMP5, polimerazę Taq DNA, bufor TE do rozcieńczeń oraz NTC
8. Instrukcja wykonania analiz i interpretacji wyników w języku polskim.
	96 t
	24 t
	
	
	
	
	

	7
	Zestaw do izolacji kwasów nukleinowych wirusów
	1. Zestaw dedykowany do diagnostyki in vitro (certyfikat CE-IVD)

2.  Zestaw wystarcza na min. 50 izolacji

3. Zestaw kompatybilny i zwalidowany z odczynnikami do amplifikacji zawartymi w pozostałych pozycjach
	250 t
	50 t
	
	
	
	
	

	8
	MATERIAŁY ZUŻYWALNE
	Probówki PCR o objętości 0,2 ml
	6 000 szt
	1 000 szt
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM:
	
	X
	


UWAGA:
70 % terminu ważności podanego przez Producenta odpowiada                              miesiącom*

_____                   _____ dnia _____         __ 2018 roku










  




   ____________         _______    _____

           





(podpis Wykonawcy / Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK Nr 1A

FORMULARZ CENOWY
DZIERŻAWA APARATU PCR REAL TIME  NA OKRES 12 MIESIĘCY
	Lp.
	Opis
	Nazwa urządzenia /

Producent
	Cena netto  za 
1 miesiąc dzierżawy
	Wartość netto za cały okres dzierżawy 
(12 miesięcy)
	Wartość

VAT
	Wartość brutto za cały okres dzierżawy (12 miesięcy)

	1
	Dzierżawa Aparatu  PCR REAL TIME
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM:
	
	
	



_________________ dnia __ _ ________ 2018 roku













        __________________________________

                  






 (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

ZAŁĄCZNIK NR 1B
WYMAGANE PARAMETRY TECHNICZNO – EKSPLOATACYJNE 
DLA APARATU PCR REAL TIME
	Producent: ……………………………………………………………………………….……..

Model/Typ: …………………………………………………………………………………….. 

Rok produkcji Aparatu PCR Real - Time: ………………………….………( nie wcześniej niż  III 2017 rok. )
Wartość rynkowa   Aparatu PCR Real - Time ……………………….……….. zł brutto

	Lp.
	PARAMETR  WYMAGANY
	TAK / NIE

	1
	Urządzenie fabrycznie nowe - rok produkcji III 2017
	

	2
	zgodność z Dyrektywą 98/79/EC dot. wyrobów medycznych, urządzenie posiada oznakowanie CE IVD – załączyć odpowiedni certyfikat producenta
	

	3
	termocykler przeznaczony do ilościowej analizy stężenia DNA i RNA, oznaczania ładunku wirusów i umożliwiający analizę profilu metylacji
	

	4
	urządzenie multipleksowe, minimum 5 – kanałowe 
	

	5
	nie wymagające stosowania barwnika referencyjnego
	

	6
	system ze stałą wielkością drogi optycznej między źródłem światła i detektorem
	

	7
	zakres temperatur od 35°C do 99°C
	

	8
	jednorodność temperatury między poszczególnymi próbkami nie gorsza niż ±0,02°C
	

	9
	dokładność nastaw temperatury nie gorsza niż ±0,5°C
	

	10
	rozdzielczość pomiaru nie gorsza niż ±0,02°C
	

	11
	szybkość chłodzenia  ≥ 20°C/s
	

	12
	szybkość grzania  ≥ 15°C/s
	

	13
	wykorzystanie wszystkich optycznych możliwości aparatu bez konieczności kalibracji przed wykonaniem oznaczenia
	

	14
	stacja sterująca w postaci komputera przenośnego
	

	15
	oprogramowanie do projektowania reakcji, detekcji i analizy amplifikacji DNA w czasie rzeczywistym umożliwiające kontrolę systemu, zbieranie i przechowywanie danych oraz analizę wyników
	

	16
	przynajmniej 2 lata gwarancji
	

	17
	masa urządzenia poniżej 13 kg
	

	18
	do oferty należy dołączyć instrukcję obsługi urządzenia w języku polskim
	

	19
	autoryzowany serwis na oferowane urządzenia (załączyć stosowną autoryzację producenta), podać dane teleadresowe autoryzowanego serwisu
	

	20
	autoryzację dystrybucji i serwisu dla wykonawcy, jeśli nie jest on producentem, dołączyć do oferty
	


 *  wypełnia Wykonawca:  W kolumnie Nr 3 należy wpisać TAK  lub NIE
Oświadczam, że oferowany  analizator spełnia wszystkie w/wym. parametry
__________________ dnia __ __ 2018 roku















                                                                                                                                                                  ________________________________

                                               (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK NR 1 C
FORMULARZ KRYTERIÓW OCENY JAKOŚCI 
DLA APARATU PCE REAL - TIME 
	Lp.
	Parametr oceniany dodatkowo
	Oferowany parametr

	1
	2
	3

	1
	Źródło wzbudzenia:
a) Diody LED,
b) Laser,
c) Lampa halogenowa.
	

	2
	Probówki z próbkami umieszczone w:
a) Roterze,
b) Bloku typu FAST,
c) Standardowym bloku grzejnym.
	

	3
	System chłodzenia oparty na:

a) Cyrkuljącym powietrzu,
b) Systemie Peltiera,
c) Inny.
	

	4
	Możliwość analizy danych przed ukończeniem reakcji:

a) TAK
b) NIE
	


*  wypełnia Wykonawca:  W kolumnie Nr 3 należy wpisać oferowany parametr
         __________________ dnia __ __ 2018 roku

   ________________________________

              (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK Nr 2
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY
Pakiet nr 2 – Odczynniki do badań diagnostycznych – Kity do barwienia 
	Lp
	ASORTYMENT
	Nr katalogowy
	Producent
	Wymagana wielkość

opakowania
	Oferowana wielkość

opakowania
	Zamawiana 
ilość oznaczeń
	Cena jedn. netto  za op. z kol. 6
	WARTOŚĆ

	
	
	Nazwa handlowa
	
	
	
	
	
	Netto
	VAT%
	Brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Kit do barwienia „SUDAN”
	
	
	100-200 ml
	
	400 ml
	
	
	
	

	2
	Kit do barwienia „POX”
	
	
	50-100 ml
	
	200 ml
	
	
	
	

	3
	Kit do barwienia „PAS”
	
	
	50-100 ml
	
	200 ml
	
	
	
	

	4
	Kit do barwienia „FAG”
	
	
	5-10 ml
	
	50 ozn.
	
	
	
	

	5
	Kit do barwienia  „A Naphtyl – Acetate”
	
	
	5-10 ml
	
	50 ml
	
	
	
	

	6
	Kit do barwienia „Naphtyl – Acetate Chlorate Acetate”
	
	
	5-10 ml
	
	70 ml
	
	
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM:
	
	X
	


UWAGA:
1. Zamawiający wymaga zaoferowania wyłącznie pełnych opakowań handlowych .
2. 70 % terminu ważności podanego przez Producenta odpowiada                              miesiącom*

__________ dnia _______ 2018 roku










  




   _______       _____________    _____

           





(podpis Wykonawcy / Wykonawców)

ZAŁĄCZNIK Nr 3

FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY
Pakiet nr 3 – Odczynniki do badań diagnostycznych – paski antybiotykowe plastikowe z gradientem stężeń
	Lp
	ASORTYMENT
	Nr katalogowy
	Producent
	Wymagana wielkość

opakowania
	Oferowana wielkość

opakowania
	Zamawiana 

ilość pasków
	Ilość opakowań 
z kol. 6
	Cena jedn. netto  za op. z kol. 6
	WARTOŚĆ

	
	
	Nazwa handlowa
	
	
	
	
	
	
	Netto
	VAT%
	Brutto

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

	1
	Piperacylina/Taazobactam
	
	
	10-30 pasków
	
	90 pasków
	
	
	
	
	

	2
	Mertronidazol
	
	
	10-30 pasków
	
	180 pasków
	
	
	
	
	

	3
	Linezolid
	
	
	10-30 pasków
	
	90 pasków
	
	
	
	
	

	4
	Tigecyclina
	
	
	10-30 pasków
	
	90 pasków
	
	
	
	
	

	5
	Ciprofloksacyna
	
	
	10-30 pasków
	
	120 pasków
	
	
	
	
	

	6
	Ceftriaxone 0,002-32
	
	
	10-30 pasków
	
	60 pasków
	
	
	
	
	

	7
	Benzylpenicilin 0,016-256
	
	
	10-30 pasków
	
	60 pasków
	
	
	
	
	

	8
	Benzylpenicilin 0,002-32
	
	
	10-30 pasków
	
	60 pasków
	
	
	
	
	

	9
	Vankomycyna
	
	
	10-30 pasków
	
	600 pasków
	
	
	
	
	

	10
	Ampicyllin z Sulbactamem
	
	
	10-30 pasków
	
	90 pasków
	
	
	
	
	

	11
	Imipenem
	
	
	10-30 pasków
	
	180 pasków
	
	
	
	
	

	12
	Meropenem
	
	
	10-30 pasków
	
	180 pasków
	
	
	
	
	

	13
	Colistyna
	
	
	10-30 pasków
	
	180 pasków
	
	
	
	
	

	14
	Ceftazydym  
	
	
	10-30 pasków
	
	60 pasków
	
	
	
	
	

	15
	Ceftazydym 
z avibactamem 
	
	
	10-30 pasków
	
	90 pasków
	
	
	
	
	

	16
	Cefotaxym
	
	
	10-30 pasków
	
	60 pasków
	
	
	
	
	

	17
	Daptomycyna
	
	
	10-30 pasków
	
	90 pasków
	
	
	
	
	

	18
	Gentamycyna
	
	
	10-30 pasków
	
	90 pasków
	
	
	
	
	

	19
	Bulion Sabouraud
	
	
	20 probówek
	
	360 probówek
	
	
	
	
	

	20
	Agar BHI plytki
	
	
	20 płytek
	
	360 płytek
	
	
	
	
	

	21
	Teicoplanin
	
	
	10-30 pasków
	
	600 pasków
	
	
	
	
	

	22
	Paski antybiogramowi
dla Haemophilus spp.
	
	
	10-20 pasków
	
	120 pasków
	
	
	
	
	

	23
	Cefinaza
	
	
	25-50 krążków
	
	2 000 krążków
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM:
	
	X
	


UWAGA:
1. Zamawiający wymaga zaoferowania wyłącznie pełnych opakowań handlowych .
2. 70 % terminu ważności podanego przez Producenta odpowiada                              miesiącom*
__________ dnia _______ 2018 roku








  




   _______       _____________    _____

           





(podpis Wykonawcy / Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK NR 3A

WYMAGANE PARAMETRY  DLA PASKÓW NASYCONYCH ANTYBIOTYKAMI
	

	Lp.
	PARAMETR  WYMAGANY
	TAK / NIE

	1
	Konfekcjonowane w opakowaniach zawierających ilości nie większe niż 30 szt, - preferowane pakowane pojedynczo
	

	2
	Posiadają karty bezpieczeństwa produktu / lub oświadczenie, że oferowane produkty nie podlegają ustawie o substancjach i preparatach chemicznych /DZ.U.Nr11, poz.84  z 2001 r./,
	

	3
	Spełniają wymogi Ustawy o wyrobach medycznych z dnia 20.04.2004 /DZ.U.Nr.93 poz.896 z 2004/ Rozporządzenia MZ z dnia 03.11.2004 w sprawie wymagań zasadniczych dla wyrobów do diagnostyki in vitro /DZ.U.Nr 251 poz.2515 z 2004,
	

	4
	Posiadają instrukcje zawierające pełny opis i zastosowanie podłoża, oraz testu plastikowego
	

	5
	Do każdej serii produkcyjnej produktu dołączony jest certyfikat kontroli jakości
	

	6
	Będą wymienione przez Wykonawcę na nowe o pożądanej jakości ,bez ponoszenia dodatkowych kosztów, po stwierdzeniu przez Zamawiającego obniżonej ich jakości
	

	7
	Testy plastikowe mają pochodzić od jednego producenta w celu zachowania standaryzacji wykonywanego oznaczenia lekowrażliwości dla pacjenta
	

	8
	Testy plastikowe maja posiadać co najmniej 15 rozcieńczeń
	

	9
	 Kryteria interpretacji odczytu wartości MIC wg CLSI oraz EUCAST w języku polskim
	

	10
	Dostawca zapewni szkolenie na temat kryteriów interpretacji odczytu wartości MIC wg  CLSI oraz EUCAST
	


 *  wypełnia Wykonawca:  W kolumnie Nr 3 należy wpisać TAK  lub NIE
Oświadczam, że oferowane paski spełniają wszystkie w/wym. parametry

__________________ dnia __ __ 2018 roku















                                                                                                                                                            ________________________________

                                  (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK Nr 4
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

Pakiet nr 4 – Zestaw enzymatyczny – test jakościowy
	Lp
	ASORTYMENT
	Nr katalogowy
	Producent
	Wymagana wielkość

opakowania
	Oferowana wielkość

opakowania
	Zamawiana 
ilość oznaczeń
	Cena jedn. netto  za op. z kol. 6
	WARTOŚĆ

	
	
	Nazwa handlowa
	
	
	
	
	
	Netto
	VAT%
	Brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Zestaw enzymatyczny ELISA zawierający w zestawie: 
mikropłytki,  test jakościowy do jednoczesnego wykrywania przeciwciał anty GBM, anty PR-3, anty MPO w ludzkiej surowicy
	
	
	6 – 12 oznaczeń
	
	600
	
	
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM:
	
	X
	


UWAGA:
1. Zamawiający wymaga zaoferowania wyłącznie pełnych opakowań handlowych .
2.                    % terminu ważności podanego przez Producenta odpowiada                              miesiącom*

__________ dnia _______ 2018 roku










  




   _______       _____________    _____

           












(podpis Wykonawcy / Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK Nr 4 a

  FORMULARZ OCENY KRYTERIUM JAKOŚCI
ODCZYNNIKÓW DLA PAKIETU NR 4

	Lp
	KRYTERIA OCENNE
	TAK / NIE*

	1
	Metoda do wykonywania badań:                                              

	
	 Dwie kontrole                                                         
	

	
	Możliwość wykonywania w więcej niż jednym nastawieniu
	

	2
	Dokładność i precyzja metody:                               

	
	Dokładność metody sprawdzona przy pomocy testu odzyskania                                     
	

	
	Precyzja wyznaczona ze zmienności wewnątrz zestawu i między zestawami
	

	3
	Termin ważności powyżej 80% terminu podanego przez producenta
	


* - wypełnia Wykonawca
__________________ dnia __ __ 2018 roku















































      ________________________________

                 (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK NR 5
Miejscowość ………………. dnia ……………….2018r.
…………………………………………

     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 wraz z dzierżawą analizatorów oferuję wykonanie dostawy na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
PAKIET Nr 1
DOSTAWA:

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

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

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

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

DZIERŻAWA APARATU: 
Cena bez podatku VAT………………...……………………..…………..….................................…….zł

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

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

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

WARTOŚĆ OFERTY OGÓŁEM:

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

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

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

Słownie: ……………………………………………………………………………………………..........zł
PAKIET Nr 2
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

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

PAKIET Nr 3
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

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

PAKIET Nr 4
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

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

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 60 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 7 / 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.
7) Kod, hasło do otwarcia druku JEDZ ……………………………………………….
* niepotrzebne skreślić , należy zostawić właściwą odpowiedź
Zamawiający wyraża zgodę, aby wykonawca w druku OFERTA pozostawił jedynie pakiety, na które  składa ofertę.
_______            ___ dnia __ __ 2018 roku

__________________________________

                (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

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  ORAZ DZIERŻAWA APARATU PCR REAL – TIME” , prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:

Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest „DOSTAWA ODCZYNNIKÓW ORAZ DZIERŻAWA APARATU REAL – TIME”, 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 _________2018r.
__________________________________

                (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

PAGE  
str. 18

