Załączniki do SIWZ nr WSZ-EP-40/2016

Zał. nr 1 do SIWZ 
FORMULARZ OFERTY

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

Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………………

TEL………………………   FAX……………………….……… E-MAIL……………………..……

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

Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:

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

/imię i nazwisko, numer telefonu, e-mail/

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym poniżej 209 000 euro na dostawę wyrobów medycznych ADO i CADO dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
w Koninie
1. Oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie pakietu nr ………………

za cenę ......................................................  złotych /brutto/

Termin każdorazowej dostawy w ciągu ……..…… dni roboczych od dnia złożenia zamówienia.

Nie wpisanie przez Wykonawcę w ofercie terminu dostawy będzie  traktowane jako termin dostawy - 6 dni roboczych.
Dostawę towaru stanowiącą przedmiot zamówienia zrealizujemy własnym środkiem transportu, 
na swój koszt i odpowiedzialność.
Uwaga

W przypadku składania oferty na więcej niż jeden pakiet każdy z nich wpisać oddzielnie (przekopiować powyższą formułkę dla każdego pakietu z osobna).

2. Zakres dostaw przewidzianych do wykonania jest zgodny z zakresem objętym specyfikacją istotnych warunków zamówienia.
3.  Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje i wyjaśnienia niezbędne do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia. 
4. Oświadczamy, że czujemy się związani ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, tj. przez okres 30 dni, licząc od upływu terminu składania ofert.

5. Przyjęliśmy następujące warunki płatności: płatność nastąpi każdorazowo po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie wystawionej faktury.

6. Oświadczam, że asortyment, na który została złożona niniejsza oferta posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i udostępnię 
je na każde żądanie Zamawiającego.

7. Oświadczamy, że termin ważności na oferowany asortyment wynosi wynosił będzie: min. 12 miesięcy.
8. Przedmiot zamówienia wykonamy siłami własnymi.

8.a. Następujący zakres zadań zamierzamy zlecić podwykonawcom: /wypełnić o ile dotyczy/.
………………………………………………………………………………………………………..

9. Oświadczam, że*:

(  nie należę 

(   należę

do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Prawo Zamówień Publicznych.

*właściwe zaznaczyć, ponadto jeśli Wykonawca należy do tej samej grupy kapitałowej składa listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Pzp
10. Oferta została złożona na ................. ponumerowanych i podpisanych stronach.

	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej ………….............


Zał. nr 2 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………….……
1. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny:
Pakiet 1 

	1 zestaw ADO z podwyższonym pakietem bezpieczeństwa do kontynuacji leczenia dla 1 pacjenta na 1 rok płynami z niską zawartością GDP i pH neutralnym, automatycznie podłączonych sterylnie przez cykler do zestawu drenów po uprzedniej identyfikacji poprawności kodu paskowego worków, zabezpieczonych sterylnym korkiem iglicowym  odcinającym otoczenie zewnętrzne w momencie odłączenia zestawu od pacjenta. Cykler z oprogramowaniem bezwzględnie (brak możliwości wyłączenia lub obejścia alarmu bez usunięcia jego przyczyny) zabezpieczającym przed przepełnieniem pacjenta. Płyny z obniżoną zawartością produktów degradacji glukozy (GPD);łączna zawartość (GDP)z 3-DG (deoxyglukozone) < 35mMOL/L

	

	

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość sztuk
	Cena netto za szt. w zł
	Wartość netto

w zł
	Podatek VAT

w  %
	Wartość brutto

w zł
	Nr katalogowy/nazwa handlowa

	1
	Worki z płynami  dializycyjnymi o poj.5000cm³;                   
parametry czynników aktywnych:                                                                       Ca++   1,25 mmol/l:  1,75mmol/l                                                                                                         glukoza: 1,5%;  2,3%;  4,25%;                                                             Na+   134 mmol/l                                                                         GDP<35  µmol/l                                                                           
pH ˜ 7,0;  ze złączem do automatycznej realizacji sterylnego podłączenia drenów wewnątrz cyklera i z kodem paskowym do identyfikacji poprawności stężeń podłączonych worków
	730
	
	
	
	
	 

	2
	Linie do dializy automatycznej z korkiem iglicowym
	365
	
	
	
	
	 

	3
	Nakrętka dezynfekująca do korka iglicowego
	365
	
	
	
	
	 

	4
	Kompres 5 x 5 a'3 wyjałowiony
	312
	
	
	
	
	 

	5
	Płyn do odkażania skóry 250cm³ w aerozolu 
	24
	
	
	
	
	 

	6
	Środek do odkażania powierzchni 500cm³
	24
	
	
	
	
	 

	7
	Łącznik stabilizacyjny
	2
	
	
	
	
	 

	8
	Adapter CLIP
	3
	
	
	
	
	 

	Razem wartość pakietu:
	
	
	
	 


Pakiet 2  

	14 zestawów CADO z podwyższonym pakietem bezpieczeństwa do kontynuacji leczenia dla 1 pacjenta na 1 rok płynami z niską zawartością GDP i pH neutralnym, zabezpieczonych sterylnym korkiem iglicowym  odcinającym otoczenie zewnętrzne w momencie odłączenia zestawu od pacjenta z organizerem i dyskiem automatycznie przełączającym prawidłowe fazy wymian. Płyny z obniżoną zawartością produktów degradacji glukozy (GPD);łączna zawartość (GDP)z 3-DG (deoxyglukozone) < 35mMOL/L

	

	

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość sztuk
	Cena netto za szt. w zł 
	Wartość netto

w zł
	Podatek VAT

w  %
	Wartość brutto

w zł
	Nr katalogowy/nazwa handlowa

	1
	Zestaw worków z drenami i sterylnym korkiem iglicowym: płyny dializacyjne o poj. 2 000cm3 lub 2 500cm³;                              
parametry czynników aktywnych:                                                                                                     Ca++   1,25 mmol/l:  1,75mmol/l                                                       glukoza: 1,5%;  2,3%;  4,25%;                                                                                                         Na+   134 mmol/l                                                                               GDP<35  µmol/l                                                                                                                      pH ˜ 7,0; dysk do automatycznego przełączenia faz cyklu wymiany płynów
	13140
	
	
	
	
	 

	2
	Nakrętka dezynfekująca do korka iglicowego
	13140
	
	
	
	
	 

	3
	Przedłużacz cewnika zamykany korkiem iglicowym
	18
	
	
	
	
	 

	4
	Adapter do cewnika
	16
	
	
	
	
	 

	5
	Cewnik Tenckoffa do dializy otrzewnowej
	9
	
	
	
	
	 

	6
	Kompres 5 x 5 a'3 wyjałowiony
	2808
	
	
	
	
	 

	7
	Płyn do odkażania skóry 250cm³ w aerozolu 
	216
	
	
	
	
	 

	8
	Środek do odkażania rąk 500cm³ 
	58
	
	
	
	
	 

	9
	Środek do odkażania powierzchni 500cm³
	115
	
	
	
	
	 

	10
	Łącznik stabilizacyjny
	9
	
	
	
	
	 

	11
	Zestaw drenażowy z workiem PET
	45
	
	
	
	
	 

	Razem wartość pakietu:
	
	
	
	 

	* Podgrzewacz płynów jest obligatoryjnie użyczany do każdego zestawu CADO


	Pakiet 3

	L.p
	Przedmiot zamówienia
	Ilość (sztuki)
	Cena jednostkowa      netto  

w zł           
	Wartość 

netto

w zł
	Podatek 

 Vat
	 Wartość                                                                                                       brutto

 W zł
	Nazwa handlowa/nr katalogowy

	1.
	Worki CADO z buforem mleczanowym                                         objętość -  2,0 l ; 2,5 l,                                                                                                    stężenie wapnia 1,25;                                                                                                                                                         stężenie glukozy : 1,36%, 2.27% 3,86%
	5840
	
	
	
	
	 

	2
	Płyn dializacyjny CADO z roztworem aminokwasów 2,0l
	350
	
	
	
	
	 

	3
	Worki dializacyjne z polimerem glukozy - 2,0l  
	700
	
	
	
	
	 

	4
	Korki "Mini Cap"
	5840
	
	
	
	
	 

	5
	Zaciski "Clamp"
	12
	
	
	
	
	 

	6
	Cewnik do dializy otrzewnowej (cewnik Tenckhoffa)
	3
	
	
	
	
	 

	7
	Dren łączący "Transfer Set"
	10
	
	
	
	
	 

	8
	Tytanowy Adapter
	4
	
	
	
	
	 

	9
	Opatrunki
	1248
	
	
	
	
	 

	Razem wartość pakietu: 
	
	
	
	 


	Pakiet 4

	L.p
	Przedmiot zamówienia
	Ilość (sztuki)
	Cena jednostkowa      netto   

w zł          
	Wartość 

netto

w zl
	Podatek 

 Vat
	 Wartość                                                                                                       brutto

w zł
	Nazwa handlowa/nr katalogowy

	1.
	Worki ADO z buforem mleczanowym                                         objętość -  5,0 l ; 2,5 l,                                                                                                    stężenie wapnia 1,25;                                                                                                                                                         stężenie glukozy : 1,36%, 2.27% 3,86%
	730
	
	
	
	
	 

	2
	Linia głowna do aparatu Cyclera
	365
	
	
	
	
	 

	3
	Worki dializacyjne z polimerem glukozy - 2,0l  ADO
	365
	
	
	
	
	 

	4
	Dodatkowe zabezpieczenia połączenia
	365
	
	
	
	
	 

	4
	Korki "Mini Cap"
	365
	
	
	
	
	 

	5
	Zaciski "Clamp"
	2
	
	
	
	
	 

	6
	Cewnik do dializy otrzewnowej (cewnik Tenckhoffa)
	1
	
	
	
	
	 

	7
	Dren łączący "Transfer Set"
	2
	
	
	
	
	 

	8
	Tytanowy Adapter
	2
	
	
	
	
	 

	9
	Opatrunki
	234
	
	
	
	
	 

	Razem wartość pakietu:
	
	
	
	 


2. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.

	Miejscowość………….........., data..........................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej ……………………….


Zał. nr 3 do SIWZ
................................................

Pieczęć adresowa wykonawcy
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego 
w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę wyrobów medycznych ADO i CADO 
dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie (postępowanie nr WSZ-EP-40/2016)
Oświadczam(-y), że spełniam(-y) warunki, dotyczące:

1. posiadania uprawnień 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,

- a tym samym spełniam(-y) warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego określone w art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2015, poz. 2164) .

………..……………, dnia………….………….r.
  (Miejscowość )

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

Podpis(-y) osoby(osób) wskazanej(-ych) 

w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadającej(-ych) pełnomocnictwo(-a).

(Zalecany czytelny podpis(-y) lub podpis(-y) i pieczątka(-i) z imieniem i nazwiskiem).
Zał. nr 4 do SIWZ
.................................................

      Pieczęć adresowa wykonawcy

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę wyrobów medycznych ADO i CADO dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie (postępowanie nr WSZ-EP-40/2016) w oparciu o przesłanki wskazane w art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych.
……………….……….…, dnia ………..…….…..r.

  (Miejscowość )

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

Podpis(-y) osoby(osób) wskazanej(-ych)

w dokumencie uprawniającym do występowania

w obrocie prawnym lub posiadającej(-ych) pełnomocnictwo(-a).

(Zalecany czytelny podpis(-y) lub podpis(-y) 
i pieczątka(-i) z imieniem i nazwiskiem).

Zał. nr 5 do SIWZ
Projekt umowy nr 40/2016

W dniu ........................... r. w Koninie pomiędzy
Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym w Koninie, ul. Szpitalna 45 (KRS 0000030801, REGON 000311591) zwanym dalej „Zamawiającym” reprezentowanym przez:

……………………………………………………………………………………………………………
a …………………………………………………………………………………………………………..

zwanym dalej „Wykonawcą” reprezentowanym przez: 

1. ..............................................................................................................................................................
2. ………………………………………………………………………………………….………….....

którego oferta została przyjęta w trybie przetargu nieograniczonego przeprowadzonego zgodnie 
z ustawą z dnia 29.01.2004 r. - Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2015, poz. 2164) została zawarta umowa następującej treści:
§ 1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Wykonawca zobowiązuje się sprzedać Zamawiającemu wyroby medyczne ADO i CADO w następującym asortymencie, cenach  i ilościach:

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

…………………………………(w zależności od wybranej oferty)………………………….....

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

2. Zamawiający zastrzega sobie zamówienie ilości mniejszych, zgodnych z faktycznymi potrzebami Szpitala. Wykonawcy nie przysługuje roszczenie o realizację zamówienia w ilościach zgodnych z treścią § 3 ust.1 SIWZ.

3. Termin ważności na oferowany asortyment wynosi min. 12 miesięcy.
§ 2

WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Wartość sprzedaży w czasie trwania umowy nie może przekroczyć wartości brutto ………… zł,- /słownie: ……………… złotych (00/100)/, zgodnie z ofertą, stanowiącą integralną część umowy.

2. Należność za wykonanie części przedmiotu umowy Zamawiający ureguluje każdorazowo przelewem na konto Wykonawcy podane na fakturze w terminie 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury. 
Wykonawca zobowiązany jest  do wpisania na wystawionej fakturze numeru obowiązującej 
      umowy. 
3. Wykonawca oświadcza, że dokonał zgłoszenia rejestrującego w urzędzie skarbowym z tytułu podatku od towarów i usług VAT i otrzymał numer identyfikacji podatkowej ………….., 
oraz że jest uprawniony do wystawiania faktury.

4. Zamawiający oświadcza, że dokonał zgłoszenia rejestrującego w urzędzie skarbowym z tytułu podatku od towarów i usług VAT i otrzymał numer identyfikacji podatkowej 665-104-26-75, 
oraz że jest uprawniony do otrzymywania faktury.

5. Obniżenie cen jednostkowych produktów dostarczanych przez Wykonawcę w ramach niniejszej umowy może nastąpić w każdym czasie i nie wymaga zgody Zamawiającego ani sporządzenia aneksu do umowy.   
§ 3

TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Strony ustalają termin realizacji umowy: 12 miesięcy od dnia 29.09.2016r.
2. Dostawy przedmiotu zamówienia odbywać się będą sukcesywnie. Zamawiający każdorazowo złoży zamówienie za pośrednictwem faksu lub poczty elektronicznej określając ilość i rodzaj zamawianego asortymentu.
3. Termin każdorazowej dostawy przedmiotu zamówienia w ciągu ……………………. dni roboczych od dnia złożenia zamówienia, zgodnie ze złożoną ofertą.

§4
WARUNKI WYKONANIA UMOWY

1.  Przedmiot zamówienia  Wykonawca dostarczy każdorazowo pod wskazany adres domowy chorego na terenie województwa wielkopolskiego lub na Oddział Chorób Nerek, Aptekę Szpitalną i na Zespół Domowej Dializoterapii Otrzewnowej Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie w ilościach określonych w indywidualnych zamówieniach przygotowanych przez ośrodek leczący chorych z przewlekłą niewydolnością nerek na swój koszt i odpowiedzialność. Ponadto Wykonawca dostarczy bezpośredniemu odbiorcy (choremu) instrukcję w języku polskim, zawierającą niezbędne informacje dotyczące użytkowania zestawu.
2. Wykonawca zapewni fachową i sprawną dostawę przedmiotu umowy.

3. Wykonawca zobowiązuje się dostarczać towar wolny od wad. W razie dostarczenia towaru wadliwego, Wykonawca zobowiązuje się do wymienienia go na wolny od wad w ciągu 48 godzin  od złożenia reklamacji. Zamawiający złoży reklamację za pośrednictwem faksu lub poczty elektronicznej.

§5
KARY UMOWNE
1. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu kary umowne:

a. za nieterminową dostawę przedmiotu umowy lub wymianę wadliwego towaru w wysokości 2% wartości danego asortymentu – za każdy dzień opóźnienia,
b. za odstąpienie od umowy lub jej rozwiązanie z przyczyn leżących po stronie
                  Wykonawcy w wysokości 10%  wartości umowy wskazanej w treści §2 ust. 1.

2. Zamawiający kwotę wymagalnych kar umownych może potrącić z należności Wykonawcy.

3. Zamawiający może dochodzić odszkodowania przekraczającego wysokość zastrzeżonych kar umownych na zasadach ogólnych.
§6
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. Zamawiającemu przysługuje prawo odstąpienia od umowy w sytuacjach określonych w Kodeksie cywilnym i ustawie Prawo zamówień publicznych. 

2. Oprócz prawa odstąpienia od umowy określonego w ust. 1 Zamawiający może rozwiązać umowę ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:

1) trzykrotnego opóźnienia w dostawie lub reklamacji,

2) jednokrotnego opóźnienia w dostawie lub reklamacji przekraczającego 14  dni

3) dwukrotnej reklamacji jakościowej na dostarczony przedmiot umowy,

4) rozwiązania lub likwidacji Wykonawcy, albo śmierci Wykonawcy będącego osobą fizyczną

5) utraty przez Wykonawcę uprawnień niezbędnych do wykonywania umowy,

6) innego rażącego naruszenia warunków umowy lub przepisów prawa przez Wykonawcę.

3. Odstąpienie oraz rozwiązanie umowy wymaga uzasadnienia.

4. W razie odstąpienia od umowy oraz rozwiązania umowy obowiązują kary umowne określone 
w § 5.

5. Odstąpienie, wypowiedzenie i rozwiązanie umowy może nastąpić wyłącznie na piśmie, pod rygorem nieważności z zastrzeżeniem, że nie narusza to obowiązujących przepisów.

6. Umowa zostaje sporządzona w dwóch równobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej 
ze stron. 

7. Wszelkie zmiany i uzupełnienia dotyczące niniejszej umowy wymagają formy pisemnej 
pod rygorem nieważności.

8. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową obowiązują przepisy kodeksu cywilnego 
i ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych (tj., Dz. U. z 2015, poz. 2164).

9. Wszelkie spory w związku z niniejszą umową będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.

10. Wykonawca nie może bez gody Zamawiającego wyrażonej na piśmie pod rygorem nieważności przenieść wierzytelności wynikającej z niniejszej umowy na osobę trzecią. (art. 54 ust 5 Ustawy o Działalności Leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku z póz. zm.).

11. Strony zobowiązują się do informowania siebie nawzajem o każdorazowej zmianie adresu swojej siedziby lub zamieszkania. W razie zaniedbania tego obowiązku korespondencję wysłaną listem poleconym za potwierdzeniem odbioru na adres podany uprzednio uważa się za doręczoną.
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