ZP-19-124UN


Załącznik Nr 1 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY 
Pakiet nr 1 - Odczynniki do badań z zakresu bakteriologii
	Lp.
	Nazwa asortymentu, parametry wymagane
	Producent 
	Nazwa handlowa oraz numer katalogowy
	Wymagana wielkość opakowania
	Zamawiana ilość /Proponowana ilość dot. poz. 1a, 2a
	Cena jednostkowa

netto za oferowane opakowanie 
	Wartość netto 

[kol. 6 * kol.7] 
	Wartość podatku VAT [zł]
	Wartość brutto [kol.8+kol.9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	Zestaw do oznaczania antygenu krążącego Aspergillus spp. w surowicy i BAL-u metodą immunoenzymatyczną *
	
	
	96 testów
	25 op.
	
	
	
	

	a
	Folia adhezyjna
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw do oznaczania antygenu krążącego Candida spp. w surowicy metodą immunoenzymatyczną *
	
	
	96 testów
	15 op.
	
	
	
	

	a
	Folia adhezyjna
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Zestaw do oznaczania antygenu krążącego Cryptococcus spp. Szybki test do półilościowego wykrywania antygenu  w surowicy, osoczu, pełnej krwi oraz płynie mózgowo-rdzeniowym
	
	
	20 testów
	10 op.
	
	
	
	

	4.
	Zestaw do oznaczania wrażliwości na leki przeciwgrzybicze metodą kolorymetryczna
	
	
	10 testów
	15 op.
	
	
	
	

	5.
	Zestaw do identyfikacji grzybów metodą kolorymetryczną
	
	
	20 testów
	45 op.
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


* Jeżeli zestaw nie zawiera folii adhezyjnej do zabezpieczenia testu immunoenzymatycznego - Wykonawca powinien wyliczyć i zaoferować odpowiednią jej ilość poprzez wypełnienie tabeli w pozycji 1a, 2a.
__________________ dnia _________2019 r.
                                                                                               


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

                                                                                                                 



Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 

               



do reprezentowania wykonawcy
Wymagany terminu ważności zestawów w momencie dostawy: min. 6 miesięcy

Oferowany termin ważności dla zestawów w momencie dostawy wynosi: …………………..* miesięcy

* w przypadku nie wypełnienia oferowanego terminu ważności Zamawiający przyjmie minimalny wymagany termin ważności.

Załącznik Nr 2 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY 
Pakiet nr 2 - Odczynniki do badań z zakresu biologii molekularnej

	Lp.
	Nazwa asortymentu, parametry wymagane
	Producent 
	Nazwa handlowa oraz numer katalogowy
	Wymagana wielkość opakowania
	Zamawiana ilość 
	Cena jednostkowa

netto za oferowane opakowanie 
	Wartość netto 

[kol. 6 * kol.7] 
	Wartość podatku VAT [zł]
	Wartość brutto [kol.8+kol.9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	0,5M  EDTA Solution
	
	
	100 ml
	10 op.
	
	
	
	

	2.
	Zestaw do barwienia
Syderoblastów Hematognost
	
	
	50 ozn. 4x250 ml
	2 op.
	
	
	
	

	3.
	Colcemid Solution
	
	
	10 ml
	15 op.
	
	
	
	

	4.
	Agarose> 999,9 g/cm³
	
	
	250 g
	10 op.
	
	
	
	

	5.
	Bromek Ethydyny 10mg/ml
	
	
	10 ml
	2 op.
	
	
	
	

	6.
	TRIS
	
	
	1.000 g
	3 op.
	
	
	
	

	7.
	Olejek imersyjny
	
	
	30 ml
	25 op.
	
	
	
	

	8.
	Trypan Blue Solution 0,4 %
	
	
	100 ml
	3 op.
	
	
	
	

	9.
	Surowica płodowa cielęca
	
	
	500 ml
	2 op.
	
	
	
	

	10.
	Lectin czynnik wzrostu dla limfocytów B
	
	
	10 mg
	8 op.
	
	
	
	

	11.
	Odczynnik do równoczesnego utrwalania i rozszczelniania komórek Fix and Perm lub równoważny
	
	
	200 testów
	12 op.
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


__________________ dnia _________2019 r.
                                                                                               


                  


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

                                                                                                                 






Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 

               






do reprezentowania wykonawcy
Wymagany terminu ważności odczynników w momencie dostawy: min. 6 miesięcy

Oferowany termin ważności dla odczynników w momencie dostawy wynosi: …………………..* miesięcy

* w przypadku nie wypełnienia oferowanego terminu ważności Zamawiający przyjmie minimalny wymagany termin ważności.

Załącznik Nr 3 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY 
Pakiet nr 3 - Zestawy do oznaczania aldolazy wraz z kontrolkami i kalibratorami do badan na analizatorze AU 480 BC
	Lp.
	Nazwa asortymentu, parametry wymagane
	Producent 
	Nazwa handlowa oraz numer katalogowy
	Wymagana wielkość opakowania
	Zamawiana ilość
	Oferowana wielkość opakowania
	Oferowana ilość opakowań
	Cena jednostkowa

netto za oferowane opakowanie 
	Wartość netto 

[kol. 8 * kol.9] 
	Wartość podatku VAT [zł]
	Wartość brutto [kol.10+kol.11]

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

	1.
	Zestaw do oznaczania aldolazy
	
	
	40 ozn.
	75 op.
	
	
	
	
	
	

	2.
	kalibrator
	
	
	3 x 1 ml
	15 op.
	
	
	
	
	
	

	3.
	Kontrola na poziomie normalnym
	
	
	3 x 1 ml
	15 op.
	
	
	
	
	
	

	4.
	Kontrola na poziomie patologicznym
	
	
	3 x 1 ml
	15 op.
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	



Zamawiający wymaga bezpłatnego uczestnictwa co najmniej 2 razy w roku w zewnętrznej kontroli jakości. 
__________________ dnia _________2019 r.
                                                                                               


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

                                                                                                                 



Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 

               



do reprezentowania wykonawcy
Wymagany terminu ważności odczynników w momencie dostawy: min. 12 miesięcy

Oferowany termin ważności dla odczynników w momencie dostawy wynosi: …………………..* miesięcy

* w przypadku nie wypełnienia oferowanego terminu ważności Zamawiający przyjmie minimalny wymagany termin ważności.
Załącznik Nr 4 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY 
Pakiet nr 4 - Test do wykrywania karbapenemaz klasy A, B i D met. kolorymetryczną w Enterobacteriales i Pseudomonas spp
	Lp.
	Nazwa asortymentu, parametry wymagane
	Producent 
	Nazwa handlowa oraz numer katalogowy
	Wymagana wielkość opakowania
	Zamawiana ilość 
	Cena jednostkowa

netto za oferowane opakowanie
	Wartość netto 

[kol. 6 * kol.7] 
	Wartość podatku VAT [zł]
	Wartość brutto [kol.8+kol.9]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	Test probówkowy do wykrywania karbapenemaz klasy a, b i D met. kolorymetryczną u Enterobacteriales i Pseudmonoas spp. 
Specyficzność testu 100%, czułość testu min. 97 %
	
	
	5-10 testów
	1.500 testów
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


Zamawiający wymaga zaoferowania wyłącznie pełnych opakowań handlowych. Oferowana ilość opakowań pomnożona przez oferowaną wielkość opakowania musi odpowiadać  zamawianej ilość bez reszty.
__________________ dnia _________2019 r.
                                                                                               


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

                                                                                                                 



Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 

               



do reprezentowania wykonawcy
Wymagany terminu ważności przedmiotu zamówienia w momencie dostawy: min. 12 miesięcy

Oferowany termin ważności dla przedmiotu zamówienia w momencie dostawy wynosi: …………………..* miesięcy

* w przypadku nie wypełnienia oferowanego terminu ważności Zamawiający przyjmie minimalny wymagany termin ważności.

Załącznik nr 5 do SIWZ
FORMULARZ OFERTOWY
DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

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

Siedziba: ……………………………………………………………....................................………………………….

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

Tel:. ………………………………..............…     
Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym: 

…… .………………………………………………………………………
Tel:...........................................………………   e-mail: .…………………………………………………..
Osoba odpowiedzialna za realizację umowy: 

………………………………………………………………………………
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 dostaw odczynników                              na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia  za cenę:
Pakiet nr ……* 
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł
Słownie: …………………………………………………………………………………………..zł
* Wykonawca zobowiązany jest do powtórzenia powyższego wzoru tyle razy, ile części - Pakietów oferuje. Należy wpisać numer oferowanego Pakietu.
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 informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa                               w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji:  TAK   /   NIE*
5) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym Załącznik  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. 
6) Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, o którym mowa w Rozdziale XIII                pkt. 5 SIWZ:   TAK   /   NIE*
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi: TAK należy wypełnić: 

powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył ………….………………
7) Oświadczamy, że zamówienie zrealizujemy:

bez udziału podwykonawców  /  z udziałem podwykonawców *
Miejscowość ………………. dnia ……………….2019 r.

_____________________________________

Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 

                                     do reprezentowania wykonawcy
*  - niepotrzebne skreślić
** - wypełnia wykonawca

Załącznik nr 6 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowice, ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

(pełna nazwa/firma
……………………………..………………

adres
……………………………..………………

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 - 5  nr sprawy ZP-19-124UN, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem są „Dostawa odczynników - 5 nr sprawy ZP-19-124UN Pakiet nr  ……..”, 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 _________2019 r.

__________________________________

                






              Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 

               

do reprezentowania 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
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