	…………………………..

(pieczęć Wykonawcy)
	Załącznik nr 1 do SIWZ

	FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 
Sukcesywne dostawy odczynników do badań hematologicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261. 4 .2020

	 NAZWA (FIRMA) ALBO IMIĘ I NAZWISKO WYKONAWCY :  

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

SIEDZIBA ALBO MIEJSCE ZAMIESZKANIA WYKONAWCY:      

UL. ................................................................ MIEJSCOWOŚĆ..................................................................................

KOD POCZTOWY ………………………………    POCZTA ………………...…………………......….................
            

WOJEWÓDZTWO ……………………………….   POWIAT …………………………................………………..

NIP :                 .............................................................................................................................................................

TEL:                 ......................................................         FAX:               ……………………………………..………
ADRES E-MAIL:  ……………………………………………………………...…….......…..................…..

Adres do korespondencji, jeżeli jest inny niż powyżej: 

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

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

Adres strony internetowej, pod którym jest dostępny aktualny odpis z właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej……………………………………………………….………………………...

Oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wraz z załącznikami i przedkładamy ofertę: 

	A. ŁĄCZNA CENA BRUTTO ZA REALIZACJĘ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA: 
Oferujemy wykonanie zamówienia za cenę: 

Wartość brutto : ……………………zł  

(słownie:…………………………………………………………………………………………………………)

(wartość brutto razem z Formularza cenowego z tabeli nr 4)

	B. 
TERMIN PŁATNOŚCI: 

1. Termin płatności wynosi: 60 dni

	C. 
TERMIN DOSTAW: 
(kryterium wyboru najkorzystniejszej oferty, które podlega punktacji zgodnie z Rozdziałem XIV SIWZ)
1. Termin dostaw sukcesywnych asortymentu wymienionego w tabeli nr 1 i 2 w załączniku nr 2 do SIWZ  - Formularz cenowy zgodny z terminem zaoferowanym w załączniku nr 4 do SIWZ – Kryteria oceny.

1) Punkty w kryterium „Termin dostawy” zostaną przyznane zgodnie z zaoferowanym przez Wykonawcę terminem dostawy w załączniku nr 4 do SIWZ – Kryterium oceny, w pkt. 2, w kolumnie „Parametr oferowany przez Wykonawcę”.

2) Ilość punktów jakie Wykonawca może uzyskać w kryterium „Termin dostawy” została określona w załączniku nr 4 do SIWZ – Kryteria oceny, w pkt. 2, w kolumnie „Parametr oferowany przez Wykonawcę”

3) Wykonawca w kryterium „Termin dostawy” może zaoferować wyłącznie, któryś z terminów określonych w  załączniku nr 4 do SIWZ – Kryterium oceny, w pkt. 2, w kolumnie „Punktacja”.

4) Maksymalny termin dostawy wynosi 3 dni robocze. Jeśli Wykonawca zaoferuje termin dostawy dłuższy niż 3 dni robocze, Zamawiający odrzuci ofertę jako niezgodną z SIWZ. 

5) Jeżeli Wykonawca nie wskaże w załączniku nr 4 do SIWZ – Kryterium oceny, w pkt. 2, w kolumnie „Parametr oferowany przez Wykonawcę” żadnego terminu dostawy, Zamawiający przyjmie, że Wykonawca zaoferował termin dostaw wynoszący 3 dni robocze i przyzna 0 pkt. 

6) W kryterium „Termin dostawy” oferta może otrzymać maksymalnie 10 pkt. (%). 



	D. TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA: 
Dostawy przedmiotu zamówienia odbywać się będą sukcesywnie w zależności od potrzeb Zamawiającego w okresie 24 miesięcy od dnia zawarcia umowy.

	E. INFORMACJA, CZY WYBÓR OFERTY BĘDZIE PROWADZIĆ DO POWSTANIA U ZAMAWIAJĄCEGO OBOWIĄZKU PODATKOWEGO: 

TAK / NIE *

*niepotrzebne skreślić
W przypadku udzielenia odpowiedzi „TAK”: 

Wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów i usług (w zależności od przedmiotu zamówienia): …..………………………………………………………………………………………….………

Wartość towaru / usług (w zależności od przedmiotu zamówienia) powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to ………………….. zł netto ⃰ .

*dotyczy Wykonawców, których oferty będą generować obowiązek doliczania wartości podatku VAT do wartości netto oferty, tj. w przypadku:

□ wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów,

□ mechanizmu odwróconego obciążenia, o którym mowa w art. 17 ust. 1 pkt 7 ustawy o podatku od towarów i usług,

□ importu usług lub importu towarów, z którymi wiąże się obowiązek doliczenia przez Zamawiającego przy porównywaniu cen ofertowych podatku VAT.

	F. ZAKRES RZECZOWY OBIĘTY NINIEJSZYM ZAMÓWIENIEM WYKONAWCA ZOBOWIĄZUJE SIĘ WYKONAĆ: 
…………………………………………………………………………

(odpowiedź: „własnymi siłami” lub „z udziałem podwykonawców”.

W przypadku udzielenia odpowiedzi „z udziału podwykonawców”: 
zakres objęty niniejszym zamówieniem zostanie wykonany w następujący sposób:

a) własnymi siłami:

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

(podać zakres rzeczowy)

b) przy udziale podwykonawców:

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

(podać zakres rzeczowy)

	G.  ZOBOWIĄZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMÓWIENIA: 
1) zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego; 

2) osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji umowy jest : 

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

e-mail: ………...……........………….………….tel./fax: .....................................................………………..; 

3) osobą upoważnioną do podpisania umowy z Zamawiającym jest :

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

e-mail: ………...……........………….………….tel./fax: .....................................................………………..;

	H. OŚWIADCZENIA: 

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnosimy żadnych uwag ani zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania i złożenia oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez okres 30 dni. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

3. Oświadczamy, że oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w SIWZ oraz, że wymagania stawiane Wykonawcy oraz postanowienia zawarte we wzorze umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń.

4. Oświadczamy, że akceptujemy termin płatności zaoferowany w Formularzu ofertowym w pkt. B oraz formę płatności określoną w załączniku nr 9 do SIWZ - Wzór umowy.
5. Oświadczamy, że sukcesywne dostawy przedmiot zamówienia będziemy realizować w terminie zaoferowanym w załączniku nr 4 do SIWZ – Kryteria oceny.

6. Oświadczamy, że przedmiot zamówienia będziemy realizować w okresie wskazanym w SIWZ oraz w Formularzu ofertowym w pkt. D.

7. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne do zrealizowania przedmiotu zamówienia (w tym podatek VAT i koszty związane z realizacją zamówienia itp.), w tym koszty związane z podłączeniem i integracją urządzenia do systemu LIS (MARCEL) oraz skonfigurowaniem badań 

i zakresów referencyjnych w systemie.
8. Oświadczenie, że oferowany przedmiot zamówienia posiada oznaczenie CE, jest zgodny z wymaganiami Zamawiającego opisanymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz z obowiązującymi w Polsce przepisami prawa, posiada wymagane deklaracje zgodności, atesty, certyfikaty, świadectwa rejestracji, świadectwa dopuszczania do obrotu i użytku w polskich placówkach opieki zdrowotnej. Zobowiązujemy się, dostarczyć powyższe dokumenty wraz z pierwszą dostawą.

9. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

	I. INFORMACJA DO CELÓW STATYSTYCZNYCH:

Wykonawca jest: 

mikroprzedsiębiorstwem / małym przedsiębiorstwem / średnim przedsiębiorstwem *

* niepotrzebne skreślić

Zgodnie z ustawą z dnia 4 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej:

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

	J. ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY: 
1) ......................................................................................................................................................... 

2) .........................................................................................................................................................

3) …………………………………………………………………………………………………….. 

4) ……………………………………………………………………………………………………

5) ……………………………………………………………………………………………………

Oferta została złożona na .............. kolejno ponumerowanych stronach. 


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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy















Załącznik Nr 2 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 
Sukcesywne dostawy odczynników do badań hematologicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261. 4 .2020
Uwaga! 

Wszystkie wolne pola w tabelach wylicza i wypełnia Wykonawca

…………………….














/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/
Tabela 1: ODCZYNNIKI DO BADAŃ HEMATOLOGICZNYCH

	L.p.
	Nazwa odczynnika
	Przewidywana liczba oznaczeń –24  mcy
	Przewidywana liczba odczynników zużytych na kontrolę jakości
	Wielkość opakowania odczynników
	Liczba opakowań odczynników w stosunku do liczby oznaczeń - zaokrąglone w górę do pełnego opakowania – na 24  mcy
	Cena netto pojedynczego opakowania odczynników w PLN
	Cena brutto pojedynczego opakowania odczynników w PLN
	Wartość netto odczynników na 24

mcy w PLN
	Podatek VAT
	Wartość brutto odczynników na 24 mce w PLN

	
	
	
	Minimum - 1 poziom raz dziennie w dni robocze x
	[ml]


	
	
	
	
	%
	Wartość
	

	1
	
	77 tysięcy oznaczeń morfologii

(CBC+ 5diff) i

1000 oznaczeń retikulocytów
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma na 24 miesiące
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Do przygotowania kalkulacji związanej z kosztami odczynników, kalibratorów, kontroli jakości oraz elementami zużywalnymi proszę posłużyć się zamieszczonym tabelami. Wykonawca może zmodyfikować tabele poprzez dodanie dodatkowego wiersza w tabeli. 

Tabela 2: KONTROLE – krew kontrolna, wzorcowa

	Lp.
	Nazwa materiałów kontrolnych
	Przewidywana liczba oznaczeń

Minimum 1 poziom 1 x dziennie w dni robocze

przez cały okres związania umową
	Przewidywana liczba kontroli
	Wielkość opakowania kontroli
	Liczba opakowań kontroli w stosunku do liczby oznaczeń - zaokrąglone w górę do pełnego opakowania
	Cena netto pojedynczego opakowania kontroli w PLN
	Wartość netto kontroli w PLN
	Podatek VAT
	Wartość brutto kontroli 
 w PLN

	
	
	
	
	
	
	
	
	%
	Wartość
	

	(A)
	(B)
	(C)
	(D)
	(E)
	(F)
	(G)
	(H=FxG)
	(I)
	(J=HxI)
	(K=H+J)

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem na 24

MIESIĄCE
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Tabela 3: DZIERŻAWA SPRZĘTU

	Nazwa
	Jednostka
	Liczba miesięcy dzierżawy
	Rata miesięczna dzierżawy netto w PLN
	Wartość netto w PLN
	Stawka VAT
	Wartość brutto w PLN

	
	
	
	
	
	%
	Wartość

VAT
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	(B)
	(C)
	(D)
	(E)
	(F=DxE)
	(G)
	(H=FxG)
	(I=F+H)

	Dzierżawa automatycznego z analizatora z różnicowaniem WBC na 5 subpopulacje wraz z automatycznym podajnikiem do próbek nazwie: 

……………


	1 miesiąc
	24
	
	
	
	
	

	Dzierżawa automatycznego analizatora z różnicowaniem WBC na 5 subpopulacji i RETI o nazwie: 

……………


	1 miesiąc
	24
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


Tabela 4: SUMA WSZYSTKICH KOSZTÓW DZIERŻAWY, ODCZYNNIKÓW, KONTROLI NA 24 MIESIĄCE
	L.p.
	Nazwa
	Wartość netto PLN
	Wartość VAT PLN
	Wartość brutto PLN

	(A)
	(B)
	(C)
	(D)
	(E)

	1
	Odczynniki
	
	
	

	2
	Kontrole
	
	
	

	3
	Dzierżawa
	
	
	

	X
	RAZEM - CAŁOŚĆ na 24 miesiące
	
	
	


.................................................................................................
                                                    (data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
………………………







Załącznik Nr 3 do SIWZ
/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/

Opis przedmiotu zamówienia

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Sukcesywne dostawy odczynników do badań hematologicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261. 4 .2020
Przedmiotem zamówienia są:

1. sukcesywne dostawy odczynników i kontroli (krwi kontrolnej) do analizatorów hematologicznych

2. dzierżawa automatycznych analizatorów hematologicznych z różnicowaniem na 5 subpopulacji WBC oraz analizatorem który wykonuje różnicowanie na 5 subpopulacji WBC oraz RETI (służący również jako back-up)
I. Analizator hematologiczny 5 diff.

1. Analizator hematologiczny w pełni automatyczny z podajnikiem próbek– rok produkcji nie starszy niż 2017. 

2. Analizator o wydajności minimum 60 oznaczeń (CBC+5DIFF WBC) na godzinę z oznaczaniem ilościowym następujących parametrów: RBC, WBC, PLT, Hgb, MCV, HCT, MCH,C, LYMPH%(, MONO%(. EO%(, BASO%(, NEUT%(
3. Automatyczny podajnik dostosowany do różnego typu systemów zamkniętych próżniowego pobierania krwi oraz z wbudowanym czytnikiem/skanerem kodów kreskowych.. Do aparatu będą dostarczone statywy/”rack” w ilości takiej aby można było załadować 40 probówek. 

4. Pomiar hemoglobiny niezależny od toru leukocytów w osobnym torze pomiarowym wolnym od interferencji ze strony krwinek białych

5. Objętość aspirowanej próbki dla oznaczenia CBC+5DIFF max. 30 uL.

6. Możliwość wykonywania oznaczenia próbek w trybie CITO. W trybie CITO oznaczenie może zatrzymać pracę podajnika automatycznego na czas wykonania oznaczenia ww.

7. Bezcyjankowe odczynniki - udokumentowane kartami charakterystyk. Karty charakterystyki na oferowane odczynniki zostanę dostarczone w dniu instalacji na nośniku danych (CD).

8. Liniowość: RBC min do 8 x 106/ µl; WBC min do 400 x 103 / µl; liniowość dla PLT min. 5000 x 103 / µl; HGB min do 25 g/dl.

9. Graficzna prezentacja wyników na 2 histogramach i 1 skategramie.

10. Dowolność trybu oznaczenia dla każdej próbki (CBC lub CBC+DIFF).

11. Oszczędność odczynników w trybie pracy CBC. polegająca na selektywnym użyciu odczynników tzn. w trybie CBC aparat nie korzysta ze wszystkich odczynników jak w trybie CBC+5 diff

12 Zarządzanie odczynnikami – szacowanie przez system zużycia odczynników.

13. Analizator zabezpieczony w UPS gwarantującą podtrzymania napięcia elektrycznego.

14. Flagowanie wyników patologicznych wraz z komunikatami opisującymi typowe patologie oraz informacją o stopniu zaawansowania patologii.

15. Jeden rodzaj krwi kontrolnej dla wszystkich parametrów, parametry krwi kontrolnej wczytywane za pomocą kodu, lub dowolnego nośnika pamięci (np.dyskietki, CD, pendriva) .

16. Dwukierunkowej komunikacji z systemem informatycznym w czasie rzeczywistym i wprowadzania danych demograficznych pacjenta z LIS. Wykonawca zapewni na swój koszt podłączenie analizatora do sieci laboratoryjnej oraz skonfigurowanie ustawień.

17. Wykonawcy zobowiązani są do złożenia oferty pełnej, zawierającej wszystkie wymienione elementy. Oferowany analizator i odczynniki, kontrole i materiały zużywalne oraz inne elementy wykazane w ofercie muszą być kompatybilne.

18. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert częściowych. Oferta musi zawierać pełen asortyment zarówno wymaganego sprzętu jak i odczynników, kontroli i wszystkich pozostałych materiałów niezbędnych do pracy aparatu a wyszczególnionych w ofercie

19. Wykonawca zapewnia na własny koszt serwis techniczny aparatu wraz z częściami zamiennymi w okresie trwania dzierżawy obejmujących również materiały konieczne do wymiany podczas przeglądu takie jak uszczelki, wężyki itp. Wykonawca zapewni na własny koszt raz na rok przegląd techniczny analizatorów obejmujący wymianę podstawowych elementów zużywalnych (np. rurki, wężyki, zawory itp.). 

20. W przypadku konieczności weryfikacji wyników rozmazu wykonawca na czas dzierżawy zapewni urządzenie (1 sztuka) do rozmazywania krwi na preparacie wzór West Medical V-Sampler oraz zapewni udział w kontroli zewnętrznej dotyczącej oceny rozmazu krwi (Labquality SowaMed).

II. Analizator 5 diff z retikulocytami

1. Analizator hematologiczny w pełni automatyczny –rok produkcji nie starszy niż 2017. 

2. Analizator o wydajności minimum 60 oznaczeń (CBC+5DIFF WBC) na godzinę z oznaczaniem ilościowym następujących parametrów: RBC, WBC, PLT, Hgb, MCV, HCT, MCH,C, LYMPH%(, MONO%(. EO%(, BASO%(, NEUT%( oraz opcjonalnie RETI

3. Oznaczenie ilościowe retikulocytów i prezentacja wyników RETI jako skategram RET.  

4. Możliwość selektywnego wyboru dla trybu pracy CBC samo lub CBC+RETI

5. Objętość aspirowanej próbki dla oznaczenia CBC+5DIFF max. 30 uL.

6. Podanie próbki manulane – w tym próbek pediatrycznych

7. Bezcyjankowe odczynniki - udokumentowane kartami charakterystyk. Karty charakterystyki na oferowane odczynniki zostanę dostarczone w dniu instalacji na nośniku danych (CD).

8. Liniowość: RBC min do 8 x 106/ µl; WBC min do 400 x 103 / µl; PLT min do 5000 x 103 / µl; HGB min do 25 g/dl.

9. Graficzna prezentacja wyników na 2 histogramach i 1 skategramie.

10. Dowolność trybu oznaczenia dla każdej próbki (CBC lub CBC+DIFF).

11. Oszczędność odczynników w trybie pracy CBC. polegająca, na selektywnym użyciu odczynników tzn. w trybie CBC aparat nie korzysta ze wszystkich odczynników jak w trybie CBC+5 diff

12 Zarządzanie odczynnikami – szacowanie przez system zużycia odczynników.

13. Analizator zabezpieczony w UPS gwarantującą podtrzymania napięcia elektrycznego.

14. Flagowanie wyników patologicznych wraz z komunikatami opisującymi typowe patologie oraz informacją o stopniu zaawansowania patologii.

15. Ze względu na fakt że część próbek hematologicznych wymaga weryfikacji poprzez ocenę mikroskopową wykonawca zapewni mechaniczne urządzenie pomocnicze to wykonywania rozmazów manualnych (wzór taki jak  V-sampler, West Media)

15. Jeden rodzaj krwi kontrolnej dla wszystkich parametrów, parametry krwi kontrolnej wczytywane za pomocą kodu, lub dowolnego nośnika pamięci (np.dyskietki, CD, pendriva) .

16. Dwukierunkowej komunikacji z systemem informatycznym w czasie rzeczywistym i wprowadzania danych demograficznych pacjenta z LIS. Wykonawca zapewni na swój koszt podłączenie analizatora do sieci laboratoryjnej oraz skonfigurowanie ustawień.

17. Wykonawcy zobowiązani są do złożenia oferty pełnej, zawierającej wszystkie wymienione elementy (tj. analizator wraz z odczynnikami, kontrolami i wszystkimi materiałami zużywalnymi). Oferowany analizator i odczynniki, kontrole i materiały zużywalne oraz inne elementy wykazane w ofercie muszą być kompatybilne..

18. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert częściowych. Oferta musi zawierać pełen asortyment zarówno wymaganego sprzętu jak i odczynników, kontroli i wszystkich pozostałych materiałów niezbędnych do pracy aparatu a wyszczególnionych w ofercie

19. Wykonawca zapewnia na własny koszt serwis techniczny aparatu wraz z częściami zamiennymi w okresie trwania dzierżawy obejmujących również materiały konieczne do wymiany podczas przeglądu takie jak uszczelki, wężyki itp. Wykonawca zapewni na własny koszt raz na rok przegląd techniczny analizatorów obejmujący wymianę podstawowych elementów zużywalnych (np. rurki, wężyki, zawory itp.). 

.................................................................................................
                                                    (data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
………………………







Załącznik Nr 4 do SIWZ
/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/

Kryteria oceny

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Sukcesywne dostawy odczynników do badań hematologicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261. 4 .2020
1. Kryterium oceny – JAKOŚĆ – 30 %

	L.P.
	Parametry oceniane
	Punktacja

(0-2)
	Parametr oferowany przez WYKONAWCĘ 

Proszę wpisać TAK lub NIE

i ewentualnie opisać 

	1
	Dla obydwu analizatorów różnicowanie WBC na 5 subpopolacji z wykorzystaniem fluorescencyjnej cytometrii przepływowej 
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	

	2
	Flagowanie erytroblastów (dla min. jednego analizatora)
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	

	3
	Liniowość dla PLT w zakresie 20  – 5000x10tys/ul. (dla min. jednego analizatora)
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	

	4
	Możliwość oceny niedojrzałych granulocytów (IG: metamielocy, mielocyt, promielocyt) jako odrębnej frakcji wyrażanej w wartościach bezwzględnych i procentowych. (dla min. jednego analizatora)
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	

	5
	Analiza płynów z jam ciała, PMR, z oznaczeniem i różnicowaniem WBC w tych płynach .(dla minimum jednego analizatora)
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	

	6
	Wyposażenie obydwu analizatorów w czujnik skrzepów
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	

	7
	Aspirowana objętość w trybie oznaczeń PJC, PMR .do 80 ul.(dla minimum 1 analizatora)
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	

	8
	Możliwość oznaczania CBC+5diff w trybie kapilarnym (z rozcieńczeniem).
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	

	9
	Grupa porównawcza analizatorów dla sprawdzianów hematologicznych w Centralnym Ośrodku Badań Jakości w Diagnostyce Laboratoryjnej w Łodzi powyżej 10 uczestników
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	


Max. 18 pkt.

2. Kryterium oceny – TERMIN DOSTAWY – 10 %

	L.P.
	Parametry oceniane
	Punktacja

(0-10)
	Parametr oferowany przez WYKONAWCĘ 

Proszę wpisać TAK lub NIE

i ewentualnie opisać 

	1
	Czas dostawy odczynników (z wyjątkiem krwi kontrolnej/wzorcowej)  od złożenia faxem zamówienia w dni robocze do 48 godzin
	TAK 

(48 godz. lub mniej) – 10 pkt

NIE 

(powyżej 48 godzin, jednak nie dłużej niż 3 dni robocze) – 

0 pkt
	


Max. 10 pkt.
Punkty za kryterium „Jakość” oraz w kryterium „Termin dostawy” zostaną obliczone zgodnie z zapisami zawartymi w Rozdziale XIV SIWZ.
.................................................................................................
                                                    (data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
………………………







Załącznik Nr 5 do SIWZ
/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/

     Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 

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 

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Sukcesywne dostawy odczynników do badań hematologicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261. 4 .2020
 oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, Rozdział V pkt 2.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








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

/podpis i pieczęć Wykonawcy /

 osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

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 i pieczęć Wykonawcy /

 osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/ 
……………………..







Załącznik Nr 6 do SIWZ
/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/                                                                                                            

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 

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

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Sukcesywne dostawy odczynników do badań hematologicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261. 4 .2020
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 pkt 1) ustawy Pzp .

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








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







/podpis i pieczęć Wykonawcy /

 osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

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 pkt 1) 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 i pieczęć Wykonawcy /

 osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY :

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..……………………………………………...…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

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








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

/podpis i pieczęć Wykonawcy /

 osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

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 i pieczęć Wykonawcy /

 osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

…………………….







Załącznik Nr 7 do SIWZ

/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O PRZYNALEŻNOSCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ, O KTÓREJ MOWA W ART.24 UST.1 PKT 23) USTAWY PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Sukcesywne dostawy odczynników do badań hematologicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261. 4 .2020
1.*

Oświadczam, że nie należę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 oraz z 2016 r. poz. 831, 996 i 1020) z Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu. 

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





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

/miejscowość i data/






/podpis i pieczęć Wykonawcy / 

osoby   upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

2.* 
Oświadczam, że należę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 oraz z 2016 r. poz. 831, 996 i 1020) z poniższymi Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu:
	Lp.
	Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej

(Nazwa i adres podmiotu )

	1.
	

	2.
	


W celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postępowania, na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 23) ustawy Prawo zamówień publicznych, wraz ze złożeniem niniejszego oświadczenia przedstawiam nw. dowody potwierdzające, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji: ……………………………………………………………………………………………………………………

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

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






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

       /miejscowość i data/







/podpis i pieczęć Wykonawcy / 

osoby   upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

* Należy wypełnić pkt 1 albo pkt 2. W przypadku złożenia oświadczenia o treści z pkt 2 Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

UWAGA: 
niniejsze „Oświadczenie” Wykonawca ubiegający się o udzielenie zamówienia przekazuje Zamawiającemu w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Pzp. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia składa ją każdy z Wykonawców wspólnie ubiegających się.

…………………….






Załącznik Nr 8 do SIWZ
/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/
WZÓR

WYKAZ WYKONANYCH / WYKONYWANYCH DOSTAW
 Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Sukcesywne dostawy odczynników do badań hematologicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261. 4 .2020
	L.p.
	Nazwa Wykonawcy
(wykazującego posiadanie                                wymaganej zdolności)
	Podmiot na rzecz którego dostawy zostały
wykonane 

(nazwa, adres)
	Przedmiot dostawy

(opisać celem potwierdzenia                          spełnienia warunku określonego w Rozdziale V, pkt. 2, ppkt. 3))
	Data wykonania / wykonywania
	Wartość dostawy

	
	
	
	
	początek
	koniec
	

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


UWAGA:

Do niniejszego wykazu należy załączyć dowody potwierdzające, że dostawy wymienione w tabeli powyżej zostały wykonane lub są wykonywane należycie.

.................................................................................................
                                                    (data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
- 1 -
- 28 -
- 17 -

