	…………………………..

(pieczęć Wykonawcy)
	Załącznik nr 1 do SIWZ

	FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

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

nr sprawy FZP.261.24.2020

	 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: 
Zadanie nr 1

Wartość brutto : ……………………zł  
(wartość brutto razem z Formularza cenowego – tabela nr 4)

Zadanie nr 2

Wartość brutto: ……………………zł  

 (wartość brutto razem z Formularza cenowego – tabela nr 4)

	B. 
TERMIN PŁATNOŚCI: 

1. Termin płatności wynosi: 60 dni


	C. 
TERMIN DOSTAW: 
1. Termin dostawy i instalacji analizatorów wynosi max. do 14 dni kalendarzowych od dnia zawarcia umowy.
2. Termin dostaw sukcesywnych (m. in. odczynników i akcesoriów do badań) wynosi max. do 3 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia faxem lub drogę elektroniczną..

	D. TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA: 
1)
Dzierżawa analizatora na okres 24 miesięcy, począwszy od dnia zawarcia umowy.

2)
Sukcesywne dostawy odczynników, materiałów kontrolnych i innych niezbędnych akcesoriów do ww. będą realizowane w terminach i ilościach zależnych od bieżących potrzeb Zamawiającego w okresie 24 miesięcy, począwszy 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 8 do SIWZ - Wzór umowy.

5. Oświadczamy, że sukcesywne dostawy przedmiot zamówienia będziemy realizować w terminie zaoferowanym w Formularzu ofertowym w pkt. C.

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 urządzeń z systemem 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. 


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

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub
(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

…………………… 













Załącznik Nr 2 do SIWZ

/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/
FORMULARZ CENOWY
Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

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

nr sprawy FZP.261.24.2020
Uwaga! 

Wszystkie wolne pola w tabelach wylicza i wypełnia Wykonawca

Wykonawca może modyfikować tabele poprzez dodanie kolejnych wierszy np. gdy jakiś parametr wymaga dwóch odczynników.

Zadanie nr 1

Tabela nr 1. Odczynniki, odczynniki kalibracyjne, materiały kontrolne
	L.p.
	Nazwa parametru
	Planowana ilość badań na 24 miesięcy dla pacjenta.


	Zgodnie z zaleceniami producenta proszę skalkulować liczbę testów zużytych na kalibrację (na 24 miesiące) Kalibratory i kontrole proszę dodać w kolejnych nowych wierszach
	Liczba oznaczeń kontrolnych. Zawsze do kalibracji i minimum 1 w tygodniu (na zmianę poziom N i P)
	Liczba opakowań w stosunku do liczby oznaczeń z uwzględnieniem kalibracji i kontroli)- zaokrąglone w górę do pełnego opakowania – 24 miesiące
	Cena jedn.  netto (pojedynczego opakowania odczynników w PLN)
	Cena jedn. brutto  (pojedynczego opakowania odczynników w PLN)
	Wartość netto (na 24 miesiące  w PLN)
	Podatek VAT
	Wartość brutto 
(na 24 miesiące w PLN)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Stawka VAT %
	Wartość VAT
	

	1
	Troponina
	18 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	TSH
	20 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	fT3
	6 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	fT4
	7 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	prolaktyna
	800
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	HCG
	800
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Ferrytyna
	1 200
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	prokalcytonina
	1 800
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	CEA
	1 400
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	PSA (total)
	3 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	PSA (free)
	510
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	CA 125
	700
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	CA 19-9
	1 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	antyHCV
	1 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	antyHbs
	800
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	HbsAg
	1 600
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	HIV (Ag/Ab)
	800
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	antyTPO
	1 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	antyTG
	1 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	Toxo Ig G
	620
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	Toxo Ig M
	680
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	witamina D3
	1 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	witamina B12
	510
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	PTH
	510
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	Insulina
	520
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	NTProBNP
	510
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM 24 mc
	
	
	
	


Tabela nr 2. Materiału zużywalne lub inne dodatkowe wyposażenie
	L.p.
	Nazwa materiału zużywalnego
	Wielkość opakowania
	Ilość opakowań w stosunku do ilości oznaczeń - zaokrąglone w górę do pełnego opakowania skalkulowane w taki sposób aby wystarczyło na 24 mce
	Cena jedn. netto (pojedynczego opakowania w PLN)
	Wartość netto w PLN
	Podatek VAT
	Wartość brutto  
 w PLN

	
	
	
	
	
	
	Stawka VAT %
	Wartość VAT
	

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

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	RAZEM 24 mc
	
	
	
	


Tabela nr 3. Dzierżawa
	L.p.
	Nazwa
	Jednostka
	Liczba miesięcy dzierżawy
	Rata miesięczna dzierżawy netto w PLN
	Wartość netto w PLN
	Podatek VAT
	Wartość brutto  
 w PLN

	
	
	
	
	
	
	Stawka VAT %
	Wartość VAT
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	1
	Dzierżawa automatycznego analizatora o nazwie: .......


	1 miesiąc
	24 
	
	
	
	
	


Tabela nr 4. Suma wszystkich kosztów: dzierżawy, odczynników, kontroli, kalibratorów
	L.p.
	Nazwa
	Wartość netto PLN
	Wartość VAT PLN 
	Wartość brutto PLN

	1
	Odczynniki, kontrole, kalibratory (na 24 mce)
	
	
	

	2
	Materiału zużywalne i inne (na 24 mce)
	
	
	

	3
	Dzierżawa analizatora (na 24 mce)
	
	
	

	X
	RAZEM – CAŁOŚĆ (na 24 mce)
	
	
	


.................................................................................................
(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

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








/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/

Uwaga! 

Wszystkie wolne pola w tabelach wylicza i wypełnia Wykonawca

Wykonawca może modyfikować tabele poprzez dodanie kolejnych wierszy np. gdy jakiś parametr wymaga dwóch odczynników.

Zadanie nr 2
Tabela nr 1. Odczynniki, odczynniki kalibracyjne, materiały kontrolne
	L.p.
	Nazwa parametru
	Planowana ilość badań na 24 miesięcy dla pacjenta.


	Zgodnie z zaleceniami producenta proszę skalkulować liczbę testów zużytych na kalibrację (na 24 miesiące) Kalibratory i kontrole proszę dodać w kolejnych nowych wierszach. W przypadku kontroli wymaga się min. 2 oznaczeń kontrolnych do serii odczynnika.
	Nazwa odczynnika lub materiału kontrolnego lub kalibratora
	Liczba opakowań w stosunku do liczby oznaczeń – zaokrąglone w górę do pełnego opakowania – 24 miesiące
	Cena jedn. netto (pojedynczego opakowania odczynników w PLN)
	Wartość netto 
(na 24 miesiące w PLN)
	Podatek VAT
	Wartość brutto 
(na 24 miesiące w PLN)

	
	
	
	
	
	
	
	
	Stawka VAT %
	Wartość VAT
	

	1
	ANTY HBC
	280
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	KORTYZOL
	280
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	LH
	400
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	FSH
	420
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	PROGESTERON
	300
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	ESTRADIOL
	460
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	CMV IgM
	300
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	CMV IgG
	180
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Różyczka IgM
	200
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Różyczka IgG
	120
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Borelioza IgM
	350
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Borelioza IgG
	350
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM 24 mc
	
	
	


Tabela nr 2. Materiału zużywalne lub inne dodatkowe wyposażenie

	L.p.
	Nazwa materiału zużywalnego
	Wielkość opakowania
	Ilość opakowań w stosunku do ilości oznaczeń - zaokrąglone w górę do pełnego opakowania skalkulowane w taki sposób aby wystarczyło na 24 mce
	Cena jedn. netto (pojedynczego opakowania w PLN)
	Wartość netto w PLN
	Podatek VAT
	Wartość brutto  
 w PLN

	
	
	
	
	
	
	Stawka VAT %
	Wartość VAT
	

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

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	RAZEM 24 mc
	
	
	
	


Tabela nr 3. Dzierżawa
	L.p.
	Nazwa
	Jednostka
	Liczba miesięcy dzierżawy
	Rata miesięczna dzierżawy netto w PLN
	Wartość netto w PLN
	Podatek VAT
	Wartość brutto  
 w PLN

	
	
	
	
	
	
	Stawka VAT %
	Wartość VAT
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	1
	Dzierżawa automatycznego analizatora o nazwie: 

..................................
	1 miesiąc
	24 
	
	
	
	
	


Tabela nr 4. Suma wszystkich kosztów: dzierżawy, odczynników, kontroli, kalibratorów
	L.p.
	Nazwa
	Wartość netto PLN
	Wartość VAT PLN 
	Wartość brutto PLN

	1
	Odczynniki, kontrole, kalibratory (na 24 mce)
	
	
	

	2
	Materiału zużywalne i inne (na 24 mce)
	
	
	

	3
	Dzierżawa analizatora (na 24 mce)
	
	
	

	x
	RAZEM – CAŁOŚĆ (na 24 mce)
	
	
	



.................................................................................................
(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(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 immunochemicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261.24.2020
Zadanie nr 1.

Analizator w pełni automatyczny do badań rutynowych z zakresu immunochemicznych, których ilość na dwa lata przekracza 500 oznaczeń. 
Przedmiotem zamówienia jest:

a) Dzierżawa analizatora immunochemicznego na okres 24 miesięcy

b) Sukcesywne dostawy odczynników, materiałów kontrolnych i innych niezbędnych akcesoriów do ww. na czas trwania umowy dzierżawy

Parametry wymagane:

1. Wieloparametrowy, w pełni automatyczny, fabrycznie nowy, analizator do badań diagnostycznych metodą elektrochemiluminescencji/chemiluminescencji oraz analizator back-up (nie starszy nić 48 mcy).

2. Możliwość wykonania oznaczeń: hormonów, markerów nowotworowych, wybranych markerów zakażeń wirusowych, prokalcytoniny, oznaczenia wit. D, wit.B12, NTProBNP  zgodnie z tabelą nr 1 zawartą w załączniku nr 2 do SIWZ – Formularz cenowy (dla zadania nr 1). Wszystkie badania wykonywane na jednym aparacie. 

3. Stała gotowość aparatów do pracy

4. Termin ważności odczynników (przydatności do użycia) min. 4 miesięcy

5. Odczynniki w postaci gotowej do użycia

6. Pobieranie próbek bezpośrednio z probówek pierwotnych po odwirowaniu lub w przypadku próbek pediatrycznych z naczynek wtórnych

7. Możliwość wykonania badań w trybie CITO, w którym aparat w pierwszej kolejności odpipetuje/pobierze materiał i wykona badanie zlecone w tym trybie.

8. Automatyczne rozcieńczenie próbek przez analizator w przypadku przekroczenia liniowości dla HCG, PSA.

9. Detekcja skrzepów mikroskrzepów w materiale badanym.

10. Wyposażenie analizatora w zasilanie awaryjne UPS. Parametry UPS mają być tak dobrane (w zakresie mocy baterii) aby analizator mógł pracować do zakończenia wszystkich procesowanych badań.

11. W przypadku aparatów wymagających wody o określonej klasie czystości wykonawca zapewni w ramach dzierżawy stację uzdatniania wody i skalkuluje koszt jej utrzymania w odpowiedniej tabeli.

12. W przypadku uzyskania wyników dodatnich/reaktywnych dla anty HCV, dla HIV, dla HBsAg wykonawca pokryje koszty wykonania testów potwierdzających (RNA dla HCV, dla HIV met. WesternBlot, dla Hbsg test potwierdzenia). Przewidywane ilości testów potwierdzenia HIV – 2 oznaczenia, HBSAg 10 oznaczeń, HCV 5 oznaczeń)

13. Zapewnienie serwisu technicznego, w tym przeglądów okresowych, do analizatora przez okres trwania umowy. Pokrycie kosztów dojazdu inżyniera serwisu, kosztów roboczogodziny oraz wszystkich akcesoriów, które są wymieniane podczas obowiązkowego przeglądu technicznego (np. uszczelki, wężyki, nakładki, rurki, kable, itd.).

14. W dniu instalacji analizator będzie posiadał przegląd techniczny tzw. „0” i wykonawca nie będzie wymagał od zamawiającego poniesienia dodatkowych kosztów związanych z instalacją i rutynowym przeglądem. Rutynowy przegląd techniczny po 12 miesiącach (lub częściej gdy wymaga tego producent) zostanie wykonany na koszt wykonawcy z uwzględnieniem wszystkich niezbędnych akcesoriów. Wykonawca podczas przeglądu dzierżawionego analizatora poniesie koszty zarówno przeglądu jak i wszystkich wymaganych akcesoriów niezbędnych do ww. przeglądu.

15. Wykonawcy zobowiązany jest do naprawy analizatora w przypadku jego awarii. Wykonawca pokryje koszt usunięcia awarii (w tym dojazd pracownika serwisu, koszt roboczogodziny) w tym koszt wymiany elementów, które uległy awarii.

16.  Instrukcja obsługi analizatora w języku polskim dostarczona w dniu instalacji analizatora. Karty charakterystyki substancji niebezpiecznych w języku polskim na nośniku CD - dostarczona w dniu instalacji analizatora.

17. Oprogramowanie analizatora w języku polskim.

18. Analizator ma zostać podłączony do laboratoryjnej sieci informatycznej będącej na wyposażeniu zamawiającego. Wykonawca zapewni na swój koszt podłączenie i skonfigurowanie pracy aparatów w LIS (Laboratoryjny System Informatyczny). W laboratorium funkcjonuje laboratoryjna sieć informatyczna firmy Marcel. Jeśli zaoferowane analizatory wymagają stołów aparaturowych o wymiarach przekraczających wymiary stołów roboczych w laboratorium wykonawca zapewni do analizatorów również stoły laboratoryjne. Zamawiający posiada na wyposażeniu stół z blatem o wymiarach 70 cm x130 cm

19. Zapewnienie przeszkolenia z obsługi analizatora wybranych pracowników laboratorium. Potwierdzenie odbycia szkolenia pisemnym imiennym zaświadczeniem wystawionym przez wykonawcę. 

20. Analizator do badań immunochemicznych i odczynniki do ww. analizatora muszą być ze sobą kompatybilne.

22. Wykonawca przygotowując ofertę musi podać ilość potrzebnych opakowań poszczególnych testów kierując się zasadą zaokrąglania ilości oferowanych odczynników do pełnego opakowania w górę, Do przygotowania kalkulacji proszę zastosować tabele zawarte w Załączniku nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy. Jeśli procedury oznaczeń wymagają dodatkowych akcesoriów np. kuwet, końcówek, płynów płuczących, stacji uzdatniania wody proszę to uwzględnić w kosztach i wpisać do tabeli nr 2 w Załączniku nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy dla zadania nr 1 modyfikując ją poprzez dodanie dodatkowego wiersza w tabeli. Jeżeli procedura wykonania któregokolwiek badania wymaga dodatkowego odczynnika (np. do oznaczenia jednego parametru wymagane są dwa zestawy odczynnikowe) wykonawca może zmodyfikować tabelę poprzez dodanie dodatkowego wiersza. Proszę również w tabelę cenową wpisać nazwy materiałów kontrolnych i kalibratorów oraz ich cenę. W przypadku kalibratorów proszę wykonać kalkulację zgodnie z zaleceniami producenta. Przygotowana oferta ma być pełna i kompletna gwarantująca prawidłowe wykonanie badań.

23. Wszystkie dostawy odczynników/akcesoriów będą realizowane bezpośrednio do Medycznego Laboratorium Diagnostycznego. 

24. Oferowany przedmiot zamówienia musi posiadać oznaczenie CE, być zgodny z wymaganiami Zamawiającego opisanymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz z obowiązującymi w Polsce przepisami prawa, posiadać wymagane deklaracje zgodności, atesty, certyfikaty, świadectwa rejestracji, świadectwa dopuszczania do obrotu i użytku w polskich placówkach opieki zdrowotnej.

25. Wykonawca zapewni udział w zewnętrznej kontroli jakości w zakresie: HIV, antyHCV, HbsAg, antyHBS, Toxo IgM, Toxo IgG,, NTProBNP 

.................................................................................................
(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
………………………








/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/
Zadanie nr 2. 

Analizator do badań specjalistycznych z zakresu immunochemii, których ilość na dwa lata nie przekracza 500 oznaczeń
Przedmiotem zamówienia jest:

a) Dzierżawa analizatora immunochemicznego na okres 24 miesięcy

b) Sukcesywne dostawy odczynników, materiałów kontrolnych i innych niezbędnych akcesoriów do ww. na czas trwania umowy dzierżawy

Parametry wymagane:

1. Wieloparametrowy analizator do badań diagnostycznych metodą immunoenzymofluorescencyjną lub metodą chemiluminescencji. Aparat fabrycznie nowy, półautomatyczny lub automatyczny.

2. Możliwość wykonania oznaczeń: wybranych hormonów, płciowych, wybranych markerów nowotworowych, wybranych parametrów diagnostyki zakażeń, zgodnie z tabelą nr 1 zawartą w załączniku nr 2 do SIWZ – Formularz cenowy (dla zadania nr 2).

3. Stała gotowość aparatów do pracy

4. Termin ważności odczynników (przydatności do użycia) min. 4 miesięcy

5. Odczynniki w postaci gotowej do użycia

6. Wyposażenie analizatorów w zasilanie awaryjne UPS. Parametry UPS mają być tak dobrane (w zakresie mocy baterii) aby analizator mógł pracować przez minimum 10 minut przy braku napięcia z sieci.

7. W przypadku aparatów wymagających wody o określonej klasie czystości wykonawca zapewni w ramach dzierżawy stację uzdatniania wody i skalkuluje koszt jej utrzymania w odpowiedniej tabeli.

8. Zapewnienie serwisu technicznego, w tym przeglądów okresowych, do analizatora przez okres trwania umowy. Pokrycie kosztów dojazdu inżyniera serwisu, kosztów roboczogodziny oraz wszystkich akcesoriów, które są wymieniane podczas obowiązkowego przeglądu technicznego (np. uszczelki, wężyki, nakładki, rurki, kable, itd.).

9. W dniu instalacji analizator będzie posiadał przegląd techniczny tzw. „0” i wykonawca nie będzie wymagał od zamawiającego poniesienia dodatkowych kosztów związanych z instalacją i rutynowym przeglądem. Rutynowy przegląd techniczny po 12 miesiącach (lub częściej gdy wymaga tego producent) zostanie wykonany na koszt wykonawcy z uwzględnieniem wszystkich niezbędnych akcesoriów. Wykonawca podczas przeglądu dzierżawionego analizatora poniesie koszty zarówno przeglądu jak i wszystkich wymaganych akcesoriów niezbędnych do ww. przeglądu.

10. Wykonawcy zobowiązany jest do naprawy analizatora w przypadku jego awarii. Wykonawca pokryje koszt usunięcia awarii w tym koszt wymiany elementów, które uległy awarii (np. uszczelki, wężyki, nakładki, rurki, kable, nakładki, pompki, elementy jednostki komputerowej) itd. oraz koszt dojazdu i roboczogodziny inżyniera serwisu. 

11. Instrukcja obsługi analizatora oraz karty charakterystyki substancji niebezpiecznych w języku polskim w formie wydruku komputerowego - dostarczona w dniu instalacji analizatora.

12. Oprogramowanie analizatora w języku polskim.

13. Analizatory mają zostać podłączony do laboratoryjnej sieci informatycznej będącej na wyposażeniu zamawiającego. Wykonawca zapewni na swój koszt podłączenie i skonfigurowanie pracy aparatów w LIS (Laboratoryjny System Informatyczny). W laboratorium funkcjonuje laboratoryjna sieć informatyczna firmy Marcel. 
14. Jeśli zaoferowane analizatory wymagają stołów aparaturowych o wymiarach przekraczających wymiary stołów roboczych w laboratorium wykonawca zapewni do analizatorów również stoły laboratoryjne. Zamawiający posiada na wyposażeniu stół z blatem o wymiarach 70 cm x130 cm
15. Zapewnienie przeszkolenia z obsługi analizatora wybranych pracowników laboratorium. Potwierdzenie odbycia szkolenia pisemnym imiennym zaświadczeniem wystawionym przez wykonawcę. 

16. Analizator do badań immunochemicznych i odczynniki do ww. analizatora muszą być ze sobą kompatybilne.

17. Wykonawca przygotowując ofertę musi podać ilość potrzebnych opakowań poszczególnych testów kierując się zasadą zaokrąglania ilości oferowanych odczynników do pełnego opakowania w górę, biorąc pod uwagę trwałość odczynnika po otwarciu na pokładzie analizatora zgodnie z oficjalną instrukcją podaną w opakowaniu dla danego testu. Do przygotowania kalkulacji proszę zastosować tabele zawarte w Załączniku nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy. Jeśli procedury oznaczeń wymagają dodatkowych akcesoriów np. kuwet, końcówek, płynów płuczących, stacji uzdatniania wody proszę to uwzględnić w kosztach i wpisać do tabeli nr 2 w Załączniku nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy dla zadania nr 2 modyfikując ją poprzez dodanie dodatkowego wiersza w tabeli. Jeżeli procedura wykonania któregokolwiek badania wymaga dodatkowego odczynnika (np. do oznaczenia jednego parametru wymagane są dwa zestawy odczynnikowe) wykonawca może zmodyfikować tabelę poprzez dodanie dodatkowego wiersza. Proszę również w tabelę cenową wpisać nazwy materiałów kontrolnych i kalibratorów oraz ich cenę. W przypadku kalibratorów proszę wykonać kalkulację zgodnie z zaleceniami producenta. Przygotowana oferta ma być pełna i kompletna gwarantująca prawidłowe wykonanie badań. Ze względu na podane ilości badań oferta ma uwzględniać trwałość odczynników po otwarciu. Wszystkie badania wykonywane na jednym aparacie.
18.  Wszystkie dostawy odczynników będą realizowane bezpośrednio do Medycznego Laboratorium Diagnostycznego. 

18. Oferowany przedmiot zamówienia musi posiadać oznaczenie CE, być zgodny z wymaganiami Zamawiającego opisanymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz z obowiązującymi w Polsce przepisami prawa, posiadać wymagane deklaracje zgodności, atesty, certyfikaty, świadectwa rejestracji, świadectwa dopuszczania do obrotu i użytku w polskich placówkach opieki zdrowotnej.

19. Wykonawca zapewni na swój koszt udział w programie kontroli zewnątrzlaboratoryjnej z zakresu Różyczki IgM, Różyczki IgG, CMV IgM, CMV IgG, boreliozy IgM, boreliozy IgG

.................................................................................................
(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
………………………







Załącznik Nr 4 do SIWZ
/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/

Parametry oceniane
Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

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

nr sprawy FZP.261.24.2020
Zadanie nr 1

	L.P.
	Parametry oceniane do zadania nr 1
	Punktacja
(0-10)
	„Parametr oferowany przez Wykonawcę”
(Należy wpisać

TAK lub NIE)

	1.
	Szybkość otrzymania wyniku dla Troponiny poniżej 11 minut
	TAK (poniżej 11 minut)– 10 pkt

NIE (równe lub powyżej 11 minut) – 0 pkt
	

	2.
	Eliminacja kontaminacji poprzez zastosowanie jednorazowych końcówek do pipetowania materiału badanego
	TAK– 10 pkt

NIE  – 0 pkt
	

	3.
	Możliwość oznaczenia próbek pediatrycznych o objętości próbki surowicy maksymalnie do 55 ul
	TAK (poniżej 55 ul) – 10 pkt

NIE (równe lub powyżej 55 ul) – 0 pkt
	

	4
	Czas uzyskania wyniku dla poszczególnych parametrów nie dłuższy niż 30 minut
	TAK (nie dłuższe niż 30 minut)– 10 pkt

NIE (równe lub dłuższe niż 30 min)  – 0 pkt
	


Max. 40 pkt.
.................................................................................................
(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
………………………








/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/
Zadanie nr 2
	L.P.
	Parametry oceniane do zadania nr 2
	Punktacja (0-20)
	„Parametr oferowany przez Wykonawcę”
(Należy wpisać

TAK lub NIE lub opisać)

	1.
	Termin ważności odczynników roboczych
	Powyżej 4 miesięcy– 20 pkt

4 miesiące lub poniżej  – 0 pkt
	

	2.
	Średnia niezbędna objętość próbek surowicy

(wyliczona dla wszystkich badań)
	Poniżej 250 (l – 10 pkt

Powyżej lub równe 250 (l - 0 pkt
	

	3.
	Ilość testów z pojedynczego zestawu odczynnikowego

(wyliczona średnia dla wszystkich odczynników)-
zamawiający ze względu na stosunkowo niewielką ilość wybranych badań preferuje małą ilość testów w pojedynczym opakowaniu
	do 80  – 10 pkt

równe lub powyżej 80 – 0 pkt
	


Max. 40 pkt.
.................................................................................................
(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Punkty za kryterium „Jakość” zostaną obliczone zgodnie z zapisami zawartymi w Rozdziale VIII SIWZ.
………………………







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 immunochemicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261.24.2020
 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 /
(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela 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 /

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela 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 immunochemicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261.24.2020
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 /

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela 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 /

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela 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 /

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela 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 /

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela 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 immunochemicznych wraz z dzierżawą analizatorów do ww. badań,

nr sprawy FZP.261.24.2020
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 2020 r. poz. 1076 z późn. zm.) z Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu. 

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





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

/miejscowość i data/






/podpis i pieczęć Wykonawcy /

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela 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 2020 r. poz. 1076 z późn. zm.) 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 /

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

lub

(podpis upoważnionego przedstawiciela 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.
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