I. ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ - FORMULARZ OFERTY
Miejski Zespół Przychodni Rejonowych
Ul. Łęczycka 24A
95-100 Zgierz
Nawiązując do ogłoszenia o postępowaniu o zamówienie publiczne prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę odczynników wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego, postępowanie nr ZP/382/4/2019 my niżej podpisani:

……………………………………………………………………………………………………………..
działając w imieniu i na rzecz:

…………………………………………………………………………………………………………….
 (nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców); w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich podmiotów składających wspólną ofertę)

1. SKŁADAMY OFERTĘ na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia, zwaną dalej SIWZ.

2. OŚWIADCZAMY, że zgodnie z załączonym pełnomocnictwem Pełnomocnikiem do reprezentowania nas w postępowaniu lub reprezentowania nas w postępowaniu i zawarcia umowy jest:

…………………………………………………………………………………………………………….
(Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający wspólną ofertę lub Wykonawcy, którzy w powyższych zakresie ustanowili pełnomocnictwo)

3. Wykonawca jest:


mikroprzedsiębiorstwem *


małym przedsiębiorstwem *


średnim przedsiębiorstwem *


nie dotyczy *

* zaznaczyć jedną właściwą odpowiedź 

** UWAGA

Na potrzeby odpowiedzi na to pytanie należy skorzystać z definicji zawartych w zaleceniu Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącym definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE L 124 z 20.5.2003, str. 36). 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.

4. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się treścią SIWZ i uznajemy się za związanych określonymi w niej postanowieniami i zasadami postępowania.

5. OFERUJEMY wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę brutto: …………………………………………………… zł (słownie: ……………………………………………………….…………zł) brutto, zgodnie z załączonym formularzem cenowym.

6. AKCEPTUJEMY warunki płatności określone przez Zamawiającego we wzorze umowy, w tym również, że wynagrodzenie ma charakter ryczałtowy.
7. UWAŻAMY SIĘ za związanych niniejszą ofertą przez czas wskazany w SIWZ, tj. przez okres 30 dni uwzględniając, że dzień, w którym upływa termin składania ofert, jest pierwszym dniem biegu terminu związania ofertą.

8. OŚWIADCZAMY, że zaoferowane przez nas dostawy zgodne są z przedmiotem zamówienia i spełniają wszystkie obowiązujące normy oraz przepisy, a także wymagania jakie Zamawiający określił w specyfikacji istotnych warunków zamówienia. Jednocześnie oświadczamy, że oferowane produkty dopuszczone są do obrotu na terenie RP zgodnie z ich klasyfikacją oraz spełniają wymogi ustawy o wyrobach medycznych  z dnia 20 maja 2010 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2019 r. poz. 175).

9. ZAMÓWIENIE ZREALIZUJEMY sami / przy udziale Podwykonawców*

* niepotrzebne skreślić[image: image1.jpg]



Podwykonawcom zostaną powierzone do wykonania następujące zakresy zamówienia:

…………………………………………………………………………………………………………….
Podwykonawcą będzie:

firma . ……………………………………………………………………………………………………
(wpisać nazwę podmiotu).

10. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się ze Wzorem umowy, określonym w SIWZ i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w SIWZ, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

11. WSZELKĄ KORESPONDENCJĘ w sprawie niniejszego postępowania należy kierować do:

Imię i nazwisko . ……………………………………………………………………………………………
Adres: ………………………………………………………………………………………………………
Telefon: ………………………………………… Faks: …………………………………………………
Adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………
12. OFERTĘ niniejszą składamy na kolejno ponumerowanych stronach Do oferty załączamy następujące oświadczenia i dokumenty:

1) …………………………………………………………………………………………………………
2) …………………………………………………………………………………………………………
3) …………………………………………………………………………………………………………
……………………… dnia ……………………

Miejscowość







…………………………………………….
(podpis Wykonawcy)
III. ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ FORMULARZ PARAMETRÓW TECHNICZNO-JAKOŚCIOWYCH
	I
	Analizator hematologiczny 5-Diff – 1 szt.
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

(TAK/Podać) 

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa, typ i model urządzenia
	Podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	4
	Rok produkcji (nie starszy niż 2010 r.)
	Podać
	

	5
	Aparat posiada dokumenty dopuszczające do użytkowania na terenie RP zgodnie z Ustawą o Wyrobach Medycznych z dnia 20 maja 2010 r.
	Tak
	

	II
	Parametry

	1
	Automatyczny analizator hematologiczny 5-Diff 
	TAK
	

	2
	Analizator fabrycznie nowy LUB  po aktualnym przeglądzie wykonanym na koszt oferenta
	PODAĆ
	

	3
	Analizator z automatycznym podajnikiem na minimum 20 próbek z możliwością pracy z probówkami systemu zamkniętego bez potrzeby ich otwierania
	TAK
	

	4
	Analiza minimum 24 parametrów
	PODAĆ
	

	5
	Objętość aspirowanej próbki maksymalnie 20 ul
	TAK, PODAĆ
	

	6
	Wydajność aparatu 60 oznaczeń / godzinę
	TAK
	

	7
	Bezcyjankowe odczynniki - udokumentowane kartami charakterystyki (nie zawierające cyjanków nawet w minimalnej ilości)
	TAK
	

	8
	Możliwość oceny całkowitej liczby WBC metodą optyczną
	TAK
	

	9
	Różnicowanie WBC na 5 populacji z wykorzystaniem fluorescencyjnej cystometrii  przepływowej w oparciu o laser półprzewodnikowy
	TAK
	

	10
	Możliwość oceny niedojrzałych granulocytów jako odrębnej populacji wyrażonej w wartościach bezwzględnych i procentach / BRAK możliwości oceny niedojrzałych granulocytów jako odrębnej populacji wyrażonej w wartościach bezwzględnych i procentach

(KRYTERIUM OCENY OFERT)
	PODAĆ
	

	11
	Minimalne zakresy liniowości pomiaru parametrów (bez wstępnego rozcieńczania) dla: RBC od 0 do 8 mln/ul; HGB od 0 do 25 g/dl; WBC od 0 do 400 tyś/ul; PLT od 0 do 5 mln/ul
	TAK
	

	12
	Możliwość wykonywania oznaczeń trybem analizy kapilarnej (ze wstępnym rozcieńczeniem) w trybie pracy CBC+5-Diff
	TAK
	

	13
	Dowolność trybu oznaczania dla każdej próbki (CBC lub CBC + Diff)
	TAK
	

	14
	Oszczędność odczynników w trybie pracy CBC
	TAK
	

	15
	Flagowanie wyników patologicznych wraz z komunikatami opisującymi typowe patologie oraz informacja o stopniu zaawansowania patologii/BRAK możliwości flagowania  wyników patologicznych wraz z komunikatami opisującymi typowe patologie oraz informacją o stopniu zaawansowania patologii [KRYTERIUM OCENY OFERT]
	PODAĆ
	

	16
	Jeden rodzaj krwi kontrolnej dla wszystkich parametrów, parametry krwi kontrolnej wczytywane za pomocą kodu kreskowego ewentualnie z dyskietki lub CD/BRAK jednego rodzaju krwi kontrolnej dla wszystkich parametrów, parametry krwi kontrolnej nie są wczytywane za pomocą kodu kreskowego, z dyskietki lub CD (KRYTERIUM OCENY OFERT)
	PODAĆ
	

	17
	Możliwość uczestnictwa bez dodatkowych kosztów w kontroli międzynarodowej online, wykorzystującej krew kontrolną do codziennej pracy analizatora wraz z wydaniem certyfikatów uczestnictwa raz w roku /BRAK możliwości uczestnictwa bez dodatkowych kosztów w kontroli międzynarodowej online, wykorzystującej krew kontrolną do codziennej pracy analizatora wraz z wydaniem certyfikatów uczestnictwa raz w roku

(KRYTERIUM OCENY OFERT)
	PODAĆ
	

	18
	Oprogramowanie obejmujące:

- system kontroli jakości (min. 20 zbiorów 300-punktowych wg systemu Levey-Janningsa);

- pamięć na 10.000 wyników próbek pacjentów wraz z grafiką i danymi demograficznymi pacjentów;

- dowolność konfiguracji wydruku wyników w zależności od potrzeb laboratorium;

- system zarządzania odczynnikami -  z możliwością sprawdzenia poziomu odczynników w dowolnym czasie
	TAK
	

	19
	Możliwość dwukierunkowej komunikacji z systemem informatycznym w czasie rzeczywistym i wprowadzania danych demograficznych pacjenta z LIS
	TAK
	

	III
	Wymagania pozostałe

	1
	zainstalowanie analizatora wraz  zestawem komputerowym (komputer zewnętrzny, monitor, klawiatura, myszka, drukarka zewnętrzna laserowa czarno-biała, UPS oraz czytnik kodów paskowych) oraz podłączenie do systemu Centrum Marcel oraz przejęcie opakowania po sprzęcie na czas dzierżawy
	Tak
	

	2
	Dostarczenie pełnej instrukcji w języku polskim, przeszkolenie personelu laboratorium w obsłudze sprzętu z potwierdzeniem tego faktu indywidualnymi certyfikatami (na koszt Wykonawcy, bez dodatkowych kosztów dla Zamawiającego)
	Tak
	

	3
	Dokonywanie przez Wykonawcę przeglądów technicznych 
z częstotliwością zalecaną przez producenta, oraz napraw 
w czasie trwania dzierżawy wszystkich składowych kontraktu – Zamawiający nie pokrywa kosztów robocizny, części zamiennych, dojazdów itp.
	Tak
	

	4
	Czas reakcji serwisu – maksimum 24 godziny od daty (dzień, godzina) zgłoszenia
	Tak
	

	5
	Jeżeli ze względu na nietypowe wymiary analizator tego wymaga, Wykonawca dostarczy na swój koszt odpowiednią podstawę do aparatu lub dostarczy odpowiedni mebel z uwzględnieniem kolorystyki i warunków lokalowych pracowni
	Tak
	

	6
	Dostarczenie aparatu zastępczego o parametrach minimalnych nie gorszych niż wymagane przez Zamawiającego w dokumentacji postępowania, na czas awarii aparatu dzierżawionego lub jego naprawy
	Tak
	

	7
	Wykonywanie usług serwisowych przez osoby przeszkolone w zakresie obsługi danego typu aparatu z minimalnym doświadczeniem: 2 lata, a nie przez podwykonawców tych usług.
	Tak
	


Zgierz dn. ......-......-……………….. r. 



............................................................ 
(podpis Wykonawcy)

Parametry techniczno-jakościowe – ocena ofert 
(waga kryterium oceny ofert 40%)

1. Możliwość oceny niedojrzałych granulocytów jako odrębnej populacji wyrażonej w wartościach bezwzględnych i procentach - 10 pkt
Brak możliwości oceny niedojrzałych granulocytów jako odrębnej populacji wyrażonej w wartościach bezwzględnych i procentach - 0 pkt

2. Flagowanie wyników patologicznych wraz z komunikatami opisującymi typowe patologie oraz informacja o stopniu zaawansowania patologii - 10 pkt
Brak możliwości flagowania  wyników patologicznych wraz z komunikatami opisującymi typowe patologie oraz informacją o stopniu zaawansowania patologii - 0 pkt
3. Jeden rodzaj krwi kontrolnej dla wszystkich parametrów, parametry krwi kontrolnej wczytywane za pomocą kodu kreskowego ewentualnie z dyskietki lub CD - 10 pkt
Brak jednego rodzaju krwi kontrolnej dla wszystkich parametrów, parametry krwi kontrolnej nie są wczytywane za pomocą kodu kreskowego, z dyskietki lub CD - 0 pkt

4. Możliwość uczestnictwa bez dodatkowych kosztów w kontroli międzynarodowej online, wykorzystującej krew kontrolną do codziennej pracy analizatora wraz z wydaniem certyfikatów uczestnictwa raz w roku - 10 pkt
Brak możliwości uczestnictwa bez dodatkowych kosztów w kontroli międzynarodowej online, wykorzystującej krew kontrolną do codziennej pracy analizatora wraz z wydaniem certyfikatów uczestnictwa raz w roku - 0 pkt
Łączna maksymalna liczba punktów do zdobycia w kryterium parametrów techniczno-jakościowych 40 PKT
IV. 
ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ OŚWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
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 POSTEPOWANIA
Nawiązując do ogłoszenia o postępowaniu o zamówienie publiczne prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę odczynników wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego, postępowanie nr ZP/382/4/2019 działając w imieniu Wykonawcy:

……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
(nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców); w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich podmiotów składających wspólną ofertę)

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 ustawy Pzp oraz ust. 5 pkt 1) - 4)ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.:

……………………………………………………………………………………………………………..
(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

3. 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.

4. 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.

……………………….dnia ………………..

(miejscowość),

……………………………
(podpis)

V. ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ - OŚWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

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 POSTEPOWANIU
Nawiązując do ogłoszenia o postępowaniu o zamówienie publiczne prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę odczynników wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego, postępowanie nr ZP/382/4/2019 działając w imieniu i na rzecz:

……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
(nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/wykonawców); w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich podmiotów składających wspólną ofertę)

1. Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w SIWZ.

2. Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w SIWZ polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

……………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………...…………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
w następującym zakresie:

……………………………………………………………………………………………………………..
(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

3. 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.

………………………. Dnia ………………
(miejscowość),

……………………………..
(podpis)

VI. 
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ (LISTA PODMIOTÓW NALEŻĄCYCH DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ)

Wymaga się aby dokument był złożony w terminie wynikającym z art. 24 ust. 11 ustawy Pzp.

Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej/informacja o tym, że Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej*[image: image2.jpg]



UWAGA: należy wypełnić pkt 1 lub pkt 2

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę odczynników wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego, postępowanie nr ZP/382/4/2019, w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 23) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1986) oświadczam, że:

1) Przynależę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184 z późn. zm.):

	Lp.
	Nazwa podmiotu wchodzącego w skład tej samej grupy kapitałowej
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	
	
	


oraz składam wraz z oświadczeniem dokumenty bądź informacje potwierdzające, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu.

…………….……………………………
Data i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy


[image: image3]
2) Nie przynależę do tej samej grupy kapitałowej.
…………………………………………...
Dota i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy
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