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Znak postępowania: ZP/PN-3/20

Załącznik nr 2 do SIWZ

(wzór)

…………………………………………….

              (pieczęć Wykonawcy)   

Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok
FORMULARZ OFERTY

Dane Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej *
Nazwa: ……………………………………………………………………………………….....…

Adres: ul. ………………………………………………………………………………...……..…

Kod: ................... miasto: ................................................. województwo: ......................................

Adres do korespondencji (wypełnić, jeżeli jest inny niż adres siedziby) ……………….……….…

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

Numer telefonu: ………………………………………………………………………..……..……

Adres e-mail, na który Zamawiający ma przesłać korespondencję: ………………………………

Osoba upoważniona do kontaktów …………………………, tel. …………………………..……

NIP: ..............................................................., REGON: .................................................................

* w przypadku oferty wspólnej, np. konsorcjum, spółki cywilnej, należy podać dane dotyczące wszystkich Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie oraz Pełnomocnika.

Odpowiadając na ogłoszenie o zamówieniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na „Dostawę przenośnego separatora osoczowego wraz z zestawami, zestawów do aferez terapeutycznych oraz płynu antykoagulacyjnego”, znak postępowania: ZP/PN-3/20:

1.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami postępowania oraz Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia, nie wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń i przyjmujemy warunki w niej zawarte, a także uzyskaliśmy informacje konieczne do przygotowania oferty.

2.
Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia, którego zakres określono w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia na następujących warunkach:
2.1
Część 1 – dostawa, montaż i uruchomienie przenośnego separatora osoczowego oraz zestawów jednorazowego użytku do pobierania osocza
1) wartość brutto (łączna wartość z tabeli zawartej w pkt 5): .............................. zł

słownie: ................................................................................................................... złotych

w tym VAT: ..........%

wartość netto: .................................. zł

i jest to cena podana zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

Cena oferty zawiera ostateczną, sumaryczną cenę obejmującą wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia z uwzględnieniem opłat i podatków (w tym podatku VAT) wg odpowiadających 
jej składników cenowych.
2) Oświadczamy, iż udzielamy na zaoferowane przez nas urządzenie (tj. przenośny separator osoczowy) gwarancji na okres *…… miesięcy licząc od daty podpisania przez obie Strony protokołu odbioru urządzenia.

(UWAGA! zaoferowany okres gwarancji nie może być krótszy niż 24 miesiące.)
* należy podać odpowiednią liczbę miesięcy

3) Oświadczamy, iż waga zaoferowanego przez nas urządzenia (tj. przenośnego separatora osoczowego) wynosi maksymalnie 25 kg, tj. *….. kg.

* należy podać odpowiednią liczbę/wagę w kg
4) Oświadczamy, iż oferowane przez nas zestawy do pobierania osocza posiadają termin ważności wynoszący: *…………… miesięcy/-ące licząc od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

(UWAGA! zaoferowany termin ważności nie może być krótszy niż 24 miesiące.)
* należy podać odpowiednią liczbę miesięcy

5) Szczegółowa specyfikacja cenowa:

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość 

(w szt.)
	Cena netto

za szt. 
(w zł)
	% stawka podatku VAT
	Wartość brutto 

(w zł)

	-
	1
	2
	3
	4
	5 = (2 x 3) + kwota podatku VAT)

	1.
	Przenośny separator osoczowy
Nazwa urządzenia: …………………….

Producent: …………………….……….
	1
	
	
	

	2.
	Zestawy jednorazowego użytku do pobierania osocza kompatybilne z zaoferowanym separatorem osoczowym

Nazwa: ...................................................

Producent: ..............................................

Kraj pochodzenia: ..................................

Numer katalogowy: ...............................
	500
	
	
	

	Łączna wartość (suma pozycji 1 – 2):
	


2.2
Część 2 – dostawa zestawów jednorazowego użytku do leukaferez, trombaferez leczniczych 
i pobierania komórek macierzystych na posiadanym przez Zamawiającego separatorze komórkowym MCS+ Haemonetics

1) wartość brutto (wartość z tabeli zawartej w pkt 4): .............................. zł

słownie: ................................................................................................................... złotych

w tym VAT: ..........%

wartość netto: .................................. zł

i jest to cena podana zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

Cena oferty zawiera ostateczną, sumaryczną cenę obejmującą wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia z uwzględnieniem opłat i podatków (w tym podatku VAT) wg odpowiadających 
jej składników cenowych.
2) Oświadczamy, iż oferowane przez nas zestawy posiadają termin ważności wynoszący: *…………… miesięcy/-ące licząc od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

(UWAGA! zaoferowany termin ważności nie może być krótszy niż 12 miesięcy.)
* należy podać odpowiednią liczbę miesięcy
3) Oświadczamy, iż oferujemy termin dostawy wynoszący:

a) 14 dni kalendarzowych*

b) 12 dni kalendarzowych*

c) 10 dni kalendarzowych*

d)   8 dni kalendarzowych*

e)   6 dni kalendarzowych*

f)   4 dni kalendarzowe*

licząc od dnia nadania zamówienia e-mailem lub faksem.

* niepotrzebne skreślić

4) Szczegółowa specyfikacja cenowa:

	Przedmiot zamówienia
	Ilość 

(w szt.)
	Cena netto 

za szt.

(w zł)
	% stawka podatku VAT
	Wartość brutto 

(w zł)

	1
	2
	3
	4
	5 = (2 x 3) + kwota 

podatku VAT)

	Zestawy jednorazowego użytku do leukaferez, trombaferez leczniczych i pobierania komórek macierzystych kompatybilne z posiadanym przez Zamawiającego separatorem komórkowym 
MCS+ Haemonetics

Nazwa: ....................................................................

Producent: ...............................................................

Kraj pochodzenia: ...................................................

Numer katalogowy: ................................................
	48
	
	
	


2.3
Część 3 – dostawa zestawów jednorazowego użytku do pobierania dwóch jednostek koncentratu krwinek czerwonych na posiadanym przez Zamawiającego separatorze komórkowym 
MCS+ Haemonetics oraz płynu CPD

1) wartość brutto (łączna wartość z tabeli zawartej w pkt 4): .............................. zł

słownie: ................................................................................................................... złotych

w tym VAT: ..........%

wartość netto: .................................. zł

i jest to cena podana zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

Cena oferty zawiera ostateczną, sumaryczną cenę obejmującą wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia z uwzględnieniem opłat i podatków (w tym podatku VAT) wg odpowiadających 
jej składników cenowych.
2) Oświadczamy, iż oferowane przez nas zestawy i płyn posiadają termin ważności wynoszący: *…………… miesięcy/-ące licząc od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

(UWAGA! zaoferowany termin ważności nie może być krótszy niż 12 miesięcy.)
* należy podać odpowiednią liczbę miesięcy

3) Oświadczamy, iż oferujemy termin dostawy wynoszący:

a) 14 dni kalendarzowych*

b) 12 dni kalendarzowych*

c) 10 dni kalendarzowych*

d)   8 dni kalendarzowych*

e)   6 dni kalendarzowych*

f)   4 dni kalendarzowe*

licząc od dnia nadania zamówienia e-mailem lub faksem.

* niepotrzebne skreślić

4) Szczegółowa specyfikacja cenowa:

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość 

(w szt.)
	Cena netto

za szt.
(w zł)


	% stawka podatku VAT
	Wartość brutto 

(w zł)

	-
	1
	2
	3
	4
	5 = (2 x 3) + kwota podatku VAT)

	1.
	Zestawy jednorazowego użytku do pobierania dwóch jednostek koncentratu krwinek czerwonych kompatybilne z posiadanym przez Zamawiającego separatorem komórkowym MCS+ Haemonetics

Nazwa: .........................................................

Producent: ....................................................

Kraj pochodzenia: ........................................

Numer katalogowy: ......................................
	24
	
	
	

	2.
	Płyn antykoagulacyjny CPD 50 a 150 ml
Nazwa: .........................................................

Producent: ....................................................

Kraj pochodzenia: ........................................

Numer katalogowy: .....................................
	24
	
	
	

	Łączna wartość (suma pozycji 1 – 2):
	


2.4
Część 4 – dostawa płynu antykoagulacyjnego 4% cytrynianu sodu w 0,9% NaCl lub w wodzie 
do iniekcji
1) wartość brutto (wartość z tabeli zawartej w pkt 4): .............................. zł

słownie: ................................................................................................................... złotych

w tym VAT: ..........%

wartość netto: .................................. zł

i jest to cena podana zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

Cena oferty zawiera ostateczną, sumaryczną cenę obejmującą wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia z uwzględnieniem opłat i podatków (w tym podatku VAT) wg odpowiadających 
jej składników cenowych.
2) Oświadczamy, iż oferowany przez nas płyn posiada termin ważności wynoszący: *…………… miesięcy/-ące licząc od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

(UWAGA! zaoferowany termin ważności nie może być krótszy niż 12 miesięcy.)
* należy podać odpowiednią liczbę miesięcy

3) Oświadczamy, iż oferujemy termin dostawy wynoszący:

a) 14 dni kalendarzowych*

b) 12 dni kalendarzowych*

c) 10 dni kalendarzowych*

d)   8 dni kalendarzowych*

e)   6 dni kalendarzowych*

f)   4 dni kalendarzowe*

licząc od dnia nadania zamówienia e-mailem lub faksem.

* niepotrzebne skreślić

4) Szczegółowa specyfikacja cenowa:

	Przedmiot zamówienia
	Ilość 

(w szt.)
	Cena netto 

za szt.

(w zł)
	% stawka podatku VAT
	Wartość brutto 

(w zł)

	1
	2
	3
	4
	5 = (2 x 3) + kwota 

podatku VAT)

	Płyn antykoagulacyjny 4% cytrynian sodu w 0,9% NaCl lub w wodzie do iniekcji
Nazwa: ....................................................................

Producent: ...............................................................

Kraj pochodzenia: ...................................................

Numer katalogowy: ................................................
	1 000
	
	
	


3.
Oświadczamy, iż:

3.1
ceny jednostkowe netto podane w pkt 2 nie ulegną podwyższeniu przez okres obowiązywania umowy;

3.2
akceptujemy termin realizacji zamówienia określony w SIWZ;

3.3
akceptujemy warunki płatności za zrealizowany przedmiot zamówienia określone we Wzorze umowy, stanowiącym Załącznik nr 7 do SIWZ.

4.
*Oświadczamy, iż w przypadku wyboru naszej oferty przed zawarciem umowy dostarczymy oryginał certyfikatu rezydencji podatkowej.
* dotyczy Wykonawców zagranicznych, o których mowa w pkt 22.1.3 SIWZ
5.
Oświadczamy, że uważamy się związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni liczony od terminu składania ofert określonego w SIWZ.

6.
Oświadczamy, iż zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia Wzór umowy (Załącznik nr 7 do SIWZ) został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach w niej określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7.
Oświadczamy, iż:

7.1
*zamówienie zrealizujemy we własnym zakresie

7.2
*zamierzamy powierzyć do realizacji przez podwykonawcę następujące części zamówienia
	L.p.
	**Rodzaj zamówienia powierzonego do wykonania przez podwykonawcę
	***Firma podwykonawcy 

(nazwa, pod którą działa)

	
	
	

	
	
	


* niepotrzebne skreślić

** Wykonawca jest zobowiązany podać szczegółowy zakres prac, które zamierza powierzyć podwykonawcy

*** Wykonawca jest zobowiązany podać firmę podwykonawcy, o ile jest to wiadome

8.
Oświadczamy, iż jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem, małym lub średnim przedsiębiorstwem1):

8.1
*tak

8.2
*nie

* niepotrzebne skreślić

9.
Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO2) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.3)

9.1
*tak

9.2
*nie

9.3
*nie dotyczy

* niepotrzebne skreślić

10.
Wadium w kwocie ……………… zł zostało wniesione w dniu ………… w formie …………………………………………...... .

10.1
Numer konta, na które należy dokonać zwrotu wadium wniesionego w formie pieniężnej, 
po zakończeniu postępowania: ..................................................................................................

10.2
Adres, na który należy dokonać zwrotu wadium wniesionego w innej formie niż pieniężna, 
po zakończeniu postępowania: ..................................................................................................

11.
Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, iż załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

12.
Ofertę niniejszą składamy na … zapisanych i kolejno ponumerowanych stronach (od nr …. 
do nr ….).

13.
Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

13.1
………………………………………..

13.2
………………………………………..

………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

1)
Zgodnie z zaleceniem Komisji z dnia 6 maja 2003 dotyczącym definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U.L 124 z 20.5.2003, s. 36). Informacje te są wymagane wyłącznie do celów statystycznych.

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

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

Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które nie jest mikroprzedsiębiorstwem ani małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego roczny obrót nie przekracza 50 milionów euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów euro.

2)
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).

3)
Jeżeli 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 nie składa.

Załącznik nr 3 do SIWZ

(wzór)

…………………………………….…

  /pieczęć nagłówkowa Wykonawcy/ Wykonawców/

Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok
Oświadczenie Wykonawcy*

składane na podstawie art. 25a ust. 1

ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych,

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego nr ZP/PN-3/20 na „Dostawę przenośnego separatora osoczowego wraz 
z zestawami, zestawów do aferez terapeutycznych oraz płynu antykoagulacyjnego” oświadczam, 
co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy Pzp.

………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie 
art. .............................. ustawy Pzp**. Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, 
na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ....................................

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

………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji za wprowadzenie Zamawiającego 
w błąd.

………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

________________________

* W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie, niniejsze Oświadczenie powinno być złożone przez każdego z Wykonawców indywidualnie

** należy podać podstawę prawną wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 ustawy Pzp

Załącznik nr 4 do SIWZ

(wzór)

……………………………

/Pieczęć Wykonawcy/ Wykonawców/

Specyfikacja przedmiotowa

oferowanego przedmiotu zamówienia

I. Część 1 – dostawa, montaż i uruchomienie przenośnego separatora osoczowego oraz zestawów jednorazowego użytku do pobierania osocza.

1. Przenośny separator osoczowy:

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka 

proponowanego przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1. 
	Przenośny separator osoczowy dedykowany do zaoferowanych w pkt 2 zestawów jednorazowego użytku do pobierania osocza.
	TAK / NIE *)
	

	2. 
	Możliwość wykonania na separatorze minimum następującej procedury:

- pobranie osocza z pojedynczego wkłucia dożylnego.
	TAK / NIE *)
	

	3. 
	Możliwość łatwego transportu separatora: waga urządzenia maksymalnie 
25 kg.
	TAK / NIE *)
	

	4. 
	Kompaktowa konstrukcja urządzenia, elementy konstrukcyjne typu: pompy, zaciski, waga, ekran zabezpieczone zintegrowaną z obudową urządzenia lub do niej przyłączoną osłoną zabezpieczającą przed uszkodzeniem tych elementów podczas transportów do szpitala.
	TAK / NIE *)
	

	5. 
	Możliwość ustawienia urządzenia na blacie wózka o wymiarach: szerokość 65 cm, głębokość 40 cm.
	TAK / NIE *)
	

	6. 
	Separator winien posiadać zrozumiały dla obsługujących interfejs (język polski i/lub angielski).
	TAK / NIE *)
	

	7. 
	Separator winien posiadać prosty i przejrzysty sposób sygnalizowania (dźwiękowy i optyczny) awarii urządzenia w trakcie instalacji zestawu 
i wykonywania procedury. 
	TAK / NIE *)
	

	8. 
	Separator zasilany prądem 230V / 50Hz.
	TAK / NIE *)
	

	9. 
	Urządzenia fabrycznie nowe.
	TAK / NIE *)
	

	10. 
	Pojemniki zestawów/do zestawów do pobierania osocza powinny zawierać co najmniej 2 porty, zabezpieczone membraną od wewnątrz oraz odpowiednią ochroną z zewnątrz zapewniającą jałowość, umożliwiające łatwy dostęp do podłączenia zestawu do przetoczenia.
	TAK / NIE *)
	


*) - niepotrzebne skreślić
2. Zestawy jednorazowego użytku do pobierania osocza:

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka 

proponowanego przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1. 
	Zestawy jałowe, jednorazowego użytku do pobierania osocza kompatybilne z zaoferowanym w pkt 1 przenośnym separatorem osoczowym.
	TAK / NIE *)
	

	2. 
	Zestawy drenów, wyposażone w filtr do transfuzji krwi i jej składników oraz porty do połączenia z pojemnikiem z antykoagulantem i igłą do aferezy.

Pojemniki do pobierania osocza powinny zawierać co najmniej 2 porty zabezpieczone membraną od wewnątrz oraz odpowiednią ochroną 
z zewnątrz zapewniającą jałowość, umożliwiające łatwy dostęp 
do podłączenia zestawu do przetoczenia.
	TAK / NIE *)
	

	3. 
	Opakowanie:

1) każdy zestaw / część zestawu musi być zamknięty w indywidualnym opakowaniu zabezpieczającym, zapewniającym odpowiednią wilgotność w czasie przechowywania;

2) pojedyncze zestawy / części zestawu muszą być zapakowanie 
w odporne na uszkodzenia opakowanie zbiorcze;

3) opakowanie zbiorcze może zawierać zestawy / część zestawu tylko jednej serii;

4) na opakowaniu powinny znajdować się informacje o zaleceniach producenta co do warunków przechowywania.
	TAK / NIE *)
	

	4. 
	Etykieta macierzysta na pojemniku kolekcyjnym i/lub pojemnik i/lub opakowanie zabezpieczające musi posiadać znak CE oraz zawierać następujące informacje:

1) nazwę i adres wytwórcy/producenta;

2) nazwę identyfikującą, REF w postaci literowo-cyfrowej;

3) numer serii w postaci literowo-cyfrowej;

4) datę ważności (miesiąc i rok);

5) określenie sterylności;

6) informacje o metodzie sterylizacji.

Zamawiający dopuszcza etykiety i/lub pojemniki i/lub opakowania zabezpieczające z piktogramami zgodnymi z normą i standardami 
ISO 3826-2 pod warunkiem dołączenia instrukcji w języku polskim, 
z wyjaśnionym znaczeniem piktogramów.
	TAK / NIE *)
	


*) - niepotrzebne skreślić
………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

II. Część 2 – dostawa zestawów jednorazowego użytku do leukaferez, trombaferez leczniczych 
i pobierania komórek macierzystych na posiadanym przez Zamawiającego separatorze komórkowym MCS+ Haemonetics.

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka 

proponowanego przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1. 
	Zestawy jałowe, jednorazowego użytku do leukaferez, trombaferez leczniczych i pobierania komórek macierzystych na posiadanym przez Zamawiającego separatorze komórkowym MCS+ Haemonetics.
	TAK / NIE *)
	

	2. 
	Objętość pozanaczyniowa zestawu mniejsza niż 200 ml.

Zestaw wyposażony w igłę 16 G, poddaną obróbce zwiększającej poślizg.

Zestawy drenów zestawu wyposażone w filtr do transfuzji krwi 
i jej składników oraz Coupler – przebijak z filtrem antybakteryjnym 
do podłączenia płynu antykoagulacyjnego.

Pojemnik transferowy i kolekcyjne zintegrowane z zestawem.

Pojemniki do przechowywania produktu powinny zawierać co najmniej 
2 porty, zabezpieczone membraną od wewnątrz oraz odpowiednią ochroną 
z zewnątrz zapewniającą jałowość, umożliwiające łatwy dostęp do podłączenia zestawu do przetoczenia.

Centralnie na dolnej krawędzi pojemników do przechowywania produktu, powinno znajdować się podłużne nacięcie materiału pojemnika o długości około 2 cm, umożliwiające zawieszanie pojemników na haczykach statywów transfuzyjnych.
	TAK / NIE *)
	

	3. 
	Opakowanie:
1) każdy zestaw musi być zamknięty w indywidualnym opakowaniu zabezpieczającym, zapewniającym odpowiednią wilgotność w czasie przechowywania;

2) pojedyncze zestawy / części zestawu muszą być zapakowane w odporne na uszkodzenia opakowanie zbiorcze;

3) opakowanie zbiorcze może zawierać zestaw tylko jednej serii;

4) na opakowaniu powinny znajdować się informacje o zaleceniach producenta co do warunków przechowywania.
	TAK / NIE *)
	

	4. 
	Etykieta macierzysta na pojemniku kolekcyjnym i/lub pojemnik i/lub opakowanie zabezpieczające musi posiadać znak CE oraz zawierać następujące informacje:

1) nazwę i adres wytwórcy/producenta;

2) nazwę identyfikującą, REF w postaci literowo-cyfrowej;

3) numer serii w postaci literowo-cyfrowej;

4) datę ważności (miesiąc i rok);

5) określenie sterylności;

6) informacje o metodzie sterylizacji.

Zamawiający dopuszcza etykiety i/lub pojemniki i/lub opakowania zabezpieczające z piktogramami zgodnymi z normą i standardami 
ISO 3826-2 pod warunkiem dołączenia instrukcji w języku polskim, 
z wyjaśnionym znaczeniem piktogramów.
	TAK / NIE *)
	


*) - niepotrzebne skreślić
………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

III. Część 3 – dostawa zestawów jednorazowego użytku do pobierania dwóch jednostek koncentratu krwinek czerwonych na posiadanym przez Zamawiającego separatorze komórkowym MCS+ Haemonetics oraz płynu CPD.

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka 

proponowanego przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1. 
	Zestawy jałowe, jednorazowego użytku do pobierania dwóch jednostek koncentratu krwinek czerwonych na posiadanym przez Zamawiającego separatorze komórkowym MCS+ Haemonetics.
	TAK / NIE *)
	

	2. 
	Zestaw wyposażony w igłę 16 G, poddaną obróbce zwiększającej poślizg.

Zestawy drenów zestawu wyposażone w filtr do transfuzji krwi 
i jej składników oraz porty do podłączenia płynu antykoagulacyjnego 
i płynu kompensującego objętość krwi krążącej – 0,9% NaCl.

Pojemnik transferowy i kolekcyjne zintegrowane z zestawem.
	TAK / NIE *)
	

	3. 
	Opakowanie:
1) każdy zestaw musi być zamknięty w indywidualnym opakowaniu zabezpieczającym, zapewniającym odpowiednią wilgotność w czasie przechowywania;

2) pojedyncze zestawy / części zestawu muszą być zapakowane w odporne na uszkodzenia opakowanie zbiorcze;

3) opakowanie zbiorcze może zawierać zestaw tylko jednej serii;

4) na opakowaniu powinny znajdować się informacje o zaleceniach producenta co do warunków przechowywania.
	TAK / NIE *)
	

	4. 
	Etykieta macierzysta na pojemniku i/lub pojemnik i/lub opakowanie zabezpieczające musi posiadać znak CE oraz zawierać następujące informacje:

1) nazwę i adres wytwórcy/producenta;

2) nazwę identyfikującą, REF w postaci literowo-cyfrowej;

3) numer serii w postaci literowo-cyfrowej;

4) datę ważności (miesiąc i rok);

5) określenie sterylności;

6) informacje o metodzie sterylizacji.

Zamawiający dopuszcza etykiety i/lub pojemniki i/lub opakowania zabezpieczające z piktogramami zgodnymi z normą i standardami 
ISO 3826-2 pod warunkiem dołączenia instrukcji w języku polskim, 
z wyjaśnionym znaczeniem piktogramów.
	TAK / NIE *)
	

	5. 
	Płyn antykoagulacyjny CPD 50 o objętości 150 ml, w plastikowym pojemniku kompatybilny z zestawami jednorazowego użytku do pobierania dwóch jednostek koncentratu krwinek czerwonych.
	TAK / NIE *)
	


*) - niepotrzebne skreślić
………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

IV. Część 4 – dostawa płynu antykoagulacyjnego 4% cytrynianu sodu w 0,9% NaCl lub w wodzie do iniekcji.

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka 

proponowanego przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1. 
	Płyn antykoagulacyjny 4% cytrynian sodu w 0,9% NaCl lub w wodzie 
do iniekcji.
	TAK / NIE *)
	Płyn antykoagulacyjny 4% cytrynian sodu w ………... …………………. do iniekcji.

	2. 
	Płyn jałowy, apirogenny w pojemnikach typu „worek” o objętości 250 ml lub 500 ml.
	TAK / NIE *)
	Płyn o objętości …………….. ml

	3. 
	Pojemnik z płynem wyposażony w port do podłączenia standardowego „spike’a” – plastikowego przebijaka zestawu do pobierania osocza metodą plazmaferezy automatycznej. 
	TAK / NIE *)
	

	4. 
	Centralnie na dolnej krawędzi pojemników z antykoagulantem, powinno znajdować się podłużne nacięcie materiału pojemnika o długości około 
2 cm, umożliwiające zawieszanie pojemników na haczykach statywów.
	TAK / NIE *)
	

	5. 
	Opakowanie:
1) każdy pojemnik musi być zamknięty w indywidualnym opakowaniu zabezpieczającym, zapewniającym odpowiednią wilgotność w czasie przechowywania;

2) pojedyncze pojemniki muszą być zapakowane w odporne 
na uszkodzenia opakowanie zbiorcze;

3) opakowanie zbiorcze może zawierać płyny tylko jednej serii;

4) na opakowaniu powinny znajdować się informacje o zaleceniach producenta co do warunków przechowywania.
	TAK / NIE *)
	

	6. 
	Etykieta macierzysta na pojemniku i/lub pojemnik i/lub opakowanie zabezpieczające musi posiadać znak CE oraz zawierać następujące informacje:

1) nazwę i adres wytwórcy/producenta;

2) nazwę identyfikującą, REF w postaci literowo-cyfrowej;

3) numer serii w postaci literowo-cyfrowej;

4) datę ważności (miesiąc i rok);

5) określenie sterylności;

6) informacje o metodzie sterylizacji.

Zamawiający dopuszcza etykiety i/lub pojemniki i/lub opakowania zabezpieczające z piktogramami zgodnymi z normą i standardami 
ISO 3826-2 pod warunkiem dołączenia instrukcji w języku polskim, 
z wyjaśnionym znaczeniem piktogramów.
	TAK / NIE *)
	


*) - niepotrzebne skreślić
………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

Załącznik nr 5 do SIWZ

(wzór)

………………………........................

/pieczęć nagłówkowa Wykonawcy/Wykonawców/

Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej - Curie 23

15-950 Białystok
Oświadczenie dotyczące grupy kapitałowej

Ja/My niżej podpisany/-i:

………………………………………………………

………………………………………………………

działając w imieniu i na rzecz

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

/nazwa (firma), dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców 

przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego nr ZP/PN-3/20 na „Dostawę przenośnego separatora osoczowego wraz 
z zestawami, zestawów do aferez terapeutycznych oraz płynu antykoagulacyjnego” oświadczam, że:

1) *należymy do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 roku 
o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2019 r., poz. 369 t.j.), o której mowa w art. 24 
ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2019 r., 
poz. 1843 t.j.). z nw. Wykonawcą/-mi uczestniczącym/-mi w postępowaniu:

	L.p.
	Nazwa podmiotu
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	

	…
	
	


………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

____________________________________________________________________________________________________

2) *nie należymy do żadnej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 roku 
o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2019 r., poz. 369 t.j.), o której mowa w art. 24 
ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2019 r., 
poz. 1843 t.j.).

………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

* należy wypełnić pkt 1) lub pkt 2)

** w sytuacji, gdy Wykonawca należy do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 roku o ochronie konkurencji i konsumentów wraz ze złożeniem oświadczenia może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą 
nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego

Załącznik nr 6 do SIWZ

(wzór)

……………………………………

  /pieczęć nagłówkowa Wykonawcy/ Wykonawców/

Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok
Oświadczenie dotyczące tajemnicy przedsiębiorstwa*
Ja/My, niżej podpisany/-i:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

/nazwa (firma), dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców/ 

przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego nr ZP/PN-3/20 na „Dostawę przenośnego separatora osoczowego wraz 
z zestawami, zestawów do aferez terapeutycznych oraz płynu antykoagulacyjnego” oświadczamy, że:

1)
utajnione przez naszą firmę dane zawarte w załączniku nr .... do oferty** / na stronach ...... oferty**, dotyczące informacji: technicznych*, technologicznych*, handlowych*, organizacyjnych* nie są powszechnie dostępne, tzn. nie są publikowane w materiałach drukowanych bądź w Internecie, 
w związku z tym stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 
16 kwietnia 1993 roku o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz.U. z 2019 r., poz. 1010 t.j.);

2)
utajnienie tych danych nie ma na celu utrudnienia uczciwej konkurencji w przedmiotowym zamówieniu publicznym oraz nie dotyczy informacji, o których mowa w art. 86 ust. 4 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2019 r., poz. 1843 t.j.).

3)
do niniejszego oświadczenia dołączamy informację, w której wykazujemy, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.

………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

                                                                                                    (pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem)

* Wykonawca dołącza powyższe informacje do oferty, jeżeli dotyczy

** Wykonawca wypełnia odpowiednio
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