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Załącznik nr 1 do SIWZ  (Wykonawca dołączy do oferty)
EZP/34/20
WYKAZ  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
UWAGA DOTYCZY VATU

STAWKA PODATKU  VAT  NIE OBOWIĄZUJE Z TYTUŁU WEWNATRZWSPÓLNOTOWEGO NABYCIA TOWARÓW LUB WYKONAWCA NIE MA SIEDZIBY NA TERYTORIUM RP A OBOWIAZEK PODATKOWY CIĄŻY NA ZAMAWIAJĄCYM (METODA ODWROTNEGO OBCIAZENIA – REVERSE CHARGE)         
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jednostkowa brutto wypełnia wyk, który ma siedzibę na terytorium RP


	Wartość pozycji brutto

wypełnia wyk, który ma siedzibę na terytorium RP


	Stawka VAT % dla wykonawców z terytorium kraju RP lub nie objętych wewnątrzwspólnotowym nabyciem towarów
	Cena jednostkowa bez podatku VAT

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP


	Wartość bez podatku VAT

Wypełnia wyłącznie Wykonawca, który nie ma siedziby na terytorium RP



	1
	Wielofunkcyjny stymulator serca kompatybilny z dostępnym w Pracowni Elektrofizjologii i Elektroterapii Serca Zamawiającego systemem elektrofizjologicznym BARDA firmy BOSTON ( w posiadaniu Zamawiającego) 


	1 szt.
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxxxxx
	xxxxxx
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx
	


 Cena zadania netto (bez VAT) : …………………………………………………………..…….
 Słownie : ……………………………………………………………………………….……….........
 Cena zadania brutto (z VAT) : …….......………....................................................................
 Słownie : ……………………………………………………………………………………..........…
ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
Wielofunkcyjny stymulator serca kompatybilny z dostępnym w Pracowni Elektrofizjologii i Elektroterapii Serca Zamawiającego systemem elektrofizjologicznym BARDA firmy BOSTON ( w posiadaniu Zamawiającego) 
Producent: ………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………….

Oferowany model ……………………………….

Rok produkcji …………………….

	L.p.
	Opis parametru
	Warunek konieczny
	Wykonawca poda wymagane informacje celem oceny kryteriów.

Pozycje zaznaczone „xxx..” wykonawca nie wypełnia, tylko potwierdzi pod tabelą spełnienie wymagań podanych w niniejszej tabeli.

	1
	Ilość kanałów stymulacji: minimum 2. 
	minimum 2.
	Kryterium parametry techniczne:
=2 – 0 pkt.

>2 – 20 pkt.
Podać ……….
W przypadku braku informacji Zamawiający przyjmuje wartość minimum 2

	2
	Ilość gniazd na kabel pacjenta: minimum 2. 
	TAK


	Podać………

	3
	Możliwość zaprogramowania przez użytkownika minimum 

10-ciu protokołów stymulacji.
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	4
	Zakres wartości interwału podstawowego: 

Min. 100÷3000 ms. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	5
	Zakres wartości interwału spontanicznego: 

Min. 150÷4000 ms. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx



	6
	Automatyczna stymulacja 

z dekrementem / inkrementem. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	
	1
	Możliwość zaprogramowania minimum 4-ech interwałów dodatkowych. 
	TAK


	Opisać ……………..

	7
	Tryby stymulacji: FIXED, INHIBITED i SENSED 
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	8
	Tryb HIGH RATE (lub tryb równoważny wg nomenklatury producenta), dostępny 

przy pomocy wydzielonego przycisku, z możliwością płynnej regulacji dydykowanym pokrętłem
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	
	1
	Zakres wartości HIGH RATE: 

minimum 1200÷55 bpm / 50÷1090 ms. 
	TAK


	Podać………

	9
	Tryb pomiaru SNRT (czas powrotu rytmu zatokowego). 
	TAK
	                     xxxxxxxxxxxxxx

	
	1
	Zakres wartości podstawowej SNRT: min. 100÷3000 ms. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxx

	
	2
	Zakres wartości skorygowanej SNRT: min. 130÷30000 ms. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	
	3
	Wyświetlanie wartości podstawowej SNRT 

i wartości skorygowanej SNRT.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxx

	10
	Zakres regulacji amplitudy: min. 0,1÷10 V. 
	TAK
	                     xxxxxxxxxxxxxxx

	
	1
	Możliwość regulacji amplitudy z krokiem 0,1 V.
	TAK


	Opisać ……………..

	11
	Zakres regulacji czasu trwania impulsu: minimum 0,1÷2,0 ms. 
	TAK
	                      xxxxxxxxxxxxx

	
	1
	Możliwość regulacji czasu trwania impulsu z krokiem 0,1 ms.
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	12
	Zakres regulacji czułości: min. 1÷20 mV. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	
	1
	Możliwość regulacji czułości z krokiem 0,1 mV.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxx

	13
	Aparat wyposażony w ekran dotykowy o przekątnej min. 7" i rozdzielczości min. 

800 x 480 [pikseli]. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxx

	14
	Obsługa stymulatora poprzez ekran dotykowy, przyciski 
funkcyjne i pokrętło, 

bez konieczności używania klawiatury i myszy.  
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxx

	15
	Regulacja parametrów stymulacji przy pomocy ekranu dotykowego i dedykowanego pokrętła 

na panelu sterującym. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxx

	16
	Włączenie stymulacji, zatrzymanie stymulacji 

oraz pauza realizowane przy pomocy przycisków 

na panelu sterującym.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxx

	17
	Możliwość obsługi panelu sterującego z nałożoną na niego sterylną folią ochronną. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	18
	Aparat wyposażony w porty:

1) porty Ethernet: minimum 2; 

2) port HDMI do podłączenia zewnętrznego monitora.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	19
	Aparat wyposażony w kabel łączący stymulator z systemem elektrofizjologicznym, używanym w Pracowni Elektrofizjologii 

i Elektroterapii Serca  Zamawiającego
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxx

	20
	Wymiary zewnętrzne szerokość x głębokość x wysokość (Preferowane najmniejsze).
	 [mm x mm x mm].
	Podać………



	21
	Komunikacja użytkownika z aparatem w języku polskim lub angielskim. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxx

	22
	Dopuszczalny zakres temperatury otoczenia dla poprawnej pracy aparatu: minimum 10÷40ºC. 
	TAK


	Podać………

	Opis sprzętu - wymagana dokumentacja

	23
	Instrukcja obsługi w języku polskim i angielskim  (w wersji wydrukowanej i elektronicznej – wersja papierowa dla użytkownika – wersja elektroniczna dla Sekcji Aparatury Medycznej 
	TAK
	Dostarczyć wraz z dostawą urządzenia


	24
	Dokument dopuszczający do użytkowania na terenie Polski (CE, deklaracja zgodności) 
	TAK
	Dostarczy na wezwanie, zgodnie z SIWZ


	25
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych i oświadczenie o autoryzacji Producenta dla wskazanych przedstawicieli serwisowych 
	TAK
	Na wezwanie Zamawiającego, po podpisaniu umowy.

	26
	Karta gwarancyjna/i lub paszport techniczny wraz z dokumentem określającym częstotliwość i zakres przeglądów technicznych przedmiotu zamówienia zalecanych przez Producenta 
	TAK
	Dostarczyć wraz z dostawą urządzenia

	Opis sprzętu - wymagane gwarancje

	27
	Okres gwarancji min. 24 miesiące od daty podpisania „Protokołu odbioru”.
	Min 24 miesiące
	Kryterium okres gwarancji :
= 24 miesiące = 0 pkt

> 24 miesięcy = 20 pkt.

Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesiące

	28
	Przedmiot zamówienia musi być fabrycznie nowy (niepowystawowy) - rok produkcji 2019.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	29
	W okresie gwarancji Wykonawca  przeprowadzi bezpłatne przeglądy przedmiotu zamówienia w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej łącznie z bezpłatną wymianą wszystkich części i materiałów eksploatacyjnych niezbędnych do wykonania przeglądu, obejmujący naprawy w pełnym zakresie zgodnie z kartą gwarancyjną oraz aktualizacją oprogramowania; ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxx

	30
	Wykonawca usunie usterkę w ciągu 7 dni roboczych od momentu zgłoszenia reklamacji na piśmie (faksem, mailem). W przypadku awarii wymagającej wymiany części Wykonawca jest zobowiązany usunąć usterkę 
w ciągu 14 dni roboczych od momentu zgłoszenia reklamacji na piśmie (faksem, mailem).
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	31
	W przypadku awarii, których usuwanie będzie trwało dłużej niż 7 dni roboczych od chwili zgłoszenia awarii Wykonawca zobowiązany jest udostępnić nieodpłatnie Zamawiającemu urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	32
	W przypadku 3-krotnej (z przyczyn niezależnych od Użytkownika) naprawy gwarancyjnej tego samego elementu lub podzespołu, wchodzącego w skład przedmiotu zamówienia, Wykonawca zobowiązany jest wymienić wadliwy element, podzespół na nowy wolny od wad.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxx

	33
	Czas trwania naprawy gwarancyjnej powoduje przedłużenie okresu gwarancji o pełny okres niesprawności dostarczonego przedmiotu zamówienia.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	34
	Wykonawca udzieli min. 24 miesięcznej gwarancji na części instalowane w ostatnim roku gwarancji.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	Opis sprzętu - serwis

	35
	Stały autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski  przez minimum 10 lat od daty dostawy
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	36
	Autoryzacja Producenta, udzielona Wykonawcy w zakresie dystrybucji, instalacji i serwisu oferowanego przedmiotu zamówienia
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxx

	37
	Minimum dwa przeglądy serwisowe w okresie gwarancji (drugi przegląd w ostatnim miesiącu okresu gwarancji) w ramach ceny przedmiotu zamówienia 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	Opis sprzętu - wymagana realizacja zamówienia

	38
	Ostateczny termin dostarczenia, montażu i bezawaryjnego rozruchu przedmiotu zamówienia max. 12 tygodni od momentu podpisania umowy. 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	39
	O terminie dostawy przedmiotu zamówienia Wykonawca zawiadomi Kupującego z trzydniowym wyprzedzeniem.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxx

	40
	Potwierdzeniem przez Kupującego:

1. dostarczenia, odbioru, montażu, instalacji i bezawaryjnego rozruchu całości przedmiotu zamówienia,

2.  wraz z realizowaniem wymaganych szkoleń przez Wykonawcę 

będzie „Protokół dostawy urządzenia” podpisany przez strony.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxx

	41
	Dostawa, instalacja, uruchomienie przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania wskazanym przez Kupującego w tym:

a) dostarczenie sprzętu wraz z wniesieniem do miejsca przeznaczenia,

b) instalacja i uruchomienie sprzętu,

- po stronie Wykonawcy 

	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxx

	42
	„Protokół dostawy urządzenia ” i „ Protokół Instalacji i szkolenia ” będzie stanowił podstawę do wystawienia faktury VAT przez Wykonawcę .
	TAK
	                       xxxxxxxxxxxxxx


Wykonawca nie obciąży Zamawiającego dodatkowymi kosztami z racji realizacji przedmiotu zamówienia.

Wszystkie dane/parametry z tabeli technicznej muszą znajdować swoje potwierdzenie w danych produktowych producenta. 

Wykonawca wypełni tabelę zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

Wypełniony i podpisany przez Wykonawcę „Wykaz przedmiotu zamówienia” obejmujący urządzenie, zgodny z załączonym do specyfikacji istotnych warunków zamówienia załącznikiem nr 1 (tabela) należy załączyć do oferty.                   
Oferta niezgodna z treścią SIWZ zostanie odrzucona
                                                                                                                   ……………………………………

                                                                                                Podpis i pieczątka Wykonawcy
Załącznik nr 2 (Wykonawca dołączy do oferty)
EZP/34/20
Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego

Uniwersytetu Medycznego 

im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu, ul. Długa ½
FORMULARZ OFERTOWY
Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie:  przetarg nieograniczony 
Przedmiot zamówienia: Zakup (dostawa) wielofunkcyjnego stymulatora serca dla Pracowni Elektrofizjologii Serca 
Termin wykonania zamówienia: max 12 tygodni 
1. Dane Wykonawcy:
(nazwa firmy)

(adres siedziby)

(województwo, powiat)

(nr faxu)  (adres e-mail)

        Niezbędny do porozumiewania się drogą elektroniczną
Nr NIP (podać numer unijny): …......................................... ..................................................................
2. Cena jednostkowa brutto (należy podać, zgodnie z załącznikiem Nr 1 do SIWZ - tabela)
3. Termin płatności: 60 dni 
4. Cena Zadania bez podatku VAT i z podatkiem VAT . 

a) bez VAT: ..............................................................................................................................................
Słownie zł: ................................................................................................................................................
b) z VAT: ..................................................................................................................................................
Słownie: ...................................................................................................................................................
c) stawka podatku VAT (%): .....................................................................................................................
Stawka podatku VAT nie obowiązuje z tytułu wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów lub Wykonawca nie ma siedziby 
na terytorium RP, a obowiązek podatkowy ciąży na Zamawiającym (metoda odwrotnego obciążenia – revers chargé)  
5 Termin dostawy (podać)  –  max  12 tygodni  (podać) …………………  

W przypadku nie podania terminu Zamawiający przyjmie termin najdłuższy tj. 12 tygodni .
6. Wymagane dane do kryteriów oceny ofert:
 Termin gwarancji  (min 24 miesiące)  …………………………………………….
Wykonawca, z uwagi na kryterium oceny ofert „termin gwarancji” zobowiązany jest wpisać proponowany  termin 
Brak podania terminu oznacza zaproponowanie terminu minimalnego, tj 24 miesięcy.
7. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią specyfikacji istotnych warunków zamówienia (w tym z warunkami umowy i opisem przedmiotu) i nie wnosimy zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

8. W przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszą zobowiązujemy się do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.

9. Lista załączników:
- załączniki nr 1, 3, 5 i 8 (wzory załączone do SIWZ)
Itd……….




……………………….



            





……………………………………

                      Data                                                                      Podpisy i pieczątka Wykonawcy
*Miejsca wykropkowane wypełnia Wykonawca
Załącznik nr 3 (Wykonawca dołączy do oferty)
EZP/34/20
Zamawiający:
Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego

Uniwersytetu Medycznego 

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,


















    ul. Długa 1/2, 61-848 Poznań
Wykonawca:

…………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

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 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.  Zakup (dostawa) wielofunkcyjnego stymulatora serca dla Pracowni Elektrofizjologii Serca  prowadzonego przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  SIWZ  (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu).
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








                                                                        


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


     (podpis)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SIWZ  (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………….

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

…………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







                                                                    



…………………………………………

  



                (podpis)
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)

Załącznik nr 4
EZP/34/20
Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia na: Zakup (dostawa) wielofunkcyjnego stymulatora serca dla Pracowni Elektrofizjologii Serca 
W celu oceny spełnienia tego warunku Wykonawca w wykazie poda min. dwie dostawy, których przedmiotem były urządzenia medyczne służące do diagnostyki obrazowej. Przez dostawę Zamawiający rozumie również dzierżawę lub leasing, zgodnie z art. 2 pkt 2) Pzp.

Wzór tabeli:        
	L.p.
	Podmiot (również adres) na rzecz, którego Wykonawca wykonał zamówienie
	Przedmiot
	Data wykonania

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.

	
	
	

	4.
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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

 Podpis i pieczątka Wykonawcy
Załącznik nr 5 (Wykonawca dołączy do oferty)
EZP/34/20
Zamawiający:

Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego

Uniwersytetu Medycznego 

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,

ul. Długa 1/2, 61-848 Poznań
Wykonawca:

…………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
                     Oświadczenie Wykonawcy

Wykonawca poda czy jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem (zaznaczyć „x” lub w inny sposób TAK albo NIE): 

· TAK, 

· NIE
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

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Zakup (dostawa) wielofunkcyjnego stymulatora serca dla Pracowni Elektrofizjologii Serca  prowadzonego przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, 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. [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział wykluczenie wykonawcy z postępowania na podstawie ww. przepisu]
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 ustawy Pzp  .
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








                                                           




 …………………………………………

          




(podpis)

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 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)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

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








                                                                  



 …………………………………………

                    



 (podpis)

[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

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)
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)
Załącznik nr 6
EZP/34/20
Wykonawca dostarczy Zamawiającemu w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia informacji na stronie internetowej, o której mowa w art. 86 ust. 5
….....................                                                    ………………………..
                 Pieczątka  Wykonawcy                                                                   data
Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia na: Zakup (dostawa) wielofunkcyjnego stymulatora serca dla Pracowni Elektrofizjologii Serca 
INFORMACJA

o przynależności do grupy kapitałowej

(zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt. 23  ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych)
oświadczam,  że Wykonawca:

· nie należy do grupy kapitałowej*
· należy do grupy kapitałowej*
                                                                                 ……………………….
                                                                                                         Podpis i pieczątka Wykonawcy 

niepotrzebne skreślić*
Załącznik nr 7
EZP/34/20
W przypadku gdy Wykonawca ma siedzibę firmy poza granicami Polski, Zamawiający wprowadzi do umowy następujące zapisy:
1. W przypadku dostaw wewnątrzwspólnotowych w celu wypełnienia deklaracji INTRASTAT (system statystyki   obrotów handlowych państw członkowskich Unii Europejskiej) przez Zamawiającego Wykonawca dostarczy Zamawiającemu fakturę VAT wraz z następującymi danymi dotyczącymi każdej pozycji faktury osobno:
    a) ośmiocyfrowy kod towaru zgodnie z kodem określonym w Scalonej Nomenklaturze (CN),stanowiącej załącznik nr 1 do rozporządzenia Rady EWG nr 2658/87 z dnia 23 lipca 1987r. w sprawie nomenklatury taryfowej i statystycznej oraz w sprawie Wspólnej Taryfy Celnej (Dz. Urz. WE L 256 z dnia 7 września 1987r., str. 1 i n.), zmienionego rozporządzeniem Komisji nr 2344/2003 z dnia 30 grudnia 2003r. zmieniającym załącznik nr 1 do rozporządzenia Rady EWG nr 2658/87 z dnia 23 lipca 1987r. w sprawie nomenklatury taryfowej i statystycznej oraz w sprawie Wspólnej Taryfy Celnej (Dz. Urz. WE L 346 z dnia 31.12.2003r., str. 38 i n.) albo – w przypadkach szczególnych – kod towarowy określony w części II ust. 2 i ust. 6 Instrukcji;
   b) opis towaru (należy podać zwyczajową nazwę handlową danego towaru w sposób umożliwiający jego    identyfikację – opis musi umożliwić klasyfikację towaru według kodu Scalonej Nomenklatury (CN). Jeżeli zwyczajowa nazwa handlowa nie pozwala na jednoznaczne określenie, jakiego rodzaju jest dany towar i do której pozycji CN należy go przypisać, nazwę tę należy uzupełnić o informacje dotyczące rodzaju materiału, sposobu obróbki, celu wykorzystania lub innych kryteriów służących do kwalifikacji towaru według kodu CN;

  c) masa netto (w pełnych kilogramach) - masa netto to masa towaru bez opakowania. W przypadku, gdy masa towaru wynosi mniej niż 0,50 kilograma, należy wpisać "0". Jeżeli masa wynosi 0,50 kilograma lub więcej, lecz mniej niż 1 kilogram, należy wpisać"1". Dla mas większych od 1 kilograma wartości po przecinku należy zaokrąglać według zasad matematycznych. Wypełnienie tego pola nie jest wymagane dla kodów towarowych, określonych w aneksie "H" do Instrukcji;

d) ilość w uzupełniającej jednostce miary – należy podać ilość towaru w liczbach całkowitych, wyrażoną w jednostce miary wskazanej dla danej pozycji towarowej w obowiązującej wersji Scalonej Nomenklatury (CN), jeżeli dla danego kodu towarowego przewiduje ona dodatkową jednostkę miary (w przeciwnym razie pola tego nie należy wypełniać). Wartości po przecinku należy zaokrąglać zgodnie z zasadami matematycznymi, np. w przypadku, gdy ilość towaru podanego w litrach wynosi mniej niż 0,5 litra, należy wpisać "0". Jeżeli ilość towaru wynosi 0,5 litra lub więcej, należy wpisać "1".

2. W przypadku braku danych, o których mowa w pkt. 2 na fakturze i braku pisemnego uzupełnienia przez Wykonawcę tych danych Wykonawca wyraża zgodę na zapłatę grzywny według taryfikatora urzędu Celnego za niezłożenie deklaracji INTRASTAT – PRZYWÓZ w terminie.
3. W przypadku, gdy spoza obszaru Unii Europejskiej dostawa towaru nie ma charakteru dostawy wewnątrzwspólnotowej i nie objęta jest koniecznością sporządzania przez Zamawiającego deklaracji INTRASTAT pkt.1 załącznika nr 7 nie jest obowiązujący. 
4. W przypadkach określonych nowelizacją ustawy o VAT z dnia 11.03.2004, gdy nie dochodzi do wewnątrzwspólnotowej dostawy towarów ze względu na brak dostawy spoza granic RP a dostawcą jest podmiot (Wykonawca) nie posiadający siedziby na terytorium RP pkt. 1 załącznika nr 7 nie jest obowiązujący. 

Załącznik nr 8
EZP/34/20
Klauzula informacyjna z art. 13 RODO do zastosowania przez zamawiających w celu związanym z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia 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), dalej „RODO”, informuję, że: 

· administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, 61-848 Poznań, ul. Długa ½ tel. 061 854 91 21
· inspektorem ochrony danych osobowych w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu jest Pani Violetta Matecka tel. 061 854 93 17; email violetta.matacka@skpp.edu.pl

· Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu związanym z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego;
· odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą osoby lub podmioty, którym udostępniona zostanie dokumentacja postępowania w oparciu o art. 8 oraz art. 96 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 i 2018), dalej „ustawa Pzp”;  
· Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane, zgodnie z art. 97 ust. 1 ustawy Pzp, przez okres 4 lat od dnia zakończenia postępowania o udzielenie zamówienia, a jeżeli czas trwania umowy przekracza 4 lata, okres przechowywania obejmuje cały czas trwania umowy;
· obowiązek podania przez Panią/Pana danych osobowych bezpośrednio Pani/Pana dotyczących jest wymogiem ustawowym określonym w przepisach ustawy Pzp, związanym z udziałem w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego; konsekwencje niepodania określonych danych wynikają z ustawy Pzp;  
· w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
· posiada Pani/Pan:
· na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;
· na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych **;

· na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO ***;  

· prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO;
· nie przysługuje Pani/Panu:
· w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych;
· prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;
na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO.
W związku z powyższym Wykonawca składa oświadczenie zgodnie z zał. Nr 9. 

Załącznik nr 9 (Wykonawca dołączy do oferty)

EZP/34/20
Zamawiający:

Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego

Uniwersytetu Medycznego 

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,

 ul. Długa 1/2, 61-848 Poznań

Wykonawca:

…………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*

                                                                                          

   …………………………….









                           









Podpis Wykonawcy













______________________________

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)
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