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WOJEWÓDZKI SZPITAL ZESPOLONY

im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

62-800 KALISZ ul. Poznańska 79

ZAPYTANIE OFERTOWE

SPECYFIKACJA

ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

dotycząca postępowania na:

„Sukcesywne dostawy druków medycznych 

i administracyjnych”
(Postępowanie o udzielenie zamówienia prowadzone bez stosowania ustawy Pzp)

Specyfikację zatwierdzono:

   dnia 05 czerwca 2013 roku

Cena formularza 22,70 PLN
SPIS TREŚCI

A. Informacje wstępne

B. Opis przedmiotu zamówienia, termin wykonania zamówienia

C. Informacje o warunkach udziału w postępowaniu

D. Lista wymaganych dokumentów i oświadczeń

E. Kryteria wyboru oferty

F. Znaczenie poszczególnych kryteriów wyboru oferty

G. Sposób przygotowania oferty i tryb jej złożenia

H. Termin, do którego Wykonawca będzie związany ofertą

I. Miejsce oraz termin składania i otwarcia ofert

J. Sposób udzielania wyjaśnień dotyczących SIWZ oraz osoby upoważnione do kontaktowania się w imieniu Zamawiającego z Wykonawcami

K. Tryb otwarcia i oceny ofert

L. Ogłoszenie o wynikach postępowania

Ł.  Informacja o formalnościach, jakie należy dopełnić po wyborze oferty celem zawarcia umowy

M. Projekt umowy

N. Lista załączników

A. Informacje wstępne / ogólne

I. Zamawiający

Zamawiającym jest: Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

Adres: ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz

Godz. pracy administracji: 700 – 1435

Konto bankowe: Kredyt Bank S.A. O/Kalisz 72 1500 1432 1214 3002 2173 0000

NIP: 618-20-25-893, Regon : 300224440, KRS: 0000251663

Strona WWW: www.szpital.kalisz.pl
Dane teleadresowe:

Faks do korespondencji w sprawie Zamówienia: 062 757 13 23.

Adres e-mail: zam.pub_szpital.kalisz@poczta.fm 

II. Oznaczenie postępowania

1. Postępowanie, którego dotyczy niniejsza Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia oznaczone jest znakiem 116/13. Wykonawcy we wszelkich kontaktach z Zamawiającym powinni powoływać się na ten znak.

2. Postępowanie zostanie przeprowadzone na podstawie niniejszej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

III. Informacje uzupełniające

1. Użyte w SIWZ terminy mają następujące znaczenie:

a) „Zamawiający” – Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu,

b) „Postępowanie” – postępowanie prowadzone przez Zamawiającego na podstawie niniejszej Specyfikacji,

c) „SIWZ”, „Specyfikacja” – niniejsza Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia,

d)  „Wykonawca” – podmiot, który ubiega się o udzielenie Zamówienia, złoży ofertę na udzielenie Zamówienia albo zawrze z Zamawiającym umowę w sprawie Zamówienia.

2. „Wykonawca” winien zapoznać się z całością niniejszej SIWZ.

3. Wszystkie formularze załączone do niniejszej SIWZ stanowiące jej integralną część należy wypełnić ściśle według wskazówek.

4. Ofertę należy złożyć na załączonych formularzach. 

5. Formularze przepisywane przez Wykonawcę muszą zachować identyczną treść i układ graficzny.

6. Ryzyko błędu przy przepisywaniu formularza obciąża Wykonawcę. 

7. Koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty ponosi Wykonawca.

8.  Oferta musi być podpisana przez osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy na zewnątrz. Za osoby takie uważa się: 

a) osoby wymienione w Krajowym Rejestrze Sądowym jako uprawnione do reprezentacji podmiotu lub

b) osoby wymienione w zaświadczeniu o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej – jako przedsiębiorca / właściciel.

      Dopuszcza się również podpisanie oferty przez osoby inne, o ile posiadają stosowne 
      upoważnienie (pełnomocnictwo) podpisane przez osoby, o których mowa w pkt a i b. 
      Pełnomocnictwo to (zawierające zakres czynności, do których uprawnia) musi zostać załączone 
      do oferty w oryginale lub kopii poświadczonej notarialnie.
9.   Zamawiający, w szczególnie uzasadnionych przypadkach zastrzega sobie prawo modyfikacji 
      SIWZ. Modyfikacja może mieć miejsce w każdym czasie, przed upływem terminu do składania 
      ofert. Informację o dokonanej modyfikacji zostanie niezwłocznie zamieszczona na stronie 

      internetowej Zamawiającego oraz przekazana wszystkim wykonawcom, którym przekazano
      SIWZ i będzie dla nich wiążąca.
10. Wszelkie pisma przesłane przez Wykonawcę drogą faxową lub e-mailową należy koniecznie
      potwierdzić pismem złożonym osobiście, przesłanym pocztą lub dostarczonym przez kuriera. 
      Pisma przesłane do Zamawiającego drogą faxową lub e-mailową po godz. 14:35 Zamawiający 
      może zapoznać się następnego dnia roboczego .

B. Opis przedmiotu zamówienia, termin wykonania zamówienia

W postępowaniu o udzielenie zamówienia o wartości poniżej 14 000 euro przedmiotem zamówienia są:

Sukcesywne dostawy druków medycznych i administracyjnych

( CPV: Różne druki – 22900000-9 )
Opis przedmiotu zamówienia oraz wymagania Zamawiającego, których spełnienie jest konieczne:
Przedmiotem zamówienia składa się z 2 niepodzielnych zadań:

	 ▪ Zadanie nr 1 -
	Sukcesywne dostawy druków medycznych.

	 ▪ Zadanie nr 2 -
	Sukcesywne dostawy druków administracyjnych.


Zadanie Nr 1: Sukcesywne dostawy druków medycznych.
Przedmiotem zamówienia są sukcesywne dostawy druków medycznych opisanych w niniejszej SIWZ oraz według wzorów, które są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego. Na przedmiot zamówienia składa się 199 różnych rodzajów druków medycznych wyszczególnionych w Formularzach Cenowych (1)-(14) str. 19-32 SIWZ.
Wymagania Zamawiającego:
1. Druki, formularze i księgi medyczne winny odpowiadać w treści i formacie wzorom i wskazaniom rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2010r. Nr 252, poz. 1697 z późn. zm.). Formularze i księgi opisane wyżej wymienionym rozporządzeniem, jeśli nie są wskazane wzorem Zamawiającego, muszą spełnić opis, który wskazuje to rozporządzenie. W takim przypadku Wykonawca we własnym zakresie przygotowuje projekt formularza/księgi, które akceptuje do realizacji Zamawiający.

2. Druki medyczne wskazane wzorem w treści i w formacie są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego: Z-ca Naczelnej Pielęgniarki - Dorota Romke, tel. 62 7651396.

3. Druki winny być wykonane na papierze o gramaturze nie mniejszej niż 80g/m2 z wyłączeniem druków samokopiujących.

4. Księgi medyczne:

· oprawa miękka lub oprawa tekturowa, 
· strony zszywane lub klejone w sposób trwały z możliwością dokładnego i pełnego otwarcia

· strony ponumerowane,

· 100, 160 i 200 stron.

5. Księgi do hemodializy powinny posiadać 40 ponumerowanych stron.

6. Druki wykonane na papierze samokopiującym klejone w bloki a’100 szt.

7. Druki dostarczane:

·     w bloczkach winny być klejone a‘100 szt.,
·     pojedynczo a‘100 szt. w opakowaniach, 
·     książki i księgi zszywane lub klejone w ilościach na sztuki określone w zamówieniu.

8. Dostawy druków winny być realizowane transportem Wykonawcy, bezpośrednio do siedziby Zamawiającego na podstawie wcześniej złożonych zamówień.

9. Zamawiający przy określeniu ilości zamawianych druków dochował staranności kierując się ich zużyciem w okresie ostatnich 12 miesięcy, jednak faktyczne ilości zamawianych druków oraz wielkość poszczególnych zamówień uzależniona będzie od potrzeb związanych z realizacją świadczeń medycznych.

10. Koperta indywidualna poradni specjalistycznej winna zawierać otwór po stronie prawej.

11. Druki samokopiujace z trwałością kopii z możliwością przechowywania minimum 10 lat.

12.  Skorowidz do księgi głównej chorych powinien zawierać 277 ponumerowanych stron i kartki zszyte sznurkiem.

13. Druki winne być dostarczane do siedziby Zamawiającego max do 5 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia. Zamawiający nie uwzględnia przerw w działalności Wykonawcy.

14. Zamawiający zastrzega sobie możliwość zmiany druków, formularzy i ksiąg medycznych oraz wprowadzenia innych w trakcie realizacji umowy.

15. Okres trwania umowy może ulec zmianie w zależności od wprowadzenia przez Zamawiającego w terminie przed zakończeniem jej obowiązywania dokumentacji medycznej w formie elektronicznej.  
16. Przedmiot zamówienia musi spełniać wymogi wyposażenia komórek organizacyjnych Szpitala w jednorodne druki medyczne zgodnie z obowiązującym rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2010r. Nr 252, poz. 1697 z późn. zm.), a także rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012r. w sprawie leczenia krwią w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe 
świadczenia zdrowotne, w których przebywają pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwią i jej składnikami (Dz.U. z 2013r. poz. 5) oraz rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 stycznia 2009r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz.U. z 2009 Nr 22, poz. 128) i wytycznymi NFZ.

17. Wykonanie druków na papierze (oznaczenia użyte w formularzach cenowych):


O – offset


S – samokopiujący


K – karton


1 – kopia


2 -  kopie.
Zadanie Nr 2: Sukcesywne dostawy druków administracyjnych.
Przedmiotem zamówienia są sukcesywne dostawy druków administracyjnych opisanych w niniejszej SIWZ oraz według wzorów, które są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego. Na przedmiot zamówienia składa się 38 różnych rodzajów druków administracyjnych wyszczególnionych w Formularzach Cenowych (15)-(17) str. 33-35 SIWZ.
Wymagania Zamawiającego:

Druki winny odpowiadać w treści i formacie ogólnodostępnym wzorom oraz określonym przez Zamawiającego:

1. Druki administracyjne oznaczone symbolem (patrz formularze cenowe) winny odpowiadać w treści i formacie ogólnodostępnym wzorom, druki bez symbolu będą wykonywane według wzoru dostarczonego przez Zamawiającego

2. Druki wskazane wzorem przez Zamawiającego, tj. bez symbolu są dostępne dla Wykonawców w 

       siedzibie Zamawiającego: Kierownik Działu Logistyki - Jolanta Lipke, tel. 62 7651361.

3. Druki winny być wykonane na papierze o gramaturze nie mniejszej niż 80g/m2 z wyłączeniem druków 
       samokopiujących.
4. Druki wykonane na papierze samokopiującym klejone w bloki a’100szt.
5. Druki dostarczane:

·     w bloczkach winny być klejone a‘100 szt.,
·     pojedynczo a‘100 szt. w opakowaniach, 

·     książki zszywane lub klejone w ilościach na sztuki określone w zamówieniu.

6. Dostawy druków winny być realizowane transportem Wykonawcy, bezpośrednio do siedziby Zamawiającego na podstawie wcześniej złożonych zamówień.

7. Zamawiający przy określeniu ilości zamawianych druków dochował staranności kierując się ich zużyciem w okresie ostatnich 12 miesięcy, jednak faktyczne ilości zamawianych druków oraz wielkość poszczególnych zamówień uzależniona będzie od faktycznych potrzeb Zamawiającego.

8. Druki samokopiujace z trwałością kopii z możliwością przechowywania minimum 10 lat.

9. Druki winne być dostarczane do siedziby Zamawiającego max do 5 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia. Zamawiający nie uwzględnia przerw w działalności Wykonawcy.
10. Zamawiający zastrzega sobie możliwość zmiany druków oraz wprowadzenia innych wzorów w trakcie realizacji umowy.

11. Wykonanie druków na papierze(oznaczenia użyte w formularzach cenowych):

O – offset


S – samokopiujący


K – karton


1 – kopia


2 -  kopie.


Uwaga:
Oferowane druki medyczne/administracyjne muszą być wykonane zgodnie z opisem zawartym w SIWZ oraz zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.
Termin realizacji zamówienia:

Realizacja zamówienia: od dnia zawarcia umowy z Wykonawcą wyłonionym w wyniku niniejszego postępowania do dnia 31 lipca 2014 roku.
Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych, tj. na każde zadanie osobno.
Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych i równoważnych.
C. Informacje o warunkach, jakie muszą bezwzględnie spełniać Wykonawcy ubiegający się o udzielenie zamówienia określonego w części B, których niespełnienie spowoduje wykluczenie Wykonawcy:

I. O udzielenie zamówienie mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy:  
1. spełniają warunki dotyczące:
a) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania,

b) posiadania wiedzy i doświadczenia,
c) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

d) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

2. nie zalegają z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, z 
       wyjątkiem przypadków, gdy uzyskali oni przewidziane prawem zwolnienie ,odroczenie, rozłożenie na 
       raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu 
D. Lista wymaganych oświadczeń lub dokumentów

I. Na dowód spełniania warunków określonych w Części C.I. pkt 1 oraz wykazaniu braku podstaw do wykluczenia z postępowania w okolicznościach o których mowa w części C.I. pkt 2 Wykonawcy są zobowiązani przedstawić następujące dokumenty: 

1) oświadczenie o spełnieniu warunków określonych w części C.I. pkt 1 SIWZ – druk w załączeniu,
2) oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia w związku z treścią części C.I pkt 2 SIWZ – druk w załączeniu,
3) aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, a w stosunku do osób fizycznych oświadczenie jak w pkt 2,
4) aktualne zaświadczenia właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzającego, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków lub zaświadczenia, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu - dokument ten, winien być wystawiony nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert,

5) aktualne zaświadczenie właściwego oddziału Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia społecznego potwierdzającego, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne, lub potwierdzenia, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, 
      odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji 
      właściwego organu – dokument ten winien być wystawiony nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem 
      terminu składania ofert,
6) jeżeli wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zamiast dokumentów, o których mowa w pkt 3-5 - składa dokument lub dokumenty wystawione w kraju, w którym ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, potwierdzające odpowiednio, że:

          a)   nie otwarto jego likwidacji ani nie ogłoszono upadłości,

          b)  nie zalega z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne 

                      albo, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych 

                      płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu.
       Wyżej wymienione dokumenty powinny być wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem 

       terminu składania ofert, za wyjątkiem dokumentu wymienionego w ppkt b, który powinien być 

       wystawiony nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania wniosków o dopuszczenie do     

       udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia albo składania ofert.

       Jeżeli w miejscu zamieszkania osoby lub w kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce 

       zamieszkania, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w pkt 6, zastępuje się je dokumentem 

       zawierającym oświadczenie, w którym określa się także osoby uprawnione do reprezentacji wykonawcy,

       złożone przed właściwym organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego

       lub gospodarczego odpowiednio kraju miejsca zamieszkania osoby lub kraju, w którym wykonawca ma

       siedzibę lub miejsce zamieszkania, lub przed notariuszem. Przepisy dotyczące terminów wystawienia 
       niniejszych dokumentów stosuje się odpowiednio.
Wyżej wymienione dokumenty winny zostać przedstawione w formie oryginału – dotyczy pkt 1-2 lub kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę, opatrzone datą i podpisem osób upoważnionych z zachowaniem sposobu reprezentacji.

II. Ponadto Wykonawcy zobowiązani są do załączenia do oferty następujących dokumentów (brak któregokolwiek z poniższych dokumentów lub jego nieprawdziwość spowoduje odrzucenie oferty):

1. wypełniony i podpisany Formularz Ofertowy – druk w załączeniu,

2. wypełnione i podpisane Formularze Cenowe – druki w załączeniu,

3. pełnomocnictwo do podpisania oferty – - w przypadku gdy ofertę podpisuje osoba/osoby działające na jego podstawie.
         Wyżej wymienione dokumenty winny zostać przedstawione w formie oryginału, opatrzone datą i podpisem osób upoważnionych do występowania w imieniu Wykonawcy lub w przypadku dokumentu w pkt 3 w formie kopii poświadczonej notarialnie.

Wyżej wymienione dokumenty należy ułożyć według kolejności przedstawionej w Wykazie Dokumentów Wymaganych Od Wykonawców stanowiącym załącznik do niniejszej SIWZ.

Brak jakiegokolwiek z określonych w SIWZ dokumentów lub złożenie go w niewłaściwej formie spowoduje odrzucenie oferty.

Złożenie przez Wykonawcę fałszywych lub stwierdzających nieprawdę dokumentów oraz oświadczeń, majacych wpływ na wynik prowadzonego postepowania, spowoduje wykluczenie go z postępowania.

E. Kryteria wyboru oferty

Cena brutto - ocenie podlegać będzie wartość brutto zaproponowana przez Wykonawcę w Formularzu Ofertowym. 

F. Znaczenie poszczególnych kryteriów wyboru oferty (wagi dla wyliczeń punktowych):

          Za najkorzystniejszą uznana zostanie oferta z najniższą ceną. 

G. Sposób przygotowania oferty i tryb jej złożenia

1. Każdy Wykonawca może złożyć w niniejszym postępowaniu tylko jedną ofertę. 

2. Oferta powinna być przygotowana zgodnie z wymogami zawartymi w niniejszej specyfikacji i odpowiadać jej treści. Wszystkie formularze załączone do niniejszej SIWZ stanowią jej integralną część i należy je wypełnić ściśle według wskazówek.

3. Oferta musi być sporządzona w języku polskim, w formie zapewniającej pełną czytelność jej treści.

4. Oferta oraz wszystkie wymagane załączniki wymagają podpisu osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy, zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
5. Poprawki w ofercie muszą być naniesione czytelnie oraz opatrzone datą i podpisem osoby podpisującej ofertę.

6. Kartki oferty należy ponumerować kolejno i trwale spiąć.

7. Oferta powinna zawierać spis treści.

       Na stronie tytułowej należy umieścić oznakowanie „Oferta: DRUKI”.
8.  oraz informacje identyfikujące Wykonawcę, w tym pełną nazwę firmy, adres, telefon, faks, e-mail oraz dane osoby kontaktowej. 

9. W przypadku, gdyby oferta zawierała informacje, stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, Wykonawca winien w sposób niebudzący wątpliwości zastrzec, które spośród zawartych w ofercie informacji stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa i odpowiednio je oznaczyć.

Dokumenty składające się na ofertę należy doręczyć Zamawiającemu w zamkniętej kopercie. Koperta winna zawierać nazwę Wykonawcy, być opieczętowana w sposób uniemożliwiający jej otwarcie bez uszkodzenia pieczątek oraz oznakowana w następujący sposób:

 „Postępowanie: DRUKI – Zadanie Nr …”

 „NIE OTWIERAĆ PRZED TERMINEM OTWARCIA OFERT"

W przypadku, gdy Wykonawca korzysta z usług „poczty kurierskiej” oferta nie powinna znajdować się bezpośrednio w opakowaniu (kopercie) dostarczonym przez „pocztę kurierską”, lecz być zamknięta jeszcze w kopercie spełniającej powyższe wymagania.

Wycofanie lub zmiana złożonej oferty

Jeśli Wykonawca zdecyduje się, przed upływem terminu do składania ofert, na zmianę lub wycofanie uprzednio złożonej oferty, to należy dokonać tego w następującej formie: 

 1) W przypadku wycofania 

    Oświadczenie o wycofaniu oferty winno być podpisane w obowiązującym trybie przez osoby upoważnione do występowania w imieniu Wykonawcy (najlepiej te, które podpisały złożoną ofertę). Oświadczenie winno być złożone zamawiającemu w kopercie oznaczonej jak w przypadku oferty z dodatkowym widocznym napisem "Wycofanie oferty".

 2) W przypadku zmiany oferty 

Zmiana oferty (jej części) może nastąpić wyłącznie przez pisemne oświadczenie osób upoważnionych do występowania w imieniu Wykonawcy (najlepiej tych, które podpisały złożoną ofertę) o zakresie i przedmiocie zmiany. Zmiana taka powinna nastąpić poprzez jednoznaczne i niepowodujące wątpliwości Zamawiającego, wycofanie tej części oferty, w której Wykonawca dokonuje zmiany i przesłanie nowej treści w kopercie oznaczonej, jak w przypadku oferty z dodatkowym widocznym napisem: "Zmiana oferty".

Inne formy zwrócenia się o zmianę lub wycofanie oferty (drogą telefoniczną, faxem, osobiście przez 
przedstawicieli Wykonawcy lub pisemnie, lecz w formie niespełniającej powyższych wymogów i inne) - nie będą skuteczne.

H. Termin, do którego Wykonawca będzie związany ofertą

1.  Ustala się termin związania Wykonawcy złożoną przez niego ofertą na okres 30 dni. 

2.  Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.
I. Miejsce oraz termin składania i otwarcia ofert

Miejsce i termin składania ofert:

Miejsce złożenia – bezwzględnie Kancelaria Zamawiającego (kondygnacja III, sektor D, pokój nr 10) w godz. 700-1435.

Termin złożenia – do godz. 900 dnia 13 czerwca 2013 roku.
Oferty, które wpłyną po tym terminie nie będą rozpatrywane i zostaną zwrócone bez otwierania. 
Miejsce i termin otwarcia ofert:

Miejsce otwarcia – sala konferencyjna Zamawiającego (obok Sekretariatu).

Termin otwarcia – godz. 930 dnia 13 czerwca 2013 roku.

J. Sposób udzielania wyjaśnień dotyczących SIWZ oraz osoby upoważnione do kontaktowania się w imieniu Zamawiającego z Wykonawcami.

1. Wykonawca może zwrócić się na piśmie do Zamawiającego o wyjaśnienie treści SIWZ nie później niż na trzy dni przed upływem terminu otwarcia ofert. Zapytania złożone drogą faksową muszą zostać niezwłocznie potwierdzone na piśmie (złożonym osobiście, przesłanym pocztą lub dostarczonym przez kuriera). Wyjaśnienia (odpowiedzi) na złożone zapytania zostaną udzielone niezwłocznie poprzez zamieszczenie ich treści na stronie internetowej Zamawiającego.

2. Zamawiający dopuszcza przekazywanie oświadczeń, wniosków, zawiadomień oraz informacji drogą faksową wraz z niezwłocznym potwierdzeniem ich na piśmie (drogą pocztową).
3. Do kontaktowania się z Wykonawcami upoważnieni są: 

· odnośnie przedmiotu postępowania: 
- w zakresie Zadania nr 1 – druki medyczne: Z-ca Naczelnej Pielęgniarki - Dorota Romke, tel. 
   62 7651396

      - w zakresie Zadania nr 2 – druki administracyjne: Kierownik Działu Logistyki - Jolanta Lipke, tel. 
         62 7651361.

· odnośnie procedury / przebiegu postępowania: Kierownik Działu Zamówień Publicznych – mgr Mariusz Pawlaczykj, tel. 62 765- 13 97, Starszy Specjalista ds. Zamówień Publicznych – mgr Hanna Dudek, tel. 62 765 14 51, fax 62 757 13 23.
K. Tryb otwarcia i oceny ofert

Otwarcia, badania i oceny ofert dokona Komisja Przetargowa powołana zarządzeniem Dyrektora Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Ludwika Perzyny w Kaliszu.
Otwarcie ofert

Otwarcie ofert jest jawne i następuje bezpośrednio po upływie terminu do ich składania. Podczas otwarcia ofert podaje się nazwy (firmy) oraz adresy wykonawców, a także informacje dotyczące ceny.

 W pierwszej kolejności otwarte zostaną koperty z napisem „Wycofane”. Koperty z ofertami, których wycofanie będzie dotyczyć, nie zostaną otwarte. W ostatniej kolejności zostaną otwarte koperty z napisem „Zmiana”.

Badanie i ocena ofert

Badanie i ocena złożonych ofert polegać będzie najpierw na ustaleniu, zgodnie z poniższymi punktami I i II, czy złożona oferta może być oceniana według kryteriów wyboru najkorzystniejszej oferty, a następnie na 

wyborze najkorzystniejszej oferty zgodnie z kryteriami oceny ofert zawartymi w punkcie E i F niniejszej SIWZ i według zasad określonych w punkcie III.

I. Na tym etapie nastąpi badanie ofert pod względem ich zgodności z wymaganiami formalnymi określonymi w SIWZ, odnośnie: 

· zachowania terminu złożenia oferty,

· kompletności oferty pod względem wymaganych dokumentów i oświadczeń,

· zachowania formy pisemnej przy sporządzaniu oferty oraz wymogów odnośnie sposobu przygotowania oferty przewidzianych w punkcie G niniejszej SIWZ (np. podpisy osób upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy itp.)

II. Na tym etapie nastąpi badanie ofert pod względem spełniania przez Wykonawców warunków podmiotowych określonych w SIWZ na podstawie złożonych dokumentów. Zamawiającemu przysługuje merytoryczna ocena treści złożonych dokumentów (ich prawdziwość i wiarygodność). 

III. W wyniku oceny nieodrzuconych ofert za najkorzystniejszą uznana zostanie oferta z najniższą ceną. 
L. Ogłoszenie o wynikach postępowania

1. Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta spełnia wymagania określone w SIWZ oraz zostanie uznana za najkorzystniejszą ze względu na zaoferowanie najniższej ceny.

2. O wyniku postępowania Zamawiający poinformuje niezwłocznie na piśmie wykonawców, którzy ubiegali się o udzielenie zamówienia.

3. O unieważnieniu postępowania o udzielenie zamówienia Zamawiający zawiadomi równocześnie wszystkich Wykonawców, którzy ubiegali się o udzielenie zamówienia.

4. Informacje, o których mowa w pkt. 2 i 3, zostaną również zamieszczone na tablicy ogłoszeń Zamawiającego znajdującej się na kondygnacji III C oraz na stronie internetowej Zamawiającego.

Ł. Informacja o formalnościach, jakich należy dopełnić po wyborze oferty celem zawarcia
    umowy
       Wkonawcy, którego oferta została wybrana przesłana zostanie umowa w sprawie zamówienia 
       publicznego celem jej podpisania. 

M. Projekt umowy

  Projekt umowy stanowi załącznik do niniejszej SIWZ.

          Rozliczenia między Zamawiającym a Wykonawcą będą prowadzone wyłącznie w walucie polskiej. 

N. Lista załączników

1. Projekt umowy

2. Formularz Ofertowy

3. Wzory oświadczeń

4. Wykaz wymaganych dokumentów i kolejność ich ułożenia

PROJEKT UMOWY
zawarta w dniu …………………. roku, pomiędzy:

Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym im. Ludwika Perzyny z siedzibą w Kaliszu przy ulicy Poznańskiej 79 - Samodzielnym Publicznym ZOZ, NIP 618-20-25-893, zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym w Poznaniu, IX Wydział Gospodarczy KRS, nr KRS 0000251663, reprezentowanym przez:

-   lek. Wojciecha Grzelaka - Dyrektora 

zwanym dalej Zamawiającym

a

firmą: ......................................................................................... z siedzibą w ..................................... przy ulicy ................................... reprezentowanym przez:

-    ..........................................................................................
zwaną dalej Wykonawcą
Zgodnie z art. 4, pkt 8 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004r. (Dz.U. z 2010r. Nr 113, poz. 759 tekst jednolity z póź. zm.), tj. bez stosowania ustawy Pzp ( sprawa nr 116/13 ), strony zawarły umowę następującej treści:

§ 1
1.    Przedmiotem umowy są sukcesywne dostawy przez Wykonawcę druków medycznych

      /administracyjnych, w rodzajach, ilościach i cenach jednostkowych określonych w ofercie cenowej 
      Wykonawcy z dnia ….... roku, której kopia stanowi Załącznik nr 1 do niniejszej umowy.
2. Faktyczna ilość zakupionych druków ich rodzaj uzależnione będą od rzeczywistych potrzeb Zamawiającego.

3. Zamawiający zastrzega sobie możliwość zmiany druków oraz wprowadzenia innych w trakcie realizacji umowy.

4. Wykonawca oświadcza, iż oferowane druki spełniają bezwzględnie wymagania Zamawiającego zawarte w SIWZ dot. niniejszego przedmiotu umowy.

5. dot. Zadania nr 1: Druki medyczne, formularze i księgi medyczne winny odpowiadać w treści i formacie określonym wzorom i wskazaniom rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r., w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2010r. Nr 252, poz. 1967). Formularze i księgi opisane wyżej wskazanym rozporządzeniem, jeśli nie są wskazane wzorem Zamawiającego muszą spełnić opis który wskazuje to rozporządzenie. W takim przypadku Wykonawca we własnym zakresie przygotowuje projekt formularza/księgi, które akceptuje do realizacji Zamawiający.

6. dot. zadania nr 2: Druki administracyjne (wyszczególnione w Załączniku nr 1) oznaczone symbolem 
       winny odpowiadać w treści i formacie ogólnodostępnym wzorom, druki bez symbolu muszą odpowiadać 
       wzorom określonym przez Zamawiającego. 
§ 2

1. Wartość przedmiotu umowy w dniu podpisywania umowy ustala się, z zastrzeżeniem ust. 2 § 1 umowy, na kwotę brutto………. PLN (słownie: ……). 

2. W cenach jednostkowych brutto zawierają się wszelkie koszty i obciążenia (transport, opakowanie, czynności Wykonawcy związane z przygotowaniem dostaw, określone prawem podatki, opłaty celne i graniczne, itp.) związane z dostawami druków loco magazyn Zamawiającego w godzinach od 7:30 do 14:00 w dni robocze.

3. W trakcie trwania umowy nie przewiduje się zmiany cen.

4. Faktury będą płatne w terminie 30 dni od daty ich wystawienia.

5. Wykonawca zobowiązuje się do sygnowania faktur VAT numerem umowy. 

6. Zamawiający upoważnia Wykonawcę do wystawiania faktur VAT bez jego podpisu.

7. Faktury wystawiona będą w walucie polskiej i w takiej też walucie będą realizowane przez Zamawiającego płatności.

8. Zamawiający zastrzega sobie, że ewentualna cesja wierzytelności nie może być dokonana bez uprzedniej zgody podmiotu tworzącego zgodnie z art. 54 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (D Dz.U. z 2013r. poz. 217 tekst jednolity).
§ 3

1. Termin (okres trwania) umowy: od dnia jej zawarcia do dnia 31 lipca 2014 roku.
2. Zamawiający może rozwiązać umowę bez zachowania okresu wypowiedzenia w każdym czasie wraz z prawem do naliczenia kary umownej w wysokości 5 % niezrealizowanej części wartości przedmiotu umowy, jeżeli:

a) Wykonawca w czasie trwania niniejszej umowy dwukrotnie przekroczy, o co najmniej trzy dni termin realizacji (dostawy) przedmiotu umowy, określony w § 4 umowy,
b) Wykonawca realizuje umowę w sposób niezgodny z jej postanowieniami lub normami i warunkami określonymi prawem,
c) Wykonawca nie wykonuje w ustalonym terminie zobowiązań określonych w § 5 umowy,
d) Wykonawca dostarcza druki niespełniające wymagań określonych przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia dotyczącej postępowania w wyniku rozstrzygnięcia, którego zawarto niniejszą umowę,
e) pojawiają się istotne, powtarzające się (co najmniej 2-krotnie) uchybienia w zakresie jakości dostarczanych druków.

3. dot. Zadania Nr 1: Zamawiający zastrzega sobie prawo wcześniejszego rozwiązania umowy z zachowaniem 1-miesięcznego okresu wypowiedzenia w zależności od wprowadzenia przez Zamawiającego w terminie przed zakończeniem niniejszej umowy dokumentacji medycznej w formie elektronicznej.  

§ 4

1. Dostawa przedmiotu umowy wymienionego w § 1 będzie następować sukcesywnie na podstawie składanych przez Zamawiającego pisemnych zamówień (dopuszcza się formę przekazywania zamówień faksem, bez konieczności sporządzania harmonogramu dostaw) w terminie do …. dni roboczych (max 5 dni roboczych)  licząc od daty złożenia zamówienia. Zamawiający nie uwzględnia przerw w działalności Wykonawcy.
2. Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć dostawy i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania jej przez Zamawiającego. Wykonawca odpowiedzialny jest za wybór środka transportu, jak i za właściwe opakowanie druków dające zabezpieczenie przed czynnikami pogodowymi, uszkodzeniami, itp.

3. Dostawa druków bez potwierdzenia zamówienia przez Zamawiającego będzie dokonana na ryzyko Wykonawcy i nie wiąże Zamawiającego, co do przyjęcia towaru i zapłaty za niego.
§ 5

1. Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji i rękojmi na dostarczone druki stanowiące przedmiot umowy.

2. Gwarancję ustala się na okres ……. (min. 12 miesięcy) od dnia dokonania odbioru.

3. W ramach odpowiedzialności z tytułu gwarancji Wykonawca wymieni druki wadliwe na druki wolny od wad, jeżeli wady te ujawnią się w ciągu terminu, o którym mowa w ust. 2. Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć (na swój koszt) druki wolne od wad niezwłocznie, nie później jednak niż w ciągu 7 dni od momentu przesłania protokołu reklamacyjnego wraz z reklamowanymi drukami towarem.

4. Wykonanie zobowiązań z tytułu gwarancji i rękojmi należy do przedmiotu umowy.

5. Niniejsza umowa stanowi dokument gwarancyjny w rozumieniu przepisów kodeksu cywilnego.
§ 6
Do bezpośredniej współpracy przy wykonywaniu niniejszej umowy upoważnione są:

ze strony Wykonawcy: ………………………………………….

ze strony Zamawiającego: …………………………………………
§ 7
1. W przypadku niedostarczenia druków w terminie określonym w § 4 ust. 1, bądź niedotrzymania terminu, o którym mowa w § 5 ust. 3 Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 0,5 % za każdy dzień zwłoki, licząc od wartości zamówionych, a niedostarczonych zgodnie z zamówieniem druków.

2. W przypadku, gdy szkoda powstała z przyczyn określonych w ust. 1 przewyższa ustanowioną karę umowną, Zamawiający ma prawo żądać odszkodowania uzupełniającego na zasadach ogólnych.

3. Wykonawca wyraża zgodę na potrącanie kar umownych z przysługującego mu wynagrodzenia.
§ 8
1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnego aneksu pod rygorem nieważności.

2. Zamawiający przewiduje możliwość dokonywania zmian postanowień niniejszej umowy w stosunku do treści oferty Wykonawcy w sytuacji konieczności wprowadzenia takich zmian wynikających z okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy lub gdy zmiany te będą korzystne dla Zamawiającego, a w szczególności przewiduje się możliwość dokonania w umowie zmiany: ilości druków, rodzaju druków oraz wprowadzania innych druków - do wartości określonej w § 2  ust. 1 umowy,

3. W sytuacji zajścia okoliczności, o których mowa w ust. 2 Zamawiający, bądź Wykonawca zwróci się pismem w sprawie zmiany postanowień umowy. 

§ 9
1. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy kodeksu cywilnego.

2. Ewentualne spory mogące wyniknąć z realizacji niniejszej umowy strony zobowiązują się rozwiązywać polubownie, w drodze negocjacji. W razie braku porozumienia spory będzie rozstrzygał sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.
3. Umowę niniejszą sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.

     Wykonawca:






       Zamawiający:
   ……..………..                                                                                             …..……………..
UWAGA: 

Warunki wymagające określenia (kropki) zostaną wprowadzone do umowy na podstawie oferty, która zostanie uznana za najkorzystniejszą w niniejszym postępowaniu.

Instrukcja wypełniania Formularzy Ofertowych i Cenowych
Formularz Ofertowy (1)

1) Wartości netto i brutto wyliczone w „Formularzach Cenowych” należy odpowiednio przenieść do Formularza Ofertowego nie dokonując żadnych modyfikacji.

2) W przypadku rozbieżności za właściwą uzna się wartość zawartą w Formularzu Cenowym, wyliczoną według instrukcji tam zawartych (patrz pierwszy wiersz tabeli) oraz powyższych. 

3) W kolumnie „Stawka VAT” oraz „Kwota VAT” Formularza Ofertowego należy wpisać odpowiednio zastosowaną stawkę podatku VAT oraz kwotę podatku VAT - stanowiącą różnicę pomiędzy wpisaną w Formularzu Ofertowym wartością brutto i netto. 

Formularze Cenowe

1) Formularz wypełnia Wykonawca we wszystkich rubrykach zestawienia i podpisuje poprzez osoby upoważnione do reprezentowania firmy.

2) Formularz należy wypełnić zgodnie ze wskazówkami zwartymi w pierwszym wierszu tabeli. 

3) Ceny jednostkowe należy podać z dokładnością jedynie do dwóch miejsc po przecinku, dokonując ewentualnych zaokrągleń według zasad matematycznych. 
..........................................                                                                                                                       Sprawa nr 116/13
( pieczęć Wykonawcy )
FORMULARZ OFERTOWY (1)
Nazwa Wykonawcy: .................................................................................................................

Adres Wykonawcy:....................................................................................................................

Regon ............................................................. NIP ...................................................................

telefon:..................................................fax: ..............................................................................

e–mail..................................................
I.  Składając ofertę w postępowaniu na” Sukcesywne dostawy druków medycznych i administracyjnych”
     oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę:
	
	KRYTERIUM - Cena brutto zamówienia

	
	Wartość netto 

w PLN
	Stawka VAT

% 
	Kwota VAT

w PLN
	Wartość brutto 

w PLN

	Zadanie nr 1 

Wartości wynikające z poz. „Razem”

Formularza Cenowego
	
	
	
	*

	Zadanie nr 2
Wartości wynikające z poz. „Razem”

Formularza Cenowego
	
	
	
	*


*  Cena obejmuje wszelkie koszty i obciążenia związane z dostawą przedmiotu zamówienia. Wartość ta będzie   

    przedmiotem oceny w kryterium „Cena brutto zamówienia”.

II. Termin realizacji zamówienia oraz okres gwarancji:

	
	Termin realizacji zamówienia od dnia jego złożenia

(bez sporządzania harmonogramu dostaw)
	Okres gwarancji

( w miesiącach )

	
	Wymagany
	Oferowany
	Wymagany
	Oferowany

	Zadanie nr 1
	max do 5 dni roboczych
	wpisać
	min.

12 miesięcy
	wpisać

	Zadanie nr 2
	max do 5 dni roboczych

	wpisać
	min.

12 miesięcy
	wpisać


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

 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie
..........................................                                                                                                                       Sprawa nr 116/13
( pieczęć Wykonawcy )
FORMULARZ OFERTOWY (1) – ciąg dalszy
III.  Ja ................................................................................................
              / imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie, stanowisko służbowe/

        reprezentując i mając pełnomocnictwo do składania oświadczeń woli w imieniu

      .................................................................................................................................
                                                 /nazwa Wykonawcy/

       oświadczam, że:

1.   zapoznałem się z treścią Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia dot. postępowania na 
      sukcesywne dostawy druków medycznych i administracyjnych oraz z załączonym do niej Projektem 
      umowy i akceptuję określone w nich warunki bez zastrzeżeń;
2. oferowane przez naszą firmę druki medyczne/administracyjne spełniają bezwzględnie wymagania określone w SIWZ;

3. oferowane przez naszą firmę druki medyczne/administracyjne spełniają wszelkie normy i parametry określone przez prawo polskie oraz przez prawo Unii Europejskiej obowiązujące w tym zakresie.

4. w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczania przedmiotu zamówienia zgodnego z jego opisem zawartym w SIWZ, za cenę podaną w Formularzu Cenowym i w terminie podanym w Formularzu Ofertowym;

5. wszystkie dane zawarte w mojej ofercie są zgodne z prawdą i aktualne w chwili składania oferty;

6. osobami upoważnionymi do reprezentowania naszej firmy przy ewentualnym podpisaniu umowy 

     w sprawie udzielenia niniejszego zamówienia publicznego będą:

                       ▪      ……………………………

                                /imię, nazwisko, pełniona funkcja/

                              ▪      ……………………………

                                /imię, nazwisko, pełniona funkcja/
 

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

 /miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

.........................................
( pieczęć Wykonawcy )                                                      FORMULARZ  CENOWY (1)
ZADANIE Nr 1

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	1. 
	Historia choroby 
	2xA4
	dwustronny
	o
	szt.
	30 000
	
	
	
	
	

	2. 
	Historia choroby dziecka
	2xA4
	dwustronny
	o
	szt.
	5 200
	
	
	
	
	

	3. 
	Historia choroby Oddz. Psychiatryczny +wkładka
	4xA4
	dwustronny
	o
	szt.
	650
	
	
	
	
	

	4. 
	Historia rozwoju i choroby noworodka
	2xA4
	dwustronny
	o
	szt.
	2 200
	
	
	
	
	

	5. 
	Historia choroby Oddz. Położniczo - Ginekologiczny
	2xA4
	dwustronny
	o
	szt.
	6 000
	
	
	
	
	

	6. 
	Karta obserwacji noworodka
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	9
	
	
	
	
	

	7. 
	Karta wymiany gazowej
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	1
	
	
	
	
	

	8. 
	Stan przedmiotowy
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	105
	
	
	
	
	

	9. 
	Badanie przedmiotowe ogólne w neurologii i neurochirurgii
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	21
	
	
	
	
	

	10. 
	Wkładka do historii choroby - przebieg choroby
	A4
	dwustronna
	o
	bl.
	135
	
	
	
	
	

	11. 
	Karta obserwacji, zleceń, badań i przebiegu leczenia
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	53
	
	
	
	
	

	12. 
	Wkładka do historii choroby /wywiad i badanie przedmiotowe
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	44
	
	
	
	
	

	13. 
	Karta gorączkowa ogólna
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	284
	
	
	
	
	

	14. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych / 5 dniowa/
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	100
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie
................................................................................

 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

.........................................
( pieczęć Wykonawcy )                                                      FORMULARZ  CENOWY (2)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	15. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych 

/7 dniowa/
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	200
	
	
	
	
	

	16. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	100
	
	
	
	
	

	17. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych 

/7 dniowa/
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	300
	
	
	
	
	

	18. 
	Indywidualna karta zleceń diagnostycznych
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	40
	
	
	
	
	

	19. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych /noworodki/
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	25
	
	
	
	
	

	20. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich /odwrócony/
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	40
	
	
	
	
	

	21. 
	Karta zleceń lekarskich – Oddział Psychiatryczny
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	8
	
	
	
	
	

	22. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych /O. Chorób Dziecięcych/
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	64
	
	
	
	
	

	23. 
	Karta gorączkowa niemowlęcia
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	8
	
	
	
	
	

	24. 
	Karta leczenia i obserwacji
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	12
	
	
	
	
	

	25. 
	Karta obserwacji stanu ogólnego
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	92
	
	
	
	
	

	26. 
	Protokół pielęgniarki operacyjnej
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	91
	
	
	
	
	

	27. 
	Protokół zabiegu operacyjnego
	A4
	1 kopia
	s
	bl.
	200
	
	
	
	
	

	28. 
	Protokół zabiegu operacyjnego
	A4
	2 kopie
	s
	bl.
	43
	
	
	
	
	

	29. 
	Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna -  dzieci
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	14
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
       .........................................
( pieczęć Wykonawcy )                                                      FORMULARZ  CENOWY (3)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	30. 
	Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna dla dorosłych
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	67
	
	
	
	
	

	31. 
	Zgoda na zabieg operacyjny
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	100
	
	
	
	
	

	32. 
	Zgoda na zabieg
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	100
	
	
	
	
	

	33. 
	Karta obserwacji „R”
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	7
	
	
	
	
	

	34. 
	Karta uodpornienia
	A4
	dwustronny
	k
	szt.
	1 700
	
	
	
	
	

	35. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	257
	
	
	
	
	

	36. 
	Skierowanie do szpitala
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	64
	
	
	
	
	

	37. 
	Skierowanie do szpitala psychiatrycznego
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	11
	
	
	
	
	

	38. 
	Karta obserwacji porodu
	A4
	jednostronna
	o
	bl.
	22
	
	
	
	
	

	39. 
	Karta obserwacji czynności serca płodu
	A6
	jednostronny
	o
	bl.
	6
	
	
	
	
	

	40. 
	Angioplastyka wieńcowa (PTCA) - informacja dla pacjenta
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	8
	
	
	
	
	

	41. 
	Informacja dla pacjenta dotycząca koronarografii
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	15
	
	
	
	
	

	42. 
	Informacja dla pacjenta dotycząca implantacji układów stymulujących serce
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	1
	
	
	
	
	

	43. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych dla pacjenta leczonego intensywnie
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	22
	
	
	
	
	

	44. 
	Karta znieczulenia – premedykacja
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	145
	
	
	
	
	

	45. 
	Karta Leczenia w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
	A4
	1 kopia
	s
	bl.
	15
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                                                                    ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

       .........................................
                ( pieczęć Wykonawcy )                                                       FORMULARZ  CENOWY (4)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	46. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich

Szpitalny Oddział Ratunkowy
	A4
	1 kopia
	s
	bl.
	400
	
	
	
	
	

	47. 
	Karta konsultacyjna pacjenta
	A4
	1 kopia
	s
	bl.
	100
	
	
	
	
	

	48. 
	Formularz zgody na podanie środka cieniującego
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	80
	
	
	
	
	

	49. 
	Skierowanie do Poradni Specjalistycznej
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	298
	
	
	
	
	

	50. 
	Karta czynności pielęgniarki anestezjologicznej na stanowisku znieczulenia /odwrócony/
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	65
	
	
	
	
	

	51. 
	Kontrola punktacji pacjenta w skali TISS-28
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	3
	
	
	
	
	

	52. 
	Skierowanie do pracowni endoskopii
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	13
	
	
	
	
	

	53. 
	Karta obserwacyjna pacjenta leczonego intensywnie – raport pielęgniarski
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	22
	
	
	
	
	

	54. 
	Karta działań w zakresie wentylacji pacjenta
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	6
	
	
	
	
	

	55. 
	Zgoda na znieczulenie ogólne/ przewodowe SOR
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	56. 
	Oświadczenie o zgodzie na przetwarzanie danych w W.Sz.Z.
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	181
	
	
	
	
	

	57. 
	Skierowanie do Pracowni Tomografii Komputerowej
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	40
	
	
	
	
	

	58. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji Oddział Obserwacyjno - Zakaźny
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	7
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

  .........................................
                ( pieczęć Wykonawcy )                                                      FORMULARZ  CENOWY (5)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	59. 
	Karta indywidualnej obserwacji i pielęgnacji w ginekologii operacyjnej
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	10
	
	
	
	
	

	60. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji w Oddziale Położniczo - Ginekologicznym
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	45
	
	
	
	
	

	61. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji – pediatryczna
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	57
	
	
	
	
	

	62. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji dla Oddz. Kardiologicznego
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	24
	
	
	
	
	

	63. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji -  neonatologiczna
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	26
	
	
	
	
	

	64. 
	Karta badania w przypadku choroby zakaźnej
	A5
	dwustronny
	o
	bl.
	20
	
	
	
	
	

	65. 
	Pisemne zgłoszenie urodzenia dziecka
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	30
	
	
	
	
	

	66. 
	Zlecenie na badanie mikrobiologiczne
	A5
	dwustronny
	o
	bl.
	37
	
	
	
	
	

	67. 
	Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne
	A5
	dwustronny
	o
	bl.
	18
	
	
	
	
	

	68. 
	Protokół zabiegu angioplastyki /PTCA/
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	16
	
	
	
	
	

	69. 
	Protokół zużycia sprzętu medycznego podczas zabiegu w Pracowni Hemodynamiki
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	22
	
	
	
	
	

	70. 
	Protokół przebiegu koronarografii
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	11
	
	
	
	
	

	71. 
	Karta rejestracji pacjenta do udziału w programie lekowym
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	4
	
	
	
	
	

	72. 
	Zaświadczenie o wykonaniu szczepienia
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	26
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

  .........................................
                ( pieczęć Wykonawcy )                                                     FORMULARZ  CENOWY (6)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	73. 
	Zgoda na wykonanie badania endoskopowego przewodu pokarmowego – Pracownia Endoskopii Dziecięcej
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	74. 
	Karta rehabilitacyjna - Oddział Kardiologiczny
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	7
	
	
	
	
	

	75. 
	Informacja dla pacjenta dotycząca Implantacji automatycznego kardiowertera – defibrylatora /AICD/
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	76. 
	Ocena pacjenta w /g zmodyfikowanej skali Rankina
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	3
	
	
	
	
	

	77. 
	Karta obserwacji fizjoterapeutycznej
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	3
	
	
	
	
	

	78. 
	Karta badania narządu ruchu
	A4
	dwustronna
	o
	bl.
	6
	
	
	
	
	

	79. 
	Skierowanie do Pracowni Diagnostycznej
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	501
	
	
	
	
	

	80. 
	Karta zabiegowa Oddziału Rehabilitacyjnego
	A3
	dwustronny
	o
	szt.
	300
	
	
	
	
	

	81. 
	Oddział Okulistyczny - formularz zgody na przetwarzanie danych i zgody na zabieg operacyjny
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	7
	
	
	
	
	

	82. 
	Karta zastosowania unieruchomienia lub izolacji
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	11
	
	
	
	
	

	83. 
	Zawiadomienie o zastosowaniu przymusu bezpośredniego
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	3
	
	
	
	
	

	84. 
	Załącznik do „Historii choroby - Szpital Psychiatryczny”
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	1
	
	
	
	
	

	85. 
	Skierowanie na badanie echokardiograficzne
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	9
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
 .........................................
             ( pieczęć Wykonawcy )                                                    FORMULARZ  CENOWY (7)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	86. 
	Indywidualna karta zabiegowa - Oddział Reumatologiczny
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	87. 
	Skierowanie na badanie EEG
	A5
	dwustronny
	o
	bl.
	10
	
	
	
	
	

	88. 
	Wynik badania cytologicznego
	A6
	jednostronny
	o
	bl.
	3
	
	
	
	
	

	89. 
	Zaświadczenie lekarskie
	A6
	jednostronny
	o
	bl.
	76
	
	
	
	
	

	90. 
	Skierowanie na rehabilitację ambulatoryjną
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	12
	
	
	
	
	

	91. 
	Karta świadczeń pielęgniarskich w Intensywnej Terapii
	A3
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	92. 
	Karta obserwacji założenia cewnika moczowego
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	61
	
	
	
	
	

	93. 
	Karta obserwacji wkłuć obwodowych
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	265
	
	
	
	
	

	94. 
	Karta obserwacji pacjenta z kaniulacją naczyń centralnych
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	4
	
	
	
	
	

	95. 
	Karta obserwacji pacjenta z kaniulacją naczynia tętniczego
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	96. 
	Miesięczne zestawienia analizy powikłań kaniulacji naczyń oddziale
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	50
	
	
	
	
	

	97. 
	Dokumentacja pielęgniarska - dotycząca chorego zagrożonego wystąpieniem odleżyn
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	23
	
	
	
	
	

	98. 
	Karta obserwacji i leczenia chorego z odleżynami
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	10
	
	
	
	
	

	99. 
	Karta obserwacji ipostępowania z miejscem chirurgicznym
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	86
	
	
	
	
	

	100. 
	Oświadczenie
	A5
	1 kopia
	s
	bl.
	391
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................
             ( pieczęć Wykonawcy )                                                    FORMULARZ  CENOWY (8)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	101. 
	Zlecenie na transport sanitarny
	A5
	1 kopia
	s
	bl.
	96
	
	
	
	
	

	102. 
	Karta konsultacyjna pacjenta leczonego intensywnie 
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	103. 
	Protokół odzwyczajania od wentylacji mechanicznej /odwrócony/
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	1
	
	
	
	
	

	104. 
	Zamówienie na leki
	1/1A4
	jednostronny
	o
	bl. .
	30
	
	
	
	
	

	105. 
	Zlecenie na badanie grupy krwi
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	120
	
	
	
	
	

	106. 
	Zlecenie na wykonanie próby zgodności
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	54
	
	
	
	
	

	107. 
	Zlecenie na wykonanie badań immunohematologicznych kwalifikujących do podania immunoglobuliny anty - D
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	15
	
	
	
	
	

	108. 
	Skierowanie na badanie przeciwciał odpornościowych
	A6
	jednostronny
	o
	bl.
	1
	
	
	
	
	

	109. 
	Zlecenie na krew do pilnej transfuzji
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	27
	
	
	
	
	

	110. 
	Skierowanie na badanie w kierunku kiły
	A6
	jednostronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	111. 
	Wynik badania w kierunku kiły
	A6
	jednostronny
	o
	bl.
	8
	
	
	
	
	

	112. 
	Zamówienie indywidualne na krew i jej składniki
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	56
	
	
	
	
	

	113. 
	Książka transfuzyjna*
	A4x100kart.
	
	o
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	114. 
	Karta zgłoszenia nowotworu złośliwego Mz/N-1a
	
	
	k
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	115. 
	Karta badania histopatologicznego
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	24
	
	
	
	
	

	116. 
	Karta sekcyjna
	A6
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................
             ( pieczęć Wykonawcy )                                                    FORMULARZ  CENOWY (9)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	117. 
	Numeryczna księga główna badań i wycinków histopatologicznych
	A4x100 kart.
	
	
	szt.
	8
	
	
	
	
	

	118. 
	Alfabetyczna księga badań i  wycinków histopatologicznych
	A4x100 kart.
	
	o
	szt.
	8
	
	
	
	
	

	119. 
	Protokół sekcyjny
	A3
	dwustronny
	o
	szt.
	500
	
	
	
	
	

	120. 
	Księga zabiegów B
	A4x100 kart.
	
	o
	szt.
	4
	
	
	
	
	

	121. 
	Księga odmów przyjęć i porad ambulatoryjnych
	A4x200 kart.
	
	o
	szt.
	4
	
	
	
	
	

	122. 
	Księga chorych oddziału
	A4x200 kart.
	
	o
	szt.
	84
	
	
	
	
	

	123. 
	Księga oddziału noworodków
	A4x200 kart.
	
	o
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	124. 
	Księga raportów pielęgniarskich
	A4x160 kart.
	
	o
	szt.
	690
	
	
	
	
	

	125. 
	Księga raportów lekarskich
	A4x100 kart.
	
	o
	szt.
	29
	
	
	
	
	

	126. 
	Księga zabiegów
	A4x100 kart.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	127. 
	Księga bloku lub sali operacyjnej
	A4x100 kart.
	
	o
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	128. 
	Księga bloku porodowego
	A4x100 kart.
	
	o
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	129. 
	Księga  hemodializ
	A4x40 kart.
	
	o
	szt.
	350
	
	
	
	
	

	130. 
	Historia choroby dziecka Oddziału Rehabilitacji Dziecięcej-dzienny pobyt
	2xA4
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	131. 
	Karta oceny postępów terapeutycznych
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	132. 
	Indywidualna karta badania lekarskiego
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	133. 
	Indywidualna karta zabiegów
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	3
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                
                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................
             ( pieczęć Wykonawcy )                                                    FORMULARZ  CENOWY (10)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	134. 
	Formularz zgłoszenia zachorowania na chorobę zakaźną
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	3
	
	
	
	
	

	135. 
	Formularz zgłoszenie /podejrzenia zachorowania na gruźlicę
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	136. 
	Informacja dla lekarza kierującego POZ
	A4
	1 kopia
	s
	bl.
	264
	
	
	
	
	

	137. 
	Karta podanych i wydalonych płynów
	A6
	dwustronny
	o
	bl.
	44
	
	
	
	
	

	138. 
	Karta kontrolna leczenia przeciw zakrzepowego
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	139. 
	Karta leczenia nadciśnienia
	1/2A3
	dwustronny
	o
	bl.
	2
	
	
	
	
	

	140. 
	Karta kwalifikacji pacjenta do transportu medycznego
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	6
	
	
	
	
	

	141. 
	Zgoda na wykonanie zabiegu laserowego w Poradni 
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	3
	
	
	
	
	

	142. 
	Księga główna ZMK - Kały
	A4x160 kart.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	143. 
	Księga główna ZMK - Mocze
	A4x160 kart.
	
	
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	144. 
	Księga główna ZMK - Wymazy
	A4x160 kart.
	
	o
	szt.
	15
	
	
	
	
	

	145. 
	Księga przyjęć poradni specjalistycznej**
	A4x200 kart.
	
	o
	szt.
	49
	
	
	
	
	

	146. 
	Historia choroby poradni 
	2xA5
	dwustronny
	o
	szt.
	1 700
	
	
	
	
	

	147. 
	Wkładka do historii choroby poradni
	A5
	dwustronny
	o
	bl.
	129
	
	
	
	
	

	148. 
	Koperta indywidualna
	B5
	
	o
	szt.
	1 000
	
	
	
	
	

	149. 
	Księga dysponenta zespołów ratownictwa medycznego
	A4x100 kart.
	
	o
	szt.
	20
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

.........................................
             ( pieczęć Wykonawcy )                                                    FORMULARZ  CENOWY (11)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	150. 
	Księga zabiegów wszczepienia stymulatorów
	A4x160 kart.
	
	o
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	151. 
	Księga zabiegów Angioplastyka wieńcowa
	A4x160 kart.
	
	o
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	152. 
	Księga zabiegów PTCA
	A4x160 kart.
	
	o
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	153. 
	Księga zabiegów - Koronarografia
	A4x160 kart.
	
	o
	szt.
	3
	
	
	
	
	

	154. 
	Karta pionizacji wg.Schellonga
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	1
	
	
	
	
	

	155. 
	Dobowy profil poziomu cukru
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	4
	
	
	
	
	

	156. 
	Karta kontroli poziomu cukru
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	47
	
	
	
	
	

	157. 
	Protokół znieczulenia krótkotrwałego
	A5
	1 kopia
	s
	bl.
	72
	
	
	
	
	

	158. 
	Księga pracowni diagnostycznej
	A4x160 kart.
	
	o
	szt.
	31
	
	
	
	
	

	159. 
	Skorowidz do księgi głównej 
	1/2A4
	dwustronny
	o
	szt.
	18
	
	
	
	
	

	160. 
	Wkładka do historii choroby Oddział Okulistyczny
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	12
	
	
	
	
	

	161. 
	Wkładka do historii choroby Ginekologia
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	25
	
	
	
	
	

	162. 
	Zlecenie na badanie laboratoryjne
	A5
	dwustronny
	o
	bl.
	1 400
	
	
	
	
	

	163. 
	Wkładka do historii choroby Oddział Urologiczny 
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	19
	
	
	
	
	

	164. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji i obserwacji położnicy
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	10
	
	
	
	
	

	165. 
	Formularz oceny ryzyka zakażenia u noworodka
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	16
	
	
	
	
	

	166. 
	Formularz oceny ryzyka zakażenia przy przyjęciu pacjenta do szpitala
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	353
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................
             ( pieczęć Wykonawcy )                                                    FORMULARZ  CENOWY (12)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	167. 
	Karta żywienia parentalnego noworodka
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	9
	
	
	
	
	

	168. 
	Świadoma zgoda na zabieg chirurgicznego usunięcia zęba
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	4
	
	
	
	
	

	169. 
	Subiektywna Globalna Ocena Stanu Odżywienia ( SGA)
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	170. 
	Ocena ryzyka związanego ze stanem odżywienia
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	171. 
	Karta kwalifikacji dorosłych do żywienia pozajelitowego lub dojelitowego
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	172. 
	Karta żywienia pozajelitowego dorosłych / Karta metaboliczna
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	3
	
	
	
	
	

	173. 
	Zgoda na żywienie pozajelitowe 

     ( parenteralne)
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	174. 
	Zgoda na wytworzenie inwazyjnego dostępu do leczenia żywieniowego
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	175. 
	Księga Transportów Sanitarnych
	A4x160kart
	
	o
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	176. 
	Skala typowych czynności dnia codziennego – Barthel ADL
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	3
	
	
	
	
	

	177. 
	Zmodyfikowana skala stopnia spastyczności wg. Ashwortha
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	1
	
	
	
	
	

	178. 
	Zalecenia dla pacjentów po zabiegach kardiochirurgicznych 

5 kartek A4 dwustronnie 
	A4
	dwustronny
	o
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	179. 
	Zalecenia dla pacjenta po operacji okulistycznej
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	12
	
	
	
	
	

	180. 
	Informacja dla chorych

3 kartki A4 dwustronnie
	A4
	dwustronny
	o
	szt.
	1 300
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                
                                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................
             ( pieczęć Wykonawcy )                                                    FORMULARZ  CENOWY (13)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	181. 
	Indywidualna karta zabiegów rehabilitacyjnych /Pododdział Udarowy/
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	182. 
	Oświadczenie

/załącznik do historii choroby/
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	10
	
	
	
	
	

	183. 
	Załącznik do historii choroby poradni
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	90
	
	
	
	
	

	184. 
	Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia (SGA) /druk do zarządzenia wew. 57/
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	350
	
	
	
	
	

	185. 
	Formularz przesiewowej oceny stanu odżywienia 
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	30
	
	
	
	
	

	186. 
	Karta monitorowania leczenia żywieniowego noworodków
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	8
	
	
	
	
	

	187. 
	Karta kwalifikacji dzieci do leczenia żywieniowego / Karta modyfikacji żywienia dzieci dotyczy żywienia pozajelitowego, jelitowego lub łącznie poza i dojelitowego
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	188. 
	Karta monitorowania leczenia żywieniowego dzieci dotyczy żywienia pozajelitowego, dojelitowego lub łącznie poza i dojelitowego
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	189. 
	Karta kwalifikacji do żywienia poza i / lub dojelitowego noworodków
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	10
	
	
	
	
	

	190. 
	Badanie satysfakcji pacjenta
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	30
	
	
	
	
	

	191. 
	Badanie satysfakcji pacjentów poradni
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	12
	
	
	
	
	

	192. 
	Karta medycznych czynności ratunkowych 
	A4
	1 kopia
	s
	bl.
	182
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie       
                                                                                                                                                                               ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................
             ( pieczęć Wykonawcy )                                                    FORMULARZ  CENOWY (14)
ZADANIE Nr 1 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	193. 
	Karta statystyczna do karty zgonu 
	1/2A4
	dwustronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	194. 
	Indywidualna karta zabiegów rehabilitacyjnych – Oddział Neurochirurgiczny
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	6
	
	
	
	
	

	195. 
	Indywidualna karta zabiegów rehabilitacyjnych
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	26
	
	
	
	
	

	196. 
	Karta rejestracji zakażenia zakładowego
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	197. 
	Indywidualna karta rejestracji drobnoustroju alarmowego
	A4
	dwustronny
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	198. 
	Zeszyt kontroli sanitarno – higienicznej pojazdu sanitarnego
	A4x100kart
	
	o
	szt.
	18
	
	
	
	
	

	199. 
	Karta monitorowania pacjenta podczas przetaczania krwi i jej składników
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	25
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOŚĆ

ZAMÓWIENIA
	
	X
	
	


UWAGA :
1)  *    Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012r. w sprawie leczenia krwią w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i 

           całodobowe świadczenia zdrowotne, w których przebywają pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwią i jej składnikami (Dz. U. z 2013r. poz. 5).

      **  Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z dnia 29 grudnia 2010r.

           Nr 252, poz. 1697 z późniejszymi zmianami).

2)   Wykonanie druków na papierze:

      O – offset

      S – samokopiujący

      K – karton

      1  kopia

      2  kopie. 

3)   Wzory druków są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego.
                                                                                                                                                                               ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

.........................................
( pieczęć Wykonawcy )                                                      FORMULARZ  CENOWY (15)
ZADANIE Nr 2

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	1. 
	2-31-10 Wniosek o skreślenie z listy członków PKZP
	A6
	
	o
	bl.
	8
	
	
	
	
	

	2. 
	2-31-3 Wniosek o udzielenie pozyczki
	2/3A5
	dwustronny
	o
	bl.
	64
	
	
	
	
	

	3. 
	Karta zasiłkowa
	A4
	dwustronny
	k
	szt.
	1 820
	
	
	
	
	

	4. 
	Miesięczna indywidualna karta czasu pracownika
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	92
	
	
	
	
	

	5. 
	Odbiór odpadów medycznych, niebezpiecznych w oddziale, innej komórce organizacyjnej medycznej załącznik nr.1
	A5
	
	s
	bl.
	680
	
	
	
	
	

	6. 
	Protokół przyjęcia materiału do sterylizacji i wydania materiału po sterylizacji
	A5
	
	s
	bl.
	360
	
	
	
	
	

	7. 
	Przekazanie odpadu "Pojemniki na krew i konserwanty/worek, aparat do przetoczeń" Zalącznik nr.3
	A5
	
	s
	bl.
	135
	
	
	
	
	

	8. 
	Pu/B-172 kieszonka biblioteczna
	80x125
	
	k
	szt.
	200
	
	
	
	
	

	9. 
	Pu/Gm-127/s Magazyn W samokopiujący
	A5
	
	s
	bl.
	170
	
	
	
	
	

	10. 
	Pu/Gm-130 Kartoteka magazynowa
	A5
	jednostronny
	k
	szt.
	200
	
	
	
	
	

	11. 
	Pu/Gm-140/s Arkusz spisu z natury samokopiujący
	A4
	
	s
	bl.
	10
	
	
	
	
	

	12. 
	Pu/K-102/s Dowód wpłaty KP samokpiujący
	A6
	
	s
	szt.
	170
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie

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

 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................
( pieczęć Wykonawcy )                                                      FORMULARZ  CENOWY (16)
ZADANIE Nr 2 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	13. 
	Pu/K-111/s Raport kasowy 1+1 samokopiujący Książkowy/wydzierany
	A4
	
	s
	bl.
	60
	
	
	
	
	

	14. 
	Pu/K-114 Rozliczenie zaliczki
	A6
	dwustronny
	o
	bl.
	4
	
	
	
	
	

	15. 
	Pu/K-155 Zmiana miejsca użytkowania środka trwalego
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	88
	
	
	
	
	

	16. 
	Pu/K-402/403/s Polecenie przelewu samokopiujący
	A6
	
	s
	bl.
	100
	
	
	
	
	

	17. 
	Pu/Os-231Zaświadczenie o wynagrodzeniu
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	44
	
	
	
	
	

	18. 
	Pu/Os-325 Wniosek urlopowy
	A6
	jednostronny
	o
	bl.
	120
	
	
	
	
	

	19. 
	Pu/Os-325/1 Wniosek urlopowy na żądanie
	A6
	jednostronny
	o
	bl.
	20
	
	
	
	
	

	20. 
	Pu/Sm-101 Karta drogowa samochodu osobowego do rozliczenia kierowcy
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	85
	
	
	
	
	

	21. 
	Książka raport zmianowy
	A4x100kart.
	
	o
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	22. 
	Upoważnienie do odbioru wyników
	A7
	jednostronny
	o
	bl.
	80
	
	
	
	
	

	23. 
	Wniosek o przyznanie świadczenia socjalnego z wyjątkiem pożyczki na cele mieszkaniowe
	A5
	dwustronny
	o
	bl.
	32
	
	
	
	
	

	24. 
	Zlecenie wewnętrzne
	A5
	dwustronny
	o
	bl.
	10
	
	
	
	
	

	25. 
	Dziennik pracy tlenowni
	A4x100kart.
	jednostronny
	o
	szt.
	16
	
	
	
	
	

	26. 
	Zaświadczenie o pobycie w szpitalu
	A6
	jednostronny
	o
	bl.
	80
	
	
	
	
	

	27. 
	Mz/Szp-20 potwierdzenie odbioru rzeczy chorego
	A6
	jednostronny
	o
	bl.
	95
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                                                                      ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

.........................................
             ( pieczęć Wykonawcy )                                                    FORMULARZ  CENOWY (17)
ZADANIE Nr 2 – ciąg dalszy
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	28. 
	Pu/B-173 Upomnienie wezwanie do zwrotu
	A6
	
	k
	szt.
	300
	
	
	
	
	

	29. 
	Pu/B-192 Karta zapisu - zobowiązanie
	A7
	
	k
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	30. 
	Pu/B-170 Karta książki
	75x125
	
	k
	szt.
	300
	
	
	
	
	

	31. 
	Pu/Ksn-5 Książeczka zdrowia do celów sanitarno epidemiologicznych
	
	
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	32. 
	Pu/Os-232 Polecenie wyjazdu służbowego
	
	
	
	bl.
	4
	
	
	
	
	

	33. 
	Pu/K-283 Karta kontowa finansowa 
	
	
	
	bl.
	10
	
	
	
	
	

	34. 
	2-31-9 Ewidencja pożyczki
	
	
	
	szt.
	2 400
	
	
	
	
	

	35. 
	Karta wyposażenia pracownika w odzież ochronną i środki ochrony osobistej
	A5
	jednostronny
	
	szt.
	2 800
	
	
	
	
	

	36. 
	Pu/KK Książka kancelaryjna
	
	
	
	szt.
	4
	
	
	
	
	

	37. 
	Pu/K-167 Polecenie księgowania
	
	
	
	bl.,
	200
	
	
	
	
	

	38. 
	Pu/Os-227/1 Roczna karta ewidencji obecności w pracy
	
	
	
	szt.
	2 000
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOŚĆ

ZAMÓWIENIA
	
	X
	
	


UWAGA :

· Druki/książki oznaczone symbolem winny odpowiadać w treści i w formacie wzorom ogólnodostępnym.
·  Druki/książki bez symbolu winny odpowiadać w treści i w formacie wzorom określonym przez Zamawiającego.
· Wzory druków są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego.
· Wykonanie druków na papierze:
O – offset

S – samokopiujący


K – karton


1  kopia

2  kopie 

                                                                                                                                                                               ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

Sprawa nr 116/13
..........................................           
            ( pieczęć Wykonawcy )
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Ja ..................................................................................................................................................

      / imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie, stanowisko służbowe/

reprezentując i mając pełnomocnictwo do składania oświadczeń woli w imieniu

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

 /nazwa firmy wykonawcy/

oświadczam, że reprezentowany przeze mnie Wykonawca spełnia warunki dotyczące:

1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania,

2. posiadania wiedzy i doświadczenia,

3. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

4. sytuacji ekonomicznej i finansowej.

5. braku podstaw do wykluczenia w związku z treścią części C.I pkt.2 SIWZ

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

/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

Sprawa nr 116/13
WYKAZ DOKUMENTÓW WYMAGANYCH OD

WYKONAWCÓW

1. wypełniony i podpisany Formularz Ofertowy – druk w załączeniu,
2. wypełnione i podpisane Formularze Cenowe – druki w załączeniu,
3. oświadczenie Wykonawcy o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu – druk w załączeniu,
4. aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, a w stosunku do osób fizycznych oświadczenie jak w pkt 2,
5. aktualne zaświadczenia właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzającego, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków lub zaświadczenia, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu - dokument ten, winien być wystawiony nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert,

6. aktualne zaświadczenie właściwego oddziału Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia społecznego potwierdzającego, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne, lub potwierdzenia, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, 
      odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji 
      właściwego organu – dokument ten winien być wystawiony nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem 
      terminu składania ofert,
7. pełnomocnictwo do podpisania oferty – w przypadku gdy ofertę podpisuje osoba nie wymieniona w KRS (Dział 2) jako osoba uprawniona do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy,

WYŻEJ WYMIENIONE DOKUMENTY NALEŻY UŁOŻYĆ 

W POWYŻSZEJ KOLEJNOŚCI
