Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie

Ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Tel: 0 12 658 20 11; fax: 0 12 658 10 81

REGON 351375886 NIP 679-25-25-795

Kraków, 22.01.2014

EZP-271-2/10/2014/p-2
Do uczestników: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na zakup i dostawę pomp insulinowych -4 grupy nr sprawy: EZP-271-2/10/2014- pismo 2
W związku z zapytaniami, Zamawiający wyjaśnia:

Pytanie 1 

Czy Zamawiający dopuści oferowanie pomp zasilanych bateriami przeznaczonymi do sprzętu  medycznego o symbolu 1/2AA?.

Odpowiedź: Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ
Pytanie 2
Czy Zamawiający dopuści oferowanie pomp insulinowych czasowej zmianie bazy co 1h?
Odpowiedź: Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ
Pytanie 3

Czy Zamawiający dopuści oferowanie pomp insulinowych, która dla bezpieczeństwa pacjenta posiada ograniczenie w wypełnieniu do 2 razy w ciągu 12h?

Odpowiedź: Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ
Pytanie 4

Czy Zamawiający dopuści oferowanie pomp insulinowych bez automatycznego rozpoznawania insuliny, która znajduje się w  zasobniku?
Odpowiedź: Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ
Zamawiający poprawia załączniki 3/1; 3/2; 3/3; 3/4 do siwz -  
w punkcie 2 specyfikacji technicznej każdej z grup w kolumnie 2 wpisuje: Rok produkcji 2013/2014
w punkcie 29 specyfikacji technicznej grupy 1 i 3 w kolumnie 3 wpisuje: wymagany

Zamawiający poprawia formularz ofertowy. W załączeniu poprawiony formularz ofertowy
Pozostałe zapisy Specyfikacji Istotnych warunków Zamówienia pozostają bez zmian.

Niniejsze pismo zostaje zamieszczone na stronie internetowej bip.usdk.pl 

Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa
Lek. med. Andrzej Bałaga
Załącznik nr 2 do SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY 
Dane dotyczące Wykonawcy:

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

Siedziba: .....................................................kod...................................ul.....................................................

Województwo:..............................................................................................................................................

Nr telefonu/fax: ............................................................................................................................................

http:// ..................................................... e-mail: .........................................................................................

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

Dane dotyczące Zamawiającego:

Nazwa: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie
Siedziba: 30-663 Kraków, ul. Wielicka 265
Zobowiązania Wykonawcy:

1. Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę pomp insulinowych, zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia

POMPA INSULINOWA DLA DZIECI PONIŻEJ 6 ROKU ŻYCIA w ilości 8 szt. model ................................................... Producent ........................................................................... (podać pełną nazwę i adres) rok produkcji .............................................. zgodnie z załączoną specyfikacja techniczną - zał. nr 3/1 do siwz  w cenie jednostkowej netto ......................... zł wartość GRUPY 1 ………………………………………………………….. brutto zł ( należy podać cenę za 8 szt.)

POMPA INSULINOWA DLA DZIECI PONIŻEJ 6 ROKU ŻYCIA  DLA DZIECI Z NIEDOCUKRZENIAMI NOCNYMI I/LUB NIE SYGNALIZUJĄCYMI OBJAWÓW NIEDOCUKRZENIA  – POMPY Z REGULACJĄ DAWKI BAZY < 0,1 j. /godzinę w ilości 4 sztuk model ................................................... Producent ........................................................................... (podać pełną nazwę i adres) rok produkcji .............................................. zgodnie z  załączoną specyfikacja techniczną - zał. nr 3/2 do siwz siwz  w cenie jednostkowej netto ......................... zł wartość GRUPY 2 ………………………………………………………….. brutto zł ( należy podać cenę za 4 szt.)

POMPA INSULINOWA DLA DZIECI POWYŻEJ 6 ROKU ŻYCIA w ilości 37 sztuk model ................................................... Producent ........................................................................... (podać pełną nazwę i adres) rok produkcji .............................................. zgodnie z  załączoną specyfikacja techniczną - zał. nr 3/3 do siwz siwz  w cenie jednostkowej netto ......................... zł wartość GRUPY 3 ………………………………………………………….. brutto zł ( należy podać cenę za 37 szt.)
POMPA INSULINOWA DLA DZIECI POWYŻEJ 6 ROKU ŻYCIA DLA DZIECI Z NIEDOCUKRZENIAMI NOCNYMI I/LUB NIE SYGNALIZUJĄCYMI OBJAWÓW NIEDOCUKRZENIA  – POMPY Z REGULACJĄ DAWKI BAZY  0,1 j. /godzinę w ilości 10 sztuk model ................................................... Producent ........................................................................... (podać pełną nazwę i adres) rok produkcji .............................................. zgodnie z  załączoną specyfikacja techniczną - zał. nr 3/4 do siwz siwz  w cenie jednostkowej netto ......................... zł wartość GRUPY 4 ………………………………………………………….. brutto zł za ( należy podać cenę za 10 szt.)

2. Zamówienie będzie realizowane sukcesywnie od daty podpisania umowy do 30.12.2014r.
3. Termin dostawy ……………………. dni od daty złożenia pisemnego zamówienia.

4. Termin płatności: ……… dni* ( min. 60 dni) od daty realizacji dostawy i otrzymaniu przez Zamawiającego faktury.

5. Oświadczamy, że oferowane przez nas wyroby medyczne są dopuszczone do obrotu i używania na terenie Polski na zasadach określonych w ustawie o wyrobach medycznych. ( dokumenty w załączeniu) 

6. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

7. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

8. Oświadczamy, że do każdej dostarczonej pompy dołączona będzie „kartę gwarancyjną” oraz opis (instrukcja obsługi) w języku polskim

9. Oświadczamy, że pompy insulinowe będące przedmiotem zamówienia są fabrycznie nowe, dobrej jakości, posiadają wymagane przepisami prawa atesty i certyfikaty, oraz spełniają normy obowiązujące dla tego rodzaju zamówienia
10. Oświadczamy, że dostarczony sprzęt będzie gotowy do pracy bez dodatkowych inwestycji.

11. Oświadczamy, że okres gwarancji na dostarczony sprzęt wynosi ............................... (min. 48 m-cy )

12. Zobowiązujemy się do przeprowadzenia szkolenia pacjentów w zakresie obsługi technicznej pompy w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego

13. Dostawy objęte zamówieniem wykonamy sami/ wykonanie następujących części zamówienia powierzymy  podwykonawcom…………………………………………………………………………….**).

14. Oświadczamy, że zawarte w siwz, istotne postanowienia umowy zastały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

Dane do umowy:

	 a) Osoba(y), które będą zawierały umowę ze strony wykonawcy

	Imię i nazwisko
	stanowisko

	
	

	
	

	b) nr rachunku bankowego, na który realizowana będzie płatność za zrealizowane dostawy

	
	


15. Załącznikami do niniejszej oferty są:

Oświadczamy, że na stronach ............................................ oferty są zawarte informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego.

*) w przypadku gdy Wykonawca nie wypełni miejsca wykropkowanego, Zamawiający przyjmie, że zaoferowany termin płatności wynosi 60 dni.

**) niepotrzebne skreślić

……................., dnia  ……………

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

(podpisy osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)

