Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie

ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Tel: 012 658-20-11; fax 012 658-10-81

Regon 351375886 NIP 679-252-57-95

Kraków, 01.09.2014
EZP-271-2/135/2014/p-1
Dotyczy przetargu: Dostawa odczynników do diagnostyki białaczek i chłoniaków metodą 10kolorowej cytometrii przepływowej do aparatu FACS Canto 10color  Identyfikator: EZP-271-2/135/2014 pismo 1
Zamawiający informuje, że zmienił ogłoszenie o zamówieniu  w punkcie dotyczącym okresu trwania zamówienia z 12 na 24 miesiące w związku z powyższym Zamawiający zmienił zapisy SIWZ pkt. 7

TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA.

7.1. Dostawy odbywać się będą sukcesywnie przez okres 24 miesięcy od daty podpisania umowy, według pisemnych zamówień składanych przez pracownika Apteki Szpitalnej.

W paragrafie 11 umowy punkt 1 otrzymuje brzmienie:
1. Umowa zawarta zostaje na okres 24 miesięcy od dnia …………………………….. do dnia …………………………………………………

W Formularzu ofertowym zmianie ulega punkt 1 na: Zamówienie będzie realizowane przez okres 24 miesięcy począwszy od dnia zawarcia umowy. 

Zmianie ulega ilość opakowań podanych w załączniku nr 3/1 do siwz.
Zamawiający zmienia termin składania i otwarcia ofert. Nowe terminy:

Składania ofert: 05.09.2014r do godz. 10:45 pok. 2h-06b

Otwarcia ofert: 05.09.2014r godz. 11:00 pok. 2h-06b

W załączeniu poprawiony formularz ofertowy i załącznik nr 3/1 do siwz.

Pozostałe zapisy SIWZ 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:

Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę odczynników do diagnostyki białaczek i chłoniaków metodą 10kolorowej cytometrii przepływowej do aparatu FACS Canto 10-color  zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia, zgodnie z załączonym formularzem cenowym - zał. /13 do siwz za cenę:  ……………………………………………………………………………………………..zł brutto

1. Zamówienie będzie realizowane przez okres 24 miesięcy począwszy od dnia zawarcia umowy.

2. Termin niezmienności cen podanych w ofercie, po wymaganym 6-cio miesięcznym okresie,  wynosi: …………………………………………..
3.  Termin dostawy …....................................... (max 7 dni roboczych) od daty złożenia zamówienia.
4. Termin zapłaty …..............( min. 60 dni) po otrzymaniu prawidłowo wystawionej faktury.
5. Oświadczamy, że zapewnimy  ciągłość dostaw, oferowane odczynniki będą posiadały optymalnie długi termin ważności i będą  odpowiednio  zabezpieczone na czas transportu. 
6. Oświadczamy, że oferowane przez nas w wyroby medyczne będące przedmiotem zamówienia są dopuszczone do obrotu i używania na terenie Polski na zasadach określonych w ustawie o wyrobach medycznych – dokumenty w załączeniu.

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

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

9. Dostawy objęte zamówieniem wykonamy sami/ wykonanie następujących części zamówienia zamierzamy powierzyć  podwykonawcom …………………………………………………………………………….**).

10. 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

	
	


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)
Załącznik nr 3/1 do siwz

Formularz cenowy

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

	Lp.
	Nazwa 
	Numer katalogowy  
	Ilość testów w opakowaniu

(podać)
	Ilość opakowań 
	Cena netto 1 opak
	 Wartość netto
	VAT
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Producent  
	Numer i data ważn. świad. dopuszczenia
	Klasa wyrobu medyczn*

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	1.
	BD Multitest™ 6-Color TBNK Reagent
	
	
	24
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	CD117 BV421
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	CD117 BV605
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	CD11a BV510
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	CD11a PE 
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	CD11a PE 
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	CD11b BV510
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	CD11c APC
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	CD123 BV421
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	CD13 PE-Cy7
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	CD14 AF700 
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	CD14 APC-H7
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	CD15 BV450
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	CD16 BV450  
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	CD16 BV605  
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	CD19 PE-Cy7
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	CD1a BV510
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	CD2 BV450
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	CD2 PE
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	CD20 APC-H7
	
	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	CD22 APC
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	CD22 FITC
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	CD235a BV421
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	CD235a PE-Cy7
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	CD3 AF700 
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	CD3 APC
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	CD3 APC-H7
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	CD3 BV605
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	CD3 PE-Cy7
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	CD38 AF700 
	
	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	CD4 BV510
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	CD41a APC-H7
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	CD41a BV450
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	CD41a BV510
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	CD45RA APC-H7
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	CD5 PE-Cy7
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	CD58 FITC
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	CD61 BV510
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	CD64 AF700
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	CD64 APC-H7
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	CD7 APC
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	CD7 BV510
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	CD79a PerCP Cy5
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	CD8 AF700
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	CD8 APC-H7
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	CD99 PE
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	DR BV450
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	DR BV605
	
	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	MPO PE
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	CellFix
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	CellWash
	
	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	BD IntraSure
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	53. 
	CD36 PE
	
	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Clec12A (CLL-1) FITC
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	CD24-PE
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	stacja robocza do aparatu FACSCalibur
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


* zgodnie z Dyrektywami UE i ustawą z dnia 20.05.2010r. o Wyrobach Medycznych. 

………………………………..., dnia ………………………
     






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