UNIWERSYTECKI SZPITAL DZIECIĘCY W KRAKOWIE UL. WIELICKA 265, 30-663 KRAKÓW



Załącznik nr 2 do SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY 
Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa: ...................................................................................................................................................................................................................................
Siedziba: .....................................................kod...................................ul...............................................................................................................................
Województwo:........................................................................................................................................................................................................................
Nr telefonu/fax: ......................................................................................................................................................................................................................
http:// ..................................................... e-mail: ..................................................................................................................................................................
Nr NIP: ...................................................Nr 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 wykonywania badań wirusologicznych wraz z dzierżawą aparatu diagnostycznego 

1
Oferujemy  dostawę odczynników do wykonywania badań wirusologicznych wraz z dzierżawą aparatu diagnostycznego zgodnie

       z  załączonymi  formularzem  cenowym  załącznik 3/1 (tabela 1,2) do siwz. za cenę brutto:

	Wartość brutto……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..




3
Dzierżawa aparatu (czynsz dzierżawny) za 1 m-c

– wartość netto …………………………………………………………………………. wartość brutto……………………………………………………………………

4
Dzierżawa aparatu (czynsz dzierżawny) za 36  m-cy

- Wartość netto…………………………………………………………………………… wartość  brutto ……………………………………………….....................................................................
1. Oświadczamy, że oddajemy w dzierżawę na okres 3 lat, aparat ....................................................................... o wartości................................. nr seryjny................................rok produkcji.......................

2. Dostarczą i przekażą na własność po zakończeniu umowy Zamawiającemu dodatkowe wyposażenie: komputer osobisty (netebook) do kontroli jakości – oraz laboratoryjny rejestrator temperatury zgodnie z wymaganiami w załączniku nr 3/3 do SIWZ .
3. Zamówienia będą realizowane przez okres 36 miesięcy począwszy od dnia zawarcia umowy.

4. Termin niezmienności cen odczynników, kalibratorów, materiałów zużywalnych podanych w ofercie wynosi (po wymaganym 12 miesięcznym okresie)  wynosi………………………………………….
5. Termin dostawy odczynników ....................max 7 dni roboczych) od daty złożenia zamówienia.
6. Czynsz płacony będzie przez kolejne 36 miesięcy licząc od daty instalacji aparatu, Czynsz dzierżawny płatny miesięcznie, na podstawie faktury wystawionej na koniec miesiąca i dostarczonej do Zamawiającego do 10 dnia następnego miesiąca.

7. Termin zapłaty .................( min. 60 dni)od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury przelewem na konto bankowe Sprzedającego……………………
8. Oświadczamy że aparaty dostarczymy na własny koszt i ryzyko do siedziby Zamawiającego w terminie............................................................ i zamontujemy w miejscu wskazanym przez Zamawiającego.  (Pokryjemy wszystkie dodatkowe koszty związane z zamontowaniem aparatu w Pracowni Wirusologii ).
9. Oświadczamy, że  spełniamy  wymagania jakościowe podane w tabeli nr 4,5 ( w załączeniu wypełniony i podpisany załącznik nr 3/2, 3/3 

10. Oświadczamy, że  zapewnimy  ciągłość dostaw,  oferowane odczynniki będą posiadały optymalnie długi termin ważności ………………… (min 4 miesiące) , odpowiednio  zabezpieczone na czas transportu. 
11. Oświadczamy, że bezpłatnie przeszkolimy personel Zamawiającego w zakresie obsługi aparatu.

12. Oświadczamy, że w razie awarii aparatu: Zgłoszenia awarii należy dokonać .................................... (podać adres, tel./ fax, formę). Termin usunięcia usterek nie przekroczy...................................(max 24 godz.)

13. 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.

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

15. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu.

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

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

18. 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

	
	


10.1.1. 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 3/2 do siwz

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

Nazwa Wykonawcy:.........................................................................................................

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

PARAMETRY WYMAGANE ANALIZATORA 

Tabela nr 3

	l.p
	PARAMETRY WYMAGANE ANALIZATORA
	Warunek graniczny
	Odpowiedź: TAK/NIE

	1
	Analizator wolnostojący , rok produkcji- nie starszy  niż 2011, aktualny przegląd techniczny, wyposażony w zewnętrzne źródło zasilania awaryjnego UPS  rok produkcji nie starszy niż 2014. 
	TAK
	

	2
	Możliwość wykonywania na oferowanym analizatorze wszystkich badań wyszczególnionych w zapotrzebowaniu 
	TAK
	

	3
	Stosowana metoda pomiaru chemiluminescencja 
	TAK
	

	4
	Możliwość automatycznej analizy minimum 20 różnych parametrów jednocześnie z jednej próbki 
	TAK
	

	5
	Ilość pozycji na badane próbki min 65
	TAK
	

	6
	Wydajność analizatora : minimum 80 oznaczeń na godzinę 
	TAK
	

	7
	Chłodzone miejsca  odczynnikowe (temperatura 2-12°C)
	TAK
	

	8
	Wszystkie oferowane odczynniki, kalibratory, kontrole w stanie płynnym gotowe do natychmiastowego użycia t.j. bez konieczności rekonstytucji
 liofilizatu .
	TAK
	

	9
	Stabilność kalibracji minimum 28 dni 
	TAK
	

	10
	Trwałość odczynników po otwarciu do daty ważności opakowania- dopuszcza się okresowe przechowywania w lodówce poza analizatorem 
	TAK
	

	11
	Możliwość automatycznego rozcieńczania próbek
	TAK
	

	12
	Objętość martwa próbki max 50µl.
	TAK
	

	13
	Możliwość automatycznego wykonywania powtórzeń oznaczeń 
	TAK
	

	14
	Identyfikacja za pomocą kodów kreskowych odczynników 

I możliwość identyfikacji za pomocą kodów kreskowych materiału badanego.
	TAK
	

	15
	 Możliwość dostawiania próbek i odczynników w trakcie pracy analizatora, bez  konieczności przerywania pracy aparatu.
	TAK
	

	16
	Możliwość wykonywania badania w trybie cito w trakcie wykonywania badań rutynowych 
	TAK
	

	17
	Ciągły dostęp do materiału badanego w analizatorze, możliwość wyjmowania próbek z podajnika ( z wyjątkiem momentu aspiracji próbki badanej)
	TAK
	

	18
	Analizator używający jeden rodzaj statywów : dla probówek , kalibratorów i kontroli 
	TAK
	

	19
	Jeden rodzaj statywów dla próbówek o różnej objętości 
	TAK
	

	20
	Automatyczne monitorowanie poziomu odczynników , odpadów stałych i płynnych 
	TAK
	

	21
	Detektor obecności skrzepów badanej próbki oraz pęcherzyków powietrza (spieniania ) dla odczynników i próbek 
	TAK
	

	22
	Przebieg reakcji i pomiar w jednorazowych kuwetach reakcyjnych 
	TAK
	

	23
	Interpretacja wyników testów do oznaczeń wirusologicznych HBsAg, HIV i Anti-HCV zgodna z ulotką metodyczną producenta"
	TAK
	

	24
	Analizator wyposażony we wbudowany system kontroli jakości 

z możliwością graficznej prezentacji (wykresy Levey-Jeningsa)
	TAK
	

	25
	Pełna instrukcja obsługi analizatora oraz oferowanych testów w języku polskim
	TAK
	

	26
	Świadectwo CE oraz certyfikat IVD dla oferowanego analizatora i odczynników , deklaracje zgodności zgłoszenia /wpisy do krajowego Rejestru Wyrobów Medycznych
	TAK
	

	27
	Instalacja oraz przeszkolenie personelu Zamawiającego w zakresie użytkowania urządzenia potwierdzone certyfikatem
	TAK
	

	28
	Zapewnienie pełnego serwisu analizatora na koszt Wykonawcy przez okres trwania umowy
	TAK
	

	29
	Dostarczenie wraz z analizatorem komputera do kontroli jakości
	TAK
	

	30
	Dostarczenie wraz z analizatorem laboratoryjnego rejestratora temperatury 
	TAK
	

	31
	Zapewnienie udziału w międzynarodowym programie kontroli jakości badań , dla wszystkich parametrów (2 razy w roku)
	
	

	32
	Zapewnienie ubioru laboratoryjnego dla dwóch operatorów analizatora (po 1 zestawie/rok)
	
	


NIESPEŁNIENIE KTÓREGOKOLWIEK Z WARUNKÓW GRANICZNYCH SPOWODUJE ODRZUCENIE OFERTY

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

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

miejscowość, data
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