Załącznik nr 1 
............................................................................

(nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)




Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

w Mońkach

ul. Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki










 O F E R T A

DANE WYKONAWCY

1. Pełna nazwa (oznaczenie, firma) …………………………………………..……………..……………..……………………………………………….………

2. Adres siedziby (ulica, kod pocztowy, miejscowość) ……………………...........................…………………………………...……………………….…………

3. REGON …….……………………………………………...…….…… NIP ……..……………..………………………………………………………………

4. Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………..………..……………………………………………………………

5. Faks (z numerem kierunkowym) ……………………………………………..…………………………..……………………………….………………………

6. E-mail …………………………………………………………………………..………………..……………………..………….………………...………..…

1. Odpowiadając na zapytania ofertowe na sukcesywną dostawę odczynników do oznaczeń koagulologicznych dla potrzeb Medycznego Laboratorium Diagnostycznego SP ZOZ w Mońkach oferuję/emy dostawę za cenę:

ODCZYNNIKI DO OZNACZEŃ KOAGULOLOGICZNEGO*
	Lp.
	Odczynniki i części zużywalne
	Metoda oznaczenia oraz wymagania graniczne
	Jednostka miary
	Ilość badań 
	Wielkość opakowania jednostkowego
	Ilość opakowań
	Producent i Numer katalogowy
	Cena netto
	Stawka podatku VAT
	Wartość netto
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	1
	Czas PT
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym analizatorem)
	oznaczenia
	21000
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	APTT
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym analizatorem)
	oznaczenia
	9000
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	FIBRYNOGEN
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym analizatorem)
	oznaczenia
	3000
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Materiały kontrolne
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym analizatorem)
	oznaczenia
	Wykonywana kontrola dwa razy w tygodniu na 2 poziomach przez cały okres umowy
	
	
	
	
	
	
	
	

	4a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4b
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Materiały zużywalne do aparatu wymagane do prawidłowej pracy aparatu
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym analizatorem)
	op.
	niezbędna do wykonania w/w ilości badań
	
	
	
	
	
	
	
	

	5a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5b
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Rolki do kodów białe matowe termiczne o wymiarach 40 x 20 mm po 2000 sztuk na rolce
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy analizatorem)
	rolka
	50
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


*Na czas trwania umowy Wykonawca dostarczy analizator koagulologiczny kompatybilny z oferowanymi odczynnikami.
Kwota brutto  wynosi …………...………….……………………………………………………………………… zł 
słownie:  ……..…………………………………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Analizator koagulologiczny – 1szt.
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Elementy zestawu podstawowego
[minimalne parametry techniczne i użytkowe, warunek]
	Wymagana wartość
	 Potwierdzenie spełniania parametru
poprzez opisanie parametru  oferowanego

	1
	Analizator koagulologiczny używany, z zewnętrznym lub  wbudowanym czytnikiem kodów kreskowych, rok produkcji nie wcześniej  niż 2017r. 
	TAK, podać
	

	2
	Analizator w pełni automatyczny, pomiary metodą krzepnięciową, chromogenną, immunologiczną
	TAK
	

	3
	Wydajność minimum 40 testów/godz
	TAK, podać
	

	4
	Próbki pacjentów umieszczone w statywach, możliwość wstawienia jednorazowo min.10 probówek. 
	TAK, podać
	

	5
	Pozycje chłodzone na odczynniki.
	TAK
	 

	6
	Panel badań: PT, APTT, Fibrynogen metodą Claussa, 
	TAK
	

	7
	Wbudowany skaner kodów kreskowych dla próbek.
	TAK
	

	8
	Możliwość dokładania odczynników oraz kuwet w trakcie trwania pomiarów
	 TAK
	

	9
	Obsługa próbek pierwotnych i wtórnych
	TAK
	

	10
	Kalibratory wchodzą w skład zestawu odczynnika, jeżeli metoda tego wymaga.
	TAK
	

	11
	Wprowadzanie danych kalibracyjnych i parametrów odczynników przy pomocy kodów kreskowych dla PT, APTT, Fibrynogen. Zamawiający wymaga, aby w kodzie kreskowym były zawarte informacje o nr LOT odczynnika, dacie jego ważności oraz to, że odczynniki są prekalibrowane.
	TAK
	

	12
	Program wewnętrznej kontroli jakości stanowiący integralną część oprogramowania stosujący wykres typu Levy - JENNINGSA
	TAK
	

	13
	Pomiary w pojedynczych kuwetach reakcyjnych.
	TAK
	

	14
	Monitorowanie objętości odczynników na pokładzie.
	TAK
	

	15
	Odczynniki, płyny czyszczące, kontrole, kalibratory kompatybilne z aparatem
	TAK
	

	16
	Obsługa analizatora przez monitor, klawiaturę oraz mysz
	TAK
	

	17
	Oprogramowanie analizatora i instrukcja obsługi w języku polskim dostarczone wraz z analizatorem.
	TAK
	

	18
	Min. dwie igły w aparacie
	TAK, podać
	

	19
	Analizator i dołączony system komputerowy zabezpieczone zewnętrznym Ups -em
	TAK
	

	20
	Analizator umożliwiający dwukierunkową komunikację z siecią komputerową ( TRYB ZAPYTANIA)
	TAK
	

	21
	Wykonawca pokryje koszty podłączenia analizatora do funkcjonującego w laboratorium systemu LIS (Prometeusz) 
	TAK
	

	22
	Utworzeniem dodatkowego stanowiska do rejestracji pacjentów wyposażonego w komputer, drukarka laserową, monitor, laserowy czytnik kodów kreskowych, drukarkę kodów kreskowych z obcinakiem działającą w języku ZPL.
	TAK
	

	23
	Przy instalacji analizatora dołączony zostanie paszport techniczny
	TAK
	

	24
	Udzielenie w cenie oferty instruktażu i szkolenia personelu medycznego i technicznego  w zakresie obsługi i funkcjonalności zawartej w zapytaniu.  
	TAK
	

	25
	Gwarancja przez okres trwania umowy, w tym w szczególności:
Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne,  serwis, naprawy, itp. czynności które należy zrealizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie trwania umowy leżą po stronie Wykonawcy.

Koszty części eksploatacyjnych,  części zużywalnych itp.  leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK
	

	26
	Możliwość zgłoszenia awarii 7 dni w tygodniu. Czas reakcji serwisu do 24 godz. od chwili zgłoszenia awarii, usunięcie awarii w czasie nie dłuższym niż 24 godz. Jeżeli czas reakcji serwisu i usunięcia awarii analizatora przekroczy 48 godzin to wykonawca zapewni aparat zastępczy lub zobowiązuje się ponieść wszystkie koszty poniesione przez Zamawiającego zlecenia badań podmiotom trzecim.
	TAK
	

	27
	System zdalnego monitorowania pracy analizatora
(możliwość szybkiego wstępnego diagnozowania usterek analizatora, pomoc w rozwiązywaniu problemów związanych z pracą analizatora, regularne monitorowanie pracy analizatora)
	TAK 

	


Oświadczamy, iż oferowany przez nas analizator jest kompletny, gotowy do użytkowania, nie wymaga dodatkowych zakupów i inwestycji, pozbawiony wad technicznych i prawnych.

2. Oświadczam/y, że dostawy stanowiące przedmiot zamówienia wykonywać będę/ziemy sukcesywnie przez okres 36 miesięcy.
3. Sposób zapłaty: przelew. 
4. Oferowany przez/e Mnie/Nas termin płatności wynosi 60 dni licząc od daty otrzymania faktury za dostarczony przedmiot zamówienia.
5. Oświadczam/y, że oferowany termin ważności wynosi  6  miesięcy licząc od daty dostawy przedmiotu zamówienia.
6. Oświadczam/y, że zapewniam/y sukcesywną dostawę przedmiotu zamówienia w terminie max. 5 dni od dnia złożenia zamówienia oraz dostawę, instalację  i udzielenie w cenie oferty instruktażu i szkolenia personelu medycznego i technicznego  w zakresie obsługi i funkcjonalności zawartej w zapytaniu w terminie do 5 dni od dnia podpisania umowy.
7. Oświadczam/y, że oferowany przedmiot zamówienia w zakresie wyrobów medycznych posiada aktualny dokument dopuszczający do obrotu i do używania zgodnie z ustawą z dnia 20 maja  2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 186 z późn. zm.).

 Oświadczam/y, że oferowany przedmiot zamówienia posiada aktualny dokument dopuszczający do obrotu i do używania, w przypadku jeżeli nie podlega on regulacji ustawy o wyrobach medycznych.
Oświadczam/y, że kopie w/w aktualnych dokumentów Wykonawca udostępni na każde żądanie Zamawiającego, w trakcie postępowania i realizacji umowy.
8. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym i nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte.
9. Oświadczam/y, że zawarty w zapytaniu ofertowym wzór umowy (załącznik nr 2) został przez/e Mnie/Nas zaakceptowany i w przypadku wybrania Mojej/Naszej oferty, zobowiązuję/emy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

10. Oświadczam/y, iż część zamówienia .................................... (wskazać jaką) powierzymy następującym podwykonawcom: …………….................. (podać nazwę firmy).
W przypadku nie powierzenia podwykonawcom żadnej części zamówienia należy wpisać „0”,„-„bądź pozostawić puste miejsce. W przypadku nie wypełnienia tego punktu oferty – przyjmuje się, iż Wykonawca nie zamierza powierzyć części zamówienia podwykonawcom.).

11. Oświadczam/y, że:
· - wybór oferty nie prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 

· -  wybór oferty  prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 

          (zaznaczyć odpowiednie)
12. Oświadczam/y, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. (W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (przez jego wykreślenie)).
13. Informuję/emy, iż oświadczenia lub dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu i braku podstaw wykluczenia, nie znajdują się/znajdują się* w posiadaniu Zamawiającego w postępowaniu nr ………………. z roku ………………… (należy wypełnić tylko w przypadku zaznaczenia opcji „znajdują”. W przypadku , kiedy Wykonawca nie zaznaczy żadnej opcji, Zamawiający uzna, że ww. dokumenty nie znajdują się w jego posiadaniu).
14. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty**:

1) ……………………………………………………

2) ……………………………………………………

3) ……………………………………………………

4) ……………………………………………………




















………..…………...……….……….……







   
           (Miejscowość, data)
























      ...............…………………….……..………………..……………………

                                                                          


               /podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/

Uwaga:

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
* Niepotrzebne skreślić

** Jeżeli dołączane są odpisy dokumentów lub ich kopie, to muszą być one poświadczone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy.

