
Załącznik nr 1 do ZAPYTANIA OFERTOWEGO


FORMULARZ OFERTOWY

	Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:

	„Dostawa odczynników do pracowni serologicznej”
NUMER POSTĘPOWANIA: SZZ.251.48.2023.R

	prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim, 
oświadczam co następuje:



	[bookmark: _Hlk144727850]DANE WYKONAWCY




1. Nazwa Wykonawcy: _____________________________________________________________________

2. Siedziba Wykonawcy:
ul: ____________________________	kod: ______ miejscowość: ____________________________

3. Adres do korespondencji:
ul: ____________________________	kod: ______ miejscowość: ____________________________

4. NIP: _______________________REGON: __________________ nr KRS ______________________

6. Tel: ________________________

7. Fax: ________________________

8. e-mail: ________________________

9. Osoba do kontaktów: ________________________

Oferujemy wykonanie zamówienia za kwotę: 

netto: _________________ zł. 

słownie: ______________________________________________________________zł.

stawka podatku VAT: _____ %

brutto: ________________ zł. 

słownie: ______________________________________________________________zł.
       




UWAGA !

Termin wykonania zamówienia – do 12 miesięcy od dnia podpisania umowy
 
Termin ważności odczynników:  co najmniej 6 miesięcy od daty dostawy, 

wyjątkiem są odczynniki krwinkowe (nr kat. 004310, 003624), których termin ważności wynosi minimum 4 tygodnie od daty dostawy.

	
Wykonawca przystępując do postepowania akceptuje wymagania dotyczące przedmiotu zamówienia:




1.   WYMAGANIA DOTYCZĄCE ODCZYNNIKÓW
1. Oferowane odczynniki ( karty, krwinki wzorcowe, diluenty) są wyrobami medycznymi do diagnostyki in vitro ( IVD).
1. Wszystkie odczynniki i płyny, będące wyrobami medycznymi muszą  posiadać oznakowanie CE i numer jednostki notyfikowanej.
1. Wszystkie karty gotowe do użycia - oferowane mikrokarty składają się z 6 mikrokolumn wypełnionych stałym,  nieprzelewającym się podłożem – żel dekstranowy.
1. Karta do wykonywania badań przeciwciał oraz próby zgodności w teście PTA LISS zawierające surowicę  antyglobulinową poliwalentną,
1. Karta do oznaczania grupy krwi noworodka ABO/RhD z BTA, musi wykrywać klon DVI+
1. Karta do oznaczania grupy krwi dawcy musi wykrywać klon DVI+
1. Karta do oznaczania grupy krwi pacjenta ( przy wykonywaniu próby zgodności musi wykrywać klon DVI-)
1. Karta do oznaczania grypy krwi musi wykrywać antygen A, antygen B, antygen RhD klon DVI-
Izoaglutyniny anty-A oraz izoaglutyniny anty-B
1. Wszystkie karty przechowywane w temperaturze pokojowej 18-25℃.  Czas inkubacji kart nie dłuższy niż 15 minut
1. Odczyt reakcji aglutynacji (lub jej brak/ niewykrycie określonego antygenu) niepozostawiający  wątpliwości, możliwość ponownego odczytu rekcji aglutynacji przynajmniej po 12 godzinach od wykonania badania.
1. Termin ważności kart minimum 9 miesięcy od dnia dostawy do Zamawiającego
1. Screeningu przeciwciał w PTA LISS na 3 krwinki o stężeniu poniżej 1% zawierające wszystkie wymagane aktualnymi przepisami antygeny, w tym antygen Cw.
1. Krwinki wzorcowe do mikrometody zawiesina gotowa do użycia z oznakowaniem CE i numerem jednostki notyfikowanej.
1. Maksymalna objętość opakowania krwinek – 10 ml.
1. Okres przydatności do użycia zamkniętych opakowań krwinek wzorcowych min. 4 tygodnie  od dnia dostawy. W trakcie ważności krwinek wzorcowych po otwarciu opakowania nie zmieniają swoich właściwości (ekspresji antygenów na krwinkach) i zachowują trwałość do daty podanej na opakowaniu.
1. Wszystkie  krwinki w jednym opakowaniu (zestawie) opatrzone jednym numerem serii i jedną data ważności dla wszystkich krwinek.
1. Do każdej serii produktu musi być dołączona ulotka z wydrukiem nazwy krwinek, fenotypów, kontrolą jakości, terminem ważności i instrukcją wykonywania badań.
1. Instrukcja stosowania odczynników do badań wraz z metodyką badania w języku polskim dołączona do każdej dostarczonej partii odczynnika.
1. Odczynniki w opakowaniu firmowym producenta, nazwą produktu, ilością, datą ważności, numerem serii i warunkach przechowywania, zabezpieczone przed uszkodzeniem.
1. Każde opakowaniu  jednostkowe opatrzone jest etykietą z nazwą producenta, nazwą produktu, datą ważności, numerem serii i warunkami przechowywania.
1. Nie więcej niż jedna seria danego odczynnika w dostawie.
1. Krwinki wzorcowe, karty i diluenty pochodzą od jednego producenta.
1. Dostawa kart, odczynników i krwinek wzorcowych zgodne z nadesłanym przez Wykonawcę harmonogramem dostaw dostarczonym do umowy.
1. Możliwość złożenia zamówienia w trybie pilnym – czas realizacji takiego zamówienia do 5 dni roboczych.
1. Zamawiający wymaga, aby wszystkie odczynniki i dzierżawiony sprzęt pochodziły od tego samego producenta.
1. Dostawy odczynników transportem monitorowanym. Do każdej dostawy dostarczony protokół kontroli temperatury.
1. Wykonawca gwarantuje dostarczenie odczynników dobrej jakości, w przypadku stwierdzenia wady odczynnika możliwość wymiany odczynnika o prawidłowych parametrach na koszt Dostawcy.
1. Zamawiający zastrzega zwiększenie zamówienia na część odczynników, kosztem innych odczynników  bez przekroczenia wartości umowy.

1. WYMAGANIA DOTYCZĄCE DZIERŻAWIONEGO SPRZĘTU
1. Wirówki kompatybilne z zamawianymi kartami żelowymi i wyprodukowane przez producenta kart
1. Wirówki o pojemności maksymalnie 12 kart.
1. Stały czas i prędkość wirowania. Czas wirowania nie dłuższy niż 10 minut. Praca wirówki w temperaturze otoczenia 20-35℃.
1. Pipeta manualna multidozująca z wyrzutnikiem jednorazowych końcówek.
1. Dozownik do diluentu odmierzający minimum 2 objętości (0,5ml i 1 ml)
1. Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia wraz z urządzeniami instrukcji obsługi w języku polskim oraz całości dokumentacji technicznej niezbędnej do prawidłowego eksplatowania  urządzenia.
1. Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnej instalacji, uruchomienia i walidacji urządzeń.
1. Wykonawca przeprowadzi bezpłatne szkolenie pracowników w zakresie obsługi sprzętu w siedzibie Zamawiającego przed rozpoczęciem pracy urządzenia.
1. Na czas trwania umowy Wykonawca zapewni bezpłatnie autoryzowany serwis (naprawę sprzętu w przypadku awarii, wymianę części zużywalnych) oraz walidację sprzętu. 
1. Obsługa serwisowa świadczona 7 dni w tygodniu(również w sobotę i niedzielę)
1. Przeglądy, walidacje i konserwacje minimum 1 raz w roku. Walidacja po każdej naprawie sprzętu, Po każdej walidacji Wykonawca dostarczy Zamawiającemu protokół walidacji. Dokonanie wpisu w paszporcie technicznym po interwencji serwisowej.
1. Wykonawca zobowiązuje się do podjęcia działań serwisowych w ciągu 24 godzin od zgłoszenia awarii, Wykonawca zapewni Zamawiającemu sprzęt zastępczy w razie potrzeby o identycznych parametrach.
1. Do oferty należy dołączyć niezbędną dokumentację techniczną dzierżawionego sprzętu.







	OŚWIADCZENIA I ZOBOWIĄZANIA




Oświadczamy, że: 
· jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni, licząc od dnia upływu terminu składania ofert;
· zapoznaliśmy się dokładnie z ZAPYTANIEM OFERTOWYM i nasza wiedza jest wystarczająca dla należytego oszacowania i zrealizowania przedmiotu zamówienia i nie wnosimy żadnych zastrzeżeń;
· posiadamy niezbędne informacje konieczne do przygotowania oferty i wykonania przedmiotu zamówienia;
· w przypadku wyboru nas jako Wykonawcy, przystąpimy do zawarcia umowy na warunkach określonych  w Zapytaniu Ofertowym i załącznikach do postępowania;
Oświadczamy, iż podmiot który reprezentujemy jest: mikro / małym / średnim/ inne. 
(niepotrzebne skreślić).

Informacje zamieszczone w oddzielnym pliku oznaczonej „Poufne”, a dotyczące:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(wymienić czego dotyczy)
stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.

Załącznikami do niniejszej oferty są:

1.  _____________________________

2.  _____________________________

3.  _____________________________

4.  _____________________________



[bookmark: _Hlk111617920]

[bookmark: _Hlk125724671]_______________ dnia ___________            	    __________________________________________ 
     (miejscowość)                                            		   (podpis osoby upoważnionej  do reprezentowania Wykonawcy)   
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1. Nazwa Wykonawcy: 


_____________________________________________________________________


 


 


2. Siedziba Wykonawcy:


 


ul: ____________________________


kod: ______ miejscowość: ____________________________


 


 


3. Adres do korespondencji:


 


ul: ____________________________


kod: ______ miejscowość: ____________________________


 


 


4. NIP: _______________________REGON: __________________ nr KRS ______________________


 


 


6. Tel: ________________________


 


 


7. Fax: ________________________
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mail: 
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9. Osoba do kontaktów: ________________________


 


 


Oferujemy wykonanie zamówienia za kwotę: 


 


 


netto: _________________ zł. 


 


 


słownie: ______________________________________________________________zł.


 


 


stawka podatku VAT: _____ %


 


 


brutto: ________________ zł. 


 


 


słownie: ______________________________________________________________zł.
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