Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                             Znak sprawy: ZP-1587-2017

Załącznik nr 1 SIWZ

Załącznik nr 1 Umowy

………….…….………..                                                                                           
           Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: ZP-1587-2017
FORMULARZ OFERTOWY

Pożądane jest złożenie oferty na druku jak niżej przedstawiono w formie pisemnej

I. Dane wykonawcy: 

	1. 
	Pełna nazwa:
	

	2. 
	Adres, ulica:
	

	3. 
	Kod, miejscowość:
	

	4. 
	Województwo:
	

	5. 
	Numer telefonu:
	

	6. 
	Numer faksu:
	

	7. 
	Adres e-mail:
	

	8. 
	NIP:
	

	9. 
	REGON:
	


II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono w SIWZ na: Dostawę odczynników laboratoryjnych do mikrobiologii i alergologii wraz z dzierżawą aparatu.
ZADANIE NR 1 – Identyfikacja i lekowrażliwość drobnoustrojów w metodzie automatycznej wraz z dzierżawą aparatu
Typ, nazwa aparatury:………………………………………………………

   Rok produkcji:………………………………………………………………..

   Kraj pochodzenia:……………………………………………………………

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury:
	L.p.
	Parametry aparatu
	Parametr  wymagany
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Pełna automatyzacja wykonywanych badań (napełnianie testów, inkubacja, odczyt wyników i usuwanie testów po zakończonym odczycie)
	Tak
	

	2
	Turbidymetryczna metoda określania lekowrażliwości
	Tak
	

	3
	Czytnik kodów kreskowych
	Tak
	

	4
	Specjalne urządzenie do pomiaru gęstości zawiesiny bakteryjnej
	Tak
	

	5
	Wynik wrażliwości podawany w wartościach MIC i w postaci kategorii ( S, I, R)
	Tak
	

	6
	Graficzna wersja oprogramowania
	Tak
	

	7
	Oddzielny program do kontroli jakości, będący częścią systemu
	Tak
	

	8
	Zapewnienie protokołów transmisji pozwalających na dwukierunkowe przesyłanie danych z aparatu do zewnętrznego systemu komputerowego
	Tak
	

	9
	Program kompatybilny z programem InfoMedica dla laboratoriów mikrobiologicznych  z możliwością automatycznego przenoszenia danych z analizatora do programu informatycznego laboratorium
	Tak
	

	10
	Kolorymetryczna metoda identyfikacji
	Tak
	

	11
	System złożony z modułu inkubacyjno – pomiarowego, komputera z monitorem i drukarką oraz UPS
	Tak
	

	12
	Interpretacja wyników przez Zaawansowany  System Ekspertowy,  przedstawiona graficznie
	Tak
	

	13
	Zaawansowany System Ekspert przygotowany w oparciu o bazę wiedzy zawierającą dane ze światowych publikacji naukowych, inny niż system oparty o proste reguły oporności (dołączyć odpowiedni raport potwierdzający)
	Tak
	

	14
	Alarmowanie o nietypowych wzorach oporności
	Tak
	

	15
	Możliwość interpretacji wyników przez system ekspertowy z podaniem wskazówek terapeutycznych
	Tak
	

	16
	Możliwość manualnego wprowadzania danych demograficznych
	Tak
	

	17
	Zapewnienie bezpieczeństwa danych poprzez logowanie do systemu
	Tak
	

	18
	Możliwość przechowywania wyników w systemie
	Tak
	

	19
	Możliwość archiwizacji danych na CD
	Tak
	

	20
	Oznaczenia testów identyfikacyjnych i antybiogramowych na oddzielnych testach
	Tak
	

	21
	Brak konieczności dodawania jakichkolwiek innych odczynników podczas przygotowywania zawiesiny bakterii
	Tak
	

	22
	Brak konieczności dodawania jakichkolwiek innych odczynników w celu otrzymania wyników końcowych
	Tak
	

	23
	Automatyczne napełnianie testów w systemie
	Tak
	

	24
	Identyfikacja następujących drobnoustrojów:
	Tak
	

	25
	Gram – ujemnych
	Tak
	

	26
	Gram – dodatnich
	Tak
	

	27
	Drożdżaków, beztlenowców
	Tak
	

	28
	Oznaczenie lekowrażliwości:
	Tak
	

	29
	Gram – ujemnych
	Tak
	

	30
	Gram – dodatnich
	Tak
	

	31
	Grzybów
	Tak
	

	32
	Wykonywania lekowrażliwości na testach automatycznych dla Streptococcus pneumoniae
	Tak
	

	33
	Identyfikacja mechanizmów oporności jak: MRSA, MRSE, HLAR, ESBL, VRE, GISA, MBL
	Tak
	

	34
	Testy całkowicie szczelne po napełnieniu
	Tak
	

	35
	Brak udziału użytkownika przy napełnianiu testów
	Tak
	

	36
	Testy automatycznie zamykane w systemie, bez udziału użytkownika
	Tak
	

	37
	Liczba miejsc pomiarowych w systemie: do 30
	Tak
	


	Nazwa asortymentu
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT %
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	Całkowita wartość odczynników
	x
	x
	x
	
	
	
	

	Dzierżawa aparatu
	miesiąc
	16
	
	
	
	
	

	Razem
	x
	x
	
	
	x
	
	


1. Całkowita wartość netto zadania: ………………..………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………………...….…zł

3. VAT..........%, tj:………………………………………………………………..………………zł

4. VAT słownie:…………………………………………………………..……………….……...zł

5. Wartość brutto zadania:…………………………………………………………….….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….………..… zł

7. Termin zapłaty faktury wynosi … dni od dnia otrzymania przez zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury.
ZADANIE NR 2 - Szczepy wzorcowe do kontroli jakości oznaczeń  w mikrobiologii klinicznej
1. Całkowita wartość netto zadania: ………………..………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………………...….…zł

3. VAT..........%, tj:………………………………………………………………..………………zł

4. VAT słownie:…………………………………………………………..……………….……...zł

5. Wartość brutto zadania:…………………………………………………………….….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….………..… zł

7. Termin zapłaty faktury wynosi … dni od dnia otrzymania przez zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury.
ZADANIE NR 3 - Oznaczanie MIC kolistyny metodą mikrorozcieńczeń w bulionie
1. Całkowita wartość netto zadania: ………………..………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………………...….…zł

3. VAT..........%, tj:………………………………………………………………..………………zł

4. VAT słownie:…………………………………………………………..……………….……...zł

5. Wartość brutto zadania:…………………………………………………………….….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….………..… zł

7. Termin zapłaty faktury wynosi … dni od dnia otrzymania przez zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury.
ZADANIE NR 4 - Testy alergologiczne paskowe
Typ, nazwa aparatury:………………………………………………………

   Rok produkcji:………………………………………………………………..

   Kraj pochodzenia:……………………………………………………………

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury:
	L.p.
	Parametry aparatu
	Parametr  wymagany
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1.
	Zestaw paneli zawiera wszystkie odczynniki oraz ewentualne materiały zużywalne potrzebne do wykonania badania
	Tak
	

	2.
	Wynik każdy alergen oceniony indywidualnie - podana klasa w 6 międzynarodowych klasach od 0 do 6
	Tak
	

	3.
	Odczynniki z zastosowaniem przeciwciał monoklonalnych
	Tak
	

	4.
	Każdy test paskowy posiada swoją kontrolę dodatnią i ujemną
	Tak
	

	5.
	W standardach ludzkie przeciwciała
	Tak
	

	6.
	Indywidualna kalibracja "real time" z uwzględnieniem "tła"  wykonywana do każdego testu na podstawie wybarwionych min. 3 linii standardowych na każdym teście i tła wykonywana  każdorazowo z testem  w warunkach laboratorium.
	Tak
	

	7.
	Możliwość wykonywania badania w zakresach temperatur od 18-24 ° C bez konieczności przeliczania czasu inkubacji poszczególnych odczynników.
	Tak
	

	8.
	Dostawca zapewni kontrolę zewnętrzną jakości  lub umożliwi inną formę kontroli jakości metody przewidzianą przez producenta
	Tak
	

	9.
	Dostawca dostarczy oprogramowanie umożliwiające generowanie i wydruk wyników  badań.  Program do czytania  i interpretowania testów na płycie CD, oraz jego aktualizacje (dostarczony nieodpłatnie )
	Tak
	

	10.
	Archiwizacja wszystkich wyników i danych pacjenta bez konieczności przechowywania potencjalnie zakaźnych pasków/kasetek po wykonaniu badań
	Tak
	

	11.
	Dostawca zapewni bezpłatne szkolenie pracowników obsługujących sprzęt w siedzibie zamawiającego.
	Tak
	

	12.
	Instrukcja obsługi testu w języku polskim,  w dostarczanych zamówieniach
	Tak
	

	13.
	Data ważności testów min. 6 miesięcy od daty dostawy
	Tak
	


	Nazwa asortymentu
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT %
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	Całkowita wartość testów:
	x
	x
	x
	
	
	
	

	Dzierżawa aparatu
	miesiąc
	16
	
	
	
	
	

	Razem
	x
	x
	
	
	x
	
	


1. Całkowita wartość netto zadania: ………………..………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………………...….…zł

3. VAT..........%, tj:………………………………………………………………..………………zł

4. VAT słownie:…………………………………………………………..……………….……...zł

5. Wartość brutto zadania:…………………………………………………………….….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….………..… zł

7. Termin zapłaty faktury wynosi … dni od dnia otrzymania przez zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury.
III.  Potwierdzenie spełnienia wymagań Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 

1. Wykonawca oświadcza, że wybór oferty BĘDZIE / NIE BĘDZIE* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. *(niepotrzebne skreślić)
2. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosi do niej żadnych uwag.

3. Nr konta na które zostanie zwrócone wadium:………………………………………

4. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: TAK / NIE* - wskazać którą część   ………………………………………….…………*(niepotrzebne skreślić). 
Wykonawca zamierza powierzyć część zamówienia następującym podwykonawcom (należy podać firmy podwykonawców): …………………………………………………………...…
5. W przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

6. Osoba Wykonawcy do realizacji umowy: Imię i nazwisko, tel/fax, adres e-mail): ……………………………………………………………………………………………………

7. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy na które będzie przekazywana płatność: 

……………………………………………………………………………………….…  

8. Integralną część niniejszej oferty jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:

8.1.       Formularz cenowy
8.2.       Dowód wpłaty wadium
8.3.       Oświadczenie w formie jednolitego dokumentu
Inne:

8.1. ……………………………………………………………………….

OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 
…………............................………….

              Miejsce                                                                                           …….. …………………………………….

                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)
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