SPZOZEPII/23/10/13

załącznik nr 1 - Formularz Ofertowy

OFERTA

Nazwa wykonawcy 
……………………………………………………………………………..
Siedziba wykonawcy
……………………………………………………………………………..

Adres wykonawcy
……………………………………………………………………………..




Nr telefonu

………………………………………………………….
Nr faksu

…………………………………………………………
Adres e- mail:

………………………………………………………….


Miejsce i numer rejestracji lub wpisu do ewidencji 
………………………………………………
nr REGON
……………………………………………………….
nr NIP
………………………………………………………..
Nr konta wykonawcy:  ……………………………………………………………

1. Osoba odpowiedzialna za kontakt w trakcie realizacji zamówienia :
2. Imię i Nazwisko ………………………………………………..

3. telefon kontaktowy: ……………………………………………

4. Nr faksu na który przesyłane będą informacje o zamówieniu  ……………………………

5. adres e-mail: …………………………………………………. 
Wykonawca będący konsorcjum w pozycji „nazwa wykonawcy” wpisuje nazwę konsorcjum i nazwę pełnomocnika, w pozostałych pozycjach dotyczącej „adresu wykonawcy” dane Pełnomocnika konsorcja

	l.p.
	Nazwa Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	Wykonawca nr 1
	
	

	Wykonawca nr 2
	
	


Do:     Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Kościanie 

ul. Szpitalna 7  64-000 Kościan

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na:  sukcesywne dostawy odczynników wraz z dzierżawą analizatorów/systemów ,  oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w cenach szczegółowo określonych w formularzach asortymentowo – ilościowo- cenowych postępowaniu za:
Pakiet  1 :
Dostawa odczynników do ogólnego badania moczu z dzierżawą analizatora wraz z oprogramowaniem które pozwala na współpracę analizatora /systemu ze szpitalną siecią

cena pakietu ( cena brutto odczynników + cena brutto dzierżawy analizatora ):

  brutto: ……………………………………………………………………………………………………..zł
Pakiet 2 :
 Dostawa odczynników do oznaczeń metodą immunobiochemiczną wraz z dzierżawą automatycznego analizatora do oznaczeń metodą immunobiochemiczną z oprogramowaniem które pozwala na współpracę    analizatora/systemu  ze szpitalną siecią

Cena pakietu (cena brutto odczynników +cena  brutto dzierżawy analizatora ):

brutto: ………………………………………………………………………………………………..zł

Pakiet  3 : 
Dostawa odczynników do oznaczeń wykonywanych metodą aglutynacji krwinek czerwonych na mikrokolumnach w serologii immunotransfuzjologicznej i banku krwi wraz z dzierżawa aparatury  do oznaczeń wykonywanych metodą aglutynacji krwinek czerwonych  z oprogramowaniem które pozwala na współpracę   ze szpitalną siecią 

cena pakietu ( cena brutto odczynników + cena brutto dzierżawy systemu ):

brutto: …………………………………………………………………………………………………………..zł

Pakiet  4 : 
Dostawa odczynników do badań analizatorem koaguologicznym wraz z dzierżawa aparatu do badań koaguologicznych  z oprogramowaniem które pozwala na współpracę analizatora/systemu  ze szpitalną siecią 

cena pakietu ( cena  brutto odczynników+ cena brutto dzierżawy analizatora ):

brutto: ………………………………………………………………………………………zł

Pakiet  5 : 
Dostawa odczynników do oznaczenia morfologii krwi wraz z dzierżawą dwóch analizatorów 5 diff wraz z dzierżawa a dwóch aparatów 5 diff  z oprogramowaniem które pozwala na współpracę analizatora/systemu  ze szpitalną siecią 

cena pakietu ( cena  brutto odczynników+ cena brutto dzierżawy analizatorów ):

brutto: ………………………………………………………………………………………zł

1. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego i że cena oferty nie ma
charakteru ceny rażąco niskiej (ceny dumpingowej), jesteśmy związani z ofertą przez 60 dni.
2. Ilość odczynników w trakcie obowiązywania Umowy może ulec zmianie  .Ostateczne ilości będą wynikać z bieżącego zapotrzebowania na wykonywane badania, 

3. Termin dostawy odczynników max do 7 dni od chwili zamówienia

4. Wykonawca oświadcza iż , jest właścicielem urządzenia /systemu do …………………………………………………………………….        rok produkcji 201.. o numerze seryjnym/katalogowym : ……………………………………………………………………….( powtórzyć w przypadku składnia oferty na dwa lub więcej pakietów)
5. Wykonawca zobowiązuje się do włączenia aparatu/systemu do szpitalnej sieci informatycznej „Eskulap” Politechniki Poznańskiej którego opiekunem serwisowym jest „Konsultant-Komputer” Poznań , wraz  z dostawą , instalacją i próbami niezbędnego oprogramowania oraz synchronizacji aparatu z laboratoryjnym systemem komputerowym tak aby w 21 dniach od daty podpisania Umowy analizator był w pełni gotów do pracy bez dodatkowych nakładów ze strony zamawiającego

6. Serwis bezpłatny w czasie trwania Umowy,

7. Czas reakcji serwisowej w dni robocze do 24 godz. od momentu zgłoszenia,

8. Możliwość zgłoszenia przez 24 h na dobę przez 365 dni w roku awarii i zapotrzebowania . Nr kontaktowy faksu ……………………………………………..
9. Naprawa u zamawiającego 24 h od chwili reakcji serwisu,
10. W przypadku wystąpienia  awarii, której naprawa jest nie możliwa u Zamawiającego –Wykonawca zobowiązuje się   dostarczyć  w ciągu  72 godz. urządzenia zastępcze  na czas prowadzenia naprawy,

11. Czas trwania umowy 36 miesięcy od dnia następnego od dnia podpisania umowy z możliwością przedłużenia do momentu wyczerpania zamawianych ilości lub wartości umowy,

12. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty,

13. Oświadczamy, że załączony do specyfikacji projekt umowy oraz dopuszczone w nim zmiany (w przypadku wprowadzenia zmian), został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy w terminie i miejscu wyznaczonym przez zamawiającego

14. Wskazujemy zakres podwykonawstwa  w zamówieniu  

	

	


15. Nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Pzp.* / Należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Pzp, w związku z czym załączam do oferty listę podmiotów należących do tej grupy kapitałowej.*

16. Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej:
Nazwisko, imię. ....................................................................................................

Telefon...................................................Fax.........................................................

17. Zakres*:

- do reprezentowania w postępowaniu

- do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy

18. Warunki płatności:

 Rozliczenie wykonanej dostawy zostanie dokonane na podstawie prawidłowo wystawionej faktury VAT wystawianej Zamawiającemu przez Wykonawcę.

Za datę płatności przyjmuje się  datę na poleceniu przelewu Zamawiającego,

Zapłata nastąpi w terminie 30 dni od dnia doręczenia prawidłowo wystawionej faktury VAT przez Zamawiającego w formie przelewu na konto bankowe Wykonawcy, przy czym każdorazowo zobowiązujemy się udokumentować fakt uregulowania płatności na rzecz Podwykonawcy w formie oświadczenia Podwykonawcy załączanego do przedkładanej faktury (w przypadku realizacji zamówienia z Podwykonawcami,

19. Jednocześnie wyrażam/y zgodę *na otrzymanie należności w ciągu 30 dni od daty otrzymania faktury przez Zamawiającego w formie przelewu na konto wskazane w treści wystawionej faktury VAT.

* niepotrzebne skreślić
____________________________________

(imię i nazwisko) 

podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy

PAGE  
4

