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Zapytanie ofertowe znak 09/ZO/ZPU/17

dzierżawa immunochemicznego analizatora parametrów krytycznych wraz z aparatem back-up i sukcesywnymi dostawami odczynników dla potrzeb Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.
	  Nazwa i adres Wykonawcy 




Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze
FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane Wykonawcy:

1. Nazwa firmy:……………………………………………………………………………………………………

2. Adres: województwo: ……………………………...........powiat: ………………………….……...............

miejscowość:……………………………………………………. kod pocztowy:………………….…….……..

ulica:……………………………………………………………………………nr…………………..…..…………

tel:.…………………………fax:…………………………………e-mail:………......................………………..

3. Regon:……………………………………. 4.NIP:……………………………………………………….........

5.Numer konta ………………………………………………………………………………….…………………
II. Przystępując do postępowania – zapytanie ofertowe znak sprawy 09/ZO/ZPU/2017 na:
dzierżawę immunochemicznego analizatora parametrów krytycznych wraz z aparatem back-up 
i sukcesywnymi dostawami odczynników dla potrzeb Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o. niniejszym oświadczamy, że oferujemy niżej przedstawione warunki realizacji umowy:
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Urządzenie fabrycznie nowe, gotowe do użycia (bez konieczności dokupienia dodatkowego wyposażenia czy akcesoriów, przeprowadzenia dodatkowych testów itp.). Transport, montaż, szkolenie po stronie Wykonawcy. Produkt dopuszczony do obrotu na terenie RP zgodnie 
z ustawą o wyrobach medycznych.

Oferowany produkt musi spełniać parametry wymagane opisane poniżej. Nie spełnianie któregokolwiek parametru bądź niewypełnienie tabeli, będzie skutkować odrzuceniem oferty.

Producent/Dostawca: …………………………………….

Nazwa analizatora: ………………………..……………..

TABELA 1 PARAMETRY ANALIZATORA 

	Lp.
	Parametr wymagany

	1
	Analizator immunochemiczny wieloparametrowy, wykonujący oznaczenia  co najmniej wysokoczułej troponiny I , D-Dimerów, prokalcytoniny oraz wit. 25-OH-D i AMH

	2
	Możliwość rozszerzenia zamówionego panelu oznaczeń o inne oznaczenia z grup:  hormony, markery nowotworowe i markery wirusowe – min. o 20% po uzgodnieniu cen bieżących



	3
	Aparat o kompaktowej budowie  mieszczący się na stole szer. 60 cm, nie wymagający szczególnych warunków pomieszczenia.

	4


	Aparat ostrodyżurowy, zdolny do pracy 24 godz./dobę, ze swobodnym dostępem: możliwość oznaczenia troponiny w co najmniej 5 niezależnych próbkach /godz.,

	5


	Funkcja automatycznego testowania się aparatu po włączeniu.

	6


	Oprogramowanie aparatu, instrukcja obsługi i instrukcje odczynnikowe - w języku polskim

	7
	Zabezpieczenie przed skutkami skoków napięcia w sieci - UPS min. 15 min.

	8
	Firmowy serwis dostępny w ciągu 24 godzin w dni robocze. W razie awarii trwającej dłużej niż 72 godz. - decyzja o wstawieniu aparatu zastępczego

	9
	Wymagane świadectwa i atesty (certyfikat WE, bezpieczeństwa, szkodliwość i karty charakterystyki) dla aparatu i odczynników - dołączyć do oferty

	10

	Zestawy odczynnikowe kompletne: wraz z kalibratorami i surowicami kontrolnymi 



	11
	Zestaw dla D-Dimerów: wartość odcinająca dla żchzz - 500 ngFEU/ml



	12
	Prokalcytonina  - zakres pomiarowy co najmniej do 200 ng/ml

	13
	Inne dodatkowe materiały konieczne do prawidłowej pracy aparatu


TABELA 2 FORMULARZ OFERTOWO – CENOWY

	Lp.
	Nazwa artykułu/zestawu
	Nr kat.
	J.m.
	Ilość opak
	Cena netto/opak
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1
	Zestaw odcz. do oznaczania troponiny a 60ozn
	
	op.
	28
	
	
	
	

	2
	Zestaw odcz. do oznaczania D-dimerów a 60ozn
	
	op.
	25
	
	
	
	

	3
	Zestaw odcz. do oznaczania prokalcytoniny a 60ozn
	
	op.
	5
	
	
	
	

	4
	Zestaw odcz. do oznaczania TSH a 60ozn
	
	op.
	9
	
	
	
	

	5
	Zestaw odcz. do oznaczania FT4 a 60ozn
	
	op.
	6
	
	
	
	

	6
	Zestaw odcz. do oznaczania FT3 a 60ozn
	
	op.
	3
	
	
	
	

	7
	Zestaw odcz. do oznaczania anty-TPO a 30ozn
	
	op.
	5
	
	
	
	

	8
	Zestaw odcz. do oznaczania HBsAg a 60ozn
	
	op.
	12
	
	
	
	

	9
	Zestaw odcz. do oznaczania anty-HBs a 60ozn
	
	op.
	2
	
	
	
	

	10
	Zestaw odcz. do oznaczania anty-HCV a 60ozn
	
	op.
	3
	
	
	
	

	11
	Zestaw odcz. do oznaczania CEA a 60ozn
	
	op.
	2
	
	
	
	

	12
	Zestaw odcz. do oznaczania CA 125 a 30ozn
	
	op.
	2
	
	
	
	

	13
	Zestaw odcz. do oznaczania Ca 19-9 a 30ozn
	
	op.
	1
	
	
	
	

	14
	Zestaw odcz. do oznaczania wit. D3  a 60ozn
	
	op.
	1
	
	
	
	

	15
	Zestaw do oznaczania Prolaktyny a 60 ozn. 
	
	op.
	5
	
	
	
	

	16
	Zestaw do oznaczania AMH a 30 ozn. 
	
	op.
	2
	
	
	
	

	17
	QCV-Quality Control VIDAS  a 60 ozn
	
	op.
	2
	
	
	
	

	18
	Czynsz dzierżawny za 2 analizatory
	 
	mies.
	4
	
	
	
	

	 
	                                   RAZEM
	 
	 
	 
	 
	
	
	


1. Termin realizacji zadania: Umowa zostanie zawarta na czas określony i będzie obowiązywać przez okres 4 miesięcy licząc od daty podpisania umowy. 

2. Termin płatności: zapłata przelewem w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury VAT.
III.
Akceptujemy warunki realizacji zamówienia wynikające z zaproszenia, zapytania ofertowego i załączonego do niego wzoru umowy.

IV. Akceptujemy, iż Zamawiający zastrzega sobie możliwość odwołania lub nierozstrzygnięcia niniejszego postępowania bez podania przyczyn.



…..……………………………………………………….
podpis osoby upoważnionej do działania w imieniu Wykonawcy


