Załącznik nr 1

............................................................................

(nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)




Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

w Mońkach

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 ……..……………..…………………………………… KRS/CEiDG ………………………………………………….
4. Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………..………..……………………………………………………………

5. E-mail …………………………………………………………………………..………………..……………………..………….………………...………..…

W PRZYPADKU, GDY OFERTA WYKONAWCY OKAŻE SIĘ NAJKORZYSTNIEJSZA, WYKONAWCA WSKAZUJE NASTĘPUJĄCE OSOBY DO REPREZENTOWANIA GO I UMIESZCZENIA W UMOWIE:

1. Imię i nazwisko …..……………………………………………………… stanowisko/funkcja ……………………..………….…...………….………………
2. Imię i nazwisko …..……………………………………………………… stanowisko/funkcja ……………………..………….…...………….………………
1. Odpowiadając na zapytanie ofertowe na dostawę  testów kasetowych oferuję/emy dostawę za cenę:
PAKIET I –  TESTY WYKONYWANE W MOCZU
	L.P.
	Rodzaj oznaczenia
	Metoda oznaczenia oraz  wymagania graniczne
	Jednostka miary
	Ilość odczynnika w oznaczeniach
	Maksymalna wielkość pojedynczego opakowania
	Ilość opakowań
	Cena jednostkowa netto za opakowanie
	Stawka podatku VAT
	Kwota netto
	Kwota podatku VAT
	Kwota brutto
	Producent i numer katalogowy oferowanego przez Wykonawcę produktu

	1.
	Narkotyki w moczu
	kasetki 10 parametrowe na jednej kasetce
	Szt.
	50
	10 szt
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	2.
	Test ciążowy w moczu
	test kasetkowy o czułości 25 mIU/ml hcG w moczu
	ozn.
	160
	40 szt
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 Razem
 
	 
	 
	 
	


PAKIET II –   TESTY WYKONYWANE W KALE
	L.P.
	Rodzaj oznaczenia
	Metoda oznaczenia oraz  wymagania graniczne
	Jednostka miary
	Ilość odczynnika w oznaczeniach
	Maksymalna wielkość pojedynczego opakowania
	Ilość opakowań
	Cena jednostkowa netto za opakowanie
	Stawka podatku VAT
	Kwota netto
	Kwota podatku VAT
	Kwota brutto
	Nazwa, producent i numer katalogowy oferowanego przez Wykonawcę produktu

	1.
	Wirusy Rota i Adeno w kale
	 test kasetkowy immunochromatograficzny (na jednej płytce rota i adeno) czułość > 96%, swoistość >99% 
	ozn.
	550
	20 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Helicobacter Pyroli
	 test kasetkowy immunochromatograficzny do wykrywania antygenu w kale czułość>94%,swoistość >99% 
	ozn.
	360
	20 szt
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	3
	Krew utajona w kale
	Immunochromatograficzna na płytkach z przeciwciałami przeciwko ludzkiej hemoglobinie test kasetkowy czułość 40 ng/ml
	ozn.
	350
	20 szt.
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	4
	       Syphilis 
	test kasetkowy immunochromatograficzny  do wykrywania przeciwciał IgG i IgM preciwko Treponema pallidum czułość >98%, swoistość>99% 
	ozn.
	200
	40 szt
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Norowirus w kale
	Test kasetkowy immunochromatograficzny jakościowy czułość >92% 
	ozn 
	300
	20 szt
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	6
	Clostridium difficile toksyna A/B
	test kasetkowy czułość >99%, specyficzność >90% 
	ozn.
	200
	20 szt
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	7
	Wykrywanie białka lamblii w kale 
	szybki test kasetkowy immunochromatograficzny do wykrywania Giargia lamblia w kale w kasetkach, czułość 97%,swiostość 95%
	ozn.
	250
	20 szt
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	8
	GRYPA A + B
	test kasetkowy immunochromatograficzny do wykrywania wirusa grypy typu A i B z wymazów górnych dróg oddechowych, czułość > 99 %, specyficzność >99 %
	ozn.
	100
	20 SZT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	9
	RSV
	test kasetkowy immunochromatograficzny do wykrywania antygenów RSV z wydzieliny nosowej lub wypłuczyn z nosa , czułość na poziomie 95 %, specyficzność na poziomie 99%
	ozn.
	100
	20 SZT
	
	
	
	
	
	
	

	10
	SARS-COV-2/FLU A+B/RSV
	test kasetkowy immunochromatograficzny do wykrywania wirusa SARS-Co-2, grypy A + B  i  RSV z jamy nosowo-gardłowej lub jamy ustnej i gardła
	ozn.
	300
	20 SZT
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	 
	 
	 
	 
	


2. Oświadczam/y, że dostawy stanowiące przedmiot zamówienia wykonywać będziemy sukcesywnie przez okres 12 miesięcy od dnia podpisania umowy.
3. Sposób zapłaty: przelew.
4. Oferowany przez Nas termin płatności wynosi do 60 dni licząc od daty otrzymania faktury za dostarczony przedmiot zamówienia,wraz z oryginałem faktury i zostanie pomniejszona o wartość przedmiotu zamówienia, w części która nie przeszła weryfikacji w dniu dostawy.
5.  Oświadczam/y, że termin ważności przedmiotu zamówienia wynosi minimum 6  miesięcy licząc od daty dostawy do Zamawiającego.
6.  Oświadczam/y, że zapewniam/y sukcesywną dostawę przedmiotu zamówienia w terminie do 5 dni od dnia złożenia zamówienia.
Jeżeli dostawa, wypada w dniu wolnym od pracy lub poza godzinami  pracy Medycznego Laboratorium Diagnostycznego dostawa nastąpi w pierwszym dniu roboczym po wyznaczonym terminie.
7. Oświadczam/y, że oferowane wyroby medyczne zostały dopuszczone do obrotu i używania zgodnie z przepisami ustawy o wyrobach medycznych ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 974 z późn. zm.) oraz posiadamy aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania, a także zobowiązujemy się do przedstawienia ich na każde żądanie Zamawiającego.
8. Oświadczam/y, że wzór umowy załącznik nr 2 do zapytania ofertowego został przez Nas zaakceptowany i w przypadku wybrania Naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
9. Oświadczam/y, że zapoznałem/liśmy się z zapytaniem ofertowym i nie wnoszę/simy do niego zastrzeżeń, przyjmuję/emy warunki  w nim zawarte oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.
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 – Zamawiający przyjmuje, iż Wykonawca nie powierzy części zamówienia podwykonawcom.)

11. Oświadczam/y, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO* 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)
12. Oświadczam/y, że nie podlegam/y wykluczeniu z zapytania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.

13.    Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty**:

1) ……………………………………………………
2) ……………………………………………………
3) ……………………………………………………

………………………….….……. (miejscowość), dnia …………..………. r


………………..………………………………

















   (podpis)
Uwaga:

* Niepotrzebne skreślić.
* 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). 

** 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.

