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Załącznik Nr 1 do Specyfikacji
FORMULARZ OFERTOWY
NA WYKONYWANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
Z ZAKRESU DIAGNOSTYKI LABORATORYJNEJ, 
BAKTERIOLOGICZNEJ I SEROLOGII DLA ZOZ W PIŃCZOWIE
1.  Nazwa (firma), adres, NIP, Regon Przyjmującego zamówienie:

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

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

2.  Cena oferty: 
….......................................................................................................................................................zgodnie z załącznikiem nr 1a do Specyfikacji.

3. Oferujemy 30 dniowy termin płatności od daty wystawienia Udzielającemu zamówienia właściwego rachunku/ faktury VAT.

4. Nazwa i adres zapasowego laboratorium szpitalnego analitycznego, w odległości nie większej niż 100 km w linii prostej od siedziby Udzielającego zamówienia, wykonujące całodobowo badania w takim zakresie jak przewidziane w niniejszym postępowaniu (warunek bezwzględny):

1)......................................................................................................................................................................
…......................................................................................................................................................................
odległość od siedziby Udzielającego zamówienia-...............................................km

Jeśli w/w laboratorium znajduje się w odległości do 50 km w linii prostej od siedziby Udzielającego zamówienia to przysługuje dodatkowych (kryterium dodatkowe) - 15 pkt.

5. Nazwy i adresy dodatkowych laboratoriów szpitalnych analitycznych (innych niż zapasowe), w odległości do 100 km w linii prostej od siedziby Udzielającego zamówienia, wykonujące całodobowo badania w takim zakresie jak przewidziane w niniejszym postępowaniu – 10 pkt za każde dodatkowe laboratorium, maksymalnie jednak 20 pkt (kryterium dodatkowe) – inne niż wymienione w pkt 4 niniejszego załącznika:

1)..............................................................................................................................................- 10 pkt

2)..............................................................................................................................................- 10 pkt

3)......................................................................................................................................................................

4).….................................................................................................................................................................

5).….................................................................................................................................................................

6).….................................................................................................................................................................

7)…..................................................................................................................................................................

8)…..................................................................................................................................................................

6. Certyfikat ISO 9001:2008 w zakresie medycznej diagnostyki laboratoryjnej z uwzględnieniem mikrobiologii i serologii grup krwi (posiadanie przez co najmniej 1 rok licząc od dnia złożenia oferty i zobowiązuje się utrzymać go przez cały okres trwania umowy), (kryterium dodatkowe) – POSIADA/NIEPOSIADA*. Za posiadanie w/w certyfikatu – 10 pkt.

7. Wskazana osoba, która będzie powołana przez Dyrektora Udzielającego zamówienia do Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych i posiada kwalifikacje przewidziane w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji członków zespołu kontroli zakażeń szpitalnych - …..................................................................…
7a.  Wskazana osoba, która będzie odpowiedzialna za prowadzenie banku krwi dla pacjentów ZOZ w Pińczowie …………………………………………………
7b. Oferujemy wykonywanie badań zawartych w załączniku nr 5 do specyfikacji – TAK/NIE*. Za zaoferowanie tych badań 10 dodatkowych punktów.

7c. Oferujemy sprzęt do realizacji przedmiotu zamówienia wykazany w załączniku nr 2c do Specyfikacji wyprodukowany nie wcześniej jak w 2011 r. – TAK/NIE*. Za zaoferowanie takiego sprzętu 5 dodatkowych punktów.
8. Oświadczamy, że:

· uważamy się za związanych złożoną ofertą do upływu terminu wskazanego w Specyfikacji,

· zapoznaliśmy się z warunkami postępowania konkursowego oraz warunkami realizacji zamówienia określonymi w Specyfikacji i projekcie umowy, przyjmujemy je bez zastrzeżeń, a w razie wybrania naszej oferty, zobowiązujemy się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia,

· wszystkie składające się na ofertę dokumenty, w tym oświadczenia, przedstawiają stan prawny i faktyczny aktualny na dzień sporządzenia oferty.
· spełniamy kryterium posiadania doświadczenia w prowadzeniu laboratoriów szpitalnych oraz pracowni bakteriologicznej i serologii w systemie 24-godzinnym, minimum 1 rok licząc od dnia złożenia oferty, poparte stosownymi referencjami, dokumentami.
· spełniamy kryterium posiadania co najmniej jednego laboratorium szpitalnego analitycznego (tzw. zapasowego) lub mamy podpisaną umowę z takim laboratorium, znajdującym się w odległości nie większej niż 100 km w linii prostej od siedziby Udzielającego zamówienia.

· zobowiązujemy się do dostosowania naszego systemu komputerowego do systemu komputerowego działającego u Udzielającego Zamówienia w zakresie przesyłania wyników badań.

· Zobowiązujemy się do zapewnienia wykonywania n/w badań (poniższe badania nie są brane pod uwagę przy ocenie oferty pod względem kryterium ceny):
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upoważnionego przedstawiciela  Przyjmującego zamówienie
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Arkusz1

		Lp.		Nazwa		Oferowana cena jednostkowa badania (zł)		Czas realizacji		Miejsce wykonywania (x – inne laboratorium)						realizacji

		1		Posiewy czystościowe

		2		Posiewy cewników

		3		posiewy krwi tlenowo + beztlenowo

		4		posiewy moczu

		1		posiewy płynów ustrojowych tlenowo + beztlenowo

		6		posiewy ropy tlenowo + beztlenowo

		1		posiewy tkanek i wydzielin tlenowo + beztlenowo

		8		posiewy wymazu ze skóry

		9		posiew wymazu z odbytu

		10		posiew wymazu z rany tlenowo + beztlenowo

		11		posiew z dolnych dróg oddechowych tlenowo

		12		sporal A (sporal)

		13		szybki test oceny skuteczności sterylizacji (sporal)

		14		test kału w kier. toksyny A+B clostridium diff. (kał)

		15		test kiłowy-przesiewowy (wr) (surowica do wr)
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