Konkurs  znak: IHiT/śwz/konkurs/ 1/2012

Załącznik Nr 1

                ………………………….dnia…………………

………………………………

pieczęć firmowa
Konkurs ofert  znak: IHiT/śwz/konkurs/1/2012 ogłoszony przez

                                                    Instytut Hematologii i Transfuzjologii,

                                                      02-776 Warszawa ul. Indiry Gandhi 14

OFERTA 
Na świadczenie usług polegających na wykonywaniu badań w zakresie diagnostyki laboratoryjnej 
I. DANE WYKONAWCY
1. Pełna nazwa:...............................................................................................................................................

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

2. ....................................................................................................................................................................

3. Adres (siedziba, kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo):

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

4. Adres do korespondencji (wypełnić jeśli inny adres niż adres siedziby):

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

5. Osoba upoważniona do kontaktów............................................................................................................

6. REGON .....................................................................................................................................................

7. NIP ..........................................................NIP europejski..........................................................................

8. Telefon (z numerem kierunkowym) ..........................................................................................................

9. Fax (z numerem kierunkowym) ................................................................................................................

10. E-mail .......................................................................................................................................................

II. PRZEDMIOT OFERTY 

1. Przedmiotem Oferty jest:

1.1. udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie  badań diagnostyki laboratoryjnej analitycznej i mikrobiologicznej, na rzecz Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie, zwanego dalej „Udzielającym zamówienia”- według cen badań i  terminów wskazanych w Załączniku 1a i 1b.

1.2.    Wartość Oferty
       Oferujemy usługę będącą przedmiotem zamówienia, obliczoną po zsumowaniu wartości badań w okresie 3 

       lat,  wynikających z załączników nr 1a i 1b oraz obejmującą inne świadczenia opisane w Rozdz. II i III  
        SWKO.

       Łączna wartość  netto w PLN:……………………………………………………...

       Słownie:………………………………………………………………………………………………………………….

       Łączna wartość brutto w PLN:……………………………………………………...

       Słownie:………………………………………………………………………………………………………………….

III.
WYMAGANE DOKUMENTY PODMIOTOWE
       Niniejszym potwierdzam załączenie do oferty następujących dokumentów i oświadczeń zgodnie z Rozdziałem V SWKO.
1  Oświadczenie (Zał 2 do SWKO)…………….…………………………………………………………………….…………..
2…………………………………………………………………………………………………………………………………...

3……………………………………………………………………………………………………………………………………

4……………………………………………………………………………………………………………………………………

5………………………………………………………………………………………………………………………..………….

6……………………………………………………………………………………………………………………………………

7……………………………………………………………………………………………………………………………………

…..
IV.
POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMAGAŃ DOTYCZĄCYCH PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

  Niniejszym potwierdzam załączenie do oferty następujących dokumentów:

1. Zestawienie cen jednostkowych za badania zał. Nr ……………..
2. Potwierdzenie spełnienia wymagań technicznych aparatury zał. Nr……………………………
3. Potwierdzenie spełnienia wymagań dotyczących systemu informatycznego zał. Nr…………….
4. Zestawienie wymagań organizacyjnych zał Nr ………………….
V. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW   DOTYCZĄCYCH PRZEDMIOTU

ZAMÓWIENIA I OBOWIĄZKÓW WYKONAWCY

1. Liczba personelu jakim dysponuje wykonawca z kwalifikacjami:
       - specjalisty I stopnia:…………….

       - specjalisty II stopnia:……………

       - osób z prawem wykonywania zawodu diagnosty:………….
      Wykaz personelu wraz z kwalifikacjami, stopniem specjalizacji  stanowi zał. nr ………………………

2. Potwierdzamy posiadanie minimum 5 letniego doświadczenia w realizacji świadczeń zdrowotnych zgodnych z przedmiotem konkursu
       Wykaz wykonanych usług wraz z referencjami  stanowi zał. nr ………………………
3. Zobowiązujemy się w okresie trwania umowy wynajmować pomieszczenia laboratorium Zamawiającego– o łącznej powierzchni  52,68 m2 wg ceny netto 42,80  zł/m2    miesięcznie. + 23% podatku VAT.
4. Zobowiązujemy się do wyposażenia laboratorium zamawiającego w system klimatyzacji, zapewniający właściwe funkcjonowanie aparatury analitycznej. 

5. Pełny wykaz sprzętu i aparatury, na których będą świadczone usługi – stanowi załącznik nr:…………….
6. Zobowiązujemy się do świadczenia zamawianych usług zgodnie z zakresem, terminami wykonania, liczbą i metodami ustalonymi przez zamawiającego. 

7. Usługi będą świadczone  na wysokim poziomie zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy technicznej i analitycznej, normami umożliwiającymi akredytację i certyfikację, sztuką i etyką zawodu, obowiązującymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy zachowaniu należytej staranności oraz całodobowej, nieprzerwanej pracy na rzecz udzielającego zamówienia,
8. Usługi będą wykonywane na sprzęcie  zapewniającym ich wysoką jakość i posiadających certyfikaty dopuszczenia do obrotu.
9. Materiały i odczynniki używane do wykonywania zamówienia są dopuszczone do obrotu i spełniają wymagania określone w przepisach szczególnych,
10. Świadczone usługi będą wykonywane przez wykwalifikowane osoby.
11. Zobowiązujemy się do prowadzenia rejestru przyjmowanych pacjentów według wymogów dla prowadzenia dokumentacji medycznej,
17. Usługa będzie świadczona w okresie 3 lat od daty zawarcia umowy.

18. Zobowiązujemy się do rozpoczęcia świadczenia usług w imieniu i na rzecz Zamawiającego w ciągu 14 dni  

     od daty zawarcia  umowy.
19. Niniejszym przyjmujemy do wiadomości i potwierdzamy warunki płatności określone we wzorze umowy- 
      zał.  Nr 8 i zał. Nr 9 do SWKO .
Termin związania ofertą wynosi:   30 dni od daty określonej jako termin składania ofert.

Oferta z załącznikami zawiera łącznie .................... ponumerowanych stron.
                                                                           ................................................
                                                                                (podpis i pieczątka imienna osoby(ób) 

                                                                                                                             Upoważnionej(ych) do reprezentowania firmy
