Załącznik nr 1

. . . . . . . . . . . . . .  dnia . . . . . . . . . . . . 

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

      [pieczątka firmowa]

 FORMULARZ OFERTOWY

I. DANE WYKONAWCY

Nazwa Wykonawcy: .........................................................................................................................

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

siedziba: ............................................................................................................................................

województwo: .............................................................., powiat: ......................................................

REGON: ......................................................................., NIP: ..........................................................

Dane osoby do kontaktu: ..................................................................................................................

Nr telefonu: .......................................................................................................................................

Nr faksu: ...........................................................................................................................................

Adres e-mail: .....................................................................................................................................

II. PRZEDMIOT OFERTY
W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu publicznym prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego 
nr ZP/PN – 3/12 na „Dostawę odczynników do serologii grup krwi” składam ofertę wykonania zamówienia publicznego.

Ofertę składam na następujące części (proszę wymienić numery części): ....................................

III. PODSTAWOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE CENY OFERTY ORAZ SPEŁNIANIA INNYCH WYMAGAŃ

1. Cena  oferty

Część 1 – dostawa odczynnika monoklonalnego anty – A klon Birma 1 w ilości 12.000 ml


Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania – zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe  5 – 10 ml,
	
	


	2) reakcja z krwinkami A1, A2, A1B, A2B z siłą aglutynacji od 3+ do 4+,
	
	

	3) możliwość stosowania 40% zawiesiny krwinek czerwonych badanych w NaCl, surowicy lub osoczu w proporcji 1:1,
	
	

	4) aglutynacja z zawiesiną krwinek czerwonych powinna pojawić się po 10 sekundach, natomiast po 3 minutach osiągnąć nasilenie od 3+ do 4+,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC,
	
	

	6) miano odczynnika  z krwinkami A1 nie mniejsze niż: 128 - test probówkowy,
	
	

	7) termin ważności min. 9 m-cy od momentu dostawy odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 1:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Klon
	Nr 

katalog.
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

( w zł.)
	Cena całkowita  brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Anty - A
	Birma 1
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                  RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 2 – dostawa odczynnika monoklonalnego anty – A klon ............ w ilości 10.500 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe  5 – 10 ml,
	
	

	2) reakcja z krwinkami A1, A2, A1B, A2B z siłą aglutynacji od 3+ do 4+,
	
	

	3) możliwość stosowania 40% zawiesiny krwinek czerwonych badanych w NaCl, surowicy lub osoczu w proporcji 1:1,
	
	

	4) aglutynacja z zawiesiną krwinek czerwonych powinna pojawić się po 10 sekundach, natomiast po 3 minutach osiągnąć nasilenie od 3+ do 4+,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC,
	
	

	6) miano odczynnika  z krwinkami A1 nie mniejsze niż: 128 - test probówkowy,
	
	

	7) termin ważności min. 9 m-cy od momentu dostawy odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 2:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Klon
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Anty - A
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                             RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 3 – dostawa odczynnika monoklonalnego anty – B klon LB – 2 w ilości 12.000 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe  5 – 10 ml,
	
	

	2) możliwość stosowania 40% zawiesiny krwinek czerwonych badanych w NaCl, surowicy lub osoczu w  proporcji 1:1,
	
	

	3) aglutynacja z zawiesiną krwinek czerwonych powinna pojawić się po 10 sekundach, natomiast po 3 minutach osiągnąć nasilenie od 3+ do 4+,
	
	

	4) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC,
	
	

	5) miano odczynnika z krwinkami wzorcowymi B nie mniejsze niż: 128 - test probówkowy,
	
	

	6) termin ważności min. 9 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 3:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Klon
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto 

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Anty - B
	LB-2
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                            RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 4 – dostawa odczynnika monoklonalnego anty – B klon ............. w ilości 10.500 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe  5 – 10 ml,
	
	

	2) możliwość stosowania 40% zawiesiny krwinek czerwonych badanych w NaCl, surowicy lub osoczu w  proporcji 1:1,
	
	

	3) aglutynacja z zawiesiną krwinek czerwonych powinna pojawić się po 10 sekundach, natomiast po 3 minutach osiągnąć nasilenie od 3+ do 4+,
	
	

	4) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC,
	
	

	5) miano odczynnika z krwinkami wzorcowymi B nie mniejsze niż: 128 - test probówkowy,
	
	

	6) termin ważności min. 9 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 4:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Klon
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Anty - B
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                             RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ...... % VAT: ..............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 5 – dostawa odczynnika monoklonalnego anty–D klon Blend (IgM+IgG) lub równoważny, w ilości 11.000 ml
Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE


	1) opakowanie jednostkowe  5 – 10 ml,
	
	

	2) reaguje z antygenem D o normalnej ekspresji w metodzie szkiełkowej w temperaturze pokojowej z siłą aglutynacji co najmniej 3+,
	
	

	3) aglutynuje w pośrednim teście antyglobulinowym (PTA) większość próbek z antygenem D słabym, częściowym lub wariantowym oraz wykrywa kategorię DVI,
	
	

	4) możliwość stosowania 40% zawiesiny krwinek czerwonych badanych w NaCl, surowicy lub osoczu w proporcji 1:1,
	
	

	5) reakcja w metodzie szkiełkowej z krwią pełną w temperaturze pokojowej, czas reakcji max. 3 min.,
	
	

	6) miano odczynnika  nie mniejsze niż: 64 - test probówkowy,
	
	

	7) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC,
	
	

	8) termin ważności min. 9 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 5:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Klon
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Anty – D


	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                          RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................

Cześć 6 – dostawa odczynnika monoklonalnego anty-D klon RUM – 1 IgM lub równoważny w ilości 13.000 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe 5 – 10 ml,
	
	

	2) reaguje z antygenem D o normalnej ekspresji w metodzie szkiełkowej w temperaturze pokojowej z siłą aglutynacji co najmniej +3 w czasie max. 3 min.,
	
	

	3) możliwość stosowania 40% zawiesiny krwinek czerwonych badanych w NaCl, surowicy lub osoczu w proporcji 1:1,
	
	

	4) miano odczynnika nie mniejsze niż: 64 - test probówkowy,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC, 
	
	

	6) termin ważności min. 9 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 6:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Klon
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
 (ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Anty–D IgM
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek .... % VAT: ................................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 7 – dostawa odczynnika monoklonalnego lub poliklonalnego anty – k (cellano) w ilości - 40 ml
Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe 2 - 5 ml,
	
	

	2) odczynnik wykrywa antygeny o niskiej ekspresji,
	
	

	3) badanie można prowadzić na krwinkach czerwonych w środowisku solnym (NaCl), osoczu,
	
	

	4) termin ważności min. 12 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 (C.
	
	


Oferuję realizację części 7:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Anty – k
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                 RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek VAT: ..........................................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 8 – dostawa odczynników monoklonalnych lub poliklonalnych anty – Kpa, anty – Kpb w ilości jak niżej:
a) anty – Kpa     - 10 ml

b) anty – Kpb     - 10 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowany odczynnik spełnia wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe 2 - 5 ml,
	
	

	2) odczynnik wykrywa antygeny o niskiej ekspresji,
	
	

	3) badanie można prowadzić na krwinkach czerwonych w środowisku solnym (NaCl), osoczu,
	
	

	4) termin ważności min. 12 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 (C.
	
	


Oferuję realizację części 8:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto 

(w zł.)
	Cena całkowita brutto (w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	anty – Kpa     
	
	
	
	
	
	

	2
	anty – Kpb     
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                  RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek .... % VAT: ................................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 9 – dostawa odczynników monoklonalnych anty – M, anty-N w ilości jak niżej:

     a)  anty – M      -  90 ml          

     b)  anty – N       -  90 ml     

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe  2 – 10 ml,
	
	

	2) reakcja aglutynacji o sile  + 3 do  +4 pojawia się w czasie nie przekraczającym 15 minut,
	
	

	3) odczynniki wykrywają antygeny o niskiej  ekspresji,
	
	

	4) badanie można prowadzić na krwinkach czerwonych w środowisku solnym (NaCl), osoczu,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 (C,
	
	

	6) termin ważności min. 12 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 9:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	anty – M        
	
	
	
	
	
	

	2
	anty – N       
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 10 – dostawa odczynników monoklonalnych anty – Jka, anty – Jkb w ilości jak niżej:

   a)  anty – Jka       -  50 ml           

   b)  anty – Jkb       -  50 ml        
Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe  2 – 10 ml,
	
	

	2) reakcja aglutynacji o sile  + 3 do  +4 pojawia się w czasie nie przekraczającym 15 minut,
	
	

	3) odczynniki wykrywają antygeny o niskiej  ekspresji,
	
	

	4) badanie można prowadzić na krwinkach czerwonych w środowisku solnym (NaCl), osoczu,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 (C,
	
	

	6) termin ważności min. 12 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 10:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	anty – Jka
	
	
	
	
	
	

	2
	anty – Jkb       
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................

Część 11 – dostawa odczynników monoklonalnych anty – Lea, anty – Leb w ilości jak niżej:

 a)  anty – Lea        -  90 ml             

 b)  anty – Leb        -  90 ml                
Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe  2 – 10 ml,
	
	

	2) reakcja aglutynacji o sile  + 3 do  +4 pojawia się w czasie nie przekraczającym 15 minut,
	
	

	3) odczynniki wykrywają antygeny o niskiej  ekspresji,
	
	

	4) badanie można prowadzić na krwinkach czerwonych w środowisku solnym  (NaCl), osoczu,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 (C,
	
	

	6) termin ważności min. 12 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 11:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	anty – Lea        
	
	
	
	
	
	

	2
	anty – Leb        
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                            RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ......................................................................................................

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 12 – dostawa odczynników monoklonalnych anty-S, anty-s w ilości jak niżej:

a) anty – S        -  40 ml

b) anty -  s        -  40 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe 2 – 5 ml,
	
	

	2) reakcja aglutynacji +2 do +4 w czasie nie przekraczającym 15 minut,
	
	

	3) odczynniki wykrywają antygeny o niskiej ekspresji,
	
	

	4) badanie można prowadzić na krwinkach czerwonych w środowisku solnym (NaCl), osoczu,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 (C,
	
	

	6) termin ważności min. 12 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 12:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto 

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	6x7x8

	1
	anty – S        
	
	
	
	
	
	

	2
	anty -  s        
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                               RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 13 – dostawa odczynnika monoklonalnego anty – P1 w ilości – 40 ml
Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe 2 – 5 ml,
	
	

	2) reakcja aglutynacji +3 do +4 pojawiająca się w czasie nie przekraczającym 15 minut,
	
	

	3) odczynnik wykrywa antygeny o niskiej ekspresji,
	
	

	4) badanie można prowadzić na krwinkach czerwonych w środowisku solnym  (NaCl), osoczu,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 (C, 
	
	

	6) termin ważności min. 12 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 13:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto 

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	anty – P1
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                             RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ... % VAT: .................................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 14 – dostawa odczynnika monoklonalnego anty-IgG lub równoważnego w ilości 240 ml
Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe 2-5ml,
	
	

	2) zawiera przeciwciała klasy IgM o swoitości anty-IgG,
	
	

	3) gotowy do użycia,
	
	

	4) temperatura przechowywania 2-8 (C,
	
	

	5) termin ważności min. 8 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika
	
	


Oferuję realizację części 14:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto 

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                             RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ... % VAT: .................................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 15 – dostawa 20% roztworu glikolu polietylenowego w ilości 210 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe 2-5 ml,
	
	

	2) gotowy do użycia,
	
	

	3) przeznaczony do wykrywania i identyfikacji alloprzeciwciał odpornościowych,
	
	

	4) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC,
	
	

	5) termin ważności min. 6 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 15:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto 

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                             RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ... % VAT: .................................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 16 – dostawa odczynnika Dolichotest w ilości 25 ml 

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe 2-5 ml,
	
	

	2) gotowy do użycia,
	
	

	3) wykrywa antygeny A1 o niskiej ekspresji,
	
	

	4) prawidłowe reakcje z krwinkami A1, A1B, A2, A2B,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC,
	
	

	6) termin ważności min. 6 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 16:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                         RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 17 – dostawa standardu anty-D w ilości 800 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) musi zawierać przeciwciała klasy IgG o swoistości anty-D,
	
	

	2) gotowy do użycia,
	
	

	3) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC,
	
	

	4) termin ważności min. 8 mies. od momentu dostarczenia odczynnika,
	
	

	5) opakowanie jednostkowe 2 – 5 ml,
	
	

	6) do stosowania jako kontrola prawidłowości wykonania testu antyglobulinowego i testu enzymatycznego.
	
	


Oferuję realizację części 17:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                         RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 18 – dostawa surowicy antyglobulinowej poliwalentnej w ilości 900 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe 5-10 ml,
	
	

	2) gotowa do użycia,
	
	

	3) stosowana do wykrywania przeciwciał klasy IgG oraz składników  C3 dopełniacza, 
	
	

	4) temperatura przechowywania 2 – 8 0 C,
	
	

	5) termin ważności min. 6 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 18:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	


	                                                                                                                         RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 19 – dostawa odczynnika papainowego w ilości 150 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) opakowanie jednostkowe 2 – 5 ml,
	
	

	2) dodanie odczynnika nie powinno powodować aglutynacji ani hemolizy zawiesiny krwinek czerwonych w roztworze NaCl,
	
	

	3) dodanie odczynnika do zawiesiny krwinek czerwonych w roztworze NaCl, do której dodano równą objętość surowicy nie zawierającej przeciwciał nie powinno powodować aglutynacji ani hemolizy, 
	
	

	4) temperatura przechowywania 2 – 8 0 C,
	
	

	5) termin ważności min. 8 m-cy od momentu dostarczenia odczynnika.
	
	


Oferuję realizację części 19:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                         RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 20 – dostawa krwinek czerwonych do kontroli ujemnego testu antyglobulinowego opłaszczone przeciwciałami anty-D 0 RhD + w ilości 48 ml

Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) aglutynacja z odczynnikiem antyglobulinowym lub monowalentnym anty-IgG o nasileniu od 2+ do 3+, 
	
	

	2) opakowanie jednostkowe 2 - 4 ml,
	
	

	3) w czasie przechowywania w terminie ważności brak hemolizy,
	
	

	4) 100% czułość i specyficzność diagnostyczna,
	
	

	5) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC,
	
	

	6) termin ważności min. 1 mies. od momentu dostarczenia krwinek.
	
	


Oferuję realizację części 20:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                         RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek ..... % VAT: ...............................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


Część 21 – dostawa krwinek czerwonych do identyfikacji przeciwciał w ilości 144 ml każdego rodzaju (ok. 12 ml miesięcznie z każdego rodzaju krwinek z zestawu)
Nazwa firmy/producent: ...............................................................................................

Niniejszym potwierdzam, że oferowane odczynniki spełniają wymagania - zaznaczyć właściwe:

	
	TAK
	NIE

	1) panel minimum 10 krwinkowy,
	
	

	2) muszą zawierać krwinki: DCwCee, DccEE, Dccee, dCcee lub dCCee, dccEe lub dccEE, dccee K-, dccee K+, Fy(a-b+), Fy(a+b-), Fy(a+b+), Jk(a-b+), Jk(a+b-), Jk(a+b+), Le(a-b+), Le(a+b-), P1, P2, MM, NN, MN, SS, ss, Ss – tak  dopasowane, aby nadawały się do identyfikacji przeciwciał odpornościowych z układu Rh, Kell, Duffy, Kidd, MNS, P, Lewis,
	
	

	3) krwinki 20 -30 % zawieszone w płynie konserwującym,
	
	

	4) możliwość zawieszenia w zbuforowanym roztworze NaCl i odczynniku LISS,
	
	

	5) opakowanie jednostkowe 2 - 4 ml,
	
	

	6) w czasie przechowywania w terminie ważność brak zmian w aktywności antygenowej, brak hemolizy,
	
	

	7) zakres badań:

7.1)  identyfikacja naturalnych, nieregularnych przeciwciał  typu zimnego w teście solnym,


7.2) identyfikacja przeciwciał odpornościowych z układu Rh w teście enzymatycznym,

7.3) identyfikacja przeciwciał typu ciepłego w pośrednim teście antyglobulinowym i jego modyfikacjach,
	
	

	8) zakres stosowanych technik serologicznych:


- metody probówkowe,


- metody mikrokolumnowe, 
	
	

	9) temperatura przechowywania 2 – 8 ºC,
	
	

	10) termin ważności min. 1 mies. od momentu dostarczenia krwinek.
	
	


Oferuję realizację części 21:

	Lp.
	Nazwa odczynnika
	Klon
	Nr katalogowy
	j.m.
	Wielkość

opakowania
(ml)
	Ilość opakowań
(szt.)
	Cena jednostkowa brutto

(w zł.)
	Cena całkowita brutto

(w zł.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                RAZEM:
	


Cena całkowita brutto: ...................................................................................................... 

słownie: ................................................................................................................................

w tym podatek .... % VAT: ................................................................................................

słownie: ................................................................................................................................


2.
a) Oświadczam, że oferowane w częściach (należy podać numery części) .....................................odczynniki podlegają obowiązkowi zgłoszenia/powiadomienia/przeniesienia danych o wyrobie medycznym do bazy danych Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010 r., Nr 107, poz. 679 z późn. zm.) i załączam do oferty wymaganą kopię zgłoszenia/powiadomienia/ przeniesienia danych potwierdzona za zgodność z oryginałem 

b) Oświadczam, że oferowane w częściach (należy podać numery części) ................................... odczynniki nie podlegają obowiązkowi zgłoszenia/powiadomienia/przeniesienia danych o wyrobie medycznym do bazy danych Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych na podstawie art. 58 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010 r., Nr 107, poz. 679 z późn. zm.) ze względu na (proszę podać podstawy braku tego obowiązku) ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3.
Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia jest wolny od wad prawnych, zgodnie z rozdz. V 
ust. 6 pkt 6.14. SIWZ.

4. 
Potwierdzam sposób kalkulacji ceny przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami określonymi w rozdziale V ust. 5 SIWZ.
5. 
Oferowany przedmiot zamówienia posiada następujące dokumenty dopuszczające do obrotu - zgodnie 
z rozdziałem IV ust. 2.4. SIWZ

Nazwa dokumentu
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 zał. nr

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

Nazwa dokumentu
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 zał. nr

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

Nazwa dokumentu
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 zał. nr

. . . . . . . . . . . . . . . .  
6. 
Oświadczam, że zobowiązuję się do dostarczenia certyfikatu serii wraz z opisem metody badań w języku polskim – w momencie dostawy odczynników.

7. 
Obowiązki wykonawcy - niniejszym przyjmuję do wiadomości i wyrażam zgodę na obowiązki Wykonawcy zgodnie z wymogami określonymi w rozdziale V ust. 6 SIWZ.

8. 
Warunki płatności - niniejszym potwierdzam i akceptuję 30 dniowy termin płatności – zgodnie z zapisami rozdziału V ust. 7 SIWZ.

9. 
Oferuję termin realizacji przedmiotu zamówienia – sukcesywnie od dnia podpisania umowy przez okres 12 miesięcy, w ilościach zależnych od potrzeb Zamawiającego w ciągu 14 dni od dnia nadania zamówienia faksem.

10. 
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty, w której upływa termin składania ofert.

11.
Akceptuję możliwość zmiany wielkości przedmiotu zamówienia w trakcie trwania umowy tj. zmniejszenia maksymalnie o 20% wielkości przedmiotu zamówienia jako wyłączną decyzję Zamawiającego.
12. Potwierdzam przyjęcie do wiadomości oraz wyrażam zgodę na warunki i ustalenia, zawarte we wzorze umowy - zgodnie z załącznikiem nr 6 do SIWZ.
13.  Inne ustalenia, które wykonawca proponuje wprowadzić do umowy - nie kolidujące z zapisami zawartymi w SIWZ. 


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

Zamawiający zastrzega sobie prawo do nieuwzględnienia zgłoszonych propozycji.

14. Informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji -  rozdział III ust. 22 SIWZ

TAK / NIE *

*/ niepotrzebne skreślić

Jeśli TAK - wypełnić oświadczenie stanowiące Załącznik  nr 4 do SIWZ

15. 
Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosi do niej żadnych uwag.

16. Części zamówienia, których wykonanie wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom - zgodnie z 
art. 36 ust. 4 ustawy Prawo zamówień publicznych – rozdz. V ust. 4  SIWZ.  

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


Oferta z załącznikami zawiera łącznie .................... ponumerowanych stron.

Integralną częścią niniejszej oferty są:

1. Załącznik nr 2 – Oświadczenie Wykonawcy z art. 22 ust. 1,

2. Załącznik nr 3 – Oświadczenie Wykonawcy z art. 24 ust. 1,

3. Załącznik nr 4 – Oświadczenie dot. informacji tajnych(,
4. Załącznik nr 5 – Wzór umowy.

5. ............................................................,

6. ............................................................,

7. ............................................................,

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


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

    miejscowość i data



 podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania firmy
 Załącznik nr  2 

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

pieczęć Wykonawcy

O Ś W I A D C Z E N I E    W Y K O N A W C Y

ubiegającego się o udzielenie zamówienia publicznego

w trybie przetargu nieograniczonego nr ZP/PN – 3/12

Ja niżej podpisany [imię nazwisko]: ........................................................................................................

jako upoważniony do reprezentowania wykonawcy/ firmy [nazwa firmy]: ............................................

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

oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia, zgodnie z wymogami art. 22. ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych [Dz. U. z 2010 r.  Nr 113,  poz. 759  z  późn. zm.] 

..........................., dnia .............. 2012 r.






                                       _____________________________________

  
 





      podpis osoby  upoważnionej  do reprezentowania firmy

Załącznik nr  3
......................................

pieczęć Wykonawcy

O Ś W I A D C Z E N I E    W Y K O N A W C Y

ubiegającego się o udzielenie zamówienia publicznego

w trybie przetargu nieograniczonego nr ZP/PN – 3/12

Ja niżej podpisany [imię nazwisko]: ........................................................................................................

jako upoważniony do reprezentowania wykonawcy/ firmy [nazwa firmy]: ............................................

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

oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie okoliczności, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych

[Dz. U. z 2010 r.  Nr 113,  poz. 759  z  późn. zm.].

..........................., dnia .............. 2012 r.



                                       _____________________________________
  
 





      podpis osoby  upoważnionej  do reprezentowania firmy










Załącznik nr 4 

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

   pieczęć Wykonawcy

OŚWIADCZENIE

ubiegającego się o udzielenie zamówienia publicznego

w trybie przetargu nieograniczonego nr ZP/PN – 3/12

Ja niżej podpisany [imię nazwisko]: ........................................................................................................

jako upoważniony do reprezentowania wykonawcy/ firmy [nazwa firmy]: ............................................

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

Oświadczam, że:

utajnione przez naszą firmę dane zawarte w załączniku nr ........ do oferty, dotyczące informacji: technicznych*, technologicznych*, handlowych*, organizacyjnych* nie są powszechnie dostępne tzn. nie są publikowane w materiałach drukowanych bądź w internecie, w związku z tym  stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2003 r. Nr 153 poz. 1503 z późn. zm.).

* - niepotrzebne skreślić

Jednocześnie oświadczamy, że utajnienie tych danych nie ma na celu utrudnienia uczciwej konkurencji 
w przedmiotowym zamówieniu publicznym oraz nie dotyczy informacji, o których mowa w art. 86 ust. 4 ustawy 
z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych [Dz. U. z 2010 r., Nr 113,  poz. 759 z późn. zm.].

..........................., dnia .............. 2012 r.


 


                                                                                                                                          _____________________________________

   
 





       podpis osoby  upoważnionej  do reprezentowania firmy

( jeżeli dotyczy





