Załącznik nr 1 - formularz ofertowy – PN 2/15
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
Nazwa Wykonawcy: ...........................................................................................  

Adres Wykonawcy: ............................................................................................

Sprzęt medyczny konieczny do leczenia 1 pacjenta 

z przewlekłą niewydolnością nerek 

(w systemie ADO/CADO)

- w skali 26 miesięcy
Przedmiot zamówienia:

Zakres zamówienia obejmuje leczenie 10 dzieci z przewlekłą niewydolnością nerek (w systemie ADO/CADO) - w skali 26 miesięcy.
Wykonawca zobowiązany jest (w okresie obowiązywania umowy) nieodpłatnie użyczyć cyklery pacjentom Szpitala.

Raz w miesiącu Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć do siedziby Zamawiającego fakturę wraz z dokumentami potwierdzającymi odbiór sprzętu medycznego przez pacjentów Szpitala lub Pracownię Dializ Szpitala (dokumenty muszą wpłynąć do Apteki szpitalnej najpóźniej ostatniego dnia danego miesiąca rozliczeniowego) .  

Sprzęt medyczny będzie dostarczany (na koszt Wykonawcy) bezpośrednio do miejsca zamieszkania pacjentów (adresy zostaną wskazane przez Szpital w trakcie realizacji umowy) lub do siedziby Zamawiającego. 

Po stronie Wykonawcy leży monitorowanie serii i dat ważności dostarczanych do pacjentów produktów, a także wszelkie czynności związane z wycofaniem produktów z rynku, tj. zawiadomienie odbiorców, odbiór wycofanych produktów oraz zapewnienie produktów zastępczych celem umożliwienia kontynuacji leczenia.

Wykonawca musi dysponować transportem zapewniającym odpowiednio certyfikowane warunki transportu.

Proponowany zestaw (systemu ADO/CADO - w konfiguracji 1 pacjent/26 miesięcy): 

Zestaw:

	Zestaw do dializy otrzewnowej zapewniający leczenie jednego pacjenta przez okres 26 miesięcy

	ADO HOME CHOICE / HOME CHOICE PRO
	

	L.p.
	Nazwa składnika zestawu
	ilość

	
	
	na 26 miesięcy

	
	
	szt.

	1.
	Worki ADO z płynem dializacyjnym:                       objętość  -  5,0 l                                           stężenie glukozy: 1,36%; 2,27%;3,86%                 
	400

	2.
	Worki ADO z płynem dializacyjnym:                      objętość  -  2,5 l                                   
  stężenie glukozy: 1,36%; 2,27%                
	100

	3.
	Worki ADO z płynem dializacyjnym:                       objętość  -  2,5 l stężenie glukozy: 1,36%; 2,27%;                 
	300

	4.
	Worki ADO z płynem dializacyjnym z ikodekstryną

objętość – 2,0 l
	10

	5.
	Worki CADO z płynem dializacyjnym z aminokwasami

objętość – 2,0 l
	                          10

	6.
	Worki CADO z płynem dializacyjnym:

objętość – 1,5 l; 2,0l; 2,5l
stężęnie glukozy – 1,36%; 2,27%; 3,86%
	40

	7.
	Korek systemów ADO
	365

	8.
	Worki drenażowe
	15

	9.
	Zestaw pediatryczny do dializy ostrej
	10

	10.
	Linia główna do aparatu pediatryczna
	35

	11.
	Linia główna do aparatu
	330

	12.
	Korki z jodyną
	450

	13.
	Cewnik prosty
	1

	14.
	Zaciski
	2

	15.
	Dodatkowe zabezpieczenie połączenie
	365

	16.
	Dren łączący
	 2

	17.
	Łącznik tytanowy
	2

	18.
	Zestaw opatrunkowy – gaziki 7,5 x 7,5cm; 5x5cm   (x 3 sztuki)
	150

	19.
	Płyn do dezynfekcji rąk 500 ml
	12

	20.
	Płyn do dezynfekcji skóry 250ml
	                    5


Cena oferty:

Wykonawca zobowiązany jest podać łączną kwotę=cenę (netto i brutto) za leczenie jednego pacjenta - w skali 26 miesięcy (cena oferty). W trakcie dokonywania oceny i porównania złożonych ofert Zamawiający będzie brał pod uwagę cenę brutto (za leczenie jednego pacjenta - w skali 26 miesięcy). 

Wykonawca zobowiązany jest załączyć do formularza ofertowego ceny jednostkowe (netto i brutto) za poszczególny asortyment wchodzący w skład oferowanego zestawu.   

Cena oferty (w PLN) brana pod uwagę w trakcie dokonywania oceny i porównania złożonych ofert:

	Przedmiot zamówienia
	CENA

NETTO

(za leczenie jednego pacjenta - w skali 

26 miesięcy)


	VAT

w %
	CENA

BRUTTO
(za leczenie jednego pacjenta - w skali 26 miesięcy)


	Sprzęt medyczny konieczny do leczenia 1 pacjenta 

z przewlekłą niewydolnością nerek 

(w systemie ADO/CADO)

- w skali 26 miesięcy
	
	
	


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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

               do reprezentowania Wykonawcy
1

1
2

