
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. A                     Załącznik nr 1A       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Płaszcz grzejny z mieszadłem magnetycznym, z wyposażeniem, o parametrach granicznych określonych w zał. 2A do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. A                         ZAŁĄCZNIK  NR 2A   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Płaszcz grzejny z mieszadłem magnetycznym - dla Katedry i Zakładu Chemii Organicznej,

ul. Grodzka 2, 50-137 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Płaszcz grzejny z wbudowanym mieszadłem magnetycznym
	Model, producent
	

	2
	O pojemnościach:

50 ml - 1 szt.

100 ml - 2 szt.

250 ml - 2 szt.

500 ml - 1 szt.
	Tak / podać
	

	3
	Wbudowany regulator mocy grzejnej
	Tak / podać 
	

	4
	Mieszadło magnetyczne z regulacją obrotów do 520 obr./min.
	Tak / podać
	

	5
	Wybór pracy jednokierunkowej mieszadła lub ze zmianą kierunku obrotów co 20 sek.
	Tak / podać
	

	6
	Funkcja "przechwytywania" elementu mieszającego (jeśli wypadnie on ze środka kolby na skutek zbyt wysokich obrotów)
	Tak / podać
	

	7
	Odporna chemicznie obudowa wykonana z polipropylenu
	Tak / podać
	

	8
	Dobra izolacja i odpowiednia cyrkulacja powietrza wewnątrz aparatu powoduje, że obudowa nie ulega nagrzaniu
	Tak / podać
	

	9
	Uziemiona, stalowa siatka ochronna zabezpiecza użytkownika przed porażeniem w przypadku zalania elementu grzejnego
	Tak / podać
	

	10
	Max. temp. elementu grzejnego : 4500C
	Tak / podać
	

	11
	W komplecie owalny element mieszający o wielkości odpowiedniej do pojemności kolby
	Tak / podać
	

	12
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	13
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy 
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. B                  Załącznik nr 1B       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Wirówka laboratoryjna z chłodzeniem, z wyposażeniem, o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. B                          ZAŁĄCZNIK  NR 2B   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Wirówka laboratoryjna z chłodzeniem - dla Katedry i Kliniki Dermatologii, Wenerologii i Alergologii, ul. Chałubińskiego 1, 50-368 Wrocław
	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Wirówka laboratoryjna z chłodzeniem
	Model, producent
	

	2
	Wymagane opcje pojemności probówek

(max. pojemność): 

4 x 100 ml

8 x 50 ml

32 x 15 ml

30 x 1,5 ml/2 ml 

10 mikropłytek
	Tak / podać
	

	3
	Max. prędkość: 15000 rpm
	Tak / podać 
	

	4
	Max. RCF: 21382 g
	Tak / podać
	

	5
	Funkcja chłodzenia - zakres temperaturowy: od   -20 do +400C
	Tak / podać
	

	6
	Elementy dodatkowe:

- rotor horyzontalny, 4 miejscowy - 1 szt.

- pojemnik na wkładki - 4 szt.

- wkładka na 9 probówek (poj. probówek 1,5/2 ml) - 4 szt.

- wkładka na 7 probówek (poj. probówek 4-10 ml) - 4 szt.
	Tak / podać
	

	7
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	8
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. C                     Załącznik nr 1C       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	Cena Netto PLN
	Wartość Netto PLN
	Wartość Brutto PLN

	
	Termostatowana wytrząsarka mikropłytkowa, o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do SIWZ  
	1
	
	
	

	
	Słownie wartość brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. C                          ZAŁĄCZNIK  NR 2C   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Termostatowana wytrząsarka mikropłytkowa - dla Katedry i Kliniki Endokrynologii Wieku Rozwojowego, ul. Wrońskiego 13c, 50-376 Wrocław
	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Termostatowana wytrząsarka mikropłytkowa - poj. 2 płytki
	Model, producent
	

	2
	Ilość płytek: 2 
	Tak / podać
	

	3
	Zakres temp. termostatu: od 50 C do 600C
	Tak / podać 
	

	4
	Timer: 1-999 min., praca ciagła 
	Tak / podać
	

	5
	Typ wytrząsania: rotacyjny
	Tak / podać
	

	6
	Prędkość wytrząsania: 100-1300 rpm
	Tak / podać
	

	7
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	8
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

 Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. D                     Załącznik nr 1D       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	System elektroforetyczny do analizy chipowej, z wyposażeniem, o parametrach granicznych określonych w zał. 2D do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. D                          ZAŁĄCZNIK  NR 2D   

Nazwa i adres Wykonawcy:

System elektroforetyczny do analizy chipowej - dla Katedry i Zakładu Genetyki,

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Kompletny zestaw do elektroforezy zawierający elektroforezer chipowy wraz z oprogramowaniem, przyrząd do napełniania chipów oraz dedykowane mieszadło do chipów

(System do analizy RNA, DNA i białek - automatyczny elektroforezer chipowy, zawierający stację elektroforetyczną, stacje do napełniania chipów, Hortex, komputer z odpowiednim oprogramowaniem do sterowania urządzeniem i analizy uzyskanych danych)
	Model, producent
	

	2
	Urządzenie musi zapewniać rozdział białek w warunkach denaturujących na dedykowanych chipach:

-Przyrząd musi umożliwiać analizę do 10 próbek białkowych na jednym chipie

-Czas analizy jednego chipu musi wynosić nie więcej niż 30 min.

-Urządzenie musi umożliwiać rozdział oraz analizę ilościową białek w zakresie min. od 10 – 250 kDa

-Liniowy zakres dynamiczny musi być nie mniejszy niż: 2,5 – 2000 (g/ml

-Detekcja białek musi być prowadzona metodą fluorescencyjną
	Tak / podać
	

	3
	Urządzenie musi zapewniać rozdział RNA na dedykowanych chipach:

-Przyrząd musi umożliwiać analizę min. 10 próbek RNA o stężeniu 100-5000 pg/(l oraz min. 10 próbek RNA o stężeniu 5-500 ng/(l

-Czas analizy jednego chipu musi wynosić nie więcej niż 30 minut

-Urządzenie musi umożliwiać rozdział oraz analizę jakościową (analiza czystości) i ilości RNA

Detekcja RNA musi być prowadzona metodą fluorescencyjną

-Czułość minimalnie 100 pg dla chipu o wysokiej czułości i 5 ng dla chipu o standardowej czułości
	Tak / podać 
	

	4
	Urządzenie musi zapewnić rozdział DNA na dedykowanych chipach:

-Przyrząd musi umożliwiać analizę min. 10 próbek DNA o długości do 12 000 par zasad

-Urządzenie musi umożliwiać rozdział oraz analizę ilościową DNA w zakresie 25 – 12 000 par zasad

-Przyrząd musi umożliwiać detekcję próbek DNA o stężeniu od 0,1 ng/(l

-Przyrząd musi umożliwiać oznaczanie stężenia DNA w zakresie 0,5-50 ng/(l

-Czas analizy jednego chipu nie może przekraczać 40 minut
	Tak / podać
	

	5
	System musi posiadać automatyczny przyrząd do napełniania chipów żelem z zaprogramowanymi w pamięci programami dla danego chipu

o parametrach ciśnienia w min. zakresie 50 – 125 psi. Napełnienie chipów zakresie czasu 30 – 150 sek.

System do napełniania musi poza tym charakteryzować:

· wyświetlaczem LCD

· wbudowanym timerem odliczającym w dół poszczególne kroki napełniania

· musi posiadać system ułatwiający prawidłowe umieszczanie chipów w urządzeniu

· system zabezpieczający przed otworzeniem podczas napełniania chipu
	Tak / podać
	

	6
	System musi posiadać mieszadło typu Vortex do mieszania próbek bezpośrednio w chipach
	Tak / podać
	

	7
	Producent musi zapewnić dostawę gotowych zestawów analitycznych zawierających chipy, gotowy żel, bufor próbki, barwnik fluorescencyjny oraz standardy 
	Tak / podać
	

	8
	Elektroforezer musi być sterowany z komputera PC lub laptopa
	Tak / podać
	


	9
	Załączone oprogramowanie musi umożliwiać sterowanie elektroforezerem oraz akwizycję i obróbkę danych
	Tak / podać
	

	10
	Program musi umożliwiać analizę jakościową RNA przez wyznaczanie współczynnika RQI (RNA Quality Indicator ze skalą 10 stopniową), stosunek 28/18S RNA, wyznaczenie masy cząsteczkowej, stężenia oraz analizę ilościową 
	Tak / podać
	

	11
	Program musi mieć opcję graficznego przedstawienia wyników w postaci klasycznego żelu oraz formie wykresu
	Tak / podać
	

	12
	Program musi umożliwiać podgląd elektroforegramów pojedynczych próbek jak i porównanie wyników z kilku próbek z różnych chipów na jednym wykresie 
	Tak / podać
	

	13
	Program musi umożliwiać tworzenie i wydruk raportów
	Tak / podać
	

	14
	Program musi umożliwiać export wyników w różnych formatach, w tym w XML
	Tak / podać
	

	15
	W skład systemu musi wchodzić zestaw chipów w tym minimalnie: 10 chipów do analizy RNA
	Tak / podać
	

	16
	Zestaw komputerowy o minimalnych parametrach: 2GB Ram, 250 GB Dysk twardy, DVD/RW. Do komp. stacjonarnego monitor LCD 18,5’
	Tak / podać
	

	17
	Serwis na terenie Polski
	Tak / podać
	

	18
	Szkolenie przy uruchamianiu systemu – w cenie
	Tak 
	

	19
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	20
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. E                     Załącznik nr 1E       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Termocykler o parametrach granicznych określonych w zał. 2E do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. E                          ZAŁĄCZNIK  NR 2E   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Termocykler - dla dla Katedry i Zakładu Genetyki,

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław
	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Termocykler PCR z blokiem 96 dołkowym
	Model, producent
	

	2
	Termocykler w technologii Peltier 
	Tak / podać
	

	3
	Głowica na 1x96 próbek 0,2 ml  z gradientem termicznym 
	Tak / podać 
	

	4
	Musi posiadać ogrzewaną pokrywę o regulowanym docisku 
	Tak / podać
	

	5
	Maksymalna szybkość grzania co najmniej 4(C/sek
	Tak / podać
	

	6
	Zakres programowania temperatury min. 4-100 (C 
	Tak / podać
	

	7
	Dokładność ustalenia temperatury nie gorsza niż (0,5 (C przy zaprogramowanej temperaturze
	Tak / podać
	

	8
	Równomierność rozkładu temperatury na płycie nie gorsza niż (0,5 (C w 30 sek do zaprogramowanej temperatury
	Tak / podać
	

	9
	Blok grzejny musi posiadać gradient termiczny umożliwiający jednoczesną optymalizację warunków reakcji dla co najmniej 8 reagentów
	Tak / podać
	

	10
	System gradientu termicznego musi zapewniać jednakowe czasy inkubacji dla wszystkich optymalizowanych temperatur gradientu – tzw. gradient dynamiczny
	Tak / podać
	

	11
	Maksymalna rozpiętość zakresu gradientu termicznego co najmniej 25 °C
	Tak / podać
	

	12
	Minimalna rozpiętość zakresu gradientu termicznego 1 °C
	Tak / podać
	

	13
	Zakres temperatury, w której można programować gradient co najmniej od 30 do 100 °C 
	Tak / podać
	

	14
	Kolorowy wyświetlacz VGA 5,7” z opcją ekranu dotykowego
	Tak / podać
	

	15
	Urządzenie musi posiadać co najmniej 1 port USB 
	Tak / podać
	

	16
	Serwis na terenie Polski
	Tak / podać
	

	17
	Licencja na prowadzenie reakcji PCR w celach naukowo-badawczych
	Tak / podać
	

	18
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	19
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. F                     Załącznik nr 1F       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	Cena Netto PLN
	Wartość Netto PLN
	Wartość Brutto PLN

	
	Komora laminarna z wyposażeniem, o parametrach granicznych określonych w zał. 2F do SIWZ  
	2
	
	
	

	
	Słownie wartość brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. F                          ZAŁĄCZNIK  NR 2F   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Komora laminarna - dla Katedry i Zakładu Genetyki

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Komora laminarna
	Model, producent
	

	2
	Komora mała, do postawienia na blacie/stole laboratoryjnym, wymiary całkowite maksymalne: szer. 70 cm, wys. 95 cm, gł. 50 cm
	Tak / podać
	

	3
	Przepływ powietrza laminarny, pionowy
	Tak / podać 
	

	4
	Blenda frontowa podnoszona
	Tak / podać
	

	5
	Filtry:

- wstępny: poliamidowy klasy EU3 (G3) wg normy PN-EN 779

- główny: absolutny HEPA EN 1800
	Tak / podać
	

	6
	Skuteczność filtracji min. 99,997% dla cząstek 0,3 μm
	Tak / podać
	

	7
	Sterowanie: tryb automatyczny albo ręczny (komora automatycznie wykonuje wszystkie czynności w celu odpowiedniego przygotowania do pracy lub użytkownik może dowolnie sterować funkcjami komory)
	Tak / podać
	

	8
	Komora posiada cyfrowy licznik czasu pracy oraz wewnętrzny system nadzoru informujący o błędach
	Tak / podać
	

	9
	Wyposażenie:

- lampa doświetlająca przestrzeń roboczą

- lampa bakteriobójcza UV

- gniazdo elektryczne na obudowie komory

 - licznik czasu pracy komory oraz lampy UV

- blat roboczy ze stali nierdzewnej
	Tak / podać
	

	10
	Wymiana filtrów na terenie Polski
	Tak / podać
	

	11
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	12
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. G                    Załącznik nr 1G       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Komora do PCR o parametrach granicznych określonych w zał. 2G do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. G                         ZAŁĄCZNIK  NR 2G   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Komora do PCR - dla Katedry i Zakładu Biologii i Parazytologii Lekarskiej

ul. Mikulicza-Radeckiego 9, 50-367 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Komora do PCR 
	Model, producent
	

	2
	25W bezozonowa lampa UV (253,7 nm) i 15W lampa światła białego
	Tak / podać
	

	3
	Zastosowana lampa UV dezynfekuje całkowitą objętość obszaru roboczego w 15-30 min. Dodatkowa biała lampa zapewnia dobre oświetlenie obszaru roboczego
	Tak / podać 
	

	4
	Konstrukcja przepływowej lampy UV (o przepływie powietrza 25 m3/godz.) pozawala na pracę operatora podczas działania lampy i umożliwia stałą dekonataminację w komorze i osiągnięcie aseptycznych warunków pracy
	Tak / podać
	

	5
	Timer cyfrowy z wyświetlaczem LED sterujący naświetlaniem UV 0-24 godz./praca ciągła
	Tak / podać
	

	6
	Pokrywa, platforma robocza i ścianka tylna wykonane ze stali nierdzewnej, panel przedni ze szkła pokrytego powłoką anty-UV, ścianki boczne z malowanego proszkowo metalu
	Tak / podać
	

	7
	Wymiary 690 x 585 x 555 mm ( 100 mm
	Tak / podać
	

	8
	Waga 35/42 kg ( 3 kg
	Tak / podać
	

	9
	Zasilacz 220/240V, 50 Hz
	Tak / podać
	

	10
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	11
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. H                     Załącznik nr 1H       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Termo-wytrząsarka, z wyposażeniem, o parametrach granicznych określonych w zał. 2H do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. H                         ZAŁĄCZNIK  NR 2H   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Termo-wytrząsarka - dla Katedry i Zakładu Biologii i Parazytologii Lekarskiej

ul. Mikulicza-Radeckiego 9, 50-367 Wrocław
	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Termo-wytrząsarka (termomikser, wytrząsarka z inkubatorem do probówek Eppendorfa) 
	Model, producent
	

	2
	Średnica ruchu 2 mm
	Tak / podać
	

	3
	Mikroprocesorowa kontrola czasu, temperatury i prędkości
	Tak / podać 
	

	4
	Zakres prędkości min. 250-1400 obr/min.
	Tak / podać
	

	5
	Zakres temperatury min. 25-1000C
	Tak / podać
	

	6
	Cyfrowy timer min. 1 min.-96 godz., jednoczesne wskazanie czasu, temperatury i prędkości
	Tak / podać
	

	7
	Wkład do bloku grzejnego na probówki 20 x 1,5 ml
	Tak / podać
	

	8
	Wymiary 250 x 230 x 130 mm ( 100 mm
	Tak / podać
	

	9
	Waga 3,5 kg ( 1 kg
	Tak / podać
	

	10
	Bezpieczne zasilanie 12 V (zasilacz zewnętrzny)
	Tak / podać
	

	11
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	12
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. I                     Załącznik nr 1I       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Komora do PCR o parametrach granicznych określonych w zał. 2I do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. I                          ZAŁĄCZNIK  NR 2I   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Komora do PCR - dla Katedry i Kliniki Chorób Wewnętrznych, Geriatrii i Alergologii

Wyb. L. Pasteura 4, 50-367 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Komora do PCR (łaźnia wodna z wytrząsaniem)
	Model, producent
	

	2
	Komora do pracy sterylnej
	Tak / podać
	

	3
	Blat roboczy wykonany ze stali nierdzewnej
	Tak / podać 
	

	4
	Ściany ze szkła
	Tak / podać
	

	5
	25W bezozonowa lampa UV (253,7 nm) i 15W lampa światła białego
	Tak / podać
	

	6
	Długi czas pracy lampy UV do 8000 godz.
	Tak / podać
	

	7
	Timer cyfrowy 0-24 godz.
	Tak / podać
	

	8
	Konstrukcja przepływowej lampy UV (o przepływie powietrza 25m3/godz.) pozwala na pracę operatora podczas działania lampy i umożliwia stałą dekontaminację w komorze i osiągnięcie aseptycznych warunków pracy
	Tak / podać
	

	9
	Wymiary 690 x 555 x 555 mm ( 100 mm
	Tak / podać
	

	10
	Waga 32/39 kg ( 3 kg
	Tak / podać
	

	11
	Zasilacz 220/240V, 50 Hz
	Tak / podać
	

	12
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	13
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. J                     Załącznik nr 1J       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Łaźnia wodna z wytrząsaniem o parametrach granicznych określonych w zał. 2J do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. J                          ZAŁĄCZNIK  NR 2J   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Łaźnia wodna z wytrząsaniem - dla Katedry i Zakładu Mikrobiologii 

ul. Chałubińskiego 4, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Łaźnia wodna z wytrząsaniem 
	Model, producent
	

	2
	Regulator PID kontrolujący temperaturę
	Tak / podać
	

	3
	Wielofunkcyjny wyświetlacz LED
	Tak / podać 
	

	4
	Częstotliwość wytrząsania min. 2-200 rpm
	Tak / podać
	

	5
	Zakres temp. min. od 20 do 99,9 st C, stabilność + 0,2 st C
	Tak / podać
	

	6
	Nakładki do probówek szklanych i flakonów 15 ml oraz probówek typu Eppendorf 1,5 ml/ 2 ml
	Tak / podać
	

	7
	Kaptur Macrolon chroniący przed parowaniem wody z łaźni
	Tak / podać
	

	8
	Częstotliwość wytrząsania i temperatura pokazywana na wyświetlaczu LED
	Tak / podać
	

	9
	Dren odpływu wody do dokładnego opróżniania łaźni
	Tak / podać
	

	10
	Klawiatura odporna na wodę
	Tak / podać
	

	11
	Sieć elektryczna odporna na wodę
	Tak / podać
	

	12
	Elektroniczny licznik czasu
	Tak / podać
	

	13
	Aktywna komunikacja dzięki wbudowanemu interfejsowi RS 232
	Tak / podać
	

	14
	Zbiornik łaźni wykonany ze stali nierdzewnej
	Tak / podać
	

	15
	Zdolność grzewcza min. 2000 W
	Tak / podać
	

	16
	Objętość wypełnienia min. 8-20 l
	Tak / podać
	

	17
	Wymiary:

zewn. 70x35x26 cm ( 5 cm

wewn. 50x30x18 cm ( 5 cm
	Tak / podać
	

	18
	Moc główna 230V/ 50-60Hz, 115V/ 60Hz
	Tak / podać
	

	19
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	20
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. K                     Załącznik nr 1K       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Mini wirówka, z wyposażeniem, o parametrach granicznych określonych w zał. 2K do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. K                         ZAŁĄCZNIK  NR 2K   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Mini wirówka - dla Katedry i Zakładu Biochemii Lekarskiej

ul. Chałubińskiego 10, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Mini wirówka 
	Model, producent
	

	2
	Zakres obrotów min. 100-12000 rpm
	Tak / podać
	

	3
	Maksymalne przyspieszenie min. 8490 x g
	Tak / podać 
	

	4
	System automatycznego blokowania pokrywy podczas pracy wirówki
	Tak / podać
	

	5
	Timer min. 1-30 min.
	Tak / podać
	

	6
	Możliwość szybkiego wirowania
	Tak / podać
	

	7
	Rotor min. 12-miejscowy (lub więcej) na probówki 1,5 ml
	Tak / podać
	

	8
	Wyświetlacz LCD
	Tak / podać
	

	9
	Sygnał alarmowy po zakończeniu wirowania
	Tak / podać
	

	10
	Dodatkowe adaptery na próbówki:

min. 12 x 0,5 ml

min. 12 x 0,2 ml
	Tak / podać
	

	11
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	12
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. L                    Załącznik nr 1L       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Ręczny homogenizator tkankowy, z wyposażeniem, o parametrach granicznych określonych w zał. 2L do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. L                         ZAŁĄCZNIK  NR 2L   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Ręczny homogenizator tkankowy - dla Katedry Patomorfologii

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Ręczny homogenizator tkankowy ze stalowymi końcówkami do homogenizacji 
	Model, producent
	

	2
	Min. moc urządzenia 125 W
	Tak / podać
	

	3
	Regulowana prędkość obrotów w min. zakresie 5000-35000 rpm
	Tak / podać 
	

	4
	Końcówki wchodzące w skład zestawu:

- muszą posiadać możliwość odłączenia celem wyczyszczenia

- muszą pozwalać na homogenizację próbek w min. zakresie objętości 0,2 ml-30 ml
	Tak / podać
	

	5
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	6
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. M                   Załącznik nr 1M       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Komora laminarna do przygotowywania próbek do PCR, z wyposażeniem, o parametrach granicznych określonych w zał. 2M do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. M                        ZAŁĄCZNIK  NR 2M   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Komora laminarna - dla Katedry Patomorfologii

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Komora laminarna do przygotowywania próbek do PCR
	Model, producent
	

	2
	Przepływ powietrza: laminarny, pionowy
	Tak / podać
	

	3
	Filtry:

- wstępny: poliamidowy klasy EU3 (G3) wg normy PN-EN 779

-  główny: absolutny HEPA EN 1800, skuteczność filtracji min. 99,997% dla cząstek 0,3 μm (żywotność filtra HEPA 3000h)
	Tak / podać 
	

	4
	Sterowanie mikroprocesorowe:

- tryb automatyczny - komora automatycznie wykonuje wszystkie czynności w celu odpowiedniego przygotowania do pracy ("przedmuchanie", ustawienie przepływu, załączenie lampy jarzeniowej)

- tryb ręczny - użytkownik w każdym momencie może dowolnie sterować funkcjami komory (przepływ, lampa jarzeniowa, UV)
	Tak / podać
	

	5
	Komora powinna posiadać cyfrowy licznik czasu pracy oraz wewnętrzny system nadzoru informujący o błędach pracy
	Tak / podać
	

	6
	Wymiary przestrzeni roboczej komory: min. 650x500x490 mm
	Tak / podać
	

	7
	Wyposażenie komory powinno obejmować:

- lampę doświetlającą przestrzeń roboczą

- lampę bakteriobójczą UV

- gniazdo elektryczne na obudowie komory

- licznik czasu pracy komory oraz lampy UV

- blat roboczy ze stali nierdzewnej
	Tak / podać
	

	8
	Urządzenie powinno posiadać możliwość całkowitego zamknięcia przestrzeni roboczej
	Tak / podać
	

	9
	Urządzenie powinno być wyposażone w podstawę (stolik)
	Tak / podać
	

	10
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	11
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. N                     Załącznik nr 1N       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Zestaw do elektroforezy poziomej z zasilaczem, o parametrach granicznych określonych w zał. 2N do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. N                         ZAŁĄCZNIK  NR 2N   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Zestaw do elektroforezy poziomej z zasilaczem - dla Katedry Patomorfologii

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Zestaw do elektroforezy poziomej z zasilaczem
	Model, producent
	

	2
	Aparat musi zawierać komorę elektroforetyczną będącą odlewem plastikowym, nie posiadać elementów klejonych
	Tak / podać
	

	3
	W celu ułatwienia użycia na komorze elektroforetycznej musi być naniesiona strzałka określająca kierunek rozdziału elektroforetycznego oraz oznaczenia dotyczące maksymalnego poziomu używanego buforu
	Tak / podać 
	

	4
	Komora aparatu musi być wyposażona w prowadnice zapobiegające niewłaściwemu założeniu komory i pokrywy
	Tak / podać
	

	5
	Na pokrywie aparatu muszą być naniesione, ze względów bezpieczeństwa, oznaczenia biegunowości (+) i (-)
	Tak / podać
	

	6
	Musi posiadać w zestawie przezroczystą tackę na żele o wymiarach 7x7 cm, min. 1 szt.
	Tak / podać
	

	7
	Tacka musi mieć naniesioną fluoryzującą, w świetle UV, linijkę
	Tak / podać
	

	8
	Aparat musi mieć możliwość opcjonalnego doposażenia o urządzenie do wylewania żeli poza komorą elektroforetyczną bez użycia taśmy
	Tak / podać
	

	9
	Aparat musi posiadać w zestawie zastawki umożliwiające wylewanie żeli w aparacie
	Tak / podać
	

	10
	Aparat musi mieć możliwość używania gotowych żeli
	Tak / podać
	

	11
	Aparat musi posiadać w zestawie min. 1 grzebień o grubości 1,5 mm i 8 zębach
	Tak / podać
	

	12
	Aparat musi posiadać w zestawie min. 1 grzebień o grubości 1,5 mm i 15 zębach
	Tak / podać
	

	13
	Musi posiadać opcjonalnie w ofercie grzebienie o wymiarach, w tym: 15 i 8-zębowe o grubości 0,75 mm
	Tak / podać
	

	14
	Musi posiadać opcjonalnie w ofercie grzebienie z możliwością regulacji długości zębów
	Tak / podać
	

	15
	Zasilacz wchodzący w skład zestawu powinien posiadać maksymalne napięcie prądu 300 V
	Tak / podać
	

	16
	Zasilacz powinien posiadać maksymalne natężenie prądu 400 mA
	Tak / podać
	

	17
	Zasilacz powinien posiadać maksymalną moc prądu 75 W
	Tak / podać
	

	18
	Zasilacz powinien posiadać opcję programowania napięcia z dokładnością co 1V
	Tak / podać
	

	19
	Zasilacz  powinien mieć możliwość nastawienia stałego napięcia lub stałego natężenia prądu
	Tak / podać
	

	20
	Zasilacz  powinien mieć możliwość nastawienia czasu prowadzenia elektroforezy w zakresie od 1 do 999 min.
	Tak / podać
	

	21
	Zasilacz  powinien posiadać opcję wznowienia pracy po przerwie w dostawie prądu
	Tak / podać
	

	22
	Zasilacz  powinien posiadać min. 4 wyjścia równoległe do jednoczesnego podłączenia kilku aparatów do elektroforezy
	Tak / podać
	

	23
	Zasilacz  powinien posiadać możliwość zmiany ustawień podczas pracy urządzenia
	Tak / podać
	

	24
	Zasilacz  powinien posiadać wyświetlacz cyfrowy wskazujący wartość ustawień wprowadzonych przez użytkownika
	Tak / podać
	

	25
	Styki przewodów w zasilaczu muszą być schowane min. 2 cm pod pokrywą zasilacza
	Tak / podać
	

	26
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	27
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 32 / 12                 cz. O                     Załącznik nr 1O       

Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ...................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................................... 

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ................................................  Nr faxu:  .........................................      e-mail: .........................................................

NIP : ..................................................  REGON ...........................................    www: .........................................................

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Amplifikator DNA z detekcją w czasie rzeczywistym REAL-TIME PCR, z wyposażeniem i odczynnikami, o parametrach granicznych określonych w zał. 2O do SIWZ  
	1
	
	

	
	Słownie brutto 
	

	  2
	Termin dostawy  do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2. Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3.  Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 32 / 12     
        cz. O                         ZAŁĄCZNIK  NR 2O   

Nazwa i adres Wykonawcy:

  Amplifikator DNA z detekcją w czasie rzeczywistym REAL-TIME PCR 

dla Katedry Patomorfologii, ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana  odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy: opis funkcji i parametrów oferowanego urządzenia

	1
	Amplifikator DNA z detekcją w czasie rzeczywistym REAL-TIME PCR
	Model, producent
	

	2
	Urządzenie umożliwiające przeprowadzanie ilościowej reakcji PCR z detekcją w czasie rzeczywistym z użyciem barwników fluorescencyjnych i sond
	Tak / podać
	

	3
	Urządzenie wyposażone w 96 dołkowy srebrny blok grzejny z komorą stabilizującą temperaturę bloku. Urządzenie powinno umożliwiać zwiększenie ilości analizowanych jednocześnie prób z 96 do 384 po dokupieniu odpowiedniego bloku i samodzielną ich wymianę przez Zamawiającego bez konieczności kalibracji przez serwis producenta. Zmiana bloku grzejnego z 96 na 384 dołkowy i odwrotnie nie może wpływać na zmianę parametrów technicznych urządzenia, takich jak ilość kanałów detekcji i wzbudzania
	Tak / podać 
	

	4
	Możliwość archiwizacji amplifikowanego materiału w płytkach 96 dołkowych, w których dokonywana jest reakcja PCR
	Tak / podać
	

	5
	Minimalny zakres objętości mieszany reakcyjnej, w której można przeprowadzić reakcję PCR: 10 μl –100 μl
	Tak / podać
	

	6
	Prędkość nagrzewania bloku nie gorzej niż 4°C / sek.
	Tak / podać
	

	7
	Prędkość chłodzenia bloku nie gorzej niż 2°C / sek.
	Tak / podać
	

	8
	Zakres temperatur bloku co najmniej 37-95°C
	Tak / podać
	

	9
	Homogenność termiczna bloku +/- 0,4°C w ciągu 60 sek. od momentu osiągnięcia temperatury docelowej (72°C)
	Tak / podać
	

	10
	Dokładność termiczna bloku: 

+/- 0,3°C w ciągu 10 sekund od momentu osiągnięcia temperatury docelowej (55°C-95°C) 

+/- 0,2°C w ciągu 60 sekund od momentu osiągnięcia temperatury docelowej (55°C-95°C)
	Tak / podać
	

	11
	Urządzenie wyposażone w:

· System detekcyjny - kamera typu CCD o rozdzielczości nie gorszej niż 1024x1344 pikseli – umożliwiająca jednoczesny odczyt fluorescencji wszystkich analizowanych prób
· co najmniej 5 kanałów wzbudzenia światła
· co najmniej 6 kanałów detekcji fluorescencji
· element wzbudzający – lampa ksenonowa z monitoringiem czasu pracy do samodzielnej wymiany przez użytkownika bez potrzeby wzywania serwisu do laboratorium Zamawiającego
· zapasowy element wzbudzający w zestawie
	Tak / podać
	

	12
	Urządzenie powinno stanowić system otwarty, umożliwiający analizę kwasów nukleinowych przy pomocy różnych barwników i sond molekularnych:
· SYBR Green
· Barwnik interkalujący typu LC Green (lub równoważny) do analizy HRM (High Resolution Melting)
· Sonda hydrolizująca typu TaqMan
· Sonda hybrydyzująca typu HybProbe
· Sonda Simple Probe
	Tak / podać
	

	13
	Możliwość stosowania odczynników chemicznych innych niż zalecane przez producenta urządzenia
	Tak / podać
	

	14
	Zestaw komputerowy składający się z jednostki sterującej PC z systemem operacyjnym i monitora LCD 19”, optymalny dla aparatu opisanego powyżej
	Tak / podać
	

	15
	Oprogramowanie do sterowania urządzeniem i analizy wyników z licencją niewyłączną na czas nieokreślony z możliwością zainstalowania na co najmniej 3 /trzech/ stanowiskach komputerowych. Zaoferowane oprogramowanie powinno być w języku polskim lub angielskim i powinno umożliwić wykonanie:
· Pomiar ilości kopii DNA w badanej próbie
· Pomiar poziomu ekspresji genu badanego w stosunku do genu referencyjnego
· Analizy genotypowania – analiza genotypu na podstawie temperatury topnienia produktu
· Analizy Gene Scanning / High Resolution Melting służącej do analizy mutacji (w tym SNP) 
· Analizy end-point mutation
· Porównania płytek z wynikami dla wszystkich dostępnych aplikacji z uzyskaniem wyniku w arkuszu kalkulacyjnym
	Tak / podać
	

	16
	Urządzenie powinno umożliwiać wykonanie analizy Gene Scanning/High Resolution Melting bez konieczności wprowadzania standardów o znanym genotypie; poszczególne krzywe powinny mieć możliwość łączenia w grupy automatycznie na podstawie swojego podobieństwa
	Tak / podać
	

	17
	Urządzenie powinno umożliwiać obserwowanie przeprowadzanej reakcji PCR na bieżąco podczas jej trwania (online)
	Tak / podać
	

	18
	Oprogramowanie urządzenia i baza danych powinny posiadać opcję automatycznego zapisywania informacji o wszystkich zmianach w plikach z otrzymanymi wynikami dokonywanych przez użytkowników urządzenia (tzw. „traceable database”)
	Tak / podać
	

	19
	Możliwość utworzenia pliku z podsumowaniem reakcji PCR (m.in. parametry reakcji PCR, wyniki, wykresy)
	Tak / podać
	

	20
	Dostępność w ofercie producenta urządzenia systemu walidowanych sond i starterów do analizy ekspresji genów ludzkich, mysich, szczurzych z możliwością projektowania 96-dołkowej płytki on-line na stronie producenta, bez konieczności instalowania specjalnego oprogramowania
	Tak / podać
	

	21
	Urządzenie powinno być wyposażone w zasilacz awaryjny o mocy rzeczywistej nie mniejszej niż 1900W, czas podtrzymania dla obciążenia 100% - nie mniej niż 6 min.
	Tak / podać
	

	22
	Instrukcja w pełnej wersji w języku polskim lub angielskim
	Tak / podać
	

	23
	W ramach ceny ofertowej Wykonawca zapewni opiekę aplikacyjną w języku polskim w trakcie użytkowania urządzenia na miejscu u Zamawiającego w okresie trwania gwarancji i dodatkowo przez okres co najmniej 10 lat po jej zakończeniu. Opieka aplikacyjna ma obejmować:

· Dodatkowe instruktaże z zakresu metody real-time PCR

· Pomoc we wdrażaniu nowych zastosowań metody real-time PCR

· Pomoc w interpretacji wyników badań
· Pomoc w projektowaniu reakcji
	Tak / podać
	

	24
	Oferowany sprzęt powinien zawierać pakiet startowy składający się z: 

· Odczynnika do izolacji RNA z bloczków parafinowych (min. 100 izolacji)

· 50 płytek 96-dołkowych wraz z foliami adhezyjnymi do przeprowadzenia reakcji

· Gotowego do użycia mixu z barwnikiem Sybr Green do przeprowadzenia min. 500 reakcji 
· Gotowego do użycia mixu do analiz przy użyciu sond na min. 5000 reakcji
	Tak / podać
	

	25
	Dodatkowe wyposażenie:
	
	

	
	Urządzenie do automatycznej homogenizacji komórek i tkanek roślinnych oraz zwierzęcych z wykorzystaniem cząstek ceramicznych umożliwiające jednoczesną homogenizację próbek z zastosowaniem jednorazowych probówek, zawierających cząstki ceramiczne, zoptymalizowane w celu osiągania najwyższej wydajności homogenizacji. Aparat powinien być wyposażony w rotor do homogenizacji min. 16 prób oraz blok chłodzący utrzymujący temperaturę pomiędzy +2°C a +8°C oraz pakiet startowy pozwalający na 100 homogenizacji
	Tak / podać
	

	26
	Koncentrator do osuszania kwasów nukleinowych i białek, z pompą membranową oraz separatorem skroplonej pary wodnej, który usuwa minimum 80% zanieczyszczeń z powietrza wylotowego, np.: Concentrator plus (Eppendorf) lub równoważny
	Tak / podać
	

	27
	Kompatybilny z powyższym urządzeniem rotor wychylny na płytki 96-dołkowe
	Tak / podać
	

	28
	Pipeta wielokanałowa, np.: Eppendorf Xplorer 5-100ul lub równoważna
	Tak / podać
	

	29
	Pipeta wielokanałowa np.: Eppendorf Xplorer 0,5-10ul lub równoważna
	Tak / podać
	

	30
	Vortex
	Tak / podać
	

	31
	Mikrowirówka
	Tak / podać
	

	32
	Mieszadło magnetyczne z możliwością ogrzewania
	Tak / podać
	

	33
	Pipeta 0,1-2,5 np. Eppendorf Research lub równoważna
	Tak / podać
	

	34
	Pipeta 0,5-10 np. Eppendorf Research lub równoważna
	Tak / podać
	

	35
	Pipeta 10-100 np. Eppendorf Research lub równoważna
	Tak / podać
	

	36
	Pipeta 20 – 200 np. Eppendorf Research lub równoważna
	Tak / podać
	

	37
	Pipeta 100-1000 np. Eppendorf Research lub równoważna
	Tak / podać
	

	38
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak 
	

	39
	Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


Uwaga

1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny”  w  powyższej  tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.  

2.  Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.  Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu będą gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.  

4.   Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                        pieczęć i podpis Wykonawcy   
