
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 72 / 12              korekta                         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  

	
	Automatyczny licznik komórek
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	     do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi min. 12 miesięcy. 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 28 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 trzecim 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 min. 12 miesięcy. 

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 - 72 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2B

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Automatyczny licznik komórek – dla Katedry i Zakładu Biochemii Lekarskiej

ul. Chałubińskiego 10, 50-368 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Kolorowy ekran LCD lub LED
	Tak, podać
	

	2
	Urządzenie umożliwiające zliczanie komórek o min. zakresie od 6 do 50 (m
	Tak, podać
	

	3
	Możliwość liczenia w preparatach o min. zakresie stężenia komórek od 5x104 do 1x107
	Tak, podać
	

	4
	Maksymalny czas liczenia 30 sek.
	Tak, podać
	

	5
	Objętość próbki - maksymalnie 10 (m
	Tak, podać
	 

	6
	Automatyczne wykrywanie barwienia błękitem trypanu i obliczanie żywotności komórek w preparacie
	Tak, podać
	

	7
	Zdolność automatycznego doboru ostrości obrazu badanej próbki
	Tak, podać
	

	8
	Pamięć min. 100 wcześniejszych wyników
	Tak, podać
	

	9
	Możliwość podłączenia drukarki termicznej do drukowania wyników w postaci naklejek
	Tak, podać
	

	10
	Możliwość podłączenia zewnętrznej pamięci USB
	Tak, podać
	

	11
	Możliwość eksportowania wyników do pamięci USB w postaci plików Excel
	Tak, podać
	

	12
	Możliwość podglądu zdjęcia badanego preparatu i jego eksportu do zewnętrznej pamięci USB i komputera
	Tak, podać
	

	13
	Kalkulator rozcieńczeń
	Tak, podać
	

	14
	Możliwość doposażenia zestawu o opcjonalny slajd kalibracyjny do weryfikacji pracy urządzenia
	Tak, podać
	

	15
	Zestaw startowy składający się z roztworu błękitu trypanu i zestawu slajdów, na co najmniej 50 oznaczeń
	Tak, podać
	

	16
	Wyświetlanie histogramów rozkładu wielkości komórek w preparacie; oddzielne histogramy dla komórek martwych i żywych
	Tak, podać
	

	17
	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
	

	18
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” 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  będzie 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 - 72 / 12                                          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  

	
	Zamrażarka niskotemperaturowa
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	     do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi min. 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 min. 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 - 72 / 12          
korekta                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2E

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Zamrażarka niskotemperaturowa – dla Katedry i Kliniki Psychiatrii

ul. Pasteura 10, 50-367 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Typ komory-szafowy, pionowy
	Tak, podać
	

	2
	Gwarantowany zakres pracy min. od -500C do -860C przy temperaturze otoczenia min. do +320C
	Tak, podać
	korekta

	3
	Pojemność min. 420-650 l
	Tak, podać
	

	4
	Wymiary maksymalne (ze względu na transport wewnątrz budynku oraz miejsce przeznaczone na urządzenie): 93 cm szerokości i 90,1 cm głębokości
	Tak, podać
	korekta

	5
	Głośność ( 52 dBA
	Tak, podać
	 

	6
	System zasilania awaryjnego ("back-up") CO2 wyposażony w niezależne zasilanie bateryjne
	Tak, podać
	korekta

	7
	2, 4 lub 5 komór wewnętrznych w komorze chłodniczej zamrażarki, zamykane osobnymi wewnętrznymi drzwiczkami
	Tak, podać
	korekta

	8
	Kontrola pracy zamrażarki przez mikroprocesor uwzględniający temperaturę zewnętrzną, otwarcie drzwi i napięcie w sieci zasilającej
	Tak, podać
	

	9
	Dźwiękowy i wizualny alarm co najmniej następujących parametrów krytycznych:

-przekroczenie zakresu temperatury wewnątrz zamrażarki

-przekroczenie zakresu wydajności chłodnicy

-uszkodzenie czujnika temperatury

-brak zasilania

-przekroczenie zakresu napięcia zasilania

-przekroczenie zakresu temperatury otoczenia
	Tak, podać
	

	10
	System chłodzenia dwukompresorowy, kaskadowy
	Tak, podać
	

	11
	Zamrażarka wyposażona w kółka do przemieszczania
	Tak, podać
	

	12
	Wyświetlacz parametrów i układ programowania zamrażarki z przodu, na drzwiach
	Tak, podać
	

	13
	Układ samotestujący
	Tak, podać
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim - dołączyć do dostawy
	
	

	15
	Autoryzowany serwis na terenie Polski - dołączyć do oferty autoryzację
	Tak, podać
	

	16
	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
	

	17
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” 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  będzie 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 - 72 / 12                                          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
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Cieplarka z naturalnym obiegiem powietrza
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	     do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi min. 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 min. 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 - 72 / 12          
 korekta                                 ZAŁĄCZNIK  NR 2F

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Cieplarka z naturalnym obiegiem powietrza – dla Katedry i Zakładu Farmakologii

ul. Mikulicza-Radeckiego 2, 50-345 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Mikroprocesorowy kontroler z cyfrowym wyświetlaczem temperatury w 0C 
	Tak, podać
	

	2
	Ustawienie temperatury co 10C
	Tak, podać
	

	3
	Wbudowany timer
	Tak, podać
	

	4
	Zabezpieczenie nadtemperaturowe klasy 1 lub 3.1
	Tak, podać
	korekta

	5
	Wewnętrzne szklane drzwi
	Tak, podać
	

	6
	Regulowana wentylacja i kanał odprowadzający z tyłu urządzenia lub z przodu urządzenia w drzwiach
	Tak, podać
	 korekta

	7
	Wnętrze ze stali nierdzewnej z minimum 2 chromowanymi półkami
	Tak, podać
	

	8
	Pojemność wewnętrzna od 52 l do 55 l
	Tak, podać
	korekta

	9
	Maksymalne wymiary:

-zewnętrzne 805x680x625 mm

-wewnętrzne 405x405x410 mm
	Tak, podać
	korekta

	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
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” 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  będzie 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 - 72 / 12                                          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  

	
	Homogenizator mechaniczny z wyposażeniem
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	     do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi min. 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 min. 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 - 72 / 12          
korekta                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2G

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Homogenizator mechaniczny z wyposażeniem – dla Katedry i Zakładu Farmakologii

ul. Mikulicza-Radeckiego 2, 50-345 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Homogenizator mechaniczny:
	Tak, podać
	

	2
	Płynna analogowa regulacja obrotów min. od 10 000 do 30 000 rpm
	Tak, podać
	

	3
	Moc 500-700 W
	Tak, podać
	korekta

	4
	Tolerowanie objętości probówek min. 0,03 ml - 5 litrów
	Tak, podać
	

	5
	Wymiary bez końcówek (szer x wys x głęb) 7 x 23 x 7 cm ( 3 cm
	Tak, podać
	

	6
	Poziom hałasu do 75 dB
	Tak, podać
	 

	7
	Waga do 2 kg
	Tak, podać
	

	8
	Końcówka homogenizująca:
	Tak, podać
	

	9
	Średnica końcówki 5 mm, max długość robocza 75 mm
	Tak, podać
	

	10
	Współpracuje z probówkami Eppendorf 0,5/1,5/2,0 ml
	Tak, podać
	

	11
	Praktyczny zakres objętości homogenizowanego materiału: 0,03 - 5 ml
	Tak, podać
	

	12
	Kształt końcówki: płaska z otworami bocznymi
	Tak, podać
	


	13
	Materiał: stal nierdzewna kwasoodporna AISI316 + teflon
	Tak, podać
	

	14
	Statyw do homogenizatora:
	Tak, podać
	

	15
	Podstawa z aluminium malowanego proszkowo
	Tak, podać
	

	16
	Maszt ze stali nierdzewnej
	Tak, podać
	

	17
	Łącznik umożliwiający wygodne przesuwanie homogenizatora na maszcie
	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
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” 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  będzie 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 - 72 / 12           korekta                           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  

	
	Automatyczny agregometr z metodą optyczną, z zestawem startowym i stacją sterującą
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	     do 6 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi min. 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 min. 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 - 72 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2H

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Automatyczny agregometr z metodą optyczną – dla Katedry i Kliniki Chorób Wewnętrznych, Zawodowych i Nadciśnienia Tętniczego, ul. Borowska 213, 50-556 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Agregometr do pomiaru agregacji płytek krwi metodą optyczną w osoczu z zestawem startowym i stacją sterującą
	Tak, podać
	

	2
	Dwa niezależne kanały pomiarowe
	Tak, podać
	

	3
	Wyjście analogowe niezależne dla każdego kanału do podłączenia rekordera analogowego
	Tak, podać
	

	4
	Wyjście cyfrowe RS232 do podłączenia do komputera PC
	Tak, podać
	

	5
	Wbudowany niezależny dla każdego kanału inkubator dla prób mierzonych z temperaturą 37°C
	Tak, podać
	 

	6
	Wbudowany niezależny dla każdego kanału inkubator dla prób w przygotowaniu z min. 2 miejscami na probówki z temperaturą 37°C
	Tak, podać
	

	7
	Niezależny dla każdego kanału wskaźnik temperatury inkubacji
	Tak, podać
	

	8
	Kanały optyczne z otworami na probówki szklane 450ul dla osocza bogatopłytkowego PRP i ubogopłytkowego PPP.
	Tak, podać
	

	9
	Możliwość badania dwóch prób osocza bogatopłytkowego  jednocześnie z jedną próbą odniesienia z osoczem ubogopłytkowym
	Tak, podać
	

	10
	Wbudowane niezależne dla każdego kanału mieszadło magnetyczne
	Tak, podać
	

	11
	Funkcja kalibracji pomiaru za pomocą jednego przycisku
	Tak, podać
	

	12
	Pomiar dwóch prób jednocześnie, objętość próby 450 ul
	Tak, podać
	

	13
	Możliwość pomiaru zmniejszonej ilości próby przy 250ul
	Tak, podać
	

	14
	Pomiar prób w kuwetach szklanych silikonowanych o objętości 450ul
	Tak, podać
	

	15
	Wymiary max (35 x 45 x 20cm), waga max 12kg
	Tak, podać
	

	16
	Zasilanie 230V / 50 Hz
	Tak, podać
	


	17
	Praca pod kontrolą komputera/laptopa
	Tak, podać
	

	18
	Możliwość rozbudowy agregometru o kolejne 2 kanały pomiarowe obsługiwane z poziomu dołączonego oprogramowania
	Tak, podać
	

	19
	Oprogramowanie do komunikacji z komputerem, akwizycji danych oraz

 ich obróbką w komplecie z urządzeniem
	Tak, podać
	

	20
	Oprogramowanie do badania współczynnika von Willebrand’a
	Tak, podać
	

	21
	Dołączony zestaw startowy pozwalający na natychmiastowe 

rozpoczęcie pomiarów
	Tak, podać
	

	22
	Laptop z Windows 7 z przeinstalowanym programem do obsługi agregometru. Minimalne wymagania sprzętowe: 

Procesor: i7-2670QM 2.2 GHz

Grafika: AMD Radeon HD6770

Pamięć: 4 GB DDR3

Dysk HDD: 750 GB

Matryca: TN, rozdzielczość 1600x900 (panoramiczna 16:9)

Przekątna ekranu: 17,3 cali

Pełnowymiarowa klawiatura QWERTY

Podstawowa bateria: 6 ogniw

System: Win. 7 Premium PL
	Tak, podać
	

	23
	Autoryzowany przez producenta serwis w Polsce- podać lokalizację i załączyć dokument potwierdzający autoryzację
	Tak, podać
	

	24
	Instalacja i szkolenie w miejscu instalacji
	Tak, podać
	

	25
	PARAMETRY DOŁĄCZONEGO OPROGRAMOWANIA
	

	26
	Praca oprogramowania w systemie Windows XP lub nowszy
	Tak, podać
	

	27
	Możliwość akwizycji danych z min 4 kanałów pomiarowych
	Tak, podać
	

	28
	Podgląd krzywych agregacji w czasie rzeczywistym
	Tak, podać
	

	29
	Przedstawienie na ekranie z możliwością wydruku krzywych agregacji (dla każdego kanału niezależnie, dla wybranych kanałów)
	Tak, podać
	

	30
	Wbudowana baza danych pacjentów oraz wyników
	Tak, podać
	

	31
	Obliczenia parametrów agregacji (%agregacji, amplituda, nachylenie krzywej, czas do wstrzyknięcia agonisty, pole pod krzywą)
	Tak, podać
	

	32
	Ustawianie parametrów obliczeń na krzywych agregacji za pomocą kursorów oraz w oknie ustawień czasowych
	Tak, podać
	

	33
	Możliwość łączenia wyników z różnych pomiarów w jedną całość (wykres skumulowany)
	Tak, podać
	

	34
	Możliwość eksportu danych do innych programów systemu Windows
	Tak, podać
	

	35
	Możliwość eksportu danych z pomiaru do pliku tekstowego w celu obróbki w innych programach (np. statystycznych)
	Tak, podać
	

	36
	Możliwość wydruku raportów z pomiarów z uwzględnieniem danych pacjenta (wraz z krzywą agregacji).
	Tak, podać
	

	37
	Możliwość wydruku raportu zbiorczego z min. 24 pomiarów (wraz z krzywymi agregacji)
	Tak, podać
	

	38
	PARAMETRY DOŁĄCZONEGO ZESTAWU STARTOWEGO
	

	39
	Pipeta o regulowanej pojemności: 0,5ul do 10ul z pudełkiem 96 końcówek
	Tak, podać
	

	40
	Pipeta o regulowanej pojemności: 10ul do 100ul z pudełkiem 96 końcówek
	Tak, podać
	

	41
	Opakowanie kuwet szklanych 450ul – min. 144 szt.
	Tak, podać
	

	42
	Opakowanie mieszadeł jednorazowych silikonowanych – min. 144 szt.
	Tak, podać
	

	43
	Opakowanie kolagenu o objętości 1ml
	Tak, podać
	

	44
	Opakowanie kwasu arachidonowego (10mg kwasu + 100ml albuminy)
	Tak, podać
	

	45
	Opakowanie ristocetyny (liofilizatu o koncentracji 125mg/ml)
	Tak, podać
	

	46
	Opakowanie ADP (2,5mg liofilizatu)
	Tak, podać
	

	47
	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
	

	48
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” 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  będzie 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   

