
FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 90 / 12                                          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  

	
	Wirówka laboratoryjna wentylowana o parametrach granicznych określonych w zał. 2A do Siwz
	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 serwisem bez dodatkowych opłat 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  UMW / AZ / PN - 90 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2A

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Wirówka laboratoryjna wentylowana – dla Katedry Analityki Medycznej Zakład Chemii Klinicznej, ul. Pasteura 2, 50-367 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Maksymalne obroty: min. 18000 min-1
	Tak, podać
	

	2
	Maksymalne przyspieszenie: min. 24000 x g
	Tak, podać
	

	3
	Czas wirowania min. 0-99 min., 0-59 s, lub praca ciągła
	Tak, podać
	

	4
	Bezobsługowy silnik indukcyjny
	Tak, podać
	

	5
	Wyświetlacz LCD
	Tak, podać
	 

	6
	Praca w trybie "short"
	Tak, podać
	

	7
	Magnetyczna identyfikacja wirników
	Tak, podać
	

	8
	Komora wirowania ze stali kwasoodpornej
	Tak, podać
	

	9
	Monitorowanie parametrów podczas wirowania
	Tak, podać
	

	10
	Efektywny system wentylacji
	Tak, podać
	

	11
	Zabezpieczenie przed otwieraniem pokrywy podczas wirowania i unieruchomienie wirówki przy otwartej pokrywie
	Tak, podać
	

	12
	Wyposażenie dodatkowe (wirnik horyzontalny wraz z pojemnikami i wkładkami redukcyjnymi):
1  Wirnik horyzontalny 4 x 200 ml   - 1 szt.
   (maks. obroty 5200 rpm RCF 4413 x g; maks. promień R=14,6 cm) 

2  Pojemniki na wkładki (Ø57 x 96 mm) i butelki - komplet:   4 szt.
3  Wkładki redukcyjne na próbówki 12 x 5 ml (Ø12,1 x 75 mm) niskie -  4 szt.

4  Wkładki redukcyjne na probówki 7 x 10 ml (Ø17 x 100 mm)    - 4 szt.
	Tak, podać
	

	13
	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
	


	14
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	

	15
	Do zamawianej wirówki muszą pasować następujące wymienne rotory, nie zamawiane w niniejszym postępowaniu (tego typu rotory powinny się znajdować w ofercie firmy, żeby można je było dokupić oddzielnie):

1. Wirnik kątowy do probówek typu eppendorf 24 x 2,2/1,5 ml, maks. 
 obroty 16000 rpm RCF 23755 x g, z pokrywą

2. Wirnik kątowy do probówek typu eppendorf i "stripów" do reakcji PCR 6 x 8 x 0,2 ml, maks. obroty 12000 rpm RCF 15294 x g, z pokrywą

3. Wirnik kątowy do probówek typu eppendorf 36 x 0,5 ml, maks. obroty 16000 rpm RCF 23469 x g, z pokrywą

4. Wirnik kątowy na probówki typu Falcon 6 x 50 ml Falcon, maks. obroty 10000 rpm RCF 10732 x g, z pokrywą

5. Wirnik cytologiczny, maks. obroty 2500 rpm RCF 768 x g maks. promień R=11 cm, możliwość zakupu zawieszek i wkładek do cytospinu

6. Wirnik horyzontalny z pojemnikami na płytki titracyjne lub bloki, 
 maks. obroty 4300 rpm, RCF 2397 x g, maks. promień R=11,5 cm.
	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    UMW / AZ / PN - 90 / 12                                          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  

	
	Aparat do badania czasu rozpadu czopków o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do Siwz  
	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 serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 10 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   ▼ ):      

     opis w pkt. 13 załącznika nr 2B




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  UMW / AZ / PN - 90 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2B

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Aparat do badania czasu rozpadu czopków – dla Katedry i Zakładu Technologii Postaci Leku,

ul. Szewska 38, 50-139 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Aparat zgodny ze specyfikacją farmakopealną - spełnia wymogi USP, EP
	Tak, podać
	

	2
	Urządzenie posiadające 3 stacje badawcze, z których każda znajduje się wewnątrz ogrzewanej termostatycznie 12 litrowej łaźni wodnej
	Tak, podać
	

	3
	Stacje obracające się automatycznie o kąt 1800 w programowanych odstępach czasowych
	Tak, podać
	

	4
	Przepływowy system grzewczy  do ogrzewania medium w zakresie 

min. 30-400C  z  dokładnością utrzymywania temperatury min. ( 0,50C 
	Tak, podać
	

	5
	System grzewczy wyposażony w wewnętrzny czujnik temperatury
	Tak, podać
	 

	6
	System grzewczy  z programowaną  temperaturą i czasem badania, pokazujący aktualne wartości tych parametrów w trakcie trwania testu
	Tak, podać
	

	7
	Zakres czasowy pracy urządzenia min. od 1 minuty do 99 godzin, dokładność wyświetlania min i sec 0-59
	Tak, podać
	

	8
	Wyświetlacz cyfrowy
	Tak, podać
	

	9
	Uchwyty do czopków - cylindry
	Tak, podać
	

	11
	Zasilanie 230 V ± 10%; 50-60 Hz 
	Tak, podać
	

	12
	Dokumentacja techniczna wraz z instrukcją obsługi w języku polskim i angielskim (wersja elektroniczna lub papierowa)
	Tak
	

	13
	Dokumentacja IQ/OQ / PQ
	Tak
	

	
	1
	Wykonawca zapewni przeprowadzenie walidacji IQ/OQ po wykonaniu montażu urządzenia, potwierdzeniem wykonania OQ i IQ będzie raport, przedłożony  Zamawiającemu do akceptacji
	Tak
	

	
	2
	Wykonawca zapewni przeszkolenie pracowników na stanowisku pracy z zakresu obsługi urządzenia i przekaże opis procedur opisujących sposób utrzymania sprawności i konserwacji urządzenia
	Tak
	

	
	3
	Wykonawca zapewni w okresie gwarancyjnym  opiekę  serwisu posiadającego wyszkolony personel  z certyfikatami niezbędnymi do prawidłowego serwisowania aparatu
	Tak
	

	
	4
	Wykonawca zapewnia akcesoria niezbędne do wykonania walidacji IQ/OQ wraz z ich certyfikatami. Wszelkie niezbędne certyfikowane wzorce
	Tak
	

	
	5
	Do protokołu odbioru zostanie dołączony wynik kalibracji urządzenia (kwalifikacja procesowa PQ)
	Tak
	

	14
	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
	

	15
	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    UMW / AZ / PN - 90 / 12                                          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
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Zestaw do homogenizacji próbek biologicznych o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do Siwz
	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 serwisem bez dodatkowych opłat 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  UMW / AZ / PN - 90 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2C

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Zestaw do homogenizacji próbek biologicznych – dla Zakładu Medycyny Sądowej,

ul. Mikulicza-Radeckiego 4, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Homogenizator mechaniczny z funkcją wymiany końcówek:
	Tak, podać
	

	2
	Płynna analogowa regulacja obrotów min. od 5 000 do 33 000 rpm
	Tak, podać
	

	3
	Moc 140-150 W
	Tak, podać
	

	4
	Tolerowanie objętości probówek min. 0,3 ml - 1000 ml (zależnie od końcówki)
	Tak, podać
	

	5
	Poziom hałasu  max  do 70 dB
	Tak, podać
	 

	6
	Waga do 1 kg
	Tak, podać
	

	7
	Niezależny od regulacji obrotów system wyłączenia silnika
	Tak, podać
	

	8
	Regulacja obrotów suwakiem na obudowie urządzenia
	Tak, podać
	

	9
	System bezgwintowej i bezkluczykowej wymiany końcówek homogenizujących
	Tak, podać
	

	10
	Końcówka homogenizująca:
	Tak, podać
	

	11
	Średnica końcówki 5 mm, max długość robocza 75 mm
	Tak, podać
	

	12
	Kształt końcówki: płaska z otworami bocznymi
	Tak, podać
	

	13
	Materiał: stal nierdzewna kwasoodporna AISI 316 + teflon
	Tak, podać
	

	14
	Praktyczny zakres objętości homogenizowanego materiału: 0,3 - 5 ml
	Tak, podać
	

	15
	Dostosowana do pracy z probówkami Eppendorf 0,5/1,5/2,0 ml
	Tak, podać
	

	16
	Statyw do homogenizatora (pasujący do zamawianego modelu):
	Tak, podać
	

	17
	O masywnej, stabilnej podstawie (podstawa płytowa z powierzchnią antypoślizgową)
	Tak, podać
	

	18
	Wyposażony w automatyczny system podnoszenia silnika homogenizatora po przeprowadzeniu procesu homogenizacji (sprężyna podnosząca silnik po zwolnieniu dźwigni)- ruch góra-dół silnika
	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
	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    UMW / AZ / PN - 90 / 12                                          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  

	
	Komora laminarna o parametrach granicznych określonych w zał. 2D do Siwz
	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 serwisem bez dodatkowych opłat 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  UMW / AZ / PN - 90 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2D

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Komora laminarna – dla Katedry Medycyny Sądowej Zakład Technik Molekularnych,

ul. Skłodowskiej-Curie 52, 50-369 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Komora laminarna z pionowym przepływem powietrza filtrowanego przez filtry HEPA H14,  przeznaczona do pracy z materiałem niebezpiecznym biologicznie, spełniająca wymagania II klasy bezpieczeństwa mikrobiologicznego tj.  przeznaczona  do ochrony produktu, operatora  i środowiska      
	Tak, podać
	

	2
	Komora laminarna posiada dwa filtry HEPA H14 EN 1822 

o skuteczności 99,995% dla cząsteczek  ≥ 0,3um
	Tak, podać
	 

	5
	Komora laminarna wyposażona w dwa wentylatory: jeden obsługujący filtr główny i jeden obsługujący filtr wylotowy. 
	Tak, podać
	

	6
	Szerokość zewnętrzna nie większa niż 1300 mm 
	Tak, podać
	

	7
	Głębokość obszaru pracy nie mniejsza niż 630 mm
	Tak, podać
	

	8
	Wysokość komory roboczej nie mniejsza niż 780 mm
	Tak, podać
	

	9
	Głębokość zewnętrzna maksymalnie 800 mm
	Tak, podać
	

	10
	Szerokość wewnętrzna minimalnie 1200 mm
	Tak, podać
	

	11
	Boki komory, przeszklone wykonane ze szkła hartowanego (bezpieczne)
	Tak, podać
	

	12
	Narożniki komory zaokrąglone ułatwiające utrzymanie urządzenia w czystości
	Tak, podać
	 

	13
	Blat roboczy wykonany ze stali nierdzewnej, dzielony (panelowy), umożliwiający łatwe wyjęcie

Przednia krawędź blatu roboczego wyprofilowana aerodynamicznie
	Tak, podać
	

	14
	Otwory odciągowe w tylnej części blatu umiejscowione poza przestrzenią roboczą - na ścianie tylnej tuż nad blatem. 
	Tak, podać
	

	15
	Szyba frontowa ustawiona pod kątem/skośnie (80o) w stosunku do blatu roboczego
	Tak, podać
	

	16
	Szyba nie przepuszczalna dla promieniowania UV, umożliwiająca hermetyczne zamknięcie komory od frontu
	Tak, podać
	

	17
	Szyba przesuwana elektrycznie, z nadzorem położenia jej krawędzi i funkcją kontroli automatycznego zatrzymania na optymalnej wysokości ponad blatem w pozycji „do pracy”
	Tak, podać
	

	18
	W celu redukcji hałasu wysokość robocza szczeliny okna nie większa niż 200 mm 
	Tak, podać
	

	19
	Okno frontowe wraz szybą odchylane co najmniej do poziomu, wspomagane i zabezpieczane przed upadkiem za pomocą teleskopów gazowych
	Tak, podać
	 

	20
	Panel sterowniczy z wyświetlaczem LED/ LCD umieszczony na frontowej części komory laminarnej, ponad oknem frontowym, kontrolujący wszystkie funkcje komory, umożliwiający śledzenie informacji przez użytkownika bez wstawiania z krzesła 
	Tak, podać
	

	21
	Wszystkie funkcje komory laminarnej uruchamiane za pomocą niezależnych przycisków membranowych opatrzonych czytelnymi piktogramami, na frontowej części komory laminarnej
	Tak, podać
	

	22
	Sterowanie mikroprocesorowe - kontrola prędkości  przepływu powietrza z aktualnie wyświetlaną na panelu kontrolnym komory wartością w  m/s  oraz sygnalizacją alarmową w przypadku nieprawidłowości
	Tak, podać
	

	23
	Wskaźnik informujący o wzroście zużycia filtrów oraz licznik liczby godzin pracy komory umieszczony na panelu sterowania nad oknem frontowym
	Tak, podać
	

	24
	Oświetlenie obszaru pracy-  intensywność:  co najmniej 850 lux
	Tak, podać
	

	25
	Lampa UV z programatorem czasu pracy i blokowaniem wszystkich pozostałych funkcji komory podczas jej pracy
	Tak, podać
	

	26
	Komora laminarna stojąca na dedykowanym poziomowanym stelażu, dostarczanym z urządzeniem
	Tak, podać
	

	27
	Komora laminarna wyposażona w: 

- 2 x Gniazda elektryczne umieszczone na ścianach bocznych komory, 

- Lampę UV 2 żarnikową umiejscowioną na panelach bocznych w tylnej części komory roboczej

- Poziomowaną podstawę

- Oświetlenie umiejscowione poziomo z przodu komory roboczej, wyizolowane szybą okna frontowego z przestrzeni roboczej
	Tak, podać
	

	28
	Informacja o włączonym zaworze gazu i lampie UV poprzez dodatkową sygnalizację (świecące diody) na panelu sterowniczym w celu podniesienia bezpieczeństwa używania wymienionych akcesoriów
	Tak, podać
	

	29
	Zasilanie(V) ( Hz) 230V/50Hz, Zużycie energii nie większe niż 0,2 kW
	Tak, podać
	

	30
	Blat komory laminarnej wyposażony w regulowane podpory pod ręce zapobiegające zasłonięciu otworów wlotowych powietrza oraz zajęcie optymalnej pozycji podczas pracy, umieszczone wewnątrz komory roboczej (pozostają tam po zamknięciu okna)
	Tak, podać
	

	31
	Nie dopuszcza się podpór zamontowanych na stałe z przodu komory, jako rozwiązania niegwarantującego optymalne podparcie rąk podczas pracy
	Tak, podać
	

	32
	Komora laminarna wyposażona w funkcję stand-by czyli tryb oczekiwania na pracę utrzymujący komorę laminarną w ciągłej gotowości do pracy przy jednoczesnym ograniczeniu zużycia energii. Funkcja uruchamiana automatycznie po całkowitym opuszczeniu szyby frontowej
	Tak, podać
	

	33
	Automatyczna kompensacja prędkości przepływu w miarę wzrostu zapchania filtrów
	Tak, podać
	

	34
	Poziom głośności nie większy niż 56 dB
	Tak, podać
	

	35
	Dukt umożliwiający przyłączenia komory do zewnętrznego systemu wentylacji
	Tak, podać
	

	36
	Ważny certyfikat bezpieczeństwa mikrobiologicznego typ EN12469: 2000 - potwierdzony kopią certyfikatu wydanego przez akredytowaną jednostkę certyfikującą, certyfikat musi być dedykowany do oferowanego modelu - dołączyć do oferty. 
	Tak
	

	37
	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
	

	38
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi, fotografie 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    UMW / AZ / PN - 90 / 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  

	
	Komora laminarna o parametrach granicznych określonych w zał. 2D do Siwz
	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 serwisem bez dodatkowych opłat 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  UMW / AZ / PN - 90 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2E

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Komora laminarna – dla Katedry Medycyny Sądowej Zakład Technik Molekularnych,

ul. Skłodowskiej-Curie 52, 50-369 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Przepływ powietrza – laminarny poziomy
	Tak, podać
	

	2
	Szerokość zewnętrzna nie większa niż 680 mm 
	Tak, podać
	

	3
	Głębokość obszaru pracy nie mniejsza niż 465 mm
	Tak, podać
	

	4
	Wysokość komory roboczej nie mniejsza niż 595 mm
	Tak, podać
	

	5
	Głębokość zewnętrzna maksymalnie 800 mm
	Tak, podać
	 

	6
	Szerokość wewnętrzna minimalnie 615 mm
	Tak, podać
	

	7
	Pobór mocy nie większy niż 0,16 kW
	Tak, podać
	

	8
	Masa (ze stojakiem) 140-160 kg
	Tak, podać
	

	9
	Stabilność przepływu laminarnego dla prędkości 0,45 m/s ± 20%
	Tak, podać
	

	10
	Automatyczna regulacja prędkości przepływu w miarę wzrostu oporów filtra
	Tak, podać
	

	11
	 Regulacja poziomu prędkości przepływu powietrza
	Tak, podać
	

	12
	Alarm dźwiękowy i świetlny nieprawidłowego nawiewu
	Tak, podać
	

	13
	Skuteczność odpylania cząstek 0,3 μm i większych lepsza niż 99,995%
	Tak, podać
	 

	14
	Filtr wstępny i filtr HEPA wg Federal Standard nr 209 E oraz H14 

wg PN - EN 1822
	Tak, podać
	

	15
	Panel sterowania typu dialogowego w języku polskim
	Tak, podać
	

	16
	Funkcja aktywnego wyczekiwania na pracę przy zmniejszonej prędkości nawiewu (stand-by)
	Tak, podać
	

	17
	Dezynfekcja lampą bakteriobójczą z programowanym wyłącznikiem czasowym
	Tak, podać
	

	18
	Blokada wszystkich funkcji komory podczas pracy lampy bakteriobójczej
	Tak, podać
	

	19
	Sygnalizacja świetlna i akustyczna zakończenia sterylizacji komory lampą bakteriobójczą
	Tak, podać
	

	20
	Licznik czasu pracy komory
	Tak, podać
	

	21
	Licznik czasu pracy lampy bakteriobójczej
	Tak, podać
	 

	22
	Oświetlenie przestrzeni roboczej lampami fluorescencyjnymi 

min. 500 lx
	Tak, podać
	

	23
	Płyta robocza wykonana ze stali nierdzewnej
	Tak, podać
	

	24
	Płyta robocza dzielona i bez perforacji w obszarze pracy lub wykonana  w całości
	Tak, podać
	

	25
	Ściany boczne przeszklone, szkło hartowane bezpieczne
	Tak, podać
	

	26
	Obudowa malowana gładkimi, łatwo zmywalnymi farbami epoksydowymi
	Tak, podać
	

	27
	Poziom natężenia dźwięku przy przepływie nominalnym < 65 dB (A)
	Tak, podać
	

	 28
	Zasilanie 230V ± 10%; 50Hz  
	Tak, podać
	

	29
	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
	

	30
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi, fotografie 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    UMW / AZ / PN - 90 / 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  

	
	Mikro wirówka o parametrach granicznych określonych w zał. 2F do Siwz
	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 serwisem bez dodatkowych opłat 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  UMW / AZ / PN - 90 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2F

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Mikro wirówka – dla Katedry i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii, 

ul. Chałubińskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Prędkość maksymalna: co najmniej 14500 rpm
	Tak, podać
	

	2
	Maksymalne przyspieszenie odśrodkowe (RCF): co najmniej 14100 x g
	Tak, podać
	

	3
	Moc 80-90 W
	Tak, podać
	

	4
	Zasilanie sieciowe 230V ± 10%;  50-60Hz 
	Tak, podać
	

	5
	Czas przyspieszenia do maksymalnej prędkości większy lub równy 13 s 
	Tak, podać
	

	6
	Czas hamowania z maksymalnej prędkości mniejszy lub równy 13 s
	Tak, podać
	

	7
	Czas wirowania co najmniej od 15 s do 99 min. 
	Tak, podać
	 


	8
	Waga (bez rotora) do 4 kg
	Tak, podać
	

	9
	Funkcja krótkiego odwirowania "Short Spin"
	Tak, podać
	

	10
	Wyposażenie: Rotor na 12 probówek 1,5/2,0 ml, 

kabel zasilający
	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
	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    UMW / AZ / PN - 90 / 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  

	
	Sterylizator parowy o parametrach granicznych określonych w zał. 2G do Siwz
	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 serwisem bez dodatkowych opłat 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  UMW / AZ / PN - 90 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2G

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Sterylizator parowy – dla Katedry i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii, 

ul. Chałubińskiego 1, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	System kontrolny sterowany mikroprocesorowo z  programowaniem  parametrów pracy tj. ciśnienia, temperatury, czasu trwania procesu, godziny, daty.  
	Tak, podać
	

	2
	Oprogramowanie  i  komunikaty  na wyświetlaczu cyfrowym w języku polskim. 
	Tak, podać
	

	3
	Pojemność komory  10-18 litrów
	Tak, podać
	

	4
	Zakres temperatury co najmniej od 1100C do 1400C
	Tak, podać
	

	5
	Dokładność regulacji temperatury co 10C
	Tak, podać
	

	6
	Jednorodność temperatury ( 10C
	Tak, podać
	 

	7
	Masa maksymalnie bez wsadu do 38 kg
	Tak, podać
	

	8
	Przeciętny pobór mocy nie więcej niż 1500W
	Tak, podać
	

	9
	Liczba półek min. 1
	Tak, podać
	

	10
	Ustawienia czasu pracy co najmniej od 1 minuty do 100 godzin + powtarzanie programu
	Tak, podać
	

	11
	Wizualny i akustyczny alarm w przypadku jakichkolwiek anomalii
	Tak, podać
	

	12
	Zabezpieczenie przed przegrzaniem
	Tak, podać
	

	13
	Możliwość ustawienia progu alarmu
	Tak, podać
	

	14
	Wbudowany wyłącznik ciśnienia oraz zawór bezpieczeństwa
	Tak, podać
	

	15
	Półki ze stali nierdzewnej
	Tak, podać
	

	16
	Komora gładka wykonana ze stali nierdzewnej, łatwa do czyszczenia i trwała
	Tak, podać
	

	17
	Wbudowany manometryczny wskaźnik ciśnienia
	Tak, podać
	

	18
	Kabel zasilający
	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
	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   

