
FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 7 / 13                                          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  

	
	Termocykler PCR z blokiem 96 dołkowym 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 - 7 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2A

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Termocykler PCR z blokiem 96 dołkowym – dla Zakładu Elektrokardiologii i Prewencji Chorób Sercowo-Naczyniowych Katedry Patofizjologii UMW; ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Termocykler w technologii Peltier
	Tak, podać
	

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

	3
	Liczba programów nie mniej niż 450
	Tak, podać
	

	4
	Maksymalna szybkość grzania co najmniej 3,9oC/sek
	Tak, podać
	

	5
	Zakres programowania temperatury min. 4-100 oC
	Tak, podać
	 

	6
	Dokładność ustalenia temperatury nie gorsza niż (0,5oC przy zaprogramowanej temperaturze
	Tak, podać
	

	7
	Równomierność rozkładu temperatury na płycie nie gorsza niż (0,5oC w 30 sek do zaprogramowanej temperatury
	Tak, podać
	

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

	9
	System gradientu termicznego musi zapewniać jednakowe czasy inkubacji dla wszystkich optymalizowanych temperatur gradientu - tzw. gradient dynamiczny
	Tak, podać
	

	10
	Maksymalna rozpiętość zakresu gradientu termicznego co najmniej 25 oC
	Tak, podać
	

	11
	Minimalna rozpiętość zakresu gradientu termicznego 1 oC
	Tak, podać
	

	12
	Zakres temperatury, w której można programować gradient co najmniej od 30 do 100 oC
	Tak, podać
	

	13
	Opcja inkubacji probówek w zakresie temperatur 4-100 oC 
	Tak, podać
	

	14
	Blok grzejny umożliwiający reakcje dla probówek 0,2 w stripach i płytkach 96 dołkowych
	Tak, podać
	

	15
	Co najmniej 1 port USB
	Tak, podać
	

	16
	Kolorowy wyświetlacz VGA 5,7" z opcją ekranu dotykowego
	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
	


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 - 7 / 13                                          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  

	
	Demineralizator 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   ▼ ):      




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 - 7 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2B

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

Demineralizator – dla Katedry Technologii Postaci Leku UMW

ul. Borowska 211 A, 50-556 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Praca urządzenia pod ciśnieniem wody wodociągowej
	Tak, podać
	

	2
	Urządzenie wyposażone w: 

- filtry osadowe (dwa stopnie)

- filtr węglowy

- odwróconą osmozę

- wstępną demineralizację na mieszanym złożu jonowymiennym

- powtórną demineralizacje na mieszanym złożu jonowymiennym
	Tak, podać
	

	3
	Wydajność systemu: min. 10 dm3/h (dobowa: min. 240 dm3)
	
	

	4
	Przewodnictwo wody zdemineralizowanej maks. 0,06 rnS / cm
	Tak, podać
	

	5
	Woda otrzymana w urządzeniu odpowiada pod względem mikrobiologicznym i fizykochemicznym co najmniej wymaganiom FP VIII Suplement 2009 dla wody oczyszczonej produkcyjnej (zgodnie z zapisem Suplementu 2009, strona 3635: woda destylowana, dejonizowana, przygotowana przez destylację, o oporze właściwym nie mniejszym niż 0,18 M( x m)
	Tak, podać
	

	6
	Woda otrzymana w urządzeniu może być stosowana do analiz instrumentalnych UV-VIS, AAS, ICP/MS, IC, HPLC, GC, analiz biochemicznych, hodowli bakteryjnych
	Tak, podać
	 

	7
	Praca urządzenia automatyczna i bezobsługowa
	Tak, podać
	

	8
	Pompa podnosząca ciśnienie zasilania wraz z automatyką
	Tak, podać
	

	9
	Zbiornik ciśnieniowy o poj. min. 10 dm3 do magazynowania wody demineralizowanej
	Tak, podać
	

	10
	Automatyczne zatrzymanie pracy systemu przy pełnym zbiorniku
	Tak, podać
	

	11
	System przeznaczony do zasilania zimną wodą: min. 5 - 40 °C
	Tak, podać
	

	12
	Manometr ciśnienia wody zasilającej
	Tak, podać
	

	13
	Maks. ciśnienie robocze: co najmniej 1 MPa
	Tak, podać
	

	14
	Mikroprocesorowy system kontrolno-pomiarowy z oprogramowaniem posiadający: 

- wyświetlacz LCD albo LED 

- konduktometr dokonujący pomiaru temperatury oraz przewodnictwa wody oczyszczonej w jednostkach (S/cm

- zegar wyświetlający datę oraz godzinę

- alarm informujący o wymianie filtra mechanicznego i węglowego

- alarm informujący o wymianie wstępnych i końcowych złóż jonowymiennych

- informację o aktualnym stanie pracy systemu

- podgląd terminów serwisowych

- wbudowane złącze RS 232 do komunikacji z komputerem zapewniające możliwość indywidualnego dostosowania częstotliwości serwisów i poziomów alarmu
	Tak, podać
	

	15
	Funkcja przerwania pracy pompy przy: 

- niskim ciśnieniu wody zasilającej (brak wody zasilającej) - czujnik niskiego ciśnienia

- pełnym zbiorniku - czujnik wysokiego ciśnienia
	Tak, podać
	

	16
	Kontrola zużycia kolumny jonowymiennej
	Tak, podać
	

	17
	Urządzenie wykonane z materiałów niekorodujących
	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
	


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 - 7 / 13                                          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  

	
	Rejestrator holterowski EKG wraz z kartami pamięci 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 - 104 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2C

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Rejestrator holterowski EKG wraz z kartami pamięci – dla Katedry i Zakładu Patofizjologii UMW

ul. Marcinkowskiego 1, 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Rejestrator holterowski EKG - dane ogólne
	Tak, podać
	

	1
	aktywny filtr zakłóceń
	Tak, podać
	

	2
	detekcja impulsów implantowanego stymulatora serca dla unipolarnego i bipolarnego typu stymulacji i z obu jam serca.
	Tak, podać
	

	3
	wymienna pamięć typu flash bez konieczności podtrzymywania bateryjnego danych EKG
	Tak, podać
	

	4
	mała i kompaktowa obudowa o wymiarach zewnętrznych nie większych niż 100 x 60 x 20 mm
	Tak, podać
	

	5
	zwarta i odporna obudowa w standardzie wykonania IPX4
	Tak, podać
	 

	6
	waga kompletnego i gotowego do pracy urządzenia poniżej 135g
	Tak, podać
	

	7
	wymienny przewód pacjenta z jedną wtyczką do rejestratora i bez wystających elementów połączeniowych
	Tak, podać
	

	8
	różne konfiguracje przewodów pacjenta (ilości elektrod)
	Tak, podać
	

	9
	zasilanie z pojedynczej baterii typu AAA na cały okres rejestracji dla dowolnego trybu pracy
	Tak, podać
	

	10
	sygnalizacja niewystarczającego poziomu zasilania przed uruchomieniem rejestracji
	Tak, podać
	

	11
	podgląd wszystkich rejestrowanych kanałów EKG oraz detekcji impulsów stymulatora bezpośrednio na rejestratorze
	Tak, podać
	

	12
	programowanie nośnika danych danymi pacjenta i badania przez analizator
	Tak, podać
	

	13
	programowanie nośnika danych danymi pacjenta i badania przy użyciu wbudowanej funkcji dyktafonu
	Tak, podać
	

	14
	interfejs użytkownika i komunikaty menu w języku polskim.
	Tak, podać
	

	15
	Rejestrator holterowski EKG - tryb standardowy
	Tak, podać
	

	16
	rejestracja w trybie 3 kanałowym, w sposób ciągły bez kompresji do 48 godzin
	Tak, podać
	

	17
	częstotliwość próbkowania na kanał powyżej 1000 Hz
	Tak, podać
	

	18
	rozdzielczość amplitudowa sygnału min. 12 bitów
	Tak, podać
	

	19
	rejestracja 3 kanałów EKG z max 4 elektrod
	Tak, podać
	

	20
	Rejestrator holterowski EKG - tryb przedłużony
	Tak, podać
	 

	21
	rejestracja w trybie 2 kanałowym, w sposób ciągły do 7 dni
	Tak, podać
	

	22
	częstotliwość próbkowania na kanał powyżej 250 Hz
	Tak, podać
	

	23
	rozdzielczość amplitudowa sygnału 10 bitów
	Tak, podać
	

	24
	bieżąca kontrola podłączenia elektrod z sygnalizacją rozłączenia
	Tak, podać
	

	25
	automatyczne przerywanie i wznawianie rejestracji EKG po dłuższej przerwie związanej z utratą połączenia z pacjentem
	Tak, podać
	

	26
	automatyczne wznawianie rejestracji po przerwie związanej z chwilowym wyłączeniem rejestratora (np. wymiana przewodu pacjenta)
	Tak, podać
	

	27
	Rejestrator kompatybilny z analizatorami World Holter, Pathfinder, Impresario
	Tak, podać
	

	28
	W zestawie 10 kart pamięci typu CF min 90MB
	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
	


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 - 7 / 13                                          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 oczyszczania wody do celów laboratoryjnych 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 - 7 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2D

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
System oczyszczania wody do celów laboratoryjnych – dla Katedry Analityki Medycznej 

Zakładu Chemii Klinicznej UMW; Wybrzeże L. Pasteura 2, 50-367 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Oczyszczanie wody wodociągowej
	Tak, podać
	

	2
	Możliwość stosowania oczyszczonej wody do analiz instrumentalnych, w tym HPLC
	Tak, podać
	 

	3
	Filtrowanie końcowego produktu (sanityzacja/0,22 (m)
	Tak, podać
	

	4
	Parametry wody oczyszczonej:

Przewodnictwo < 0,1 (S/cm; oporność > 18 MOhm

Fe, Zn, Cu, Cr, Mn < 0.1 ppb

NA+, SO42-, Cl-, Br-, NO2-, NO3-, PO43- < 0.5 ppb

TOC < 5 ppb, cząstki (> 0,22 (m) < 1, bakterie < 1 cfu/ml
	Tak, podać
	

	5
	Wymiary (szer.x głęb.xwys.) max: 250 x 360 x 500 mm
	Tak, podać
	

	6
	Wydajność systemu co najmniej 5 L/godz.
	Tak, podać
	

	7
	Objętość zbiornika co najmniej 10 L
	Tak, podać
	

	8
	Proces czyszczenia automatyczny i bezobsługowy
	Tak, podać
	

	9
	Pomiar i wyświetlanie informacji o wielkości przewodnictwa wody oczyszczonej
	Tak, podać
	

	10
	Pomiar ciśnienia wody zasilającej
	Tak, podać
	 

	11
	Automatyczne wyłączanie pracy przy pełnym zbiorniku
	Tak, podać
	

	12
	Automatyczne wyłączanie pracy przy niskim ciśnieniu wody w sieci wodociągowej
	Tak, podać
	

	13
	Sygnalizacja konieczności wymiany materiałów zużywalnych (np. filtrów, żywicy jonowymiennej, itp.)
	Tak, podać
	

	14
	Przyłącze wodociągowe i kanalizacyjne
	Tak, podać
	

	15
	Instalacja systemu u użytkownika
	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
	


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 - 7 / 13                                          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  

	
	Waga laboratoryjna analityczna o parametrach granicznych określonych w zał. 2E 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 - 7 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2E

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Waga laboratoryjna analityczna – dla Zakładu Chorób Układu Nerwowego Wydział Nauk o Zdrowiu UMW, ul. Bartla 5, 51-618 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Funkcje wagi: liczenie sztuk, dozowanie, ważenie zwierząt, wyznaczanie gęstości, doważanie, odchyłki procentowe, statystyki, receptury, korekcja gęstości powietrza, procedury GLP, ważenie podszalkowe
	Tak, podać
	

	2
	Wyświetlacz: graficzny (z podświetleniem)
	Tak, podać
	

	3
	Wskaźniki: zero, netto i tara
	Tak, podać
	

	4
	Złącza: RS232C lub RS232
	Tak, podać
	

	5
	Obciążenia maksymalne: min. 220 g
	Tak, podać
	

	6
	Obciążenie minimalne: max 10 mg
	Tak, podać
	

	7
	Wartość działki legalizacyjnej: min. 0,1 mg, preferencja 0,01 mg
	Tak, podać
	 

	8
	Legalizacja i wzorcowanie: legalizacja jednoetapowa
	Tak, podać
	

	9
	Wartość działki elementarnej: min. 0,1 mg, preferencja 0,01 mg
	Tak, podać
	

	10
	Górna granica tary odejmującej: min. - 220 g
	Tak, podać
	

	11
	Klasa dokładności: I lub II
	Tak, podać
	

	12
	Czas ważenia: max 3,5 s
	Tak, podać
	

	13
	Zasilanie: 110 ( 230 V AC /  50 ( 60 Hz / 13,8 V DC lub 12 VDC / 3 W
	Tak, podać
	

	14
	Wilgotność i temperatura pracy: od 4oC do 40 oC
	Tak, podać
	

	15
	Zastosowanie: w laboratoriach
	Tak, podać
	

	16
	Powtarzalność: min. 0,1 mg
	Tak, podać
	

	17
	Liniowość: min. (  0,2 mg
	Tak, podać
	

	18
	Dryft czułości: min. 2 ppm/ oC w temp. +15 oC - +35 oC
	Tak, podać
	

	19
	Kalibracja wewnętrzna (automatyczna)
	Tak, podać
	

	20
	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
	


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 - 7 / 13                                          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  

	
	Aparat polisomnograficzny (PSG) 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 - 7 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2F

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Aparat polisomnograficzny (PSG) – dla Katedry i Kliniki  

Pulmonologii i Nowotworów Płuc UMW; ul. Grabiszyńska 105, 53-439 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Aparat polisomnograficzny (PSG) ma być dostosowany do badania struktury elektrofizjologicznej snu jednocześnie z zapisem czynności oddechowej i czynności serca w czasie snu.
	Tak, podać
	

	2
	Musi mieć możliwość jednoczesnej rejestracji ciśnienia terapeutycznego w maskach nosowych lub twarzowych aparatów leczniczych typu CPAP/BPAP/NIV. 
	Tak, podać
	

	3
	Musi być aparatem przenośnym, umożliwiającym rejestrację zarówno w pracowni polisomnograficznej, jak i na oddziale chorych - poza pracownią PSG bez konieczności  bezpośredniego podłączania chorego do aparatury, ale z możliwością bezpośredniego oglądania przeprowadzanego zapisu PSG
	Tak, podać
	

	4
	Musi mieć wyposażenie aparatu w możliwość zdalnego odbioru danych.  
	Tak, podać
	

	5
	Musi być wyposażony w kamerę monitorującą zachowanie chorego w czasie rejestracji PSG oraz interkom. 
	Tak, podać
	

	6
	Musi być wyposażony w komplet podstawowych i zapasowych czujników i odpowiedni program pozwalający na rejestrację i analizę badanych parametrów. 
	Tak, podać
	

	7
	Musi być wyposażony w oprogramowanie zawierające możliwość: pełnego badania struktury snu – montaż wg międzynarodowego systemu 10-20 (co najmniej 6 kanałów eeg, trzy kanały emg z mięśni brody, dwa kanały eog, dwa kanały emg z mięśni kończyn dolnych), pełnego badania czynności oddechowej  z oceną ruchów oddechowych klatki piersiowej i brzucha, przepływu powietrza zarówno metodą termistorową, jak i za pomocą czujników ciśnieniowych, rejestracji puls oksymetrycznej, rejestracji krzywej pulsu, rejestracji pletyzmograficznej krzywej pulsu. Łącznie aparat musi mieć możliwość rejestracji co najmniej z 34 kanałów .

Zapis polisomnograficzny  i jego analiza zapisu muszą być zgodne z obowiązującymi wytycznymi, ogłoszonymi w 2007 roku przez American Academy of Sleep Medicine, w zakresie zarówno analizy struktury snu, jak i czynności oddechowej w czasie snu oraz czynności serca w czasie snu. Musi być zapewniona możliwość zarówno automatycznej, jak i „ręcznej” analizy danych polisomnograficznych.
	Tak, podać
	 

	8
	Musi mieć możliwość  pośredniego  pomiaru przepływu na podstawie analizy ruchów oddechowych (w wypadku braku/złej jakości sygnału z kaniuli nosowej), zapisu EKG (z oceną zaburzeń czynności serca oraz z możliwością rejestracji HRV – zmienności częstości serca). Analiza HRV musi obejmować co najmniej obliczenie zmiennych w domenie czasowej: AVNN SDNN, pNN50, rMSSD oraz w domenie częstotliwości: TP, VLF, LF, HF, LF/HF
	Tak, podać
	

	9
	Musi mieć możliwość rejestracji i analizy  sygnałów z co najmniej 8 urządzeń zewnętrznych – dodatkowych (m.in. aparatów CPAP, kapnograf). 
	Tak, podać
	

	10
	Musi mieć możliwość oznaczenia wskaźników AHI, AOI, ACI, AI, HI, FL, FLI, SaO2 (w tym obliczanie SaO2: średnia z najniższych wartości, średnia w czasie snu, minimalna, początkowa), ODI, LM, PLM, chrapania, obliczania BMI oraz wykrywania przebudzeń autonomicznych. 
	Tak, podać
	

	11
	Dodatkowo aparatura musi być wyposażona w wysokiej jakości kolorową drukarkę, nagrywarkę oraz komputer z monitorem co najmniej 19 cali; pojemność twardego dysku: nie mniej niż 500 GB, RAM  8 Giga, procesor: szybki; system operacyjny Windows 7; karta graficzna dostosowana do programu; monitor LCD z podświetleniem LED. 
	Tak, podać
	

	12
	Aparatura polisomnograficzna musi być dostosowana do już istniejącego wyposażenia Pracowni Polisomnograficznej Kliniki Pulmonologii i Nowotworów Płuc, tj. musi być kompatybilna  z aparatami typu EMBLA/EMBLETTA lub GRASS.
	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
	


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   

