
FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 34 / 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  

	
	Densytometr-aparat do pomiaru gęstości zawiesiny bakteryjnej 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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2A

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Densytometr-aparat do pomiaru gęstości zawiesiny bakteryjnej – dla Katedry i Zakładu Mikrobiologii UMW; ul. Chałubińskiego 4, 50-368 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Wymagana wysoka dokładność i czułość odczytu oraz możliwość łatwego dostosowywania aparatu do różnego typu i wielkości probówek.
	Tak, podać
	

	2
	Wielokrotny pomiar zawiesiny w trakcie ruchu obrotowego probówki (wynik wyświetlany w postaci średniej arytmetycznej kilku powtarzanych pomiarów w różnych punktach probówki)
	Tak, podać
	

	3
	Minimalna objętość próbki: 2 ml
	Tak, podać
	

	4
	Pomiar zmętnienia w zakresie od 0.0 do 15.0 McFarlanda
	Tak, podać
	

	5
	Wymagane obrotowe gniazdo pomiarowe
	Tak, podać
	

	6
	Aparat otwarty probówkowo – możliwość stosowania własnych probówek (PS lub szklanych) używanych w laboratorium w zakresie średnic minimum od 15 mm do 18 mm i  dostosowany zarówno do probówek okrągłodennych jak i płaskodennych
	Tak, podać
	 

	7
	Odkręcany kołnierz gniazda pomiarowego umożliwiający korzystanie z niskich i wysokich probówek
	Tak, podać
	

	8
	Możliwość stosowania probówek własnych o wysokości całkowitej 100 mm i 75 mm (z tolerancją do 2mm)
	Tak, podać
	

	9
	Aparat dostarczony z certyfikowaną kalibracją producenta ważną minimum przez 18 miesięcy od dnia dostarczenia do laboratorium
	Tak, podać
	

	10
	Możliwość samodzielnego skalibrowania aparatu do probówek używanych w laboratorium na podstawie kalibracji producenta
	Tak, podać
	

	11
	Aparat nie wymagający kupowania dodatkowych roztworów kalibracyjnych
	Tak, podać
	

	12
	Dwie kalibracje zachowywane w pamięci aparatu: producenta i użytkownika. Kalibracja producenta nie nadpisywana przez kalibrację użytkownika
	Tak, podać
	

	13
	Dołączenie do oferty instrukcji obsługi aparatu 
	Tak
	

	14
	Instalacja oraz szkolenie z zakresu obsługi aparatu
	Tak
	

	15
	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 - 34 / 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  

	
	Czytnik płytek ELISA 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 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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2B

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Czytnik płytek ELISA – dla Katedry i Kliniki Reumatologii i Chorób Wewnętrznych UMW; 

ul. Borowska 213, 50-557 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Metoda detekcji: pomiar absorbancji
	Tak, podać
	

	2
	Sterowanie z zewnętrznego komputera (możliwość integracji z komputerem dostępnym w laboratorium użytkownika - laptop Asus B50 A series z systemem operacyjnym Windows Vista Business)
	Tak, podać
	

	3
	Oprogramowanie: oprogramowanie do analizy ilościowej i jakościowej zgodne z systemem Windows
	Tak, podać
	

	4
	Źródło światła: dioda LED, bezobsługowe (dioda łatwa do wymiany i niedroga w eksploatacji)
	Tak, podać
	

	5
	Obsługiwane płytki: 96 i 48 dołkowe o wysokości przynajmniej do 15,0 mm
	Tak, podać
	

	6
	Ładowanie płytek od frontu instrumentu, możliwość integracji z automatycznym systemem pomiarowym
	Tak, podać
	 

	7
	Funkcja skanująca do 29 punktów na dołek, do pomiarów aglutynacji
	Tak, podać
	

	8
	Czas odczytu płytki: max 5 sekund dla pojedynczej długości fali, max 8 sekund dla 2 długości fali
	Tak, podać
	

	9
	Zakres długości fali: 400 nm - 700 nm
	Tak, podać
	

	10
	Filtry optyczne: przynajmniej 8 pozycji, obsadzone 405, 450, 492, 620 nm, dostęp do filtrów dla użytkownika z zewnątrz obudowy, dodanie lub wymiana filtrów możliwe bez interwencji
	Tak, podać
	

	11
	Zakres pomiarowy 0,000 OD do 4,5000 OD
	Tak, podać
	

	12
	Dokładność: < ( 0,5% przy 1,0 OD (492 nm)
	Tak, podać
	

	13
	Liniowość: < ( 0,75% lub +/- 0,005 OD w zakresie 0,100 - 3,000 OD 
	Tak, podać
	

	14
	Powtarzalność: < 0,15% przy 1,0 OD
	Tak, podać
	

	15
	Wbudowana wytrząsarka
	Tak, podać
	

	16
	Złącza danych: RS-232, USB 2.0
	Tak, podać
	

	17
	Zasilanie: zasilacz zewnętrzny: 230V/50Hz
	Tak, podać
	

	18
	Automatyczna kalibracja przy starcie
	Tak, podać
	

	19
	Możliwość wykonywania również testów aglutynacyjnych
	Tak, podać
	

	20
	Duża szybkość pomiarów, możliwość wykonywania pomiarów kinetycznych
	Tak, podać
	

	21
	Możliwość pracy z mikropłytkami 48 oraz 96 dołkowymi bez użycia specjalnych adapterów
	Tak, podać
	

	22
	Automatyczne dopasowanie do zmiennych napięć
	Tak, podać
	

	23
	Możliwość  podłączenia do sieci komputerowej
	Tak, podać
	

	24
	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 - 34 / 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  

	
	Termocykler o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do Siwz  
	1
	
	

	
	Homogenizator o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do Siwz  
	1
	
	

	
	OGÓŁEM
	
	

	  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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2C

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Termocykler oraz homogenizator – dla Katedry i Zakładu Biologii i Parazytologii UMW, ul. Mikulicza-Radeckiego 9, 50-367 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	TERMOCYKLER umożliwiający przeprowadzenie ilościowej reakcji PCR w czasie rzeczywistym z użyciem barwników fluorescencyjnych
	Producent/

Typ/Model
	

	2
	Jednoczesna amplifikacja do 32 prób
	Tak, podać
	

	3
	Naczynia reakcyjne: paski/stripy lub pojedyncze probówki
	Tak, podać
	

	4
	Zakres objętości mieszaniny reakcyjnej, w której można przeprowadzić reakcję Real - Time PCR: 10-100 µl
	Tak, podać
	

	5
	Standardowy czas reakcji <50 minut
	Tak, podać
	

	6
	Prędkość chłodzenia bloku do 4°C/ sek
	Tak, podać
	 

	7
	Prędkość nagrzewania bloku do 5°C/sek
	Tak, podać
	

	8
	Blok oparty na elementach Peltiera, zakres temperatur 40-99°C
	Tak, podać
	

	9
	Równomierność rozkładu temperatury w obrębie bloku +/- 0,1°C
	Tak, podać
	

	10
	Dokładność ustalenia temperatury +/- 0,25°C
	Tak, podać
	

	11
	Element wzbudzający - dioda LED (495-505 nm)
	Tak, podać
	

	12
	System detekcyjny - kamera CMOS (510-750nm)
	Tak, podać
	

	13
	4 kanały detekcji fluorescencyjnej, skalibrowane na barwniki:

- SYBR Green / FAM ResoLight

- VIC/ HEX/ Yellow555

- LC RED 610/ Texsas Red

- Cy5
	Tak, podać
	

	14
	Multiplexing- możliwość przeprowadzenia reakcji typu dualplex/ dual color
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość użycia barwników i sond molekularnych:

- SYBR Green I

- barwnik interkalujący typu ResoLight Dye (lub podobny) do analizy HRM (High Resoultion Melting)

- sonda hydrolizująca typu TaqMan®
	Tak, podać
	

	16
	Oprogramowanie urządzenia umożliwiające wykonanie:

- pomiaru ilości kopii DNA w badanej próbie

- pomiaru poziomu ekspresji genu badanego w stosunku do genu ekspresyjnego

- analizy krzywej topnienia produktu

- analizy Gene Scanning/ High Resolution Melting służącej do analizy mutacji (w tym SNP) przy pomocy specjalnego barwnika interkalującego typu ResoLight Dye lub podobny

- analizy end-point genotyping
	Tak, podać
	

	17
	Czułość:

- detekcja na poziomie 1 kopii

- możliwość rozróżnienia dwukrotnej różnicy kopii w badanych próbach

- zakres detekcji: 9 rzędów wielkości
	Tak, podać
	

	18
	Możliwość obserwowania przeprowadzanej reakcji (Real-Time) PCR na bieżąco podczas jej trwania (online) przy użyciu aparatu podłączonego do komputera poprzez złącza: RJ45 lub LAN
	Tak, podać
	

	19
	Możliwość przeprowadzania reakcji (Real- Time) PCR  w aparacie nie podłączonym do komputera (PC-free) – start reakcji poprzez pendrive z zapisanym protokołem reakcji/ port USB zainstalowany w aparacie
	Tak, podać
	

	20
	Jednostka sterująca do aparatu umożliwiającego przeprowadzenie ilościowej reakcji PCR w czasie rzeczywistym w postaci kompatybilnego laptopa 
	Tak, podać
	

	21
	Wymiary: szerokość do 24 cm x głębokość do 27 cm x wysokość do 23 cm
	Tak, podać
	

	22
	Waga : < 7 kg
	Tak, podać
	

	23
	Poziom hałasu <40 dB
	Tak, podać
	

	24
	Właściwości elektryczne: częstotliwość 50-60 Hz (+/- 10%), pobór mocy <170 W
	Tak, podać
	

	25
	Możliwość  podłączenia do sieci komputerowej
	Tak, podać
	

	26
	Rok produkcji urządzenia 2013
	Tak, podać
	

	27
	Szkolenie z obsługi aparatu umożliwiającego przeprowadzenie ilościowej reakcji PCR w czasie rzeczywistym przeprowadzone dla 5 osób
	Tak, podać
	

	28
	Odczynniki startowe umożliwiające przeprowadzenie szkolenia z obsługi aparatu do ilościowej reakcji PCR w czasie rzeczywistym
	Tak, podać
	

	29
	Oferta katalogowa firmy powinna obejmować zestawy odczynników (SYBR Green I, odczynnik interkalujący typu ResoLight Dye, sondy) dostosowane i zoptymalizowane do pracy oferowanym aparacie - do kupienia w przyszłości
	Tak
	

	30
	Oferta katalogowa firmy powinna obejmować gotowe zestawy/biblioteki sond molekularnych oraz startery umożliwiające analizę ekspresji genów dostosowane i zoptymalizowane do pracy na oferowanym aparacie - do kupienia w przyszłości
	Tak
	

	31
	Homogenizator umożliwiający automatyczną homogenizację komórek i tkanek roślinnych oraz zwierzęcych
	Producent/

Typ/Model
	

	32
	Urządzenie umożliwiające automatyczną homogenizację komórek i tkanek roślinnych oraz zwierzęcych z wykorzystaniem kulek ceramicznych, szklanych i metalowych
	Tak, podać
	

	33
	Możliwość homogenizacji próbek w probówkach o objętości 0,5-2 ml
	Tak, podać
	

	34
	Możliwość jednoczesnej homogenizacji nie mniej niż 24 próbek w próbówkach o obj. 0,5 lub 2,0 ml
	Tak, podać
	 

	35
	Szybkość rotora 4000-6800 rpm
	Tak, podać
	

	36
	Homogenizacja w formacie 3D
	Tak, podać
	

	37
	Probówki w rotorze przykrywane wieczkiem bez konieczności użycia śrub i nakrętek
	Tak, podać
	

	38
	Próżniowe mocowanie probówek w rotorze
	Tak, podać
	

	39
	Przeźroczysta pokrywa umożliwiająca podgląd procesu
	Tak, podać
	

	40
	Czas trwania cyklu homogenizacji 5-90 sec
	Tak, podać
	

	41
	Możliwość przeprowadzenia więcej niż 1 cyklu homogenizacji
	Tak, podać
	

	42
	przynajmniej 5 modyfikowalnych programów
	Tak, podać
	

	43
	2 liniowy wyświetlacz ciekłokrystaliczny
	Tak, podać
	

	44
	Możliwość dołączenia modułu chłodzącego zasilanego ciekłym azotem lub suchym lodem utrzymującego temperaturę homogenizacji 4-8°C
	Tak, podać
	

	45
	Opracowane protokoły homogenizacji dla wybranych aplikacji
	Tak, podać
	

	46
	Zabezpieczenia przed niekontrolowanym uruchomieniem urządzenia
	Tak, podać
	

	47
	Wymiary urządzenia: szerokość do 29 cm x głębokość do 38 cm x wysokość do 37 cm
	Tak, podać
	

	48
	Waga nie większa niż 30 kg
	Tak, podać
	

	49
	Właściwości elektryczne: częstotliwość 50-60 Hz (+/- 10%)
	Tak, podać
	

	50
	Poziom hałasu: <70 dB
	Tak, podać
	

	51
	Rok produkcji urządzenia 2013
	Tak, podać
	

	52
	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 - 34 / 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  

	
	Video Gastroskop 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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2D

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Video Gastroskop – dla II Katedry i Kliniki Pediatrii, Gastroenterologii i Żywienia UMW 

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Średnica zewnętrzna wziernika:  max 9,0 mm
	Tak, podać
	

	2
	Średnica kanału roboczego: min. 2,8 mm
	Tak, podać
	

	3
	Pole widzenia: min. 140o
	Tak, podać
	

	4
	Funkcja identyfikacji endoskopu: typ i nr
	Tak, podać
	

	5
	Wychylenia końcówki sondy wziernikowej:

a) góra min. 210o 

b) dół min. 120o

c) prawo min. 120o

d) lewo min. 120o
	Tak, podać
	

	6
	Długość robocza sondy wziernikowej: 1030-1070 mm
	Tak, podać
	 

	7
	Możliwość przypisania funkcji procesora na min. 4 przyciski endoskopu: zatrzymanie obrazu, zapis obrazu i filmu za pomocą endoskopu bezpośrednio na PC, wyostrzenie obrazu, sterowania przesłoną irysową
	Tak, podać
	

	8
	Rotacja przewodu zasilającego: min. 120o
	Tak, podać
	


	9
	Współpraca z posiadanym procesorem EPK-1000 firmy Pentax
	Tak, podać
	

	10
	Kleszcze biopsyjne - 4 szt.
	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
	


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 - 34 / 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  

	
	Detektor IR analityczny 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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2E

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Detektor IR analityczny – dla Katedry i Zakładu Biochemii Lekarskiej UMW

ul. Chałubińskiego 10, 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Typ detektora: refraktometryczny
	Tak, podać
	

	2
	Długość fali: 950 nm
	Tak, podać
	

	3
	Źródło światła: LED
	Tak, podać
	

	4
	Czułość: do 3 x 10-8 RIU
	Tak, podać
	

	5
	Szumy: ( 1 x 10-8 RIU
	Tak, podać
	

	6
	Zakres współczynnika załamania: 1,00 1,75 RIU
	Tak, podać
	

	7
	Zakres pomiarowy: 1 x 10, 1 x 10-3 RIU (( 5%)
	Tak, podać
	

	8
	Objętość celi pomiarowej: 1,5 (L
	Tak, podać
	 

	9
	Maksymalny przepływ: do 5 mL/min.
	Tak, podać
	

	10
	Sterowanie: możliwość sterowania przez złącze RS232 i za pomocą wbudowanej klawiatury
	Tak, podać
	

	11
	Wyswietlacz: LCD, 2 linie, 8 znaków każda
	Tak, podać
	

	12
	Masa: maksymalnie do 10 kg
	Tak, podać
	

	13
	Możliwość  podłączenia detektora do systemu chromatograficznego FPLC (Äkta Explorer) będącego na stanie Zakładu
	Tak, podać
	

	14
	Możliwość podłączenia do sieci komputerowej
	Tak, podać
	

	15
	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 - 34 / 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  

	
	Płuczka ELISA wraz z 4-kanałowym rejestratorem, 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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2F

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Płuczka ELISA wraz z 4-kanałowym rejestratorem – dla Katedry i Zakładu Biochemii Lekarskiej UMW, ul. Chałubińskiego 10, 50-368 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Minimalna objętość dozowania: 25 (L
	Tak, podać
	

	2
	Maksymalna objętość dozowania: 1600 (L
	Tak, podać
	

	3
	Płukanie: jednocześnie min. 8 dołków lub jednocześnie min. 12 dołków
	Tak, podać
	

	4
	Od 1 do co najmniej 10 cykli myjących
	Tak, podać
	

	5
	Czas pobierania roztworu: nie więcej niż 5 sekund
	Tak, podać
	

	6
	Wyposażona w min. 4-kanałowy rejestrator pracy płuczki
	Tak, podać
	 

	7
	Wyposażona w min. 8 lub 12 liniowy wyświetlacz LCD
	Tak, podać
	

	8
	Dokładność dozowania nie większa niż ( 2%
	Tak, podać
	

	9
	Dopuszczalna objętość pozostająca w dołku nie większa niż 2 (l
	Tak, podać
	

	10
	Minimum 50 programów w 5 kategoriach wybierania
	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
	


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 - 34 / 13                                          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 

	
	Zestaw do wykonywania testów fizjologicznych z dziedziny fizjologii człowieka (w szczególności fizjologii układu sercowo-naczyniowego i oddechowego), umożliwiający rejestrowanie, gromadzenie i komputerową analizę sygnałów fizjologicznych, w tym: pojemności oddechowej i częstotliwości oddechów oraz EKG, o parametrach granicznych określonych w zał. 2G do Siwz, składający się z:  
	Ilość
	Cena  Netto PLN
	Cena   Brutto PLN

	
	Data Acquisition System – zestaw do gromadzenia i komputerowej analizy sygnałów fizjologicznych, złożony z urządzenia przetwarzającego sygnały analogowe do sygnałów cyfrowych oraz z dedykowanego oprogramowania
	1
	
	

	
	Wzmacniacz sygnałów fizjologicznych (bio amplifier) izolowany galwanicznie, wraz z modułem do rejestracji EKG (odprowadzenie jednobiegunowe kończynowe)
	1
	
	

	
	Spirometr – przetwornik różnicy ciśnień (differential pressure transducer) do rejestracji parametrów oddechowych, w tym pojemności oddechowej i częstotliwości oddechów
	1
	
	

	
	OGÓŁEM


	
	

	  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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2G

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Zestaw do wykonywania testów fizjologicznych z dziedziny fizjologii człowieka (w szczególności fizjologii układu sercowo-naczyniowego i oddechowego), umożliwiający rejestrowanie, gromadzenie i komputerową analizę sygnałów fizjologicznych, w tym: pojemności oddechowej i częstotliwości oddechów oraz EKG– dla Katedry i Zakładu Fizjologii UMW 

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Data Acquisition System – zestaw do gromadzenia i komputerowej analizy sygnałów fizjologicznych, złożony z urządzenia przetwarzającego sygnały analogowe do sygnałów cyfrowych oraz z dedykowanego oprogramowania
	Producent/

Typ/Model
	

	2
	Istotne parametry techniczne: 

Liczba wejść analogowych (number of analog inputs): 16

Zakres wzmacniania (amplification range): ±2 mV do ±10 V

Rozdzielczość ADC (analog-to-digital resolution): 16 bit

Maksymalna częstotliwość próbkowania (maximum sampling rates): 200 kHz przy 1 lub 2 wykorzystywanych wejściach analogowych, 100 kHz przy 3 lub 4 wykorzystywanych wejściach analogowych, 40 kHz przy 5 do 8 wykorzystywanych wejściach analogowych, 20 kHz przy 9 do 16 wykorzystywanych wejściach analogowych

Liczba wyjść analogowych (number of analog outputs): 2

Rozdzielczość wyjściowa (output resolution): 16 bit

Zakres wyjściowy (output range): ±200 mV do ±10 V

Połączenie z komputerem (data communication): USB 2.0

Masa urządzenia: < 3 kg
	Tak, podać
	

	3
	Moduł oprogramowania przeznaczony do analizy ciśnienia krwi:

· współpracujący z systemem Windows,

· obliczający parametry hemodynamiczne na podstawie surowych danych (raw data) – surowego zapisu ciśnienia krwi w czasie bieżącym i wyświetlający obliczane parametry w osobnych kanałach (separate channels),

· zachowujący surowe dane (raw data) – surowy zapis ciśnienia krwi, tak aby możliwe było ponowne przeanalizowanie (obliczenie parametrów hemodynamicznych) w późniejszym czasie, po zakończeniu zapisu,

· z opcją wykresu wysokości cyklu (wysokości fali ciśnienia, podanej w mmHg) od czasu trwania cyklu (podanego w s), umożliwiającą szybkie odszukanie artefaktów – cykli o anormalnej („odstającej od pozostałych”) wysokości bądź czasie trwania,

· z możliwością uśrednienia określonej liczby cykli fali ciśnienia, celem wyeliminowania artefaktów,

· obliczający następujące parametry hemodynamiczne na podstawie fali ciśnienia komorowego (ventricular waveform parameters): ciśnienie maksymalne (maximum pressure), ciśnienie minimalne (minimum pressure), ciśnienie późno-rozkurczowe (end-diastolic pressure, EDP), maksymalne tempo zmiany ciśnienia dP/dt (maximum dP/dt), ciśnienie średnie (mean pressure), czas trwania skurczu (systolic duration), czas trwania rozkurczu (diastolic duration), czas trwania cyklu (cyclic duration), częstość akcji serca (heart rate), wskaźnik kurczliwości (contractility index), minimalne tempo zmiany ciśnienia dP/dt (minimum dP/dt), czas relaksacji izowolumetrycznej (isovolumic relaxation period), średnie tempo zmiany ciśnienia dP/dt (average dP/dt),

· obliczający następujące parametry hemodynamiczne na podstawie fali ciśnienia tętniczego (arterial cycle): ciśnienie skurczowe (systolic pressure), ciśnienie rozkurczowe (diastolic pressure), ciśnienie wcięcia dikrotycznego (dicrotic notch pressure), ciśnienie średnie (mean pressure), ciśnienie tętna (pulse pressure), czas trwania wyrzutu krwi z lewej komory serca (ejection duration), częstość akcji serca (heart rate).
	Tak, podać
	

	4
	Moduł oprogramowania przeznaczony do analizy zapisu EKG:

· umożliwiający analizę zapisu EKG w czasie bieżącym,

· automatycznie wykrywający i uśredniający kolejne cykle EKG (z opcją uśredniania określonej liczby kolejnych uderzeń, bądź uśredniania wszystkich uderzeń w określonym przedziale czasu),

· umożliwiający odszukanie artefaktów (np. cykli o nieprawidłowym kształcie zespołu QRS lub odstępie RR) i wykluczenie ich z dalszej analizy,

· umożliwiający automatyczne rejestrowanie i wyświetlanie wybranych parametrów EKG (np. początek, koniec, amplituda i czas trwania zespołu PQRST) w formie tabelarycznej bądź graficznej,

· umożliwiający automatyczne generowanie wykresów z obliczanych parametrów (np. wykres czasu trwania QT względem czasu trwania RR).
	Tak, podać
	

	5
	Moduł oprogramowania przeznaczony do analizy zmienności rytmu serca (heart rate variability, HRV):

· automatycznie wykrywający załamki R w zapisie EKG oraz analizujący zmienność czasu trwania odstępu między kolejnymi załamkami R,

· automatycznie klasyfikujący kolejne cykle EKG (kolejne cykle pracy serca) jako normalne, ektopowe lub artefakty na podstawie wcześniej zdefiniowanych przez użytkownika reguł,

· umożliwiający wykluczenie artefaktów z dalszej analizy,

· umożliwiający dodawanie do zapisu i usuwanie z zapisu załamków R,

· umożliwiający wygenerowanie: wykresu Poincaré (Poincaré plot) oraz widma częstotliwości odstępów RR (widmo zmienności rytmu serca) z zaznaczonym zakresem wysokich częstotliwości (HF – high frequency) i zakresem niskich częstotliwości (LF – low frequency).
	Tak, podać
	

	6
	Moduł oprogramowania przeznaczony do analizy potencjałów szczytowych (iglicowych)  (spike histogram), w tym do analizy zewnątrzkomórkowej aktywności nerwowej rejestrowanej za pomocą mikroneurografii:
· automatyczne wykrywający szczyty (spike) w zapisie i umożliwiający ich analizę w czasie bieżącym lub po zakończeniu zapisu,

· umożliwiający zdefiniowanie własnego konturu krzywej szczytu (spike) w oparciu o który będą identyfikowane szczyty w zapisie,

· umożliwiający generowanie wykresów (w formie histogramów): częstości szczytów względem czasu, amplitudy szczytów, odstępów pomiędzy szczytami, histogram autokorelacyjny (autocorrelation histogram) (umożliwiający wykrycie periodyczności występowania szczytów w zapisie), histogram krzyżowo-korelacyjny (cross-correlation histogram) (umożliwiający wykrycie periodyczności między dwoma parametrami fizjologicznymi).
	Tak, podać
	

	7
	Wszystkie wymienione powyżej moduły powinny wchodzić w skład jednego oprogramowania, bądź stanowić jego integralną, w pełni kompatybilną z pozostałymi modułami część, umożliwiającą prowadzenie złożonych analiz, uwzględniających wiele różnych parametrów fizjologicznych.
	Tak, podać
	

	8
	Wzmacniacz sygnałów fizjologicznych (bio amplifier) izolowany galwanicznie, wraz z przewodami do rejestracji EKG (odprowadzenie jednobiegunowe kończynowe)
	Producent/

Typ/Model
	 


	9
	Istotne parametry techniczne:

Izolacja (isolation): 4000 Vrms (50 Hz na 1 minutę)

Zakres wzmacniania (amplification range): ±5 μV do ±100 mV

Dokładność wzmocnienia (gain accuracy): ±1.5 % we wszystkich zakresach

Sygnał wyjściowy analogowy (output analog signal): ±2.0 V

Przewody do rejestracji EKG (odprowadzenie jednobiegunowe kończynowe) przy użyciu elektrod jednorazowych

Szum w poszczególnych zakresach (noise at various bandwidths): 1 Hz do 5 kHz: <1.3 μVrms (<8 mV p-p), 0.3 Hz do 1 kHz: <0.6 μVrms, 0.1 Hz do 100 Hz: <0.35 μVrms (200 próbek/sekundę)

Filtr dolno-przepustowy (low-pass filter): fourth-order Bessel filter, dokładność (accuracy) ±3% 

Ustawienia filtra dolno-przepustowego modyfikowalne na poziomie oprogramowania: 50, 100, 200, 500 Hz; 1 i 5 kHz (wszystkie przy –3 dB)

Filtr górno-przepustowy (high-pass filter): first-order filter, dokładność (accuracy) ±0.25% 

Ustawienia filtra górno-przepustowego modyfikowalne na poziomie oprogramowania: 0.1, 0.3, 1, 3, 10 Hz (wszystkie przy –3 dB)

Filtr wycinający (notch filter): second-order filter, Wytłumienie (attenuation) –32 dB; 50 lub 60 Hz częstotliwości (automatycznie wykrywane)

Wyjściowy sygnał analogowy (analog output signal): ±2.0 V

Wyjście Audio: 3.5 mm (0.14") stereo jack, ±200 mV

Masa urządzenia: < 1.5 kg

Warunkiem koniecznym jest współdziałanie (pełna kompatybilność) z Data Acqusition System.
	Tak, podać
	

	10
	Spirometr – przetwornik różnicy ciśnień (differential pressure transducer) do rejestracji parametrów oddechowych, w tym pojemności oddechowej i częstotliwości oddechów
	Producent/

Typ/Model
	

	11
	Istotne parametry techniczne: 

Spirometr wykorzystujący głowicę (respiratory flowhead) połączoną ze spirometrem za pomocą dwóch rurek o niewielkiej średnicy.

Maksymalny zakres (max range): ±1 cal H2O

Zakres wzmacniania (amplification range): ±20 mV do ±500 mV

Maksymalne ciśnienie wejściowe (max input pressure): ±28.1 cala H2O (7 kPa)

Czas odpowiedzi (response time): 1 ms

Powtarzalność pomiaru (repeatability): ±0.25 % pełnego zakresu

Filtr dolno-przepustowy (low-pass filter): fourth order Bessel filter, modyfikowany na poziomie oprogramowania: 1, 10 i 100 Hz.

Masa urządzenia: < 1.5 kg

Warunkiem koniecznym jest współdziałanie (pełna kompatybilność) z Data Acqusition System.
	Tak, podać
	

	12
	Wyposażenie:

1. Głowica (respiratory flowhead) o przepustowości 1000 litrów/min do pomiaru parametrów oddechowych u ludzi w stanie spoczynku oraz podczas prób wysiłkowych.

2. Giętka rura (2 szt.; długość: ~ 180 cm, średnica: 35 mm) łącząca głowicę (respiratory flowhead) z zastawką typu Two-Way Non-Rebreathing T-Shape.

3. Zastawka typu Two-Way Non-Rebreathing T-Shape umożliwiająca oddzielenie powietrza wdychanego od powietrza wydychanego (zapewniająca jednokierunkowy przepływ powietrza) wraz z maską wielokrotnego użytku na twarz (obejmującą nos i usta) i uprzężą utrzymującą maskę na głowie. Maska i uprzęże w trzech różnych rozmiarach.

4. Strzykawka kalibracyjna (calibration syringe) do spirometru (pojemność: 3L).
	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   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 34 / 13                                          Załącznik nr 1H      

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

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

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

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Pulsoksymetr dla dzieci i dorosłych, stacjonarno-transportowy z wbudowanym akumulatorem i zasilaczem sieciowym, o parametrach granicznych określonych w zał. 2H 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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2H

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Pulsoksymetr dla dzieci i dorosłych, stacjonarno-transportowy z wbudowanym akumulatorem i zasilaczem sieciowym – dla Katedry i Zakładu Fizjologii UMW 

ul. Chałubińskiego 10, 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Czujnik do pomiaru poziomu saturacji, umieszczany na płatku usznym
	Tak, podać
	

	2
	Zasilanie: AC 220 VAC 50 Hz+/-10%
	Tak, podać
	

	3
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora na 7 godzin pracy
	Tak, podać
	

	4
	Waga: < 1 kg
	Tak, podać
	

	5
	Zintegrowany z obudową uchwyt do przenoszenia urządzenia
	Tak, podać
	

	6
	Zakres pomiaru saturacji: 1-100%
	Tak, podać
	 

	7
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie: 70% - 100%: +/- 3 cyfry, 60% - 80%: +/- 4 cyfry
	Tak, podać
	

	8
	Zakres pomiaru pulsu: 25 - 240 uderzeń/minutę
	Tak, podać
	

	9
	Dokładność pomiaru w całym zakresie: +/- 3 uderzeń/minutę
	Tak, podać
	

	10
	Ciągły tryb monitorowania parametrów
	Tak, podać
	

	11
	Wyświetlacz typu LED , z możliwością regulacji kontrastu wyświetlacza
	Tak, podać
	

	12
	Wyświetlanie wartości pulsu i saturacji oraz krzywej pletyzmograficznej w postaci wykresu słupkowego, tzw. SIQ, w przypadku niskiej jakości sygnału (niskich wartości) zmieniającego kolor na czerwony
	Tak, podać
	

	13
	Posiadający wskaźnik wyciszenia alarmów
	Tak, podać
	

	14
	72 godzinne trendy SpO2 i pulsu z możliwością prezentacji tabelarycznej oraz opcją wydruku na zewnętrznej drukarce
	Tak, podać
	

	15
	Alarm dźwiękowy i wizualny dla pulsu
	Tak, podać
	

	16
	Alarm dźwiękowy i wizualny dla saturacji
	Tak, podać 
	

	17
	Zmienna wysokość tonu saturacji podczas zmian jej wartości pozwalająca na śledzenia zmian SpO2 bez podchodzenia do monitora
	Tak, podać
	

	18
	Alarm dźwiękowy odłączenia czujnika
	Tak, podać
	

	19
	Alarm dźwiękowy wyładowania akumulatora
	Tak, podać
	

	20
	Możliwość regulacji głośności alarmu
	Tak, podać
	

	21
	Możliwość regulacji czasu wyciszenia alarmu
	Tak, podać
	

	22
	Czas uśredniania: 2,4,8,10,12 sekund
	Tak, podać
	

	23
	Wskaźnik pomiaru perfuzji (PI), oceniający perfuzję w miejscu pomiaru
	Tak, podać
	

	24
	Zakres pomiaru perfuzji 0,02% - 20%
	Tak, podać
	

	25
	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 - 34 / 13                                          Załącznik nr 1I      

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

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

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

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Maszyna wytrzymałościowa o parametrach granicznych określonych w zał. 2I 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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2I

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Maszyna wytrzymałościowa – dla Katedry Protetyki Stomatologicznej UMW

ul. Krakowska 26, 50-425 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Maszyna do badań wytrzymałościowych materiałów stosowanych w protetyce stomatologicznej
	Tak, podać
	

	2
	Zakres: min. 3 kN
	Tak, podać
	

	3
	Przemieszczenie: max do 500 mm
	Tak, podać
	

	4
	Prędkość: 1-700 mm/min.
	Tak, podać
	

	5
	Oprogramowanie do sterowania maszyną
	Tak, podać
	

	6
	Szybki montaż: uchwyty imadła i uchwyty płaskie
	Tak, podać
	 

	7
	Możliwość podłączenia do sieci komputerowej
	Tak, podać
	

	8
	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 - 34 / 13                                          Załącznik nr 1J      

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

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

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

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Płatkarka do lodu o parametrach granicznych określonych w zał. 2J 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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2J

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Płatkarka – dla Katedry i Zakładu Chemii Organicznej UMW

ul. Borowska 211A, 50-556 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Płatkarka do lodu ze zbiornikiem
	Tak, podać
	

	2
	Obudowa ze stali szlachetnej
	Tak, podać
	

	3
	Kompresor chłodzony powietrzem
	Tak, podać
	

	4
	Powinna wytwarzać lód w postaci płatków o temperaturze +0,5°C
	Tak, podać
	

	5
	Powinna zawierać przynajmniej: 1 szufelkę, 1 wąż przyłączeniowy długości przynajmniej 1,5 m, 1 wąż odpływowy
	Tak, podać
	

	6
	Maksymalna produkcja przynajmniej 60 kg na 24 h przy temperaturze otoczenia +21°C i temperaturze wody zasilającej +15°C
	Tak, podać
	 

	7
	Pojemność zbiornika lodu przynajmniej 25 kg
	Tak, podać
	

	8
	Moc wejściowa nie większa niż 350W
	Tak, podać
	

	9
	Czynnik chłodzący R134a
	Tak, podać
	

	10
	Powinna móc pracować przynajmniej w następujących warunkach: temperatura pomieszczenia od +10 do +40 °C, temperatura wody od +5 do +35°C, ciśnienie wody od 1 do 5 bar
	Tak, podać
	

	11
	Wymiary zewnętrzne (szer. x wys. x głęb.) nie większe niż 540 x 820 x 630 mm
	Tak, podać
	

	12
	Masa nie większa niż 52 kg
	Tak, podać
	

	13
	Zasilanie 230 V, 50 Hz
	Tak, podać
	

	14
	Wymaga podłączenia wody i prądu
	Tak
	

	15
	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 - 34 / 13                                          Załącznik nr 1K       

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

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

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

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

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

	
	Wytrząsarka o parametrach granicznych określonych w zał. 2K do Siwz  
	2
	
	
	

	  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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2K

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Wytrząsarka – dla Katedry i Zakładu Biologii i Botaniki Farmaceutycznej UMW

ul. Borowska 211, 50-556 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Ruch orbitalny o amplitudzie 50mm
	Tak, podać
	

	2
	Zakres nastawy prędkości od 30 do 500rpm
	Tak, podać
	

	3
	Precyzja kontroli prędkości ±1rpm przy nastawie 100rpm
	Tak, podać
	

	4
	Elektroniczny czasomierz z możliwością niezależnego ustawiania czasu do rozpoczęcia pracy oraz całkowitego czasu wytrząsania
	Tak, podać
	

	5
	Zakres nastawy czasu od 1 minuty do 99 godzin i 59 minut
	Tak, podać
	

	6
	Sterownik mikroprocesorowy PID
	Tak, podać
	 

	7
	Wodoodporny panel sterowania wyposażony w wyświetlacz fluorescencyjny VFD oraz dotykowe przyciski pojemnościowe
	Tak, podać
	

	8
	Tryb programowania o następujących możliwościach:

a. Pamięć na 20 szablonów programów

b. Maksymalna liczba kroków dla pojedynczego cyklu programu: 20

c. Maksymalna liczba powtórzeń cyklu: 99

d. Parametry programowane niezależnie dla każdego kroku: prędkość, czas wytrząsania, czas pauzy, kierunek wytrząsania (lewo / prawo)
	Tak, podać
	

	9
	Napęd bezpośredni z cichym silnikiem bezszczotkowym
	Tak, podać
	

	10
	Układ łagodnego startu i zatrzymania zapobiegający rozlewaniu cieczy
	Tak, podać
	

	11
	Obudowa malowana proszkowo, zapewniająca łatwą zmywalność
	Tak, podać
	

	12
	Materiały konstrukcyjne odporne na działanie chemikaliów
	Tak, podać
	

	13
	Stały punkt zatrzymania platformy niezależny od momentu wyłączenia wytrząsania
	Tak, podać
	

	14
	Automatyczna regulacja prędkości w przypadku wykrycia przez czujnik nadmiernych wibracji lub braku  wyważenia
	Tak, podać
	

	15
	System awaryjnego zatrzymania przy przeciążeniu napędu
	Tak, podać
	

	16
	W wyposażeniu platforma umożliwiająca zamontowanie uchwytów na kolby o następujących pojemnościach:. 

a. 50 ml ( min. 96 szt.)

b. 100 ml (min.66 szt.)

c. 250 ml (min. 39 szt.)

d. 300 ml ( min. 39 szt.)

e. 500 ml ( min. 24 szt.)

f.1 litr ( min. 16 szt.)

g. 2 litry ( min. 11 szt.)

i. 4 litry ( min. 6 szt.)

j. 6 litrów ( min. 4 szt.)
	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 - 34 / 13                                          Załącznik nr 1L      

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

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

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

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Analizator składu ciała o parametrach granicznych określonych w zał. 2L 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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2L

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Analizator składu ciała – dla Zakładu Dietetyki Wydział Nauk o Zdrowiu UMW

ul. Parkowa 34, 51-616 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Klasy dokładności: MDD: CLASSIIa, NAVI: CLASS III
	Tak, podać
	

	2
	Zasilanie: 230 V AC (50/60)
	Tak, podać
	

	3
	Zakres prądu: 0.3A
	Tak, podać
	

	4
	Mierzone wartości:

Sposób pomiaru: 8 elektrod analiza segmentowa BIA

Częstotliwości pomiaru: 5kHz/50kHz/250kHz

Prąd pomiarowy: 90 μA lub mniej

Elektrody: stal nierdzewna

Pomiar Segmentowy: korpus/prawa ręka/lewa ręka/prawa noga/lewa noga

Zakres pomiaru: 75 - 1,500 Ω ze skala co 0.1

Dokładność przy pierwszej kalibracji: ±0.2%
	Tak, podać
	

	5
	Wyświetlacz: LCD TFT kolorowy dwusegmentowy
	Tak, podać
	

	6
	Interfejs:

USB A-typ złacze (USB host) x 1

USB B-typ złacze (Device) x 1

PictBridge x 1
	Tak, podać
	 

	7
	Pamięć: Karta SD
	Tak, podać
	

	8
	Warunki pomiaru:

Zakres temp. pracy: 5-36 C

Zakres wilgotności: 30-80%
	Tak, podać
	

	9
	Dane wejściowe:

Funkacja Tary: 0 - 10 kg z podziałką co 0.1kg

Identyfikator: Max 16 zanaków

Data urodzenia: Po 1900r. od 5 do 99 lat

Płeć: kobieta, mężczyzna

Wzrost: 90.0 cm - 249,9 cm skala co 0,1 cm

Docelowa tkanka tłuszczowa %: 4-55% sakla 1%
	Tak, podać
	

	10
	Platforma, Kolumna
	Tak, podać
	

	11
	Wymiary urządzenia: platforma 350x350x95mm ( 10%
	Tak, podać
	

	12
	Waga urządzenia: do 16kg
	Tak, podać
	

	13
	Oprogramowanie umożliwiające analizę czasową mierzonych wartości takich jak tkanka tłuszczowa, tkanka mięśniowa, tkanka kostna, woda i przechowywanie dowolnej ilości pomiarów w bazie danych. 

Program powinien współpracować z dowolnym komputerem PC z systemem Windows XP, Vista, Windows 7, Windows 8. Duża liczba raportów pozwalająca na obserwacje trendów i uchwycenie istotnych zmian mających wpływ na kontrolę tkanki tłuszczowej u badanej osoby.
	Tak, podać
	

	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
	


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 - 34 / 13                                          Załącznik nr 1Ł      

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

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

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

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Homogenizator tkankowy o parametrach granicznych określonych w zał. 2Ł 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 - 34 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2Ł

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Homogenizator tkankowy – dla Katedry i Kliniki Dermatologii, Wenerologii i Alergologii UMW

ul. Chałubińskiego 1, 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Moc: 144 W
	Tak, podać
	

	2
	Zakres obrotów: 5 000 - 35 000 rpm
	Tak, podać
	

	3
	Analogowa regulacja obrotów
	Tak, podać
	

	4
	Możliwość pracy w ręce lub na statywie
	Tak, podać
	

	5
	Zakres objętości: 0,25 - 1000 (2000) ml (zależnie od zastosowanej końcówki i  rodzaju naczynia)
	Tak, podać
	

	6
	Dodatkowe wyposażenie:

- końcówka płaska 5 x 75 mm - 1 szt.

- końcówka ostro zakończona 7 x 75 mm - 1 szt.

- statyw
	Tak, podać
	 

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


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   

