
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 66 / 12                                          Załącznik nr 1A       

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

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

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

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	  1.
	System polisomnograficzny (PSG) do badania struktury snu i zaburzeń oddechowych podczas snu
	1
	
	

	  2.
	Komputer
	1
	
	

	      3.
	Monitor 19”cali
	1
	
	

	Razem (suma poz. 1-3):
	
	

	4.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	5.
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


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

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

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

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

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

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

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




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

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

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 66 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2A  

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
System polisomnograficzny (PSG) do badania struktury snu i zaburzeń oddechowych podczas snu – 

dla Katedry i Kliniki Pulmonologii i Nowotworów Płuc; ul. Grabiszyńska 105; 53-439 Wrocław 

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

spełnienia warunku granicznego

	1. 
	Kanały PSG w liczbie nie mniejszej niż 32
	TAK

Podać


	

	2. 
	Przetwarzanie uzyskanych sygnałów na sygnały cyfrowe
	TAK
	

	3. 
	Kodowanie kanałów różnymi kolorami ułatwiające pracę z aparatem.
	TAK
	

	4. 
	6 kanałów monopolarnych do rejestracji EEG według międzynarodowego systemu 10-20 

3 kanały EMG (w tym czujniki na podbródku, na prawej i lewej kończynie dolnej)

1 kanał EKG

2 kanały EOG i 2 dodatkowe kanały (np. do EKG lub innego wykorystania)

8 kanałów DC do współpracy z urządzeniami zewnętrznymi
	TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
	

	5. 
	Głowica z zintegrowanym przetwornikiem ciśnienia
	TAK
	

	6. 
	Głowica z funkcją pomiaru impedancji sygnałów EEG i EOG
	TAK
	

	7. 
	Dioda wskazująca na jakość impedancji elektrod
	TAK
	

	8. 
	Złącze głowicy umożliwiające szybkie odłączanie od stacji bez odłączania czujników
	TAK
	

	9. 
	Badanie flow limitation (=ograniczenia przepływu)
	TAK
	

	10. 
	Badanie przepływu powietrza przez kaniulę i/lub metodą termistorową
	TAK
	

	11. 
	Pomiar ciśnienia w aparatach leczniczych (typu PAP – CPAP, BPAP)
	TAK
	

	12. 
	Rejestracja chrapania za pomocą kaniuli i mikrofonem
	TAK
	

	13. 
	Pomiar saturacji 
	TAK
	

	14. 
	Pomiar częstości czynności serca
	TAK
	

	15. 
	Krzywa pulsu
	TAK
	

	16. 
	Pletyzmogram
	TAK
	

	17. 
	Ruchy klatki – pomiar czujnikiem indukcyjnym RIP
	TAK
	

	18. 
	Ruchy przepony (=brzucha) – pomiar czujnikiem RIP
	TAK
	

	19. 
	Pośredni pomiar przepływu na podstawie analizy ruchów oddechowych w wypadku braku/złej jakości sygnału z kaniuli nosowej
	TAK
	

	20. 
	Pomiar pozycji ciała w min. 5 pozycjach 
	TAK
	

	21. 
	Transmisja danych z głowicy do komputera, 

Transmisja danych przez sieć lokalną
	    TAK

TAK


	

	22. 
	System intercom
	TAK
	

	23. 
	Funkcja wykonania kopii zapasowych zapisu PSG w systemie zintegrowanym Karty SD
	TAK
	

	
	Oprogramowanie
	
	

	24.
	Oprogramowanie medyczne do rejestracji i przeglądania sygnałów poligraficznych oraz ich automatycznej i ręcznej analizy.
	   TAK

   Podać
	

	25.
	Oprogramowanie musi być zgodne z rekomendacją Amerykańskiej Akademii Badań nad Snem z 2007r (CMS i American Academy of Sleep Medicine AASM) -dotyczy oznaczeń analizy snu.
	TAK
	

	26.
	Oznaczenia wskaźników AHI, AI, HI, FL, FLI, SaO2 (w tym obliczanie SaO2 średnia z najniższych wartości, średnia w czasie snu, minimalna, początkowa), ODI, LM, PLM, chrapania, obliczania BMI
	   TAK


	

	27.
	Analiza przebudzeń, w tym „autonomicznych” na podstawie fali pletyzmograficznej, a także PTT, HRV, CAP, FFT
	   TAK


	

	28.
	Obliczanie pośrednie przepływu powietrza
	TAK
	

	29.
	Funkcja konfigurowania własnego raportu  i przesyłania danych do EXCELA.
	    TAK


	

	30.
	Komputer z monitorem 19”cali

pojemność twardego dysku: nie mniej niż 500 GB, RAM  8 Giga, procesor: szybki;  system operacyjny Windows 7;  nagrywarka DVD
karta graficzna dostosowana do programu
Monitor LCD z podświetleniem LED
	     TAK
	

	31.
	Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności  z CE
	TAK
	

	32.
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	TAK
	


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

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

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

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

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 66 / 12                                          Załącznik nr 1B       

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

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

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

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

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Defibrylator przenośny AED z kluczem pediatrycznym
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


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

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

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

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

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

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

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




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

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

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 66 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2B

 Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Defibrylator przenośny AED z kluczem pediatrycznym – dla Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej; 

                                                                                          ul. Syrokomli 1; 51-141 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Krzywa: impuls dwufazowy, opadający wykładniczo, funkcja korygowania parametru impulsu dla impedancji konkretnego pacjenta
	Tak
	

	2
	Odporność na strumień wody IPX5
	Tak
	

	3
	Temperatura Pracy/Gotowości min. 0°C - 50°C
	Tak, podać
	

	4
	Zasilanie: dwutlenek litowo-magnezowy, jednorazowa bateria podstawowa nie wymagająca doładowania
	Tak
	

	5
	Minimum 200 defibrylacji lub 4 godziny ciągłej pracy
	Tak, podać
	 

	6
	Wykrywanie artefaktów – analiza EKG mimo zakłóceń generowanych przez stymulatory
	Tak
	

	7
	Klucz niemowląt/dzieci – po wprowadzeniu klucza defibrylator obniży energię defibrylacji do 50 J
	Tak
	

	8
	Instrukcje i komendy głosowe odnoszące się do każdego oddechu oraz liczby i częstotliwości oddechów, jak i głębokości ucisku klatki piersiowej
	Tak
	

	9
	Polecenia głosowe i ikony ekranowe służące do resuscytacji
	Tak
	

	10
	Wykorzystanie wstępnych ustawień, protokoły defibrylacji i resuscytacji dopasowywane przy pomocy  odpowiedniego oprogramowania 
	Tak
	

	11
	Energia: Jeden poziom wyjściowy energii – Dorośli nominalnie 150 J pod obciążeniem 50 Ω
	Tak
	

	12
	Bateria, uniwersalne elektrody dla pacjentów w każdym wieku wyposażone w złącze  kompatybilne z defibrylatorami i umożliwiające defibrylację bez użycia rąk
	Tak
	

	13
	Bateria powinna mieć min. 5 lat przydatności do użycia 
	Tak, podać
	

	14
	Wymiary nie większe niż 6 x 18 x 22 cm
	Tak, podać
	

	15
	Waga:

z baterią i opakowaniem elektrod do 1,6 kg

bez baterii i opakowania elektrod do 1,2 kg
	Tak, podać

Tak, podać
	

	16
	Torba transportowa
	Tak
	

	17
	Znak CE potwierdzony certyfikatem lub deklaracją producenta
	Tak
	

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


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

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

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

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

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 66 / 12                                          Załącznik nr 1C       

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

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

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

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	  1.
	Aparat ultrasonograficzny z monitorem TFT
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


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

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

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

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

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

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

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




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

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

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 66 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2C  

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
           Aparat ultrasonograficzny Edan U50 - dla Katedry i Klinikii Neurologii, ul. Borowska 213; 50-556 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Aparat przenośny z uchwytem do przenoszenia
	Tak
	

	2
	Tryby obrazowania:

-2D (B-mode) w tym kombinacje min. B, 2B, 4B

-M-mode

-Color Doppler

-Power Doppler

-PW Doppler
	Tak

Tak

Tak

Tak

Tak
	

	3
	Pomiary typu B – min. odległość, powierzchnia, obwód, objętość, stosunek (ratio), stenoza(%), kąt
	Tak/Podać
	

	4
	Pomiary typu M – min. odległość, czas, nachylenie 
	Tak/Podać
	

	5
	Pomiary typu PW – min. czas, częstości akcji serca, prędkość, przyspieszenie, ślad, RI
	Tak/Podać
	

	6
	Min. 4 ogniska
	Tak/Podać
	

	7
	Min. 256 odcieni
	Tak/Podać
	

	8
	Technologie wiązki:

cyfrowe formowanie wiązki

dynamicznie ustawiana ostrość obrazu

dynamiczna przesłona w czasie rzeczywistym

dynamiczne skanowanie częstotliwości

dynamiczna apodyzacja

harmoniczne obrazowanie tkanek

obrazowanie specyficzne tkanek
	Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak
	

	9
	Zakres częstotliwości pracy min. 2-10 MHz
	Tak/Podać
	

	10
	Wózek pod aparat
	Tak
	

	11
	Waga aparatu max. 7,5 kg
	Tak/Podać
	

	12
	Min. 2 niezależne gniazda przełączane elektronicznie
	Tak/Podać
	

	13
	Monitor LED min. 12 cali
	Tak/Podać
	

	14
	Funkcja nagrywania i odtwarzania dynamicznych obrazów (cine loop)
	Tak
	

	15
	Max. liczba klatek (obrazów) pamięci dynamicznej prezentacji B: min. 1200
	Tak/Podać
	

	16
	Transfer obrazów przez port USB
	Tak
	

	17
	Wbudowany wewnętrzny system archiwizacji obrazów i sekwencji oraz danych pacjentów na dysku twardym, zapis w formatach min. BMP, JPG, AVI, CIN, FRM, DCM
	Tak/Podać
	

	18
	Głębokość obrazowania min. 2-25cm
	Tak/Podać
	

	19
	Wstępne przetwarzanie obrazu, tzw. pre-processing – min. dynamiczny zakres wzmocnienia krawędzi, korelacja ramek, korelacja linii, wygładzania ACG, TCG, IP
	Tak/Podać
	

	20
	Przetwarzanie obrazu, tzw. post-processing – min. skala szarości, korekcja gamma, odrzucenie, konwersja obrazu lewo/prawo, konwersja obrazu góra/dół
	Tak/Podać
	

	21
	Powiększenie obrazu (zoom) w czasie rzeczywistym min. 4x
	Tak/Podać
	

	22
	Segmentowa regulacja wyjściowej mocy akustycznej – min. 16 segmentów
	Tak/Podać
	

	23
	DICOM 3.0
	Tak
	

	24
	Kąt skanowania w zależności od głowicy min. 30-155 stopni
	Tak/Podać
	

	25
	Pakiet oprogramowania naczyniowy
	Tak
	

	26
	Głowica wieloczęstotliwościowa liniowa – zakres częstotliwości pracy przetwornika: min. 6,5 – 11,0 MHz
	Tak/Podać
	

	27
	Długość czoła głowicy – max. 40mm
	Tak/Podać
	

	28
	Częstotliwość pracy dla trybu 2D (B-mode) [MHz] min. 5 wartości
	Tak/Podać
	

	29
	Częstotliwość pracy w trybie II harmonicznej – min. 2 wartości
	Tak/Podać
	

	30
	Autodetekcja głowicy
	Tak
	

	31
	Możliwość rozbudowy w terminie późniejszym o osprzęt:

Drukarka wideo

Drukarka laserowa

Włącznik nożny

Głowica sektorowa dostosowana do badań przezczaszkowych
	Tak

Tak

Tak

Tak
	

	32
	Znak CE potwierdzony certyfikatem lub deklaracją producenta
	Tak
	

	33
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak
	


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

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

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

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

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 66 / 12                                          Załącznik nr 1D       

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

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

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

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	  1.
	Oftalmoskop obuoczny nagłowny
	1
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	  3.
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


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

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

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

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

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

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

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




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

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

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ /PN - 66 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2A  

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Oftalmoskop obuoczny nagłowny – dla Katedry i Kliniki Okulistyki; ul. Borowska 213; 50-556 Wrocław 

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

spełnienia warunku granicznego

	1.
	Funkcja regulacji światła
	TAK
	

	2.
	Wielowarstwowa powłoka antyrefleksyjna redukująca refleksy rogówkowe
	TAK
	

	3.
	Oświetlenie halogenowe 6V, 10W
	TAK
	

	4.
	Min. średnica źrenicy 2 mm
	TAK
	

	5.
	Funkcja ustawienia i zablokowania urządzenia w dowolnej pozycji 
	TAK
	

	6.
	Zakres ustawienia  rozstawu źrenic 54-74 mm
	TAK
	

	7.
	3 plamki o średnicy Ř 19mm, Ř 50mm, Ř 80mm (w odległości 50cm)
	TAK
	

	8.
	Wbudowane filtry (bezczerwienny, kobaltowy, UV, przed promieniami 532nm)
	TAK
	

	9
	Podgląd asystencki Teaching Mirror
	TAK
	

	10
	Pyłoodporna konstrukcja
	TAK
	

	11
	Walizka transportowa
	TAK
	

	12
	Źródło zasilania w postaci akumulatora lub zasilacza stacjonarnego
	    TAK
	

	13
	Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności  z CE
	TAK
	

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


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

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

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

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

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

