
FORMULARZ  OFERTOWY    UM / AZ /PN - 97 / 12                                          Załącznik nr 1A       

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

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

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

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

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Holter płodu
	1
	
	

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

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


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

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

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

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

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

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

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




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

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

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UM / AZ /PN - 97 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2A  

  Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

   Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
       Holter płodu – dla II Katedry i Klinikii Ginekologii i Położnictwa, ul. Borowska 213; 50-556 Wrocław

	L.p.
	Funkcja lub parametr graniczny / warunek konieczny do spełnienia
	Wymagana  odpowiedź
	Parametry oferowane

Wypełnia Wykonawca

	1
	Cyfrowy rejestrator z oprogramowaniem do monitoringu płodu w trybie wielogodzinnym
	Tak
	

	2
	Rejestracja odrębnego sygnału HR matki w granicach min. 40-200 uderzeń na minutę
	Tak/Podać
	

	3
	Rejestracja odrębnego sygnału HR  płodu w granicach min. 40-200 uderzeń na minutę
	Tak/Podać
	

	4
	Rejestracja i analiza zmienności rytmu płodu
	Tak
	

	5
	Ustawienie dolnych i górnych granic alarmu czynności serca
	Tak
	 

	6
	Rejestracja aktywności skurczowej macicy
	Tak
	

	7
	Czas rejestracji min. 16 h
	Tak/Podać
	

	8
	Zapis badania na wewnętrznej karcie pamięci min. 1 GB
	Tak/Podać
	

	9
	Połączenie z centralą monitorującą przez port USB, COM oraz przy użyciu bezprzewodowej transmisji Bluetooth
	Tak
	

	10
	Przycisk zdarzeń pacjenta
	Tak
	

	11
	Kontrola poprawności podłączenia pacjenta
	Tak
	

	12
	Funkcja wydruku zapisu KTG w czasie rzeczywistym
	Tak
	

	13
	Zestaw elektrod EKG
	Tak
	

	14
	Zintegrowana baza pacjentów
	Tak
	

	15
	Zasilanie rejestratora – wewnętrzny akumulator
	Tak
	

	16
	Kontrola stanu baterii
	Tak
	

	17
	Waga max. 110g
	Tak/Podać
	

	18
	Znak CE potwierdzony certyfikatem lub deklaracją producenta a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r o wyrobach medycznych (Dz.U.04 Nr 93 poz. 896)
	Tak
	

	19
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp. (w j. polskim)
	Tak

Podać
	


1. Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny” w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie 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    UM / AZ /PN - 97 / 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  

	
	Zamrażarka niskotemperaturowa z backup CO2
	1
	
	

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

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


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

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

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

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

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

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

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




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

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

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UM / AZ /PN - 97 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2B

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Zamrażarka niskotemperaturowa z backup CO2 – dla Katedry Medycyny Sądowej, Zakładu Technik Molekularnych

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Zamrażarka niskotemperaturowa – pionowa (szafowa)
	Tak


	

	2
	Zakres temperatury pracy min. od -50°C do  -86°C
	Tak  / Podać
	

	3
	Dokładność regulacji temperatury ±1°C
	Tak
	

	4
	Pojemność użytkowa ok. 400 L ± 5%
	Tak /Podać
	

	5
	Wymiary zewnętrzne nie większe jak: 80 cm x 195 cm (szer. x wys.)
	Tak /Podać
	 

	6
	Wyświetlacz zadanej i aktualnej temperatury oraz temperatur granicznych, przy których włącza się alarm
	Tak


	

	7
	Automatyczny powrót do zadanych parametrów po awarii zasilania
	Tak
	

	8
	Hermetycznie zamknięty, kaskadowy system mrożenia.
	Tak
	

	9
	Wskaźnik konieczności wyczyszczenia filtra oraz dostęp do filtra z przodu zamrażarki.
	Tak
	

	10
	Alarm wizualny i akustyczny zasilany bateryjnie.
	Tak
	

	11
	Kontrola mikroprocesorowa oraz oprogramowanie diagnozujące przyczynę wystąpienia błędów
	Tak


	

	12
	Sterownik wyposażony w alarmy o zbyt niskiej i zbyt wysokiej temperaturze w  zamrażarce, w tym awarii czujników temperatury, niedomknięciu drzwi, zaniku zasilania, podwyższenia / obniżenia temperatury powyżej zadanej wartości granicznej.  
	Tak / Podać
	

	13
	Panel sterowania blokowany za pomocą hasła oraz wyświetlacz umieszczony na wysokości wzroku.
	Tak
	

	14
	Wyświetlacz kodów błędów pozwalający na zdalną pomoc serwisu.
	Tak
	

	15
	Funkcja podłączenia alarmu zewnętrznego.
	Tak
	

	16
	Komora podzielona na co najmniej 5 oddzielnych sekcji z możliwością regulacji wysokości półek oraz z izolowanymi drzwiami wewnętrznymi dla każdej sekcji
	Tak / Podać


	

	17
	Warstwa izolacyjna komory o grubości co najmniej 130 mm.
	Tak / Podać
	

	18
	Podgrzewany port wyrównywania ciśnień
	Tak
	

	19
	Średnie zużycie mocy poniżej 550 W (13 kWh/dzień).
	Tak /Podać
	

	20
	Komora i półki wykonane z wysokiej jakości polerowanej stali nierdzewnej.
	Tak


	

	21
	Obudowa ze stali malowanej proszkowo, odporna na rdzę i zadrapania.
	Tak
	

	22
	Na wyposażeniu zamek na klucz  z wymienną wkładką w drzwiach zewnętrznych.
	Tak


	

	23
	Zamrażarka musi posiadać przepust umożliwiający włożenie niezależnego czujnika temperatury.
	Tak


	

	24
	Dodatkowy zewnętrzny stabilizator napięcia.
	Tak


	

	25
	Na wyposażeniu system zasilania awaryjnego CO2 z możliwością nastawy temperatury, zasilaniem bateryjnym, własnym czujnikiem temperatury oraz magnetycznym czujnikiem otwarcia drzwi.
	Tak


	

	26
	Podłączenie do sieci 230 V / 50 Hz.
	Tak
	

	27
	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
	

	28
	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    UM / AZ /PN - 97 / 12                                             Załącznik nr 1C       

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

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

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

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

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Mini cieplarka 
	1
	
	

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

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


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

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

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

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

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

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

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




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

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

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UM / AZ /PN - 97 / 12                                                                      Załącznik nr  2C

Nazwa i adres Wykonawcy:

Model, Producent:

              Mini cieplarka – dla Katedry Patomorfologii; ul. Marcinkowskiego 1; 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Rozmiar komory grzejnej co najmniej 23x20x20 cm (szer. x głęb. x wys.) aby można było wstawić urządzenie LabRoller
	Tak / Podać
	

	2
	Zakres temperatury +5°C od temp. otoczenia do 60°C. 
	Tak / Podać
	

	3


	Dokładność temperatury, przy 37°C – 0.65°C.
	Tak / Podać
	

	4
	Stabilność temperatury, przy 37°C – ± 0.6°C.
	Tak / Podać
	

	5
	Regulacja analogowa-hydrauliczna.
	Tak


	

	6
	Max. pojemność 10 l
	Tak / Podać
	

	7
	Komora inkubatora odporna na korozję.
	Tak
	

	8
	Waga urządzenia max. 9,0 kg
	Tak / Podać
	

	9
	W zestawie - jedna półka wykonana ze stali nierdzewnej.
	Tak
	

	10
	Min. trzy pozycje w których może być umieszczona półka.
	Tak / Podać


	

	11
	Pojemność na 48 szalek Petriego lub 28 standardowych płytek 96 dołkowych.
	Tak / Podać
	

	12
	Obudowa jak również rama drzwi jest w całości z metalu.
	Tak
	

	13
	Gniazdo w tylnej ścianie inkubatora pozwalające na podłączenie umieszczonych wewnątrz komory urządzeń (np. LabRoller) do sieci
	Tak
	

	14
	Drzwi inkubatora przeźroczyste pozwalające na stałą obserwację inkubowanego materiału 
	Tak
	

	15
	Dioda świetlna informująca o procesie grzania inkubatora
	Tak
	

	16
	Manualne ustawianie temperatury.
	Tak
	

	17
	Znak CE potwierdzony certyfikatem lub deklaracją producenta a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r o wyrobach medycznych (Dz.U.04 Nr 93 poz. 896)
	Tak


	

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


1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny” w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie 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  będą 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    UM / AZ /PN - 97 / 12                                             Załącznik nr 1D       

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

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

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

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

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Wytrząsarka Vortex 
	1
	
	

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

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


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

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

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

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

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

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

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




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

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

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UM / AZ /PN - 97 / 12                                                                      Załącznik nr  2D

Nazwa i adres Wykonawcy:

Model, Producent:

  Wytrząsarka Vortex – dla Katedry Patomorfologii; ul. Marcinkowskiego 1; 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Zakres prędkości min. 0 – 2,850 rpm.
	Tak / Podać
	

	2
	Trzy pozycje włącznika zasilania: włączony, wyłączony, dotykowy.
	Tak
	

	3


	Tryb pracy: chwilowy i ciągły.
	Tak
	

	4
	Pokrętło pozwalające ustawić prędkość wytrząsania.
	Tak
	

	5
	Ruch wytrząsania orbitalny, 3mm.
	Tak
	


	6
	Funkcja pracy w zakresie temperatur od  min. 4°C do 65°C.
	Tak / Podać


	

	7
	Możliwość zmiany prędkości podczas wytrząsania.
	Tak
	

	8
	Funkcja natychmiastowego wytrząsania
	Tak


	

	9
	Funkcja zastosowania nakładek na probówki:

a)  24 x 1,5/2,0 ml; 24 x 0,5 ml oraz 32 x 0,2 ml (lub 4 paski PCR)

b)  1 płytka lub 64 x 0,2 ml probówki lub 8 pasków PCR

c)  8 x 15 ml oraz 8 x 12/13mm śr. probówki

d)  6 x 50 ml

e)  12 x 1,5/2,0 ml probówki ułożone horyzontalnie

f)   4 x 15 ml probówki ułożone horyzontalnie

g)  2 x 50 ml probówki ułożone horyzontalnie
	Tak / Podać
	

	10
	Nakładki wymieniane bez zastosowania dodatkowych urządzeń.
	Tak
	

	11
	Wymiary wytrząsarki (szer./głęb./wys.) nie przekraczające 14 /16 /13 cm.
	Tak / Podać


	

	12
	Waga wytrząsarki max. 2,5 kg.
	Tak / Podać
	

	13
	System antywibracyjny gwarantujący stabilność urządzenia podczas wytrząsania.
	Tak
	

	14
	Znak CE potwierdzony certyfikatem lub deklaracją producenta a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r o wyrobach medycznych (Dz.U.04 Nr 93 poz. 896)
	Tak
	

	15
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak


	


1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny” w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie 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  będą 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    UM / AZ /PN - 97 / 12                                             Załącznik nr 1E       

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

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

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

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

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Łaźnia wodna
	1
	
	

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

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


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

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

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

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

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

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

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




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

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

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UM / AZ /PN - 97 / 12                                                                      Załącznik nr  2E

Nazwa i adres Wykonawcy:

Model, Producent:

                 Łaźnia wodna – dla Katedry Patomorfologii; ul. Marcinkowskiego 1; 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Cyfrowy regulator temperatury sterowany mikroprocesorem zapewniającym sterowanie temperaturą w zakresie od min. 10 do 95°C
	Tak / Podać


	

	2
	Punkt wrzenia z dokładnością nastawy do 0,1°C, wyświetlacz punktu wrzenia pokazujący min. trzy znaki (CC,C) uwzględniający aktualne ciśnienie atmosferyczne
	Tak
	

	3


	Nastawny czas pracy: 1 min. – 99,59 min
	Tak
	

	4
	Wyświetlacz do monitorowania aktualnej temperatury w łaźni
	Tak


	

	5
	Programowanie czasu załączenia urządzenia
	Tak
	

	6
	Mechaniczny ogranicznik temperatury (TB) załączający się po przekroczeniu temperatury maksymalnej 
	Tak
	

	7
	Zabezpieczenie w przypadku przekroczenia temperatury zadanej o 10°C
	Tak


	

	8
	Alarm w przypadku zbyt niskiego poziomu wody
	
	

	9
	Znak CE potwierdzony certyfikatem lub deklaracją producenta a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r o wyrobach medycznych (Dz.U.04 Nr 93 poz. 896)
	Tak
	

	10
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak


	


1.  Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w rubryce „Wymagana funkcja lub parametr graniczny” w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie 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  będą 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   

