Załącznik nr  1       FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ / PN -  35/ 12     / korekta 24.04.2012

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

Zarejestrowany adres Wykonawcy:.........................................................................................................................  

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, model
	Ilość
	 Wartość Netto PLN
	 Wartość Brutto PLN

	  1
	Dostawa Bronchofiberoskopu intubacyjnego  do Katedry i Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej  AM przy 

ul. Grabiszyńskiej 105; 53-430 Wrocław
	1

kpl.
	
	

	  2
	RAZEM Słownie brutto  PLN
	

	  3
	Termin dostawy  i uruchomienia 
	

	       4

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1. Okres gwarancji przedmiotu umowy z bezpłatnym serwisem wynosi 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres  7 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie  serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 2 dni roboczych od daty otrzymania zgłoszenia o usterce, lub od dnia dostarczenia uszkodzonego urządzenia do Serwisu Wykonawcy  na jego koszt a naprawa zostanie wykonana w ciągu   5 dni roboczych,  a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 14 dni roboczych  od daty zgłoszenia naprawy u Wykonawcy.    

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 przedmiotu zamówienia 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  należącego do przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego,  przy   trzecim 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  24 miesiące.
7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres,  fax całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):    




5.  Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
6.  Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
7.  Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą  przez 30 dni od  terminu wyznaczonego na składanie ofert. 

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

  Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ / PN -  35 / 12     
ZAŁĄCZNIK  NR 2  /kor.24.04.12 
Nazwa i adres Wykonawcy:   ..................................................

Model urządzenia :                                         

Producent/Firma:   .
Kraj:                                                         Rok produkcji:
	L.p.
	Wymagana funkcja lub parametr graniczny
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź   Wykonawcy

	  Giętki bronchofiberoskop  intubacyjny 

  ze źródłem światła   
	Tak,    
	

	1.

	Pole widzenia   min. 90°

	Tak,  podać 
	Kor.



	2.

	Głębia ostrości w zakresie min. 3-50 m

	Tak,  podać

	

	3.

	Zakres wychyleń końcówki (góra/dół)

Min. : 140° / 130° 
	Tak,  podać
	Kor.



	4.

	Średnica tuby wziernikowej  w zakresie 5.0 - 5.2 mm 
	Tak,  podać

	

	5.

	Średnica kanału roboczego Min. 2.6 mm

	Tak,  podać 
	

	6.

	Długość robocza tuby wziernikowej 

Min. 600 mm 
	Tak,  podać

	

	7.

	Całkowita długość tuby wziernikowej

w zakresie  850 – 930 mm 
	Tak,  podać
	Kor.



	8.

	Możliwość mycia i dezynfekcji w myjni automatycznej Innova2 lub  Innova3 – przeznaczonych dla endoskopów giętkich

	Tak/ Nie

  podać

	

	9.

	Przenośny zasilacz źródła światła o wadze do 0,6 kg 
	Tak,  podać 
	

	10.

	Zasilanie bateryjne – podać rodzaj baterii

	Tak,  podać

	

	11.

	Wyposażenie: ustnik, komplet szczotek do mycia fibroskopu, kleszcze biopsyjne, tester szczelności  

	Tak 

	

	13

	 Dokument CE  lub deklaracja zgodności

 z CE wystawiona przez Producenta

	Tak 

	

	14
	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 z wyposażeniem 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      
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