Załącznik nr  1       FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ / PN -  58  /12  

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   – Analizatora glukozy i mleczanów o parametrach i wyposażeniu przedstawionym w  zał. 2

Do Katedry i  Kliniki Endokrynologii   

i Diabetologii Wieku  Rozwojowego AM 

ul. Hoene Wrońskiego 13 c, 50-376 Wrocław
	1

kpl.
	
	

	  2
	RAZEM Słownie brutto PLN
	

	  3
	Termin dostawy i uruchomienia 
	

	       4

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1. Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi min. 12 miesięcy. 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 3 dni roboczych od daty otrzymania zgłoszenia o usterce, albo w siedzibie Użytkownika albo w Serwisie jeżeli  po uzgodnieniu z  Zamawiającym  uszkodzone urządzenie zostanie dostarczone do siedziby Serwisu drogą kurierską,  na koszt Wykonawcy,  natomiast  naprawa zostanie wykonana w ciągu  kolejnych  7 dni 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, wymienioną w pkt. 7

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  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 12 miesięcy.
7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon 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-  58  / 12      

ZAŁĄCZNIK  NR 2    
Nazwa i adres Wykonawcy:   ..................................................

Model urządzenia :                                         

Producent/Firma:   .
Kraj:                                                         Rok produkcji: 2012 
	L.p.
	Funkcja lub parametr graniczny określony przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź   Wykonawcy

	Zestaw do pomiaru stężenia glukozy lub mleczanów w pełnej krwi  żylnej
	    Tak,  
	

	1.
	Zestaw do pomiaru oporności na  insulinę oraz  :

· zapotrzebowania na insulinę;

· oceny nowych leków hipoglikemizujących

· rozpoznania zespołu nieświadomości hipoglikemii;

-   badań klinicznych i eksperymentalnych badań  metabolicznych   
	Tak, podać
	

	2.
	Składający się z:

· Komputera z oprogramowaniem, sterującego pracą pomp

· Monitora LCD 

· Analizatora glukozy,

· Pompy infuzyjnej insuliny  

· Pompy glukozy 


	Tak, 
	

	3
	Komputer  (PC lub laptop ) sterujący pracą pomp : insulinową i  glukozy a także  urządzeniem mierzącym glikemię  za pomocą  odpowiedniego Programu wyliczającego  właściwą  dawkę  insuliny i  glukozy  dla osoby badanej, 

Komputer co najmniej o konfiguracji :

Procesor min dwurdzeniowy

pamięć RAM min. 4 GB

Dysk HDD min. 500 GB

Napęd CD/DVD;  DVD±RW

Karta dźwiękowa z głośnikami

Karta graficzna, 

karta sieciowa 10/100/1000 Mbit/s, 

Klawiatura, Mysz, obudowa,

Min. 4 wyjścia USB, 

System operacyjny wersji Prof.

Monitor LCD  min. 19”

(Laptop LCD min. 17”)


	Tak, podać
	

	4.
	Parametry techniczne analizatora glukozy:

· enzymatyczno-amperometryczna zasada pomiarowa w oparciu o elektrodę chip sensora

· kalibracja : przy starcie, okresowa, licznik czasu,

-  żywotność elektrody min. 60 dni lub 

    7500 badań,

· ekran dotykowy z menu w j. polskim, 

    odporny na zarysowania

· zakres pomiarowy dla glukozy 0,5 – 50 mmol/1 (9-900 mg / dl), 
· zakres pomiarowy dla mleczanów 0,5-40 mmol/l (5-360 mg/dl) 
· niedokładność: poniżej  3% przy 10 próbkach, odnosząc się do 12 mmol/l 

· pamięć min. 500 wyników z pozycją, datą i czasem badania

· Waga do 3,5 kg
	Tak, podać
	

	5.
	Parametry techniczne Pompy 

· typ pompy strzykawkowa

· zasilana z sieci 230 VAC ; 50/60 Hz 

    poprzez zasilacz (12 V) lub      wbudowany  akumulator pozwalający na  min. 3,5 godzin pracy

· Ładowarka akumulatorowa o czasie  ładowania  max. do 16 h,

· zakres dozowania  0,1 – 200 ml/h

· zakres wstępnego ustawienia dozowania:  1- 999,9 ml/h

 
	Tak, podać
	

	6.
	Pompa przystosowana do pracy przy:

· wilgotności min. w zakresie 30-90%

· temperaturze  + 5°C  - + 40 °C 

· ciśnieniu 500 mbar – 1060 mbar 
	Tak, podać
	

	7.
	Pompa przystosowana do  przechowywania w warunkach :

· wilgotności  30 – 90%

· temp.  - 25°C     +55 °C  

· ciśnieniu  500 mbar – 1060 mbar


	Tak, podać 
	

	8.
	Parametry techniczne Pompy infuzyjnej

· przystosowana do pracy ciągłej,
· zasilana z sieci 230 VAC ; 50/60 Hz 

    poprzez zasilacz  lub  wbudowany 

     akumulator pozwalający na  min. 3,5 godzin pracy

· Ładowarka akumulatorowa o czasie  ładowania  max. do 16 h,

· Pompa wyposażona w  detektor powietrza w płynie- detekcja poniżej  obj. 0,01 ml

 -  zakres dozowania min. 0,1 – 999,9 ml/h

· zakres wstępnego ustawienia dozowania:

    od 0,1 – 9999,9 ml/h


	Tak, podać
	

	9.
	Pompa infuzyjna przystosowana do pracy przy:

· wilgotności min. w zakresie 30-90%

· temperaturze  + 10°C  - + 40 °C 

 -  ciśnieniu 700 mbar – 1050 mbar
	Tak, podać
	

	10.
	Pompa infuzyjna przystosowana do  przechowywania w warunkach :

· wilgotności 30 – 90%

· temp. od  - 25°C    do +55 °C  

· ciśnieniu  500 mbar – 1050 mbar
	Tak, podać
	

	11
	 Dokument CE  lub deklaracja zgodności

 z CE wystawiona przez Producenta lub jego Przedstawiciela 

	Tak, podać
	

	12
	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 „Funkcja lub parametr graniczny określony przez Zamawiającego”  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

