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Po korekcie 27.08.2013 r.

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN –22 / 13                            Załącznik nr 1A 

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: .......................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………................................................

3. Nazwiska osób po stronie Wykonawcy uprawnionych do jego reprezentowania przy sporządzaniu

       niniejszej oferty: ..........................................................................................................................................

4. NIP.................................      5. Regon.....................................   6.  Tel ..........................................................

7.  Fax ...............................      8. E-mail .................……..........    9.  www.…………..........................……….

	  1.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Cena jedn. netto każdego elementu
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. każdego elementu x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	  4
	Myjka ultradźwiękowa, o parametrach granicznych określonych w zał. 2A do Siwz 
	
	1
	
	

	  5
	Urządzenie do oznaczania objętości płynu dziąsłowego oraz badania objętości śliny za pomocą odpowiednich pasków do pobierania płynu dziąsłowego, o parametrach granicznych określonych w zał. 2A do Siwz 
	
	1
	
	

	
	OGÓŁEM CZĘŚĆ A: 
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	      do  28 dni od daty podpisania umowy



	      3.
  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 12 miesięcy. 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. 12 miesięcy.

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 60 dni od dnia składania ofert.

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

    Data                                                                                                      Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   
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Po korekcie 22.08.2013 r.

Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 22 / 13          
                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2A

Poz. 4. Myjka ultradźwiękowa  

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

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

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

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Pojemność nie mniejsza niż 9,5 l
	Tak, podać
	

	2
	Zbiornik nie mniejszy niż 300x240x150 mm
	Tak, podać
	

	3
	Wymiar zewnętrzny: 325x265x375 mm, +/- 10%
	Tak, podać
	

	4
	Pobór mocy bez grzania 200W +/- 10%
	Tak, podać
	 

	5
	Pobór mocy z grzaniem 500W +/- 10%
	Tak, podać
	

	6
	Zasilanie 230V
	Tak, podać
	

	7
	Moc generatora ultradźwięków: 800W +/- 10%
	Tak, podać
	

	8
	Częstotliwość generatora 45hz
	Tak, podać
	

	9
	Wyświetlacz parametrów cyfrowy
	Tak, podać
	

	10
	Pamięć dla programów myjących min. 9 
	Tak, podać
	

	11
	Program szybkiego czyszczenia
	Tak, podać
	

	12
	Czas mycia od 0 do 99 minut
	Tak, podać
	

	13
	Temperatura grzania nie mniej niż 70oC
	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, podać
	


Poz. 5. Urządzenie do oznaczania objętości płynu dziąsłowego oraz badania objętości śliny za pomocą odpowiednich pasków do pobierania płynu dziąsłowego

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Urządzenie elektryczne o rozmiarach min. 20x24x12cm do oznaczania objętości płynu dziąsłowego oraz badania objętości śliny. Wyposażone w ramię o wysokości 10 cm, dwie ruchome szczęki pokryte izolatorem okładki kondensator, dźwignię. 
Na przedniej ścianie diody informujące o włączonym trybie pracy (badanie płynu kieszonki dziąsłowej lub śliny), wyświetlacz wyników pomiaru oraz pokrętło służące do wyzerowania urządzenia przy każdorazowym włączeniu. Na tylnej ścianie urządzenia gniazdo podłączenia prądu 230 V i przełącznik trybu pracy (sialo – perio), port RS−232 do połączenia z komputerem. 
	Tak, podać
	

	2
	Oprogramowanie komputerowe ułatwiające magazynowanie i przetwarzanie wyników. 
	Tak, podać
	

	3
	Mechanizm działania kondensatora elektrycznego. 

Urządzenie wytwarzające pole elektryczne przez przeciwstawne ładunki ramion wywołując zjawisko polaryzacji dipoli badanego płynu, które zmniejsza różnicę potencjałów między okładkami kondensatora i zwiększa jego pojemność. 
	Tak, podać
	

	4
	Odczyt urządzenia w jednostkach proporcjonalnych do zmiany pojemności elektrycznej kondensatora, po wykreśleniu krzywej standardowej z użyciem znanych objętości płynów wynik przeliczany na jednostki SI (μl)
	Tak, podać
	

	5
	Paski z metylocelulozy do pobierania płynu dziąsłowego – min.40 pakietów
	Tak, podać
	

	6
	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, podać
	


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   
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FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN –22 / 13                             Załącznik nr 1B
1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: .......................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………................................................

3. Nazwiska osób po stronie Wykonawcy uprawnionych do jego reprezentowania przy sporządzaniu

       niniejszej oferty: ..........................................................................................................................................

4. NIP.................................      5. Regon.....................................   6.  Tel ..........................................................

7.  Fax ...............................      8. E-mail .................……..........    9.  www.…………..........................………. .....................................
	  1.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Cena jedn. netto
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. każdego elementu x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	   1
	Naczynie polimeryzacyjne, o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do Siwz 
	
	2
	
	

	  2
	Mieszadło próżniowe do jednorodnego, pozbawionego pęcherzyków powietrza, mieszania mas wyciskowych, mas osłaniających, mas silikonowych i gipsów, o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do Siwz 
	
	1
	
	

	  3
	Mikrosilnik do obróbki mas akrylowych, o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do Siwz 
	
	1
	
	

	  4
	Urządzenie do spawania punktowego, o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do Siwz 
	
	1
	
	

	  5
	Piec do synteryzacji, o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do Siwz 
	
	1
	
	

	
	OGÓŁEM CZĘŚĆ B:
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	      do  28 dni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. min. 24 miesiące (dla Części B poz. 1 i poz. 5 ), min. 36 miesięcy (dla Części B poz. 2 – 4). 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 (dla Części B poz. 1 i poz. 5 ), min. 36 miesięcy (dla Części B poz. 2 – 4).
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 60 dni od dnia składania ofert.

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

    Data                                                                                                      Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   
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Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 22 / 13          
                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2B

Poz. 1. Naczynie polimeryzacyjne 
Producent  ....................................................................................

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Wysokość powyżej 180mm, z zaworem max 250mm
	Tak, podać
	

	2
	Wewnętrzna średnica (max 200mm)
	Tak, podać
	

	3
	Ciężar do 3 kg 
	Tak, podać
	

	4
	Materiał – aluminium wewnątrz pokryte teflonem 
	Tak, podać
	

	5
	Objętość – max 4L
	Tak, podać
	

	6
	Ciśnienie robocze nie mniejsze niż 2,0 bar
	Tak, podać
	 

	7
	Dopuszczalna nadwyżka ciśnienia 2,5 bar
	Tak, podać
	

	8
	Maksymalne ciśnienie obiegu sprężonego powietrza 8 bar
	Tak, podać
	

	9
	Maksymalna temperatura robocza 50oC
	Tak, podać
	

	10
	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, podać
	


Poz. 2. Mieszadło próżniowe do jednorodnego, pozbawionego pęcherzyków powietrza, mieszania mas wyciskowych, mas osłaniających, mas silikonowych i gipsów
Producent  ....................................................................................

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Możliwość montażu ściennego
	Tak, podać
	

	2
	Możliwość programowania sposobu mieszania (min.10 programów)
	Tak, podać
	

	3
	Informacja o parametrach mieszania na wyświetlaczu
	Tak, podać
	

	4
	Możliwość zapamiętywania wybranych wcześniej parametrów mieszania
	Tak, podać
	

	5
	Funkcja mieszania wstępnego gipsu, z możliwością ustawienia czasu mieszania
	Tak, podać
	

	6
	Automatyczna informacja o parametrach podczas wyboru programu
	Tak, podać
	 

	7
	Liczba obrotów minimum w zakresie 100-450 / minutę
	Tak, podać
	

	8
	Wydajność pompy próżniowej min. 15 l/minutę
	Tak, podać
	

	9
	Próżnia max 870 mbar
	Tak, podać
	

	10
	Wymiary (szer. x wys. x głęb.) max. 140x340x230xmm 
	Tak, podać
	

	11
	Waga do 9,0 kg bez pojemnika 
	Tak, podać
	

	12
	Pobór mocy max. 200 W
	Tak, podać
	

	13
	Pojemnik 500 ml wraz z mieszadłem 
	Tak, podać
	

	14
	Pojemnik 700 ml wraz z mieszadłem 
	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, podać
	


Poz. 3. Mikrosilnik do obróbki mas akrylowych
Producent  ....................................................................................

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Prędkość max. 50 000 obr/min
	Tak, podać
	

	2
	Możliwość zwolnienia ograniczenia prędkości i możliwość ustawienia prędkości do max. 50 000 obr/min
	Tak, podać
	

	3
	pedał nożny
	Tak, podać
	

	4
	wyświetlacz prędkości
	Tak, podać
	

	5
	regulator prędkości
	Tak, podać
	

	6
	przełącznik kierunku obrotów
	Tak, podać
	

	7
	automatyczny układ zabezpieczający, który powoduje wyłączenie się silnika, gdy nastąpi przeciążenie , lub dojdzie do zablokowania się wiertła
	Tak, podać
	

	8
	funkcja pamięci ustawienia kierunku obrotów silnika 
	Tak, podać
	

	9
	wybór trybu sterowania (ręczny / nożny)
	Tak, podać
	

	10
	stojak na końcówkę
	Tak, podać
	

	11
	Jednostka sterująca:
	Tak, podać
	

	12
	ciężar max. 2,6 kg 
	Tak, podać
	

	13
	wymiary (szer x dł x wys) max.  175x230x98 mm 
	Tak, podać
	

	14
	zasilanie AC 120/230V, 50-60 Hz
	Tak, podać
	

	15
	Prostnica : 
	Tak, podać
	

	16
	Prędkość obrotowa  nie mniej niż 1000-  5000 obr./min
	Tak, podać
	

	17
	Moc min.250 W
	Tak, podać
	

	18
	Ciężar prostnicy do  260 g (bez silnika)
	Tak, podać
	

	19
	Wymiary min. 164 mm xØ29 mm
	Tak, podać
	

	20
	Długość kabla min. 1,2 m
	Tak, podać
	

	21
	Pedał nożny
	Tak, podać
	

	22
	Ciężar pedału nożnego max  660 g
	Tak, podać
	

	23
	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, podać
	


Poz. 4. Urządzenie do spawania punktowego
Producent  ....................................................................................

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Wymiary nie mniej niż 23,5x18x8,5 cm
	Tak, podać
	

	2
	Napięcie 230 V
	Tak, podać
	

	3
	Napięcie wtórne 10-40 V
	Tak, podać
	

	4
	Magazynowanie min. 88.000 MF
	Tak, podać
	

	5
	Waga do 4 kg 
	Tak, podać
	

	6
	Możliwość połączeń spawanych wszystkich stopów dentystycznych
	Tak, podać
	 

	7
	Możliwość mocowania różnych grubości metalu, począwszy od łuków, aż do drutów ortodontycznych
	Tak, podać
	

	8
	Podstawowy zestaw kabli (1xczerwony, 2xczarny) z ostrzami miedzianymi, po 2 kable adaptera, średnich i małych zacisków, 3 duże zaciski krokodylowe, klawisz nożny, okulary ochronne
	Tak, podać
	

	9
	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, podać
	


Poz. 5. Piec do synteryzacji 

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Szczelna klawiatura membranowa z wyświetlaczem graficznym
	Tak, podać
	

	2
	Proces synteryzacji jednopunktowej podbudowy z tlenku cyrkonu min. 75 minut a podbudowy mostu  z tego samego materiału min. 90 minut
	Tak, podać
	

	3
	Programy przyśpieszone dla w pełni anatomicznych odtworzeń z wysoką przeziernością.
	Tak, podać
	

	4
	Technologia oszczędzania energii.
	Tak, podać
	

	5
	Możliwość kalibracji
	Tak, podać
	

	6
	Optyczna informacja o stanie urządzenia 
	Tak, podać
	

	7
	Odchylana głowica
	Tak, podać
	

	8
	Zdejmowana głowica
	Tak, podać
	

	9
	Złącze USB
	Tak, podać
	

	10
	Możliwość zdalnego sterowania poprzez PC/ laptop przy użyciu dostarczonego oprogramowania
	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, podać
	


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   
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FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN –22 / 13                            Załącznik nr 1C
1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: .......................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………................................................

3. Nazwiska osób po stronie Wykonawcy uprawnionych do jego reprezentowania przy sporządzaniu

       niniejszej oferty: ..........................................................................................................................................

4. NIP.................................      5. Regon.....................................   6.  Tel ..........................................................

7.  Fax ...............................      8. E-mail .................……..........    9.  www.…………..........................………. ......................................
	  1.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. każdego elementu x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	  1
	Termocykler PCR z podwójnym blokiem 2x48x0,2 ml, o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do Siwz  
	1
	
	

	  2
	Aparat do wizualizacji białek/RNA/DNA (System do analizy żeli i blotów), o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do Siwz  
	1
	
	

	  3
	Aparat do elektroforezy poziomej na żelu agarozowym z systemem do wylewania żeli i wyposażeniem, 
	1
	
	

	
	oraz zasilacz, o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do Siwz
	
	
	

	
	Razem poz. 3 
	
	
	

	
	OGÓŁEM CZĘŚĆ C: 
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do  28 dni od daty podpisania umowy

	      3.
  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 12 miesięcy. 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. 12 miesięcy.

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 60 dni od dnia składania ofert.

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

    Data                                                                                                      Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   
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Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 22 / 13          
                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2C

Poz. 1. Termocykler PCR z podwójnym blokiem 2x48x0,2 ml
Producent  ....................................................................................

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................  
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Termocykler w technologii Peltier z wymiennymi blokami
	Tak, podać
	

	2
	Wymienna głowica z dwoma niezależnymi blokami, każdy na 48 próbek 0,2 ml  z gradientem termicznym 
	Tak, podać
	

	3
	Musi posiadać ogrzewane pokrywy o regulowanym docisku 
	Tak, podać
	

	4
	Maksymalna szybkość grzania co najmniej 4 (C/sek
	Tak, podać
	

	5
	Zakres programowania temperatury min. 0 - 100 (C 
	Tak, podać
	

	6
	Dokładność ustalenia temperatury nie gorsza niż (0,2 (C w temp. 90 (C
	Tak, podać
	

	7
	Równomierność rozkładu temperatury na płycie nie gorsza niż (0,4 (C osiągane w czasie 10 sek. dla temp. 90 (C
	Tak, podać
	

	8
	Każdy blok grzejny musi posiadać gradient termiczny umożliwiający jednoczesną optymalizację warunków reakcji dla co najmniej 6 reagentów
	Tak, podać
	

	9
	System gradientu termicznego musi zapewniać jednakowe czasy inkubacji dla wszystkich optymalizowanych temperatur gradientu
	Tak, podać
	

	10
	Maksymalna rozpiętość zakresu gradientu termicznego co najmniej 24 °C
	Tak, podać
	

	11
	Minimalna rozpiętość zakresu gradientu termicznego 1 °C
	Tak, podać
	

	12
	Zakres temperatury w której można programować gradient co najmniej od 30 do 100 °C
	Tak, podać
	

	13
	Możliwość zainstalowania wymiennego bloku 96(0,2 ml z gradientem termicznym do oferowanego termocyklera
	Tak, podać
	

	14
	Możliwość zainstalowania wymiennego bloku na co najmniej 384 próbek
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość zainstalowania wymiennego bloku detektora optycznego do reakcji real-time PCR z detekcją co najmniej 6 kanałową
	Tak, podać
	

	16
	Sterowanie wewnętrznym komputerem z systemem operacyjnym 
	Tak, podać
	

	17
	Projektowanie protokołów termicznych w trybie graficznym
	Tak, podać
	

	18
	Wbudowana aplikacja do automatycznego projektowania protokołów termicznych
	Tak, podać
	

	19
	Wbudowany kalkulator temperatury annealingu 
	Tak, podać
	

	20
	Dotykowy kolorowy wyświetlacz graficzny 
	Tak, podać
	

	21
	Urządzenie musi posiadać co najmniej 6 portów USB w tym Port USB do komunikacji z komputerem
	Tak, podać
	

	22
	W zestawie zewnętrzna pamięć flash USB do zapisu i przenoszenia protokołów termicznych
	Tak, podać
	

	23
	Możliwość sterowania z zewnętrznego komputera poprzez port USB
	Tak, podać
	

	24
	Możliwość podłączenia myszy poprzez port USB
	Tak, podać
	

	25
	Możliwość zdalnego sterowania minimum 3 termocyklerami
	Tak, podać
	

	26
	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, podać
	


Poz. 2. Aparat do wizualizacji białek/RNA/DNA (System do analizy żeli i blotów)

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	System zawierający miniciemnię optyczną, kamerę CCD, oprogramowanie na PC umożliwiające wizualizację, zapis i analizę próbek znakowanych fluorescencyjnie z wzbudzaniem UV
	Tak, podać
	

	2
	Uniwersalny system działający z wykorzystaniem wymiennych tac dedykowanych do konkretnej aplikacji.
	Tak, podać
	

	3
	Urządzenie wyposażone w tacę do zapisu obrazu żeli z próbkami znaczonymi bromkiem etydyny, barwnikami chemicznymi oraz barwnikami kryptonowymi 
	Tak, podać
	

	4
	Możliwość dokupienia tacy światła białego do pracy z żelami barwionymi przy pomocy barwników lub fluorochromów łączących się specyficznie z białkami, srebrem oraz metodą cynkową
	Tak, podać
	

	5
	Możliwość dokupienia tacy światła niebieskiego do pracy z żelami barwionymi organicznymi związkami chemicznymi z rodziny asymetrycznych cyjaninowych barwników fluorescencyjnych
	Tak, podać
	

	6
	Urządzenie wyposażone w tacę do technologii pozwalającej na obrazowanie żelu bezpośrednio po rozdziale elektroforetycznym białek bez potrzeby ich barwienia
	Tak, podać
	

	7
	Wymienne panele automatycznie rozpoznawane przez system
	Tak, podać
	

	8
	Detekcja dokonywana za pomocą kamery z przetwornikiem CCD o rozdzielczości co najmniej 1392 x 1040 pixeli
	Tak, podać
	

	9
	Wielkość piksela w kamerze minimum CCD 4.6 x 4.6 um
	Tak, podać
	

	10
	Sterowanie systemem dostępne całkowicie z poziomu oprogramowania
	Tak, podać
	

	11
	Stała ostrość obrazu ustawiana automatycznie nie wymagająca ingerencji użytkownika
	Tak, podać
	

	12
	Sterowanie urządzeniem i akwizycja obrazów z komputera PC poprzez port USB 2.0
	Tak, podać
	

	13
	Do sterowania urządzeniami, akwizycji i obróbki danych jeden program 
	Tak, podać
	

	14
	Metody pomiarowe umożliwiające automatyczne wykonywanie zdjęć, ich obróbkę oraz raportowanie wyników 
	Tak, podać
	

	15
	Oprogramowanie umożliwiające tworzenie krzywych kalibracyjnych i analizę ilościową
	Tak, podać
	

	16
	Musi być dostępna nielimitowana ilość licencji programu do obróbki i wydruku obrazów 
	Tak, podać
	

	17
	Oprogramowanie umożliwiające obróbkę obrazu (obracanie o dowolny kąt, negatyw, regulacja jasności i kontrastu pod kątem wybranego fragmentu lub całego żelu)
	Tak, podać
	

	18
	Oprogramowanie umożliwiające automatyczne rozpoznawanie ścieżek i prążków
	Tak, podać
	

	19
	Automatyczne wyznaczanie mas cząsteczkowych 
	Tak, podać
	

	20
	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, podać
	


Poz. 3. Aparat do elektroforezy poziomej na żelu agarozowym z systemem do wylewania żeli i wyposażeniem oraz zasilaczem

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Aparat do elektroforezy
	Producent/

Typ/Model

podać
	

	2
	Komora elektroforetyczna będąca odlewem plastikowym, nie może posiadać elementów klejonych 
	Tak, podać
	

	3
	Komora posiadająca ruchome nóżki umożliwiające szybkie wypoziomowanie aparatu
	Tak, podać
	

	4
	Aparat musi mieć urządzenie do wylewania żeli poza komorą elektroforetyczną bez użycia taśmy
	Tak, podać
	

	5
	Przezroczysta tacka na żele o wymiarach min. 7x10 cm 
	Tak, podać
	

	6
	System umożliwiający wylewanie żeli w tackach o długości od 7 do 15 cm bez użycia taśmy klejącej
	Tak, podać
	 

	7
	Tacka do żelu przepuszczająca światło UV, posiadająca linijkę fluoryzującą w świetle UV
	Tak, podać
	

	8
	Aparat musi posiadać1 grzebień o grubości 1.5 mm i 8 zębach (standardowy wymiar) 
	Tak, podać
	

	9
	Przewód zasilający kompatybilny z oferowanym zasilaczem
	Tak, podać
	

	10
	Zasilacz 
	Producent/

Typ/Model

podać
	

	11
	Zasilacz do elektroforezy z programowalnym napięciem i natężeniem prądu
	Tak, podać
	

	12
	Minimalny zakres napięcia wyjściowego: 10 – 300 V 
	Tak, podać
	

	13
	Minimalny zakres natężenia prądu wyjściowego: 4 – 400 mA
	Tak, podać
	

	14
	Maksymalna moc wyjściowa minimum 75 W
	Tak, podać
	

	15
	Minimum 4 wyjścia
	Tak, podać
	

	16
	Programowanie stałego napięcia lub stałego natężenia prądu wyjściowego
	Tak, podać
	

	17
	Zakres programowania czasu min. od 1 do 999 min 
	Tak, podać
	

	18
	Funkcja pauzy/podjęcia pracy umożliwiająca zmianę parametrów programu w trakcie jego przebiegu
	Tak, podać
	

	19
	Pamięć podtrzymywana bateryjnie umożliwiająca automatyczny powrót do ostatniego zadanego programu pracy po awarii zasilania
	Tak, podać
	

	20
	Wykrywanie braku obciążenia
	Tak, podać
	

	21
	Wykrywanie gwałtownych zmian obciążenia
	Tak, podać
	

	22
	Wykrywanie spięcia/przeciążenia powyżej maksymalnego dopuszczalnego obciążenia 
	Tak, podać
	

	23
	Wyświetlacz parametrów min 3-cyfrowy
	Tak, podać
	

	24
	Możliwość pracy w chłodni w temp. od 0 do 40 (C i przy wilgotności od 0 do 95%
	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, podać
	


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   
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FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN –22 / 13                            Załącznik nr 1D
1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: .......................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………................................................

3. Nazwiska osób po stronie Wykonawcy uprawnionych do jego reprezentowania przy sporządzaniu

           niniejszej oferty:.......................................................................................................................................

4. NIP.................................      5. Regon.....................................   6.  Tel ..........................................................

7.  Fax ...............................      8. E-mail .................……..........    9.  www.…………..........................………. ......................................
	  1.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. każdego elementu x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	  1
	Maszyna do badania materiałów i przygotowywania próbek wraz z oprogramowaniem do przygotowywania próbek i analizy wyników, o parametrach granicznych określonych w zał. 2D do Siwz  
	1
	
	

	  2
	Automatyczna przecinarka, o parametrach granicznych określonych w zał. 2D do Siwz  
	1
	
	

	
	OGÓŁEM CZĘŚĆ D:
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do  28 dni od daty podpisania umowy

	      3.
  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 36 miesięcy. 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. 36 miesięcy.

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 60 dni od dnia składania ofert.

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

    Data                                                                                                      Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   
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Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 22 / 13          
                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2D

Poz. 1. Maszyna do badania materiałów i przygotowywania próbek wraz z oprogramowaniem do przygotowywania próbek i analizy wyników 

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

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

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

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Maszyna sterowana komputerem do badania materiałów: 
	Tak, podać
	

	2
	- Maszyna jednokolumnowa
	Tak, podać
	

	3
	- Kolumna z napędem elektrycznym
	Tak, podać
	

	4
	- Minimalna wartość maksymalnego obciążenia 2kN
	Tak, podać
	

	5
	- Minimalna prędkość przesuwu nie mniejsza niz0,2 mm/min, maksymalna prędkość nie mniejsza niż 1,5 mm/min.
	Tak, podać
	

	6
	- Możliwość ściskania, rozciągania, ścinania, zginania 3 i 4 punktowego, możliwość badania wytrzymałości na pękanie podczas zginania i rozciągania próbek z nacięciem
	Tak, podać
	 

	7
	- pomiar sił w zakresie nie mniejszym niż od 0 do 1,5 kN 
	Tak, podać
	

	8
	- pomiar ugięcia próbki
	Tak, podać
	

	9
	- Oprogramowanie do magazynowania i opracowywania wyników umożliwiające przeprowadzenie podstawowych analiz statystycznych (średnia, odchylenie standardowe, ANOVA, współczynnik korelacji Pearsona)
	Tak, podać
	

	10
	- Urządzenie wyposażone w stabilny stół pomiarowy
	Tak, podać
	

	11
	- uchwyt do badania zginania 3 punktowego wyposażony w rolki o średnicy od 1,5mm do 5 mm wykonany ze stali o twardości min. 40 HRC, rozstaw rolek od 12 mm do 40 mm, siła aplikowana po środku próbki za pośrednictwem rolki 
	Tak, podać
	

	12
	- maszyna wyposażona w elektroniczny (odczyt cyfrowy) mikrometr z podstawką biurkową umożliwiający pomiar próbki o średnicy min 30 mm max 60 mm
	Tak, podać
	

	13
	- maszyna wyposażona w elektroniczną (odczyt cyfrowy) suwmiarkę do pomiaru próbek przed badaniem (dokładność badania min. 0,001 mm) 
	Tak, podać
	

	14
	- maszyna wyposażona w komputer sterujący z  oprogramowaniem o następujących parametrach:

graficzny wykres działania siły i przemieszczenia

automatyczny zapis pomiaru prowadzenie statystyki (min., max., średnia, odchylenie, rozkład) eksport danych pomiarowych do arkusza kalkulacyjnego i programu statystycznego 

oprogramowanie kompatybilne z posiadanym przez Zamawiającego systemem Cerec składającym się z konsoli Bluecam oraz frezarki inLab MCXL będącymi na wyposażeniu kliniki

oprogramowanie zawierające licencję na wykonanie co najmniej 200 frezowań (200 punktów) 

importowanie plików powstałych w wyniku skanu modelu lub skanu wewnątrzustnego wykonanych konsolą Cerec AC Bluecam 

biblioteka przypadków demo zawierająca : 2 inlaye, 2 onlaye, 4 uzupełnienia typu endo, koronę na ząb trzonowy, koronę na ząb przedtrzonowy, licówkę pojedynczą, licówki na zęby 12-23 (6 sztuk), 1 przypadek smile design, 1 przypadek z artykulatorem

oprogramowanie umożliwiające użycie wirtualnego artykulatora i funkcji smile design wersja demo min.10 licencji
	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, podać
	


Poz. 2. Automatyczna przecinarka 

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

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

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

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Automatyczna przecinarka spełniające następujące wymagania:
	Tak, podać
	

	2
	- do cięcia precyzyjnego na mokro ze ściernicą diamentową 
	Tak, podać
	

	3
	- regulowana prędkość obrotowa ściernicy min. w zakresie: od 500 do 3000 obr/min
	Tak, podać
	

	4
	- położenie przedmiotu ciętego względem ściernicy sterowane z panela sterującego 
	Tak, podać
	

	5
	- posuw przedmiotu ciętego regulowany w zakresie nie mniejszym niż :od 30 mikrometrów/s do 1500 mikrometrów/s 
	Tak, podać
	

	6
	- możliwość cięcia ściernicą o średnicy min. 150 mm 
	Tak, podać
	

	7
	- maksymalna średnica ciętego przedmiotu min. 30mm
	Tak, podać
	

	8
	- maksymalna długość ciętego przedmiotu min. 40mm
	Tak, podać
	

	9
	- sterowanie i kontrolowanie parametrów cięcia za pomocą klawiatury i wyświetlacza LCD lub panela dotykowego
	Tak, podać
	

	10
	- możliwość programowania parametrów cięcia, 
	Tak, podać
	

	11
	- wyposażona w układ chłodzenia w obiegu zamkniętym
	Tak, podać
	

	12
	- wyposażona w 2 ściernice diamentowe o średnicy min. 150mm do cięcia materiałów ceramicznych (> HV 800) i twardych i kruchych oraz kompozytów dentystycznych i tkanek twardych zęba
	Tak, podać
	

	13
	- powierzchnia i układ chłodzenia przystosowany do dezynfekcji 
	Tak, podać
	

	14
	- wyposażona w tarczę do szlifowania próbek z materiałów ceramicznych (> HV 800) i twardych i kruchych oraz kompozytów dentystycznych i tkanek twardych zęba
	Tak, podać
	

	15
	- w zestawie min 3 uchwyty do mocowania próbek o różnych kształtach
	Tak, podać
	

	16
	- w zestawie dodatek do sporządzenia min 100 l roztworu chłodzącego
	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, podać
	


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   
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FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN –22 / 13                            Załącznik nr 1E
1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: .......................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………................................................

3. Nazwiska osób po stronie Wykonawcy uprawnionych do jego reprezentowania przy sporządzaniu

       niniejszej oferty: ..........................................................................................................................................

4. NIP.................................      5. Regon.....................................   6.  Tel ..........................................................

7.  Fax ...............................      8. E-mail .................……..........    9.  www.…………..........................………. .......
	  1.


	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Cena jedn. netto
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. każdego elementu x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	
	Modele fantomowe, o parametrach granicznych określonych w zał. 2E do Siwz
	
	10
	
	

	
	OGÓŁEM CZĘŚĆ E: 
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do  28 dni od daty podpisania umowy

	      3.
  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 12 miesięcy. 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. 12 miesięcy.

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 60 dni od dnia składania ofert.

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

    Data                                                                                                      Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   
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Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 22 / 13          
                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2E

Modele fantomowe 

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Głowa fantomowa (pełna – składana, odchylana do góry) z artykulatorem, posiadającym przełożenia stawowe
	Tak, podać
	

	2
	Artykulator oddający ruchy żuchwy pionowe i poziome
	Tak, podać
	

	3
	Podstawa modelu przykręcana koncentrycznie do artykulatora
	Tak, podać
	

	4
	Składane modele szczęki i żuchwy z indywidualnie przykręcanymi zębami do wyrostka zębodołowego (min. 28 zębów)
	Tak, podać
	

	5
	Połączenie podstawy modelu z składanym modelem wyrostka zębodołowego z zębami
	Tak, podać
	

	6
	Zapasowe komplety zębów dla szczęki i żuchwy – 2 komplety
	Tak, podać
	 

	7
	Dwie maski gumowe 
	Tak, podać
	

	8
	Torso wraz z pasami do mocowania na fotelu dentystycznym odpowiadające wielkości dorosłego człowieka
	Tak, podać
	

	9
	Możliwość dokonania wyciągów wodnych z jamy ustnej do butli i z jamy ustnej na zewnątrz
	Tak, podać
	

	10
	Fantom posiadający oczy i uszy
	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, podać
	


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  
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Po korekcie 22.08.2013 r.

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN –22 / 13                            Załącznik nr 1F 

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: .......................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………................................................

3. Nazwiska osób po stronie Wykonawcy uprawnionych do jego reprezentowania przy sporządzaniu

       niniejszej oferty: ..........................................................................................................................................

4. NIP.................................      5. Regon.....................................   6.  Tel ..........................................................

7.  Fax ...............................      8. E-mail .................……..........    9.  www.…………..........................……….
	  1.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Cena jedn. netto każdego elementu
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. każdego elementu x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	 
	Stomatologiczny diodowy system laserowy, o parametrach granicznych określonych w zał. 2F do Siwz
	
	1
	
	

	
	z akcesoriami:

· Aplikator chirurgiczny – 1 szt.
	
	
	
	

	
	· Końcówki robocze do aplikatora chirurgicznego – 3 szt.
	
	
	
	

	
	· Światłowód 200 µm do pracy kontaktowej – 1 szt.
	
	
	
	

	
	· Światłowód 400 µm do pracy kontaktowej – 1 szt.
	
	
	
	

	
	· Narzędzie do naprawy światłowodów – 1 szt.
	
	
	
	

	
	· Aplikator biostymulacyjny ze światłowodem 400 µm – 1 szt.
	
	
	
	

	
	· Okulary ochronne - 3szt
	
	
	
	

	
	OGÓŁEM CZĘŚĆ F: 
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	      do  28 dni od daty podpisania umowy

	      3.
  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 12 miesięcy. 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. 12 miesięcy.

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 60 dni od dnia składania ofert.

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

    Data                                                                                                      Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

[image: image12.png]PROGRAM ) DOLNY U EUROPESKA
REGIONALNY SLASK ROZON REGNALNEGO

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI




Po korekcie 22.08.2013 r.

Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 22 / 13          
                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2F

Stomatologiczny diodowy system laserowy z akcesoriami

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

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

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

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Laser półprzewodnikowy (diodowy) 
	Tak, podać
	

	2
	Długość fali 980 nm ± 10nm
	Tak, podać
	

	3
	Zakres zastosowań / funkcje:  chirurgia tkanek miękkich, sterylizacja kanałów i kieszonek zębowych, biostymulacja tkanek, leczenie nadwrażliwości zębów
	Tak, podać
	

	4
	Tryb pracy : 

· CW (fala ciągła), 

· impulsowy (1 – 200Hz), 

· super-puls (200 – 10kHz), 

· pojedynczy impuls 
	Tak, podać
	

	5
	Możliwość regulacji czasu trwania impulsu
	Tak, podać
	

	6
	Minimalny czas trwania impulsu 10µs
	Tak, podać
	 

	7
	Moc średnia regulowana w zakresie min.0,1 - 5W
	Tak, podać
	

	8
	Regulacja mocy z dokładnością nie gorszą niż 0,01W
	Tak, podać
	

	9
	Możliwość regulacji czasu emisji wiązki laserowej w zakresie od 0 – 60s
	Tak, podać
	

	10
	Możliwość pracy ze światłowodami: 

- 200, 400, 600µm – do pracy kontaktowej (jednostronnie zakończone złączem SMA 905)

- 200, 400, 600µm – do pracy bezkontaktowej (obustronnie zakończone złączem SMA 905)
	Tak, podać
	

	11
	Edytowalne programy zabiegowe
	Tak, podać
	

	12
	Wyświetlacz graficzny LCD, kolorowy, obsługiwany dotykowo
	Tak, podać
	

	13
	Zasilanie sieciowe 230V, maks. 10A oraz akumulatorowe
	Tak, podać
	

	14
	Masa poniżej 3kg
	Tak, podać
	

	15
	Urządzenie przenośne 
	Tak, podać
	

	16
	Wymagane akcesoria: 

· Aplikator chirurgiczny – 1 szt

· Końcówki robocze do aplikatora chirurgicznego – 3 szt.

· Światłowód 200 µm do pracy kontaktowej – 1 szt.

· Światłowód 400 µm do pracy kontaktowej – 1 szt.

· Narzędzie do naprawy światłowodów – 1 szt.

· Aplikator biostymulacyjny ze światłowodem 400 µm – 1 szt.

· Okulary ochronne  - 3szt
	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, podać
	


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   
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Po korekcie 22.08.2013 r.

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN –22 / 13                            Załącznik nr 1G

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: .......................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………................................................

3. Nazwiska osób po stronie Wykonawcy uprawnionych do jego reprezentowania przy sporządzaniu

       niniejszej oferty: ..........................................................................................................................................

4. NIP.................................      5. Regon.....................................   6.  Tel ..........................................................

7.  Fax ...............................      8. E-mail .................……..........    9.  www.…………..........................……….
	  1.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Cena jedn. netto każdego elementu
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. każdego elementu x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	
	Zestaw końcówek do skalera, o parametrach granicznych określonych w zał. 2G do Siwz 
	
	5
	
	

	
	OGÓŁEM CZĘŚĆ G: 
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	     do  28 dni od daty podpisania umowy

	      3.
  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 12 miesięcy. 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. 12 miesięcy.

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 60 dni od dnia składania ofert.

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

    Data                                                                                                      Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   
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Po korekcie 22.08.2013 r.

Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 22 / 13          
                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2G

Zestaw końcówek do skalera 

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Rękojeść gwarantująca liniowe drgania końcówek roboczych
	Tak, podać
	

	2
	Klucz do bezpiecznego zakręcania o odkręcania końcówki roboczej, w którym można sterylizować końcówkę roboczą
	Tak, podać
	

	3
	Końcówka robocza A do skalingu naddziąsłowego w kluczu, oznaczona nazwą i datą produkcji
	Tak, podać
	

	4
	Końcówka robocza P do skalingu naddziąsłowego i poddziąsłowego do 4 mm w kluczu, oznaczona nazwą i datą produkcji
	Tak, podać
	

	5
	Końcówka robocza PS do skalingu naddziąsłowego i poddziąsłowego do 10 mm w kluczu, oznaczona nazwą i datą produkcji
	Tak, podać
	

	6
	Trwałość końcówki roboczej PS minimum 2000 skalingów
	Tak, podać
	

	7
	Pudełko metalowe do sterylizacji końcówek roboczych oraz rękojeści
	Tak, podać
	

	8
	Asortyment opisany w lp. 1, 2, 3, 4, 5 kompatybilny z posiadanymi przez Zamawiającego skalerami Piezon Master 
	Tak, podać
	

	9
	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, podać
	


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   
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Po korekcie 22.08.2013 r.

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN –22 / 13                            Załącznik nr 1H

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: .......................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………................................................

3. Nazwiska osób po stronie Wykonawcy uprawnionych do jego reprezentowania przy sporządzaniu

       niniejszej oferty: ..........................................................................................................................................

4. NIP.................................      5. Regon.....................................   6.  Tel ..........................................................

7.  Fax ...............................      8. E-mail .................……..........    9.  www.…………..........................……….
	  1.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Cena jedn. netto każdego elementu
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. każdego elementu x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	
	Zestaw końcówek stomatologicznych, o parametrach granicznych określonych w zał. 2H do Siwz 
	
	12
	
	

	
	OGÓŁEM CZĘŚĆ H: 
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	     do  28 dni od daty podpisania umowy

	      3.
  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 12 miesięcy. 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. 12 miesięcy.

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 60 dni od dnia składania ofert.

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

    Data                                                                                                      Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   
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Po korekcie 22.08.2013 r.

Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 22 / 13          
                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2H

Zestaw końcówek stomatologicznych 

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Końcówki stomatologiczne 10 zestawów (turbina, kątnica):

Turbina: przystosowana do złącza (M4), 

- Wyposażona w łożyska ceramiczne

- Możliwość wymiany rotora bez konieczności wysyłania końcówki do serwisu.

Kątnica: przystosowana do standardowego mikrosilnika ze złączem ISO

- Przełożenie 1:1

- Wewnętrzne chłodzenie 
	Tak, podać
	

	2
	Końcówki przyspieszające (4 szt) spełniające następujące parametry:

Przełożenie 1:5

Wiertła FG 1,6 mm

Poczwórny spray

Obroty do 200 000obr./min
	Tak, podać
	

	3
	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, podać
	


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   
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Po korekcie 22.08.2013 r.

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN –22 / 13                            Załącznik nr 1I

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: .......................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………................................................

3. Nazwiska osób po stronie Wykonawcy uprawnionych do jego reprezentowania przy sporządzaniu

       niniejszej oferty: ..........................................................................................................................................

4. NIP.................................      5. Regon.....................................   6.  Tel ..........................................................

7.  Fax ...............................      8. E-mail .................……..........    9.  www.…………..........................……….
	  1.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Cena jedn. netto każdego elementu
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. każdego elementu x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	
	Diodowa lampa operacyjna o wysokiej bezcieniowości, czasza z elementami oświetleniowymi emitująca światło białe, 
	
	1
	
	

	
	oraz kolumna, o parametrach granicznych określonych w zał. 2I do Siwz 
	
	
	
	

	
	OGÓŁEM CZĘŚĆ I: 
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do  28 dni od daty podpisania umowy

	      3.
  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 12 miesięcy. 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. 12 miesięcy.

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 60 dni od dnia składania ofert.

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

    Data                                                                                                      Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   
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Po korekcie 27.08.2013 r.

Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 22 / 13          
                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2I

Diodowa lampa operacyjna o wysokiej bezcieniowości, czasza z elementami oświetleniowymi emitująca światło białe wraz z kolumną

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

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

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

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Diodowa lampa operacyjna, natężenie światła min. 120 [kLux].
	Producent/

Typ/Model

podać
	

	2
	Odtworzenie barwy światła słonecznego min. 95
	Tak, podać
	

	3
	Średnica pola bezcieniowego w zakresie min. 160 do 230 [mm].
	Tak, podać
	

	4
	Przedział roboczy bez konieczności ogniskowania (wgłębność oświetlenia) min. 80 [cm] . 
	Tak, podać
	

	5
	Pozycjonowanie lampy sterylizowanym uchwytem centralnym lampy i dodatkowo „brudnym” uchwytem na czaszy lampy.
	Tak, podać
	

	6
	Regulacja wielkości pola bezcieniowego z uchwytu sterylnego umieszczonego w osi lampy i panelu sterującego umieszczonego przy czaszy lampy lub na ramieniu lampy 
	Tak, podać
	 

	7
	Regulacja natężenia oświetlenia z panelu sterującego umieszczonego przy czaszach lamp w zakresie min. 10 – 100%
	Tak, podać
	

	8
	Możliwość rozbudowy lampy o tor wizyjny: Kamera podłączana do istniejącego systemu ( Monitor na Sali operacyjnej + przekaz obrazu na salę audiowizualną)
	Tak, podać
	

	9
	Lampa przystosowana do centralnego zainstalowania kamery cyfrowej w czaszy lampy, bez dodatkowych kosztów poza kamerą (przystosowana do montażu kamery w jakości HD) 
	Tak, podać
	

	10
	Obudowa lampy umożliwiająca czyszczenie i dezynfekcję powszechnie stosowanymi środkami
	Tak, podać
	

	11
	Obudowa lampy przystosowana do współpracy z obiegiem laminarnym
	Tak, podać
	

	12
	Żywotność układu świetlnego – min. 40.000h
	Tak, podać
	

	13
	Wyposażona w zapasowe uchwyty sterylizowane do ustawiania czaszy lampy - 4 szt.  
	Tak, podać
	

	14
	Kolumna sufitowa z jednym podwójnym ramieniem z pneumatycznymi hamulcami
	Producent/

Typ/Model

podać
	

	15
	Długości ramion   ≥ 800 mm każde
	Tak, podać
	

	16
	Kąt obrotu ramienia pojedynczego o  ≥ 320O
	Tak, podać
	

	17
	Kolumna wyposażona w: 

Trzy półki (możliwość zwiększenia ilości półek)

Cztery gniazda elektryczne minimum

Cztery gniazda ekwipotencjalne minimum

Możliwość zamontowania drążka do płynów infuzyjnych

Możliwość do zamocowania monitora medycznego
	Tak, podać
	

	18
	Min. 1 półka wyposażona z trzech stron w szyny sprzętowe. Naroża półek zabezpieczone nakładkami. Maksymalne obciążenia półki ≥ 50 kg
	Tak, podać
	

	19
	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, podać
	


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   
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Po korekcie 27.08.2013 r.

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN –22 / 13                            Załącznik nr 1J 

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: .......................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………................................................

3. Nazwiska osób po stronie Wykonawcy uprawnionych do jego reprezentowania przy sporządzaniu

       niniejszej oferty: ..........................................................................................................................................

4. NIP.................................      5. Regon.....................................   6.  Tel ..........................................................

7.  Fax ...............................      8. E-mail .................……..........    9.  www.…………..........................……….
	  1.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Cena jedn. netto każdego elementu
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. każdego elementu x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	
	Zestaw kleszczy ortodontycznych,

o parametrach granicznych określonych w zał. 2J do Siwz : 

-Kleszcze tnące do ligatur – 10 szt.
	
	1
	
	

	
	-Kleszcze do obcinania łuków – 10 szt.
	
	
	
	

	
	-Kleszcze Weingarta – 5 szt.
	
	
	
	

	
	-Kleszcze do zdejmowania zamków  ligwalnych – 1 szt.
	
	
	
	

	
	-Kleszcze Tweed’a – 2 szt.
	
	
	
	

	
	-Igłotrzymacz Smaha – 3 szt.
	
	
	
	

	
	-Igłotrzymacz Mathieu – 9 szt.
	
	
	
	

	
	-Instrument do dociskania ligatur metalowych – 10 szt. 
	
	
	
	

	
	-Kleszcze kramponowe – 4 szt. 
	
	
	
	

	
	-Kleszcze trójpalczaste grube – 3 szt.
	
	
	
	

	
	- kleszcze trójpalczaste cienkie – 1 szt
	
	
	
	

	
	OGÓŁEM CZĘŚĆ J: 
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	      do  28 dni od daty podpisania umowy



	      3.
  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 12 miesięcy. 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. 12 miesięcy.

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 60 dni od dnia składania ofert.

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

    Data                                                                                                      Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   
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Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 22 / 13          
                                  ZAŁĄCZNIK  NR 2J

Zestaw kleszczy ortodontycznych 

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ................................   
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Kleszcze tnące do ligatur – 10 szt
	Producent/

Typ/Model podać
	

	2
	Główka kleszczy nachylona o 7 stopni
	Tak, podać
	

	3
	Utwardzane krawędzie tnące wykonane z węglika spiekanego
	Tak, podać
	

	4
	Zawias pudełkowy.
	Tak, podać
	

	5
	 Gładkie i zaokrąglone krawędzie.
	Tak, podać
	

	6
	Wykonanie ze stali chirurgicznej 
	Tak, podać
	

	7
	Matowe wykończenie
	Tak, podać
	

	8
	Cięcie drutów do grubości 0,016
	Tak, podać
	

	9
	Kleszcze do obcinania łuków – 10 szt
	Producent/

Typ/Model podać
	

	10
	Cięcie łuków do grubości nie mniejszej niż  0.021x0.025 cala
	Tak, podać
	

	11
	Krawędzie tnące wykonane z węglika spiekanego
	Tak, podać
	

	12
	Zawias pudełkowy
	Tak, podać
	

	13
	 Gładkie i zaokrąglone krawędzie
	Tak, podać
	

	14
	Wykonanie ze stali chirurgicznej 
	Tak, podać
	

	15
	Matowe wykończenie
	Tak, podać
	

	16
	Kleszcze Weingarta – 5 szt
	Producent/

Typ/Model podać
	

	17
	Wąskie i rowkowane dzioby 
	Tak, podać
	

	18
	Krawędzie tnące wykonane z węglika spiekanego
	Tak, podać
	

	19
	Zawias pudełkowy
	Tak, podać
	

	20
	Gładkie i zaokrąglone krawędzie.
	Tak, podać
	

	21
	Wykonanie ze stali chirurgicznej
	Tak, podać
	

	22
	Matowe wykończenie
	Tak, podać
	

	23
	Trzymające druty okrągłe i krawężne do: 0,022 x 0,028
	Tak, podać
	

	24
	Kleszcze do zdejmowania zamków lingwalnych – 1 szt
	Producent/

Typ/Model podać
	

	25
	Główka zagięta o 50 stopni
	Tak, podać
	

	26
	Krawędzie tnące wykonane z węglika spiekanego
	Tak, podać
	

	27
	Zawias pudełkowy
	Tak, podać
	

	28
	Gładkie i zaokrąglone krawędzie
	Tak, podać
	 

	29
	Wykonanie ze stali chirurgicznej
	Tak, podać
	

	30
	Matowe wykończenie
	Tak, podać
	

	31
	Kleszcze Tweed`a – 2 szt
	Producent/

Typ/Model podać
	

	32
	Do pracy z łukami do grubości nie mniejszej niż 0.021x0.025
	Tak, podać
	

	33
	Krawędzie tnące wykonane z węglika spiekanego
	Tak, podać
	

	34
	Zawias pudełkowy
	Tak, podać
	

	35
	Gładkie i zaokrąglone krawędzie
	Tak, podać
	

	36
	Wykonanie ze stali chirurgicznej
	Tak, podać
	

	37
	Matowe wykończenie
	Tak, podać
	

	38
	Igłotrzymacz Smaha – 3 szt.
	Producent/

Typ/Model podać
	

	39
	Cienkie i mocne dzioby
	Tak, podać
	

	40
	Krawędzie tnące wykonane z węglika spiekanego
	Tak, podać
	

	41
	Gładkie i zaokrąglone krawędzie.
	Tak, podać
	 

	42
	Wykonanie ze stali chirurgicznej
	Tak, podać
	

	43
	Matowe wykończenie
	Tak, podać
	

	44
	Igłotrzymacz Mathieu – 9 szt.
	Producent/

Typ/Model podać
	

	45
	Zaokrąglone i wytrzymałe końcówki
	Tak, podać
	

	46
	Krawędzie tnące wykonane z węglika spiekanego
	Tak, podać
	

	47
	Gładkie i zaokrąglone krawędzie.
	Tak, podać
	

	48
	Wykonanie ze stali chirurgicznej
	Tak, podać
	

	49
	Matowe wykończenie
	Tak, podać
	

	50
	Instrument do dociskania ligatur metalowych – widełki – 10 szt
	Producent/

Typ/Model podać
	

	51
	Cienkie i odporne na złamania końcówki
	Tak, podać
	

	52
	Jedna z końcówek zagięta, druga prosta
	Tak, podać
	

	53
	Równoległe (nie rozbieżne) ułożenie ramion końcówek
	Tak, podać
	

	54
	Kleszcze kramponowe – 4 szt
	Producent/

Typ/Model podać
	

	55
	Do pracy z drutem o grubości do 0.9mm
	Tak, podać
	

	56
	Krawędzie tnące wykonane z węglika spiekanego
	Tak, podać
	

	57
	Zawias pudełkowy
	Tak, podać
	

	58
	Gładkie i zaokrąglone krawędzie
	Tak, podać
	

	59
	Wykonanie ze stali chirurgicznej
	Tak, podać
	

	60
	Matowe wykończenie
	Tak, podać
	 

	61
	Kleszcze trójpalczaste grube – 3 szt
	Producent/

Typ/Model podać
	

	62
	Do pracy z drutem o grubości do 1,5 mm
	Tak, podać
	

	63
	Krawędzie tnące wykonane z węglika spiekanego
	Tak, podać
	

	64
	Zawias pudełkowy
	Tak, podać
	

	65
	Gładkie i zaokrąglone krawędzie
	Tak, podać
	

	66
	Wykonanie ze stali chirurgicznej
	Tak, podać
	

	67
	Matowe wykończenie
	Tak, podać
	

	68
	Kleszcze trójpalczaste cienkie – 1 szt
	Producent/

Typ/Model podać
	

	69
	Do pracy z drutem o grubości do 0,8 mm
	Tak, podać
	

	70
	Krawędzie tnące wykonane z węglika spiekanego
	Tak, podać
	

	71
	Zawias pudełkowy
	Tak, podać
	

	72
	Gładkie i zaokrąglone krawędzie
	Tak, podać
	

	73
	Wykonanie ze stali chirurgicznej
	Tak, podać
	

	74
	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, podać
	


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

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

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

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

    Data                                                                                                               pieczęć i podpis Wykonawcy   

