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FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN – 49 / 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.…………..........................…….

	Lp.
	  Opis przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

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

	  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 - 49 / 13                                                                          Załącznik nr 2A

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

Spełnianie 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
	


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 – 49 / 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.…………..........................……….

	Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

	 1.1. 
	Maszyna do badania materiałów i przygotowywania próbek wraz z oprogramowaniem do przygotowywania próbek i analizy wyników, o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do SIWZ
	1
	
	

	1.2.
	Automatyczna przecinarka, o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do SIWZ
	1
	
	

	OGÓŁEM CZĘŚĆ B: 
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do  70 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 5 lat licząc od daty zakończenia okresu gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 7 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 14 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 - 49 / 13                                                                          Załącznik nr 2B

Poz. 1.1.  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

spełnianie warunku granicznego

	1
	Maszyna sterowana komputerem do badania materiałów: 
	Tak, podać
	

	2
	- Maszyna jednokolumnowa
	Tak, podać
	

	3
	· Kolumna z napędem elektrycznym

· Zasilanie jednofazowe 230V 50 Hz
	Tak, podać
	

	4
	- Minimalna wartość maksymalnego obciążenia min. 1000N
	Tak, podać
	

	5
	- Minimalna prędkość przesuwu nie większa niż 0,1 mm/min, maksymalna prędkość nie mniejsza niż 100 mm/min.
	Tak, podać
	

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

	7
	- pomiar sił w zakresie nie mniejszym niż od 0 do 500 N (lub większy) dokładność 0,3% w zakresie pomiarowym do 500N
	Tak, podać
	

	8
	- pomiar ugięcia próbki przy zginaniu 3 punktowym
	Tak, podać
	

	9
	- Oprogramowanie do magazynowania i opracowywania wyników umożliwiające przeprowadzenie podstawowych analiz i eksport danych do arkusza kalkulacyjnego 
	Tak, podać
	

	11
	- możliwość zainstalowania do kolumny różnych uchwytów za pośrednictwem gwintu metrycznego o średnicy nie mniejszej niż  4 mm i nie większej niż 8 mm  
	Tak, podać
	

	12
	- maszyna wyposażona w elektroniczny (odczyt cyfrowy) mikrometr z podstawką biurkową umożliwiający pomiar próbki o średnicy min 25 mm z dokładnością min. 0,001 mm 
	Tak, podać
	

	13
	Certyfikat poświadczający wzorcowanie urządzenia i kalibracja po montażu urządzenia
	Tak, podać
	

	14
	Podłączenie do komputera  
	Tak, podać
	

	15
	- maszyna wyposażona oprogramowanie 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 wyposażone w funkcję umożliwiającą projektowanie zębów z uwzględnieniem zdjęcia twarzy pacjenta zawierające licencję na wykonanie co najmniej 100 frezowań (100 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, 1 przypadek projektowania zębów przednich z uwzględnieniem zdjęcia twarzy, 

oprogramowanie umożliwiające użycie wirtualnego artykulatora i projektowanie zębów z uwzględnieniem zdjęcia twarzy pacjenta wersja demo min.10 licencji
	Tak, podać
	

	16
	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
	Przecinarka precyzyjna spełniające następujące wymagania:
	Tak, podać
	

	2
	- możliwe cięce precyzyjne ściernicą diamentową na mokro 
	Tak, podać
	

	3
	- regulowana prędkość obrotowa ściernicy min. w zakresie: od 0 do 900 obr/min lub większy zakres obrotów
	Tak, podać
	

	6
	- możliwość cięcia ściernicą o średnicy 150 mm i grubości 0,5mm (lub mniejszej)
	Tak, podać
	

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

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

	10
	- możliwość ustawiania miejsca cięcia z dokładnością min. 0,05 mm 
	Tak, podać
	

	11
	- chodzenie wodą (lub wodą z dodatkiem) 
	Tak, podać
	

	12
	- wyposażona w 1 ściernicę diamentową o średnicy min. 130mm i grubości max 0,5mm do cięcia materiałów ceramicznych (> HV 800) i twardych i kruchych oraz kompozytów dentystycznych i tkanek twardych zęba
	Tak, podać
	

	15
	- w zestawie uchwyt uniwersalny do mocowania próbek o nieregularnych kształtach (umożliwiający umocowanie zęba)
	Tak, podać
	

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

	17
	Możliwość wymiany uchwytu trzymającego próbki
	Tak, podać
	

	18
	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 – 49 / 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.…………..........................………

	Lp. 
	  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. 
	Modele fantomowe, o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do SIWZ
	
	10
	
	

	  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: image6.png]PROGRAM ) DOLNY U EUROPESKA
REGIONALNY SLASK ROZON REGNALNEGO

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI




Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 49 / 13                                                         Załącznik nr  2C

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

spełnianie 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
	Maska gumowa 
	Tak, podać
	

	7
	Torso wraz z pasami do mocowania na fotelu dentystycznym odpowiadające wielkości dorosłego człowieka
	Tak, podać
	

	8
	Możliwość dokonania wyciągów wodnych z jamy ustnej do butli i z jamy ustnej na zewnątrz
	Tak, podać
	

	9
	Fantom posiadający oczy i uszy
	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 – 49 / 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.…………..........................………

	Lp. 
	  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)

	  1.
	Zestaw końcówek do skalera, o parametrach granicznych określonych w zał. 2D do SIWZ
	
	5
	
	

	  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 - 49 / 13                                                                         Załącznik nr  2D

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

spełnianie 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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FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN – 49 / 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.…………..........................……….

	Lp. 
	  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)

	  1.
	Zestaw końcówek stomatologicznych, o parametrach granicznych określonych w zał. 2E do SIWZ
	
	12
	
	

	  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 5 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 - 49 / 13                                                           Załącznik nr  2E

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

spełnianie 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
	Tak, podać
	

	2
	Końcówki przyspieszające 2 zestawy (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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FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN – 49 / 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)

	
	Zestaw kleszczy ortodontycznych,

o parametrach granicznych określonych w zał. 2F 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 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   
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Przetarg  UMW / AZ / PE - PN - 49 / 13                                                                           Załącznik nr 2F

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

spełnianie 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
	


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   

[image: image13.png]PROGRAM ) DOLNY U EUROPESKA
REGIONALNY SLASK ROZON REGNALNEGO

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI




FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PE - PN – 49 / 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.…………..........................…….

	Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN

(cena jedn. x ilość ) 
	   Cena   Brutto PLN 

(cena Netto PLN z doliczonym VAT)

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

	  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 - 49 / 13                                                                      Załącznik nr  2G

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

spełnianie 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
	


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   

