Załącznik nr  1       FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ / PN -  33/11      korekta 13.04.11                        
                                                                                                           /kolor niebieski
Zarejestrowana nazwa  Wykonawcy: ....................................................................................................................

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

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

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

NIP: .........................................             REGON: ....................................         www: ...........................................
	  Lp

  
	Nazwa przedmiotu zamówienia, model
	Ilość
	 Wartość Netto PLN
	 Wartość Brutto PLN

	  1
	Dostawa Aparatu elektrochirurgicznego  z modułem argonowym oraz systemem do zamykania dużych naczyń  do I Katedry i Klinika Ginekologii i Położnictwa AM 

ul. Chałubińskiego 3, 50-368 Wrocław 
	1

kpl.
	
	

	  2
	RAZEM słownie brutto  PLN
	

	  3
	Termin dostawy  i uruchomienia 
	

	       4

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


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

2.  Zgłoszenie  serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 2 dni roboczych od daty otrzymania zgłoszenia o usterce, a naprawa zostanie wykonana w ciągu  kolejnych  5 dni a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 14 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 przedmiotu zamówienia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji.     

6.  Wymiana jakiegokolwiek  modułu    należącego do przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego,  przy  drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony  moduł  nie podlegający naprawie  zostanie wymieniony na nowy równoważny  oraz  zgodnie  z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji wynoszącym  24 miesiące.
7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):    




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

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

  Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  AM / AZ / PN -  33 / 11     

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

Model urządzenia :                                         

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

	 Aparat elektrochirurgiczny  z modułem argonowym oraz systemem do zamykania dużych naczyń  
	Tak       podać 
	

	1
	Zasilanie elektryczne urządzenia   

230V, 5O/ 60 Hz  
	 Tak 

	

	2
	Zabezpieczenie przeciwpożarowe Klasa l CF

	 Tak 

	

	 3
	Pobór mocy przy max. mocy wyjściowej

 500 W  
	 Tak,  podać
	

	4
	Cięcie monopolarne z automatycznym dopasowaniem mocy,  moc maksymalna min 350 W  
	Tak,  podać
	 

	5
	Koagulacja monopolarna 

moc maksymalna min  180 W 
	Tak,  podać
	 

	6
	Koagulacja bipolarna 

moc maksymalna min   120 W 
	Tak,  podać
	

	7
	Cięcie bipolarne, min 4 stopnie hemostazy 

moc maksymalna min 100 W 
	Tak,  podać 
	

	8
	Ilość efektów koagulacji możliwych do uzyskania podczas cięcia monopolarnego  -  min. 4 
	Tak,  podać
	

	9
	Cięcie z osuszaniem 
	TAK 
	

	10
	Cięcie bipolarne w środowisku wodnym 

moc min. 350W 
	Tak, 

	

	11
	Koagulacja monopolarna  min. 6 rodzajów 

W tym: - koagulacja natryskowa - koagulacja argonowa (min. 2 rodzaje) 
	Tak,  podać
	

	12
	Koagulacja monopolarna kontaktowa 

min. 2 tryby 
	Tak,  podać 
	

	13
	Koagulacja bipolarna z możliwością automatycznego rozpoczęcia i zakończenia pracy 
	Tak,  podać 
	

	14
	Nastawy min 9 ustawień indywidualnych - parametrów mocy zabiegowych dla wszystkich funkcji urządzenia 
	Tak,  podać  
	

	15
	Układ monitorowania jakości kontaktu elektrody powrotnej (biernej) 
	TAK, opisać
	

	16
	Regulacja mocy pracy aparatu

w zakresie 1-20W z krokiem 1W, 

powyżej 20 W  z krokiem  max 5W 
	Tak,  podać
	zm

	17
	Czytelne duże wyświetlacze dla poszczególnych parametrów 
	TAK

	

	18
	Automatyczny autotest urządzenia po załączeniu  
	Tak
	

	 19
	Test podłączonego do aparatu osprzętu 
	Tak

podać
	

	20
	Sygnalizacja aktywacji dla trybu cięcia i koagulacji dźwiękowa i wzrokowa 
	Tak


	

	21
	Cięcie w osłonie argonu 
	Tak 
	

	22
	Koagulacja w osłonie argonu 
	Tak
	

	23
	Koagulacja pulsacyjna w osłonie argonu

	Tak

podać 
	

	24
	Zakres regulacji przepływu argonu 0,1 do min. 9,5 l/min, regulacja z krokiem 0,1 l/min w całym zakresie 
	Tak
	 zm.



	25
	Funkcja przeczyszczania argonem

	Tak

podać
	

	26
	Ilość gniazd monopolarnych - min. 2 
	Tak
	

	27
	Ilość gniazd bipolarnych - min. 2 
	Tak
	

	28
	Moc koagulacji bipolarnej do zamykania dużych naczyń (do 7mm) min. 200 W 
	Tak

podać
	

	29
	Automatyczne zakończenie procesu zamykania dużych naczyń po uzyskaniu optymalnego efektu 
	Tak
	

	30
	Cięcie bipolarne w środowisku cieczy 

moc maksymalna min 300 W 
	Tak

podać
	

	31
	Automatyczny start koagulacji bipolarnej po uchwyceniu tkanki 
	Tak
	

	32
	Możliwość regulacji czasu zwłoki w Autostarcie 
	Tak 
	

	33
	Sposób aktywacji funkcji cięcia i koagulacji monopolarnej z włącznika nożnego lub z uchwytu elektrody czynnej 
	Tak

     podać 
	

	34
	Załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	Tak 
	


Zamawiane  WYPOPSAŻENIE

	
	 Nazwa 


	Ilość (szt)
	

	1.
	Włącznik nożny wodoodporny 2. przyciskowy 
	1
	

	2.

	Elektroda neutralna silikonowa o wymiarach  min. 24,5 x14,7 cm z kablem  min. 4 m  
	1

	zm.



	3.

	Kabel do narzędzi laparoskopowych 04 mm, 

dł. min.  3 m 
	2

	zm

	4.

	Uchwyt elektrody czynnej 04mm, z przyciskami wielokrotnego użytku do sterylizacji w autoklawie, żywotność min. 200 sterylizacji, z kablem min.  4 m 
	1

	zm

	5.

	Kabel szczypiec bipolarnych min. 3m, z 2 wtykami 

1-bolcowymi 
	1

	zm



	6.

	Hak laparoskopowy, mały, długość 360 mm 
	1 
	

	7. 
	Hak laparoskopowy, duży, długość 360 mm 
	1 
	

	8. 
	Szpatuła laparoskopowa 
	1
	

	9.

	Kleszczyki do bipolarnego zamykania naczyń, zagięte, długość 23 cm 
	1

	

	10.

	Kabel bipolarny do w/w. kleszczyków, dł. min.3m 
	1 
	zm

	11.

	Uchwyt bipolarnego instrumentu laparoskopowego

	2

	

	12.

	Rurka zewnętrzna do instrumentu laparoskopowego, długość 34cm, 05mm 
	2

	

	13. 
	Disektor typu Maryland, długość 34 cm 
	1 
	

	14.

	Wkład do instrumentu laparoskopowego, grasper, długość 34 cm 
	1

	

	15.

	Kabel bipolarny do narzędzi laparoskopowych STORZ, długość min. 3 m 
	1

	zm.



	16.

	Elektroda neutralna, jednorazowa, dzielona, o powierzchni 110cm2, z pasem dzielącym w kształcie litery S 
	50 szt.

	

	17.

	Kabel w.w. elektrody neutralnej 
	1

	


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

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

3. Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie z wyposażeniem jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  
4. Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                           pieczęć i podpis Wykonawcy   
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