Załącznik nr 1
………….…….………..                                                                                           
      Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: DZ-386-2013 
FORMULARZ OFERTOWY

Pożądane jest złożenie oferty na druku jak niżej przedstawiono w formie pisemnej

I. Dane wykonawcy: 

Pełna nazwa: ...................................................................................................................
Adres, ulica: .....................................................................................................................

Kod, miejscowość: ...........................................................................................................

Województwo: .................................................................................................................. 

Tel.
:.......................................................................

Faks: ..................................................................... 

REGON: ...............................................................

NIP: ......................................................................

Internet http://........................................................

e-mail: .................................................................. 

II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono 

w SIWZ na: Dostawa wyposażenia i sprzętu medycznego na oddział ortopedii.
Zadanie nr 1 – Łóżka ortopedyczne.
1.1. Łóżko ortopedyczne z wysięgnikiem – 22 szt.

Typ, nazwa : …………………………………………
Rok produkcji:……………………………………….
Kraj pochodzenia:……………………………………
Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Lp.
	OPIS-WARUNKI/ PARAMETRY WYMAGANE
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy podać opis)

	1
	Szerokość całkowita łóżka z odbojami 910 +/- 50mm
	TAK
	 

	2
	Długość całkowita łóżka z odbojami 2150 +/- 50mm
	TAK
	 

	3
	Szerokość leża 900mm +/- 20mm
	TAK
	 

	4
	Długość leża 2000mm +/- 20mm
	TAK
	 

	5
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie 450 – 750mm +/- 30mm
	TAK
	 

	6
	Leże czterosekcyjne w tym trzy segmenty ruchome
	TAK
	 

	7
	Wypełnienie leża siatką montowaną na stałe
	TAK
	 

	8
	Barierki boczne montowane z boku leża, składane wzdłuż ramy leża
	TAK
	 

	9
	Elektryczna regulacja oparcia pleców 0-70°
	TAK
	 

	10
	Elektryczna regulacja sekcji uda 0-40°
	TAK
	 

	11
	Ręczna regulacja mechanizmem zapadkowym sekcji podudzia 0-25°
	TAK
	 

	12
	Cztery koła w tym dwa z hamulcem o średnicy 150 mm
	TAK
	 

	13
	Lakierowane szczyty wyjmowane z ramy leża osadzone w tulejach w narożniku ramy nośnej. Zamawiający nie dopuszcza rozwiązania w którym należy wyciągać z konstrukcji ramy cały podzespół szczytu.
	TAK
	 

	14
	Wypełnienie szczytów z płyty HPL montowanej na stałe  - możliwość wyboru kolorów.
	TAK
	 

	15
	Kolory lakierów oraz szczytów zgodnie z wytycznymi Zamawiającego wg. dostępnej palety kolorów RAL
	TAK
	 

	16
	Haczyki na worki urologiczne min 2 na stronę łóżka
	TAK
	 

	17
	W narożnikach od strony głowy tuleje do mocowania wyposażenia.
	TAK
	 

	18
	W narożnikach krążki odbojowe.
	TAK
	 

	19
	Materac typ gofr w powłoczce oddychającej, nie przepuszczającej płynów dostosowany do wymiarów leża łóżka o wysokości 12cm. Osłona na materac powinna być odporna na przemakanie, zanieczyszczenia (wydaliny i wydzieliny organiczne), przenikanie mikroorganizmów, wytrzymała, elastyczna odporna na ścieranie. Łatwa do dezynfekcji i prania , nie zmieniająca swych parametrów pod wpływem środków chemicznych (wytrzymałość na alkohole, środki czyszczące, środki dezynfekcyjne, oleje i smary zawartość formaldehydu) i wysokie temperatury (pranie na gorąco 95 ° C, suszenie w bębnie – 120°C) 
	TAK
	 

	20
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych, Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	 

	21
	Gwarancja min. 24 miesiące
	
	 

	22
	Wyposażenie:
	
	 

	22.1
	Wysięgnik ręki ze stali kwasoodpornej
	TAK
	 

	22.2.
	Wieszak kroplówki z regulacją wysokości
	TAK
	 


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
1.2. Łóżko ortopedyczne z ramą – 10 szt.

Typ, nazwa : …………………………………………
Rok produkcji:……………………………………….
Kraj pochodzenia:……………………………………
Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	OPIS-WARUNKI/ PARAMETRY WYMAGANE
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy podać opis)

	1
	Szerokość całkowita łóżka z odbojami 910 +/- 50mm
	TAK
	 

	2
	Długość całkowita łóżka z odbojami 2150 +/- 50mm
	TAK
	 

	3
	Szerokość leża 900mm +/- 20mm
	TAK
	 

	4
	Długość leża 2000mm +/- 20mm
	TAK
	 

	5
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie 450 – 750mm +/- 30mm
	TAK
	 

	6
	Leże czterosekcyjne w tym trzy segmenty ruchome
	TAK
	 

	7
	Wypełnienie leża siatką montowaną na stałe
	TAK
	 

	8
	Barierki boczne montowane z boku leża, składane wzdłuż ramy leża
	TAK
	 

	9
	Elektryczna regulacja oparcia pleców 0-70°
	TAK
	 

	10
	Elektryczna regulacja sekcji uda 0-40°
	TAK
	 

	11
	Ręczna regulacja mechanizmem zapadkowym sekcji podudzia 0-25°
	TAK
	 

	12
	Cztery koła w tym dwa z hamulcem o średnicy 150 mm
	TAK
	 

	13
	Lakierowane szczyty wyjmowane z ramy leża osadzone w tulejach w narożniku ramy nośnej. Zamawiający nie dopuszcza rozwiązania w którym należy wyciągać z konstrukcji ramy cały podzespół szczytu.
	TAK
	 

	14
	Wypełnienie szczytów z płyty HPL montowanej na stałe  - możliwość wyboru kolorów.
	TAK
	 

	15
	Kolory lakierów oraz szczytów zgodnie z wytycznymi Zamawiającego wg. dostępnej palety kolorów RAL
	TAK
	 

	16
	Haczyki na worki urologiczne min 2 na stronę łóżka
	TAK
	 

	17
	W narożnikach od strony głowy tuleje do mocowania wyposażenia.
	TAK
	 

	18
	W narożnikach krążki odbojowe.
	TAK
	 

	19
	Materac typ gofr w powłoczce oddychającej, nie przepuszczającej płynów dostosowany do wymiarów leża łóżka o wysokości 12cm. Osłona na materac powinna być odporna na przemakanie, zanieczyszczenia (wydaliny i wydzieliny organiczne), przenikanie mikroorganizmów, wytrzymała, elastyczna odporna na ścieranie. Łatwa do dezynfekcji i prania , nie zmieniająca swych parametrów pod wpływem środków chemicznych (wytrzymałość na alkohole, środki czyszczące, środki dezynfekcyjne, oleje i smary zawartość formaldehydu) i wysokie temperatury (pranie na gorąco 95 ° C, suszenie w bębnie – 120°C) 
	TAK
	 

	20
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych, Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	 

	21
	Gwarancja min. 24 miesiące
	
	 

	22
	Wyposażenie: Rama wyciągowa ortopedyczna 
	
	 

	1
	Konstrukcja ramy i wyposażenia z rur i profili kwasoodpornych. Zamawiający nie dopuszcza wykonania z rur i profili ze stali konstrukcyjnej pokrytej powłoką niklowo - chromową.
	TAK
	 

	2
	Rama wyposażona w zestaw 3 rur poprzecznych, w tym litera „U” pozwalająca wyprowadzić wyciąg co najmniej 25cm poza tył łóżka.
	TAK
	 

	3
	W komplecie ramy wieszak kroplówki z regulacją wysokości
	TAK
	 

	4
	Rama wyposażona w co najmniej dwa bloczki do wyciągów
	TAK
	 

	5
	W zestawie co najmniej dwa zawiesia hakowe do zabiegów rehabilitacyjnych
	TAK
	 

	6
	Na wyposażeniu dwa uchwyty do podciągania dla pacjenta z możliwością regulacji
	TAK
	 

	7
	Gałki z blokadą przeciw wykręcaniu
	TAK
	 

	8
	Rama montowana do ramy nośnej leża jak najbliżej szczytów łóżka (maksimum 50mm od szczytu) zapewniające wygodne schodzenie pacjenta z łóżka. Zamawiający nie dopuszcza mocowania ramy w gniazdach szczytów oraz zawieszania na konstrukcji ramy wypełnienia szczytów łóżka.
	TAK
	 

	9
	Możliwość mocowania i swobodnego przesuwania uchwytów na całej długości rur pionowych ramy, tak aby można było ustawić rury poprzeczne na dowolnej wysokości bez potrzeby zdejmowania całego zestawu.
	TAK
	 


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
1.3. Łóżko ortopedyczne wielopozycyjne z ramą – 3 szt.

Typ, nazwa : …………………………………………
Rok produkcji:……………………………………….
Kraj pochodzenia:……………………………………
Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	OPIS-WARUNKI/ PARAMETRY WYMAGANE
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy podać opis)

	1
	Szerokość całkowita łóżka z odbojami 910 +/- 50mm
	TAK
	 

	2
	Długość całkowita łóżka z odbojami 2150 +/- 50mm
	TAK
	 

	3
	Szerokość leża 900mm +/- 20mm
	TAK
	 

	4
	Długość leża 2000mm +/- 20mm
	TAK
	 

	5
	Elektryczna regulacja wysokości w zakresie 450 – 850mm +/- 50mm
	TAK
	 

	6
	Elektryczna regulacja przechyłów Trendelenburga  i anty Trendelenburga  +/- 15˚
	TAK
	 

	7
	Sterowanie dla pacjenta pilotem przewodowym
	TAK
	 

	8
	Panel sterujący dla personelu z możliwością blokady poszczególnych funkcji sterowania. Możliwość osiągnięcia jednym przyciskiem: -pozycji krzesła kardiologicznego, -pozycji do badań, -pozycji ratunkowej, -pozycji Fowlera
	TAK
	 

	9
	Leże czterosekcyjne w tym trzy segmenty ruchome
	TAK
	 

	10
	Wypełnienie leża siatką montowaną na stałe
	TAK
	 

	11
	Barierki boczne montowane z boku leża, składane wzdłuż ramy leża
	TAK
	 

	12
	Elektryczna regulacja oparcia pleców 0-70°
	TAK
	 

	13
	Elektryczna regulacja sekcji uda 0-40°
	TAK
	 

	14
	Ręczna regulacja mechanizmem zapadkowym sekcji podudzia 0-25°
	TAK
	 

	15
	Cztery koła z hamulcem o średnicy min. 150 mm
	TAK
	 

	16
	Lakierowane szczyty wyjmowane z ramy leża osadzone w tulejach w narożniku ramy górnej. Zamawiający nie dopuszcza rozwiązania w którym należy wyciągać z konstrukcji ramy cały podzespół szczytu.
	TAK
	 

	17
	Wypełnienie szczytów z płyty HPL montowanej na stałe  - możliwość wyboru kolorów.
	TAK
	 

	18
	Kolory lakierów oraz szczytów zgodnie z wytycznymi Zamawiającego wg. dostępnej palety kolorów RAL
	TAK
	 

	19
	Haczyki na worki urologiczne min 2 na stronę łóżka
	TAK
	 

	20
	W narożnikach krążki odbojowe
	TAK
	 

	21
	Materac typ gofr w powłoczce oddychającej, nie przepuszczającej płynów dostosowany do wymiarów leża łóżka o wysokości 12cm. Osłona na materac powinna być odporna na przemakanie, zanieczyszczenia (wydaliny i wydzieliny organiczne), przenikanie mikroorganizmów, wytrzymała, elastyczna odporna na ścieranie. Łatwa do dezynfekcji i prania , nie zmieniająca swych parametrów pod wpływem środków chemicznych (wytrzymałość na alkohole, środki czyszczące, środki dezynfekcyjne, oleje i smary zawartość formaldehydu) i wysokie temperatury (pranie na gorąco 95 ° C, suszenie w bębnie – 120°C) 
	TAK
	 

	22
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych, Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	 

	23
	Gwarancja min. 24 miesiące
	
	 

	24
	Wyposażenie: Rama wyciągowa ortopedyczna:
	
	 

	1
	Konstrukcja ramy i wyposażenia z rur i profili kwasoodpornych. Zamawiający nie dopuszcza wykonania z rur i profili ze stali konstrukcyjnej pokrytej powłoką niklowo - chromową.
	TAK
	 

	2
	Rama wyposażona w zestaw 3 rur poprzecznych, w tym litera „U” pozwalająca wyprowadzić wyciąg co najmniej 25cm poza tył łóżka.
	TAK
	 

	3
	W komplecie ramy wieszak kroplówki z regulacją wysokości
	TAK
	 

	4
	Rama wyposażona w co najmniej dwa bloczki do wyciągów
	TAK
	 

	5
	W zestawie co najmniej dwa zawiesia hakowe do zabiegów rehabilitacyjnych
	TAK
	 

	6
	Na wyposażeniu dwa uchwyty do podciągania dla pacjenta z możliwością regulacji
	TAK
	 

	7
	Gałki z blokadą przeciw wykręcaniu
	TAK
	 

	8
	Rama montowana do ramy nośnej leża jak najbliżej szczytów łóżka (maksimum 50mm od szczytu) zapewniające wygodne schodzenie pacjenta z łóżka. Zamawiający nie dopuszcza mocowania ramy w gniazdach szczytów oraz zawieszania na konstrukcji ramy wypełnienia szczytów łóżka.
	TAK
	 

	9
	Możliwość mocowania i swobodnego przesuwania uchwytów na całej długości rur pionowych ramy, tak aby można było ustawić rury poprzeczne na dowolnej wysokości bez potrzeby zdejmowania całego zestawu.
	TAK
	 


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Całkowita wartość netto zadania:……………………….………………………..…………...zł

8. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

9. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

10. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

11. Całkowita wartość brutto zadania:…………………….…………………….…………...……zł

12. Wartość brutto zadania słownie:…………………………………………..…………………………zł
Zadanie nr 2 – Aparat wyciągowy do nastawiania złamań kości nadgarstka i przedramienia – 1 szt.
Typ, nazwa : …………………………………………
Rok produkcji:……………………………………….
Kraj pochodzenia:……………………………………
Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Lp.
	OPIS-WARUNKI/ PARAMETRY WYMAGANE
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy podać opis)

	1
	Aparat oparty na stabilnej podstawie stojącej na podłodze, podstawa pięcioramienna zapewniająca stabilność aparatu w pozycji horyzontalnej
	TAK
	

	2
	Regulacja wysokości żurawia w zależności od wielkości przedramienia
	TAK
	

	3
	Możliwość zmiany kąta nachylenia żurawia +5°-95°
	
	

	4
	Regulacja wysokości kolumny aparatu 400mm
	
	

	5
	Podpórka pod ramię z regulacją obrotową
	
	

	6
	Regulacja siły wyciągowej mechanizmem śrubowym 200mm 
	
	

	7
	Urządzenie umożliwiające rotację przedramienia i dłoni przegubem kulowym jak również pozwalające zablokować klamrę wyciągową w dowolnym położeniu.
	
	

	8
	Klamra wyciągowa umożliwiająca skręt dłoni w gnieździe przegubu kulistego
	
	

	9
	Wyposażenie:
	TAK
	

	10
	 -   dwie klamry wyciągowe w kształcie podkowy do chwytu dłoni za palce w dwóch rozmiarach. 
	
	

	11
	-   osłona chwytu za palce wykonana z profilowanej miękkiej gumy silikonowej uniemożliwiającej wyślizgnięcie się palców w trakcie zabiegu
	
	

	12
	-   łącznik umożliwiający realizację wyciągu kości przedramienia w położeniu horyzontalnym 
	
	

	13
	Aparat wykonany z rur i prętów ze stali kwasoodpornej polerowanej
	TAK
	

	14
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych, Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	

	15
	Gwarancja min. 60 miesięcy
	
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł
6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
Zadanie nr 3 - Wiertarki ortopedyczne.
3.1. Zestaw wiertarek akumulatorowych do dużych zabiegów urazowo - ortopedycznych w 
       tym endoprotez oraz piły oscylacyjnej – 2 zestawy.  
Typ, nazwa : …………………………………………
Rok produkcji:……………………………………….
Kraj pochodzenia:……………………………………
Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	OPIS-WARUNKI/ PARAMETRY WYMAGANE
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy podać opis)

	1
	Wiertarka ortopedyczna napęd:
	TAK
	 

	2
	Napęd (moduł zasilający) - silnik zintegrowany w module z baterią umieszczany w oddzielnie autoklawowalnej rękojeści pistoletowej (silnik i elektronika sterująca poza rękojeścią podczas mycia i sterylizacji) - 2 szt.
	TAK
	 

	3
	Rękojeść bateryjna, modularna z dwoma przyciskami do osobnego uruchamiania obrotów w lewo i w prawo - 2 szt.
	TAK
	 

	4
	Pokrywa do rękojeści bateryjnej - 2 szt.
	TAK
	 

	5
	Tryb pracy: wiercenie, rozwiercanie, wiercenie oscylacyjne
	TAK
	 

	6
	Zasilanie akumulatorowe napięcie minimum 24V, czas ładowania do 1,5 godz..
	TAK
	 

	7
	Paramerty pracy: maksymalne obroty minimum 1400 obr./min., maksymalny moment obrotowy wiercenia minimum 3 Nm na wszystkich nasadkach, moment obrotowy rozwiercania minimum 12 Nm na wszystkich nasadkach.
	TAK
	 

	8
	Napęd kaniulowany o śr. min, 4.0 mm
	TAK
	 

	9
	Współpraca z nasadkami wiertarskimi o różnych typach szybkozłączek
	TAK
	 

	10
	Blokada przycisków
	TAK
	 

	11
	Nasadka trójszczękowa maksymalny rozmiar min. 6.0 mm z kluczykiem - 2 szt.
	TAK
	 

	12
	Nasadka do drutów Kirschnera, mocowanie bez użycia klucza, płynna zmiana kaniulacji (zakres chwytu obejmujący 1-4 mm) 2 szt.
	TAK
	 

	13
	Szybkozłączka do rozwiercania panewkowego i śródszpikowego typu AO/ASiF współpracująca z adapterami Hudson, Trinkle, Harris, Kuntscher - 2 szt.
	TAK
	 

	14
	Adapter do szybkozłączki do rozwiercania AO/ASiF do wyboru przez Zamawiającego - 2 szt.
	TAK
	 

	15
	Nasadka piły oscylacyjnej - płynna regulacja oscylacji min. 0-10000 osc/min. Wymienne ostrza za pomocą szybkozłączki, możliwość regulacji ustawienia ostrza względem uchwytu mocującego - 2 szt.
	TAK
	 

	16
	Uniwersalna ładowarka do baterii z możliwością monitorowania stanu naładowania baterii akumulatorowych, formatowaniem baterii oraz ich testowaniem - 1 szt.
	TAK
	 

	17
	Kosz z pokrywą do mycia, sterylizacji i przechowywania napędu - 2 szt
	TAK
	 

	18
	Olej do konserwacji i smarowania napędu i koncówek oraz szczoteczka czyszcząca - 1 szt.
	TAK
	 

	19
	Gwarancja: okres gwarancji na wszystkie elementy - min. 24 miesiace. Czas efektywnej reakcji na zgłoszenie awarii 48 godz. Zastępczy sprzęt na okres naprawy przekraczający 72 godz.
	TAK
	

	20
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych, Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	 


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł
6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
3.2. Zestaw wiertarek akumulatorowych do zabiegów urazowo - ortopedycznych - 2 zestawy  
Typ, nazwa : …………………………………………
Rok produkcji:……………………………………….
Kraj pochodzenia:……………………………………
Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	OPIS-WARUNKI/ PARAMETRY WYMAGANE
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy podać opis)

	 1
	Wiertarka ortopedyczna napęd:
	TAK
	 

	 2
	Jednostka napędowa (autoklawowalna). Obroty prawo/lewo. System kaniulowany, wielofunkcyjny współpracujący z wieloma przyłączami (uchwyty: Jacobs, rozwiertaki kanału szpikowego, do drutów Kirschnera) - 2 szt.
	TAK
	 

	 3
	Pojemnik na akumulator - 2 szt.
	TAK
	 

	 4
	Baterie akumulatorowe litowo - jonowe, nieautoklawowalne minimum 14V, 1000 cykli ładowania, pojemność baterii minimum 1,2Ah - 3 szt.
	TAK
	 

	 5
	Tryb pracy: wiercenie, wiercenie oscylacyjne
	TAK
	 

	 6
	Zasilanie akumulatorowe z możliwością przyłączenia do zasilania elektrycznego
	TAK
	 

	 7
	Parametry pracy: maksymalne obroty minimum 1'400 obr/min, maksymalny moment obrotowy wiercenia minimum 2,2 Nm na wszystkich nasadkach, moment obrotowy rozwiercania minimum 6 Nm
	TAK
	 

	 8
	Blokada przycisków
	TAK
	 

	 9
	Nasadka trójszczękowa Jacobs maksymalny rozmiar min. 6.0 mm z kluczykiem - 2 szt.
	TAK
	 

	 10
	Nasadka do drutów Kirschnera mocowanie bez użycia klucza, płynna zmiana kaniulacji (zakres chwytu obejmujący 0,6 - 3,2 mm) 2 szt.
	TAK
	 

	 11
	Szybkozłączka do rozwiercania panewkowego i śródszpikowego typu AO/ASiF współpracująca z adapterami Hudson, Trinkle, Harris, Kuntscher - 2 szt.
	TAK
	 

	 12
	Adapter do szybkozłączki do rozwiercania AO/ASiF do wyboru przez Zamawiającego - 2 szt.
	TAK
	 

	 13
	Nasadka piły oscylacyjnej - płynna regulacja oscylacji minimum 0-19000 osc/min. Wymienne ostrza za pomocą szybkozłączki, możliwość regulacji ustawienia ostrza względem uchwytu mocującego - 1 szt.
	TAK
	 

	 14
	Kosz z pokrywą do mycia, sterylizacji i przechowywania napędu - 2 szt
	TAK
	 

	15
	Gwarancja: okres gwarancji na wszystkie elementy - min. 24 miesiace. Czas efektywnej reakcji na zgłoszenie awarii 48 godz. Zastępczy sprzęt na okres naprawy przekraczający 72 godz.
	
	

	 16
	Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych, Deklaracja Zgodności CE
	TAK
	 


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł
6. Wartość brutto zadania słownie:…………………………………………..……………………………zł
7. Całkowita wartość netto zadania:……………………….………………………..…………...zł

8. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

9. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

10. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

11. Całkowita wartość brutto zadania:…………………….…………………….…………...……zł
12. Wartość brutto zadania słownie:…………………………………………..…………………………zł
Zadanie nr 4 – Aparat EKG – 1 zestaw.
Typ, nazwa : …………………………………………
Rok produkcji:……………………………………….
Kraj pochodzenia:……………………………………
Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	OPIS-WARUNKI/ PARAMETRY WYMAGANE
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy podać opis)

	1
	Aparat EKG -  zestaw
	TAK
	

	2
	Sygnał EKG - 12 odprowadzeń standardowych
	TAK
	 

	3
	Wydruk w trybie 3, 6, 12 kanałów
	TAK
	 

	4
	Automatyczna analiza i interpretacja zapisu
	TAK
	 

	5
	Prezentacja 12 odprowadzeń EKG na wyświetlaczu
	TAK
	 

	6
	Klawiatura alfanumeryczna umożliwiająca wprowadzenie danych pacjenta
	TAK
	 

	7
	Praca w trybie Auto lub Manual
	TAK
	 

	8
	Detekcja stymulatora serca
	TAK
	 

	9
	Wyświetlacz graficzny, prezentacja 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	 

	10
	Szerokość papieru 112mm.
	TAK
	 

	11
	Zasilanie sieciowo - akumulatorowe
	TAK
	 

	12
	Akumulator wbudowany - pojemność akumulatora umożliwiająca wykonanie co najmniej 60 badań
	TAK
	 

	13
	Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i zakłóceń pochodzenia mięśniowego
	TAK
	 

	14
	Menu w języku polskim    
	TAK
	 

	15
	Zestaw zawiera:
	TAK
	

	16
	Aparat EKG
	TAK
	 

	17
	Elektrody przyssawkowe - 6szt
	TAK
	 

	18
	Elektrody klamrowe - 4szt
	TAK
	 

	19
	Papier termiczny do wydruku
	TAK
	 

	20
	Kabel EKG
	TAK
	 

	21
	Wózek jezdny
	TAK
	 

	22
	Instrukcje obsługi w języku polskim
	TAK
	 

	23
	Pisemną gwarancje min. 24 miesiące
	
	 

	24
	Certyfikat CE i Deklaracje Zgodności
	TAK
	 


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł
6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
III. Potwierdzenie spełnienia wymagań Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 

1. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosi do niej żadnych uwag.

2. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: Tak/Nie - wskazać którą część   ………………………………(niepotrzebne skreślić).
3. W przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

4. Osoba Wykonawcy do realizacji umowy (imię i nazwisko, tel/fax): …………………………………………………………………………………………
5. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy na które będzie przekazywana płatność: 

……………………………………………………………………………………….…  

6. Integralną część niniejszej oferty jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:
8.1. Formularz ofertowy
8.2. Aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy,
8.3. Oświadczenie wykonawcy o spełnianiu warunków w związku z art. 22 Ustawy.
8.4. Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia w związku z art. 24 Ustawy.
8.5. Oświadczenie o braku przynależności lub przynależności do grupy kapitałowej
8.6. Wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych i Deklarację Zgodności CE – zadanie nr 1,2,3.

8.7. Certyfikat CE i Deklaracja Zgodności – zadanie nr 4.

8.8. Dowód wpłaty wadium

Inne:

8.9. ……………………………………………………………………….
8.10. ……………………………………………………………………….
OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 

…………............................………….
              Miejsce i data

                                                          …………………………………….
                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)






1
SIWZ                                                                                                                                                               Strona 10 z 10

