Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                                                                                                                                     Znak sprawy: ZP-1006-2018

Załącznik nr 1 do SIWZ
Załącznik nr 1 do wzoru umowy

………….…….………..                                                                                           

           Pieczęć Wykonawcy
Znak sprawy: ZP-1006-2018
FORMULARZ OFERTOWY

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

I. Dane wykonawcy: 

	1. 
	Pełna nazwa:
	

	2. 
	Adres, ulica:
	

	3. 
	Kod, miejscowość:
	

	4. 
	Województwo:
	

	5. 
	Numer telefonu:
	

	6. 
	Numer faksu:
	

	7. 
	Adres e-mail:
	

	8. 
	REGON:
	

	9. 
	NIP:
	


II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono w SIWZ na: „Dostawa aparatury medycznej”.
Zadanie 1: Aparat do ciągłych terapii nerkozastępczych – 1 szt.
1. Producent: …………………………………………………………….….

2. Kraj pochodzenia:……………………………………………….…….…..

3. Urządzenie typ / model: …………………………………………………..
4. Rok produkcji: …………………………………………….………………

	L.p.
	Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis i wartość)

	1.
	Możliwość wykonywania heparynowych zabiegów CVVHD, CVVH, CVVHDF z pre- lub postdylucją
	TAK
	

	2.
	Możliwość wykonywania cytrynianowych zabiegów CVVHD, CVVHDF z postdylucją
	TAK
	

	3.
	Możliwość zamiany antykoagulacji cytrynianowej na heparynową w trakcie zabiegu
	TAK
	

	4.
	Kasetowy system drenów umożliwiający łatwy i szybki montaż oraz wielokrotną wymianę samego filtra w trakcie zabiegu, bez konieczności wymiany całej kasety
	TAK
	

	5.
	Zintegrowane dreny cytrynianu i wapnia z układem krążenia pozaustrojowego
	TAK
	

	6.
	Nieprzerwana podaż cytrynianu podczas zmiany worków dializatu, substytutu, filtratu 
	TAK
	

	7.
	Możliwość poboru roztworu dializatu z min. 4 worków bez dodatkowego łącznika
	TAK
	

	8.
	Możliwość podłączenia worka/worków na filtrat min. 18 L
	TAK
	

	9.
	Możliwość zmiany i zapamiętania domyślnych parametrów dla każdego rodzaju zabiegu
	TAK
	

	10.
	Zakres regulacji temperatury dializatu / substytutu min. 35 – 39 ºC
	TAK
	

	11.
	Możliwość wyłączenia ogrzewania roztworów
	TAK
	

	12.
	Ultrafiltracja netto w zakresie min. 0 – 950 ml/godz.
	TAK
	

	13.
	Wydajność pompy krwi min. 10 – 450 ml/min
	TAK
	

	14.
	Zintegrowany, obrotowy uchwyt hemofiltra 
	TAK
	

	15.
	Komunikacja poprzez obrotowy ekran dotykowy rozmiaru min. 12”
	TAK
	

	16.
	System pomocy kontekstowej 
	TAK
	

	17.
	Możliwość  regulacji poziomu krwi w jeziorku żylnym z poziomu ekranu
	TAK
	

	18.
	Minimum dwa detektory powietrza
	TAK
	

	19.
	Detektor przecieku krwi
	TAK
	

	20.
	Min.5 pomp perystaltycznych zintegrowanych na płycie czołowej
	TAK
	

	21.
	Dodatkowa pompa strzykawkowa z automatyczną detekcją podłączenia strzykawki 30/50 ml
	TAK
	

	22.
	Pomiar ciśnienia dostępu, zwrotu i przed filtrem bez kontaktu z powietrzem
	TAK
	

	23.
	Możliwość uzyskania wstecznego przepływu krwi w celu udrożnienia dostępu naczyniowego bez konieczności rozłączania układu krążenia pozaustrojowego i płukania cewnika
	TAK
	

	24.
	Graficzny kolorowy podgląd istotnych stanów pracy urządzenia
	TAK
	

	25.
	Zasilanie awaryjne zapewniające podtrzymanie krążenia pozaustrojowego przez co najmniej 15 min.
	TAK
	

	26.
	Dwa indywidualne systemy do podgrzewania zintegrowane w obudowie
	TAK
	

	27.
	Niezależne odpowietrzanie drenów substytutu, dializatu czy filtratu
	TAK
	

	28.
	System bilansujący z min. trzema niezależnymi wagami
	TAK
	

	29.
	Dokładność ważenia na każdej wadze: min. 1 g
	TAK
	

	30.
	Możliwość przejścia w czasie zabiegu w „tryb pielęgnacji” z wyłączonym bilansowaniem i zmniejszonym przepływem krwi
	TAK
	

	31.
	Wózek jezdny aparatu na 4 niezależnych kołach, w tym co najmniej 2 z blokadą
	TAK
	

	32.
	Uchwyty z przodu i z tyłu aparatu ułatwiające przesuwanie / obracanie urządzenia 
	TAK
	

	33.
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	34.
	Bezpłatna aktualizacja oprogramowania w trakcie całego okresu eksploatacji
	TAK
	

	35.
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji z częstotliwością oraz zakresem wg zaleceń producenta
	TAK
	

	36.
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	37.
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny.
	TAK
	

	38.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	39.
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	TAK
	



	L.p.
	Elementy kosztów
	Jm.
	ILOŚĆ
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT %
	kwota VAT
	Wartość brutto

	1.
	Aparat do ciągłych terapii nerkozastępczych
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Szkolenie personelu
	usługa
	1
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 2 – Laser holmowy – 1 szt.
1. Producent: …………………………………………………………….….

2. Kraj pochodzenia:……………………………………………….…….…..

3. Urządzenie typ / model: …………………………………………………..

4. Rok produkcji: …………………………………………….………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane:
	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis  i wartość)

	1. 
	Laser urologiczny do kruszenia kamieni oraz innych procedur urologicznych i chirurgicznych
	TAK
	

	2. 
	Laser zbudowany na krysztale holmowo-yagowym
	TAK
	

	3. 
	Długość fali 2100 nm +/- 50nm
	TAK
	

	4. 
	Moc urządzenia min. 35 W
	TAK
	

	5. 
	Laser wyposażony w port laserowy bez chipowania włókien, bez limitacji ilości użyć danego włókna. Zamawiający zastrzega prawo do kupowania włókien u innych producentów i laser nie może posiadać mechanizmu ograniczającego pracę na tych włóknach.
	TAK
	

	6. 
	Port laserowy typu high-power SMA
	TAK
	

	7. 
	Współpraca ze wszystkimi włóknami o średnicy optycznej w zakresie min. 200-600 mikrometrów
	TAK
	

	8. 
	Współpraca z włóknami o średnicy optycznej 200, oraz 800 i1000, oraz ze wszystkimi innymi nowo produkowanymi w zakresie 200-1000 mikrometrów 
	TAK
	

	9. 
	Laser w obudowie jezdnej, wyposażony w 4 kółka z hamulcami, wszystkie kółka skrętne, min. 2 z hamulcami
	TAK
	

	10. 
	Waga urządzenia max. 90 kg 
	TAK
	

	11. 
	Kolorowy ekran dotykowy do obsługi urządzenia o wymiarze min. 7 cali
	TAK
	

	12. 
	Częstotliwość pracy w zakresie min. 3-28 Hz 
	TAK
	

	13. 
	Energia pojedynczego impulsu w zakresie min. 0,1-4,7 J 
	TAK
	

	14. 
	Długość impulsu zmienna w zakresie min. 100-1200 mikrosekund
	TAK
	

	15. 
	Długość impulsu regulowana automatycznie przez urządzenie
	TAK
	

	16. 
	Wiązka naprowadzająca 525 nm +/- 25 nm
	TAK
	

	17. 
	Ustawianie wiązki naprowadzającej jako fali ciągłej 
	TAK
	

	18. 
	Laser aktywowany za pomocą przycisku nożnego
	TAK
	

	19. 
	Przycisk nożny dwu lub trzy-funkcyjny
	TAK
	

	20. 
	Trzy różne programy fabryczne do pracy na laserze
- litotrypsja kamieni
- ablacja
- koagulacja 
Programy muszą się różnić charakterystyką impulsu i długością impulsu gwarantowaną przez producenta.
	TAK
	

	21. 
	Specjalny program do litotrypsji z kruszeniem długim impulsem - program musi pracować w pełnym zakresie długości impulsu w granicach do 1500 mikrosekund,  zapewniać zmniejszony odrzut lekkich złogów w moczowodach, niezależnie od ustawionej energii i częstotliwości w porównaniu ze standardowym programem do litotrypsji
	TAK
	

	22. 
	W trakcie pracy jednoczesne wyświetlanie na ekranie następujących parametrów: 
- typ lasera
- długość fali, 
- grubość podłączonego włókna, 
- częstotliwość pracy, 
- energia impulsu,
- ustawiona moc, 
- tryb pracy
- natężenie wiązki pilotującej,
- stan lasera, 
- ilość zaaplikowanych dżuli
- ilość oddanych strzałów
	TAK
	

	23. 
	Samodzielny wybór lub automatyczne wykrywanie włókna laserowego z żądaniem potwierdzenia grubości podłączonego światłowodu przez użytkownika
	TAK
	

	24. 
	Soczewka zabezpieczająca przed zanieczyszczeniem wewnętrznej optyki lasera, na wypadek spalenia włókna lub innych zanieczyszczeń
	TAK
	

	25. 
	Łatwy dostęp do soczewki ochronnej, bez konieczności ściągania obudowy lasera nie wymagający użycia śrubokręta lub innego typu klucza, ewentualnie zdejmowany fragment nie może zapewniać dostępu do żadnych innych podzespołów poza miejscem, gdzie umieszczona jest soczewka
	TAK
	

	26. 
	Monitorowanie energii: samoczynne wyłączenie urządzenia wraz z komunikatem na wyświetlaczu przy odchyleniu o max. 20% od ustalonej energii
	TAK
	

	27. 
	Automatyczne przejście w stan „nieuzbrojony" w przypadku dłuższej bezczynności lasera,
	TAK
	

	28. 
	Możliwość regulacji czasu oczekiwania na przejście w stan „nieuzbrojony" w przypadku bezczynności lasera – samodzielna bądź bezpłatna za pośrednictwem serwisu
	TAK
	

	29. 
	Zasilanie standardowe sieciowe 230V, przewody zasilające o długości min. 4 m
	TAK
	

	30. 
	Swobodna praca urządzenia w temperaturze otoczenia 30 stopni C, przy ustawionej maksymalnej mocy urządzenia, system chłodzenia gwarantujący nieprzerwaną pracę przy w/w warunkach
	TAK
	

	31. 
	Port do blokowania automatycznych drzwi w przypadku aktywacji promieniowania laserowego
	TAK
	

	32. 
	Laser powinien posiadać min. włącznik główny, kluczyk do włączania urządzenia oraz przycisk awaryjnego wyłączania
	TAK
	

	Akcesoria lasera

	33. 
	Włókna wielorazowe o średnicy w zakresie 272-800 mikrometrów - 5 szt. Do wyboru przez Zamawiającego przed dostawą.
	TAK
	

	34. 
	Nożyczki i obieraczki do włókien laserowych - po 2 szt.
	TAK
	

	35. 
	Instrukcja obsługi, pełna dokumentacja oraz paszport techniczny w języku polskim (wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	36. 
	Bezpłatna aktualizacja oprogramowania w trakcie całego okresu eksploatacji
	TAK
	

	37. 
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji z częstotliwością oraz w zakresie wg zaleceń producenta.
	TAK
	

	38. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	39. 
	Zdalna diagnostyka urządzenia
	TAK
	

	40. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny.
	TAK
	

	41. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	42. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	TAK
	


	L.p.
	Elementy kosztów
	Jm.
	ILOŚĆ
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT %
	kwota VAT
	Wartość brutto

	1.
	Laser holmowy
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Szkolenie personelu
	usługa
	1
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


	L.p.
	Elementy kosztów
	Jm.
	ILOŚĆ
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	VAT %
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	1
	Laser holmowy
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	2
	Włókna wielorazowe o średnicy w zakresie 272-800 mikrometrów
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	3
	Nożyczki do włókien laserowych
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	4
	Obieraczki do włókien laserowych
	szt.
	2
	
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	
	
	
	
	


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. Nr konta na które zostanie zwrócone wadium: …………………………………………………………

3. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: TAK / NIE
 - wskazać część zamówienia …………………………………………………………………………….………………….…………
Wykonawca zamierza powierzyć część zamówienia następującym podwykonawcom (należy podać firmy podwykonawców): ……………………………………………………...…………………………….………………...…

4. 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. 

5. Do nadzoru nad realizacją umowy oraz do kontaktów z Zamawiającym, Wykonawca upoważnia:

    ………..………………………….…………………………………………………………………..……

                                                                   (Imię i nazwisko, tel/fax, adres e-mail)
6. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy, na które będzie przekazywana płatność: ……………………………………………………………………………………………………..………

7. Wykonawca oświadcza, że wybór oferty BĘDZIE / NIE BĘDZIE* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. 
8. Oświadczam/y, że:

 FORMCHECKBOX 
 jestem / jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem((
 FORMCHECKBOX 
 nie jestem / nie jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem((
Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Te informacje wymagane są wyłącznie do celów statystycznych. 

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami, ani małymi przedsiębiorstwami, i które zatrudniają mniej niż 250 osób, i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
IV.  Oświadczenie Wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w  art. 13 lub 14 RODO:

„Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.” ***
*** W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa – przekreśla treść oświadczenia.

V. Integralną część niniejszej oferty jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:

1. ………………………………………..
2. ………………………………………..
3. ………………………………………..
OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 

     …………............................………….                                                                             …………………………………….

              Miejscowość i data                                                                                                                                             (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)

� Niepotrzebne skreślić


**Proszę zaznaczyć właściwe pole. W przypadku, gdy oferta została złożona przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia oświadczenie składa każdy z wykonawców
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