Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                             Znak sprawy: ZP-1357 -2018

Załącznik nr 1 SIWZ

Załącznik nr 1 Umowy

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

Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: ZP-1357-2018
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 nr 1 – Ureterorenofiberoskop – 1 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: ………………
Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Lp.
	OPIS-WARUNKU/ PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETR WYMAGANE
	PARAMETR

OFEROWANY

(podać wartość)

	Parametry ogólne:

	1
	Giętkość: giętki
	TAK
	 

	2
	Wymiar w odcinku dystalnym 8,5 Fr
	TAK
	 

	3
	Wymiar sondy 9,9 Fr
	TAK
	 

	4
	Wymiar kanału roboczego 3,6 Fr (średnica 1,2mm)
	TAK
	 

	5
	Wygięcie końcówki: góra 180o, dół 275o
	TAK
	

	6
	Długość robocza 670 mm
	TAK
	

	7
	Długość całkowita 980 mm
	TAK
	

	8
	Kierunek patrzenia 0o
	TAK
	

	9
	Pole widzenia 90o
	TAK
	

	10
	Odległość widzenia 2-50 mm
	TAK
	

	11
	Przetwornik CCD w odcinku dystalnym endoskopu
	TAK
	

	12
	Kompatybilny z posiadanym procesorem video OTV-S190
	TAK
	

	13
	Kompatybilny z technologią optyczno-cyfrową do identyfikacji zmian naczyniowych w warstwie podśluzówkowej (terapia nowotworów układu moczowego)
	TAK
	

	14
	Urządzenie nowe, nieużywane i nieregenerowane. 

Rok produkcji nie wcześniej niż 2017
	TAK
	

	15
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	17
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji 
	TAK
	

	18
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	TAK
	

	19
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	TAK
	

	20
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	TAK
	

	21
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	22
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	

	23
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny
	TAK
	

	W zestawie:

	24
	Zawór biopsyjny, min. 10 sztuk
	TAK
	 

	25
	Zawór narzędzia-irygacji
	TAK
	 

	26
	Nasadka do sterylizacji
	TAK
	 

	27
	Min. 3 szczoteczki
	TAK
	

	28
	Kontener do sterylizacji niskotemperaturowej 
	TAK
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 2 –Ureterorenoskop- 2 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: ……………………
Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp. 
	OPIS-WARUNKU/ PARAMETRY WYMAGANE
	PARAMETR WYMAGANE
	PARAMETR

 OFEROWANY

(podać wartość)   

	Parametry ogólne:

	1
	Giętkość: półsztywny
	TAK
	 

	2
	Kąt patrzenia 7o
	TAK
	 

	3
	Koniec dystalny 8,6 Fr
	TAK
	 

	4
	Odcinek dystalny 9,8 Fr
	TAK
	

	5
	Długość robocza max. 431 mm
	TAK
	

	6
	Kanał roboczy 6,4Fr (dopuszczalne: 1 narzędzie 5,4Fr lub 2 narzędzia 3+2,5 Fr obok siebie)
	TAK
	 

	7
	Urządzenie nowe, nieużywane i nieregenerowane. 

Rok produkcji nie wcześniej niż 2017
	TAK
	

	8
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK
	

	9
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	10
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	11
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia
	TAK
	

	12
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	13
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	14
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	15
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	

	16
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny
	 TAK
	

	W zestawie:

	17
	Łącznik z nierozbieralnymi kranikami
	TAK
	 

	18
	Uszczelki do łącznika (min. 10szt)
	TAK
	 

	19
	Kontener do sterylizacji
	TAK
	 


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 3 – Aparat do krioterapii – 2 szt.
Producent, typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: 2018
Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	Parametry ogólne:

	1. 
	Urządzenie do krioterapii miejscowej o zastosowaniu profesjonalnym
	TAK
	

	2. 
	Urządzenie nowe, nieużywane i nieregenerowane. 

Rok produkcji nie wcześniej niż 2018
	TAK
	

	3. 
	Urządzenie zapewniające komfort i bezpieczeństwo pacjentów
	TAK
	

	4. 
	Czynnik chłodniczy: ciekły azot (LN2)
	TAK
	

	5. 
	Urządzenie wyposażone w zbiornik na ciekły azot o pojemności min. 50l.
	TAK
	


	6. 
	Temperatura strumienia gazu przy wylocie dyszy min. -160oC
	TAK
	

	7. 
	Liczba stopni regulacji intensywności nadmuchu: 4 +  nadmuch do kriopunktury +  2 rodzaje nadmuchu pulsacyjnego
	TAK
	

	8. 
	Elastyczna izolowana cieplnie linia przesyłowa par ciekłego azotu, która umożliwia w wygodny i bezpieczny sposób aplikowanie chłodu na dowolny fragment ciała pacjenta
	TAK
	

	9. 
	Urządzenie w ramie jezdnej, która umożliwia łatwe przemieszczanie
	TAK
	

	10. 
	Możliwość pomiaru ilości azotu w zbiorniku
	TAK
	

	11. 
	Wyświetlacz LED 
	TAK
	

	12. 
	Klasa ochronności I
	TAK
	

	13. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	14. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	15. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	16. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	17. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	TAK
	

	18. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	TAK
	

	19. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	TAK
	

	20. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	21. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	

	22. 
	Deklaracja zgodności, certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny
	TAK 
	


	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


III. Potwierdzenie spełnienia wymagań Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 

1. Wykonawca oświadcza, że wybór oferty BĘDZIE / NIE BĘDZIE( prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. 
2. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosi do niej żadnych uwag.

3. Nr konta, na które zostanie zwrócone wadium:…………………………………………………
4. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: TAK / NIE(-wskazać, którą część   ………………………………………………………………….…………
Wykonawca zamierza powierzyć część zamówienia następującym podwykonawcom (należy podać firmy podwykonawców): …………………………………………………………...…
5. 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. 
6. Do nadzoru nad realizacją umowy oraz do kontaktów z Zamawiającym, Wykonawca 
upoważnia:………………………………………………………………………………………

 (Imię i nazwisko, tel/fax, adres e-mail)
7. Oświadczam/y, że:

7.1.  FORMCHECKBOX 
 jestem/jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem((
7.2.  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 są wymagane 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.

8. Integralną część niniejszej oferty, jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:
8.1. Dowód wpłaty wadium,

8.2. Oświadczenie (Załącznik nr 2 SIWZ)

8.3. Oświadczenie (Załącznik nr 3 SIWZ)

9. Inne dokumenty dołączone do oferty, należy wymienić jakie:

9.1. ……………………………………………………………………………………………..

9.2. ……………………………………………………………………………………………..
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


*(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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