Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                             Znak sprawy: ZP-1251-2019

Załącznik nr 1 SIWZ

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

Znak sprawy: ZP-1251-2019
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: ......................................................................

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

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

w SIWZ na:  Wyposażenie w  sprzęt medyczny oddziałów łóżkowych Wojewódzkiego Szpitala 

                           Specjalistycznego im. św. Rafała w Czerwonej Górze.
UWAGA: Formularz ofertowy w punkcie nr II należy wypełnić tylko w tych zadaniach, w których Wykonawca składa ofertę. Pozostałe zadania na które Wykonawca nie składa oferty należy usunąć.
ZADANIE NR 1 - Komora laminarna klasa II  – 1 szt.

1. Producent: ……………………………………………………..

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

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

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

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/oferowany parametr

	Parametry ogólne

	1. 
	II klasa bezpieczeństwa mikrobiologicznego 
	TAK
	

	2. 
	Komora laminarna zapewniająca pełną ochronę dla:

-operatora,

-środowiska,

-produktu 
	TAK
	

	3. 
	Przepływ powietrza laminarny pionowy, z recyrkulacją w stosunku 70:30
	TAK
	

	4. 
	System dwóch filtrów HEPA filtr obszaru pracy i filtr wylotowy, o wydajności 99,999% dla cząsteczek o wielkości ≥0,3 μm
	TAK
	

	5. 
	Komora wyposażona w port do testów DOP
	TAK
	

	6. 
	Komora wyposażona w cykl automatycznej dekontaminacji
	TAK
	

	7. 
	Komora szczelna aerozolowo po pełnym opuszczeniu szyby dla usprawnienia i

zwiększenia bezpieczeństwa procesu dezaktywacji filtrów HEPA
	TAK
	

	8. 
	Wymiary komory:

- zewnętrzne (maksymalne) szerokość 1380 mm x głębokość 820 mm

- szerokość robocza nie mniejsza niż 1180 mm

- głębokość robocza nie mniejsza niż 580 mm
	TAK
	

	9. 
	Waga maksymalnie 270kg
	
	

	10. 
	Stabilna konstrukcja ze stali:

- Ściany boczne pełne (nieprzeszklone) podwójne , utrzymane w podciśnieniu

- wnętrze komory roboczej ze stali nierdzewnej,

- obudowa z blachy stalowej pokrytej farbą,
	TAK
	

	11. 
	Blat roboczy:

- ze stali nierdzewnej AISI304, autoklawowalny

- podzielony na segmenty, wyjmowany, nieperforowany

- stabilna konstrukcja, odporna na wibracje
	TAK
	

	12. 
	Szyba frontowa:

- ustawiona pod kątem/nachylona do blatu roboczego, nieprzepuszczalna dla promieniowania UV

- umożliwiająca hermetyczne zamknięcie komory od frontu – szczelność aerozolowa po opuszczeniu/zamknięciu obszaru pracy

- przesuwana bezstopniowo napędem elektrycznym z automatyczną korektą ustawienia w pozycji roboczej

- funkcja odchylenia przy czyszczeniu wewnętrznej powierzchni szyby

- Wysokość robocza195 mm i specjalnie zaprojektowany grill przedni dla zapewnienia stałej przedniej bariery powietrznej (prędkość powietrza 0,5 m/s)
	TAK
	

	13. 
	Lampa UV :

- w wersji mobilnej – do montażu na tylnej ścianie lub do położenia na blacie roboczym.

- funkcja programowania czasu pracy lampy UV (programowanego włączania i wygaszania) z panelu sterowania komory

- możliwość sprawdzenia całkowitego czasu pracy lampy UV z poziomu sterownika
	TAK
	

	14. 
	Panel sterowniczy:

- umiejscowiony na frontowej części komory roboczej, panel zabezpieczany

trójpoziomowym hasłem dostępu.

Sterowanie mikroprocesorowe – z min. 6” wyświetlaczem LCD z klawiaturą

alfanumeryczną, pokazującym parametry pracy tj.: kontrola prędkości przepływu

powietrza z aktualnie wyświetlaną na panelu kontrolnym komory wartością w m/s

- sterowanie za pomocą przycisków membranowych odpornych na zalanie i

umożliwiających wygodna racę w rękawiczkach bez dodatkowych elementów wystających mogących ulec uszkodzeniu np. pokręteł lub gałek

- sygnalizacja alarmowa (optyczny i akustyczny alarm) w przypadku nieprawidłowości związanych np. z zaburzeniami w przepływie laminarnym

- Obecna funkcja wyświetlania na panelu sterowniczym liczby godzin pracy komory a także sprawdzenia ilości godzi pracy filtrów HEPA, lampy UV oraz daty ostatniego serwisu

- Oznaczenie piktogramami wraz z diodami powiadamiającymi o włączeniu funkcji sterownika min.: światło, gniazdo prądowe, lampa UV, przyłącze gazu.
	TAK
	

	15. 
	Dodatkowe opcje sterownika:

- sterownik wyposażony w program do pełnej rekalibracji komory bez konieczności podłączania zewnętrznych nośników czy sprzętów np. laptopa

- auto-kalibracja komory po każdym jej uruchomieniu z informacją o uzyskaniu

parametrów dających bezpieczeństwo pracy

- stały pomiar przepływu laminarnego i powietrza wyrzucanego z komory za pomocą anemometru łopatkowego

- automatyczny powrót do poprzednich wartości (warunków pracy) przy jakich została przerwana praca w przypadku zaniku prądu
	TAK
	

	16. 
	Poziom głośności nie wyższy niż 54 dB
	TAK
	

	17. 
	Oświetlenie obszaru pracy- intensywność: min. 1000 lux, lampy umieszczone w części sufitowej, odizolowane od przestrzeni boksu laminarnego
	
	

	18. 
	Wyposażenie:

- gniazdo elektryczne, zabezpieczone elektrozaworem z możliwością włączenia z poziomu panelu sterowania.

- przyłącze gazu oraz dodatkowego medium np. próżni wewnątrz boksu laminarnego

- stelaż pod komorę do pracy w pozycji siedzącej
	TAK
	

	19. 
	W czasie instalacji musi zostać wykonana kwalifikacja instalacyjna zawierająca pomiar przepływów. Kwalifikacja musi zostać wykonana przez autoryzowany serwis oraz serwisanta posiadającego certyfikat PCA.
	TAK
	

	Inne

	20. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	21. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	22. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	23. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE lub dokument równoważny
	TAK
	

	24. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	25. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	26. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	27. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	28. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	29. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni robocze, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	30. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	31. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni robocze
	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. Okres gwarancji……….m-cy.
ZADANIE NR 2 – Cieplarka – pojemność komory minimum 50 litrów - 1 szt.

1. Producent: ……………………………………………………..

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

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

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

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/oferowany parametr

	Parametry ogólne

	
	Naturalna konwekcja - odpowiednia do długotrwałej inkubacji oraz ochrony potencjalnie wrażliwych próbek przed wysychaniem
	TAK
	

	
	Wnętrze wykonane ze stali nierdzewnej wysokiej jakości o gładkiej powierzchni, rogi zaokrąglone dla ułatwienia czyszczenia
	TAK
	

	1. 
	Wstępne ogrzewanie komory (dokładna kontrola temperatury zapobiegająca wysychaniu próbek)
	TAK
	

	2. 
	Wewnętrzne drzwiczki ze szkła bezpiecznego
	TAK
	

	3. 
	Możliwość późniejszej rozbudowy/zmiany drzwi zewnętrznych na drzwi z wbudowanym wizjerem szklanym do obserwacji hodowli
	TAK
	


	4. 
	Min. 2 półki ze stali nierdzewnej – możliwość instalacji do 6 półek
	TAK
	

	5. 
	Zakres kontroli temperatury pracy min.: +7°C do 60°C
	TAK
	

	6. 
	Jednolitość temperatury nie gorsza niż :

dla 37°C :  +/- 1°C

dla 60°C : +/- 1,5°C
	TAK
	

	7. 
	Stabilność temperatury nie gorsza niż:

dla 37°C :  0,2°C

dla 44°C :  0,2°C
	TAK
	

	8. 
	Czas powrotu do 37°C po otwarciu drzwi na 30 sekund nie dłuższy niż 6 minut
	TAK
	

	9. 
	Pojemność nominalna min. 65 litrów +/- 2 litry
	TAK
	

	10. 
	Pojemność użytkowa min. 60 litrów +/- 2 litry
	TAK
	

	11. 
	Szerokość: 52 cm +/- 2 cm

Głębokość: 59 cm +/- 2 cm

Wysokość: 63 cm +/- 2 cm
	TAK
	

	12. 
	Waga cieplarki maksymalnie 55 kg
	TAK
	

	13. 
	Udźwig półki – nie gorszy niż 18 kg
	TAK
	

	14. 
	Wymiary półki nie mniejsze niż:

 36x30 cm
	TAK
	

	15. 
	Sonda kontrolna temperatury
	TAK, podać typ
	

	16. 
	Sterownik elektryczny
	TAK, podać typ
	

	17. 
	Podwójny wyświetlacz cyfrowy wartości zadanej i temperatury rzeczywistej z dokładnością do 0,1 stopnia 
	TAK
	

	18. 
	Zegar umożliwiający nastawienie czasu pracy w zakresie 99h 59min.
	TAK
	

	19. 
	Uproszczony panel sterowania
	TAK
	

	20. 
	Główny włącznik umieszczony z przodu cieplarki dla ułatwienia dostępu
	TAK
	

	21. 
	Zabezpieczenie przed przegrzaniem 
	TAK
	

	22. 
	Alarm wizualny przekroczenia zadanej temperatury
	TAK
	

	Inne

	23. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	24. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	25. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	26. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE lub dokument równoważny
	TAK
	

	27. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	28. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	29. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	30. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	31. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	32. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	33. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	34. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni robocze
	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. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 3 - Łóżka szpitalne 4-segmentowe – 15 szt.

Typ, nazwa : ………………………………………….

Rok produkcji: ………………………………………..

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/oferowany parametr

	Parametry ogólne

	1. 
	Szerokość łóżka z krążkami odbojowymi 960 – 980 mm
	TAK
	

	2. 
	Szerokość całkowita łóżka z podniesionymi poręczami bocznymi maksymalnie 1020 mm
	TAK
	

	3. 
	Szerokość całkowita łóżka z opuszczonymi poręczami bocznymi maksymalnie 1020 mm
	TAK
	

	4. 
	Długość łóżka z krążkami odbojowymi 2160 – 2180 mm
	TAK
	

	5. 
	Wysokość leża od podłogi: 450 – 500 mm. Wymiar dotyczy powierzchni, na której spoczywa materac
	TAK
	

	6. 
	Łóżko z ramą zewnętrzną, wewnątrz której znajdują się segmenty leża
	TAK
	

	7. 
	Konstrukcja łóżka wykonana z profili stalowych lakierowanych proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą oddzielnych środków
	TAK
	

	8. 
	Leże łóżka czterosegmentowe, w tym trzy segmenty ruchome
	TAK
	

	9. 
	Segmenty leża wypełnione metalową  siatką, pokrytą lakierem proszkowym z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą oddzielnych środków
	TAK
	

	10. 
	Siatka w segmentach leża odejmowana
	TAK
	

	11. 
	Płynna, ręczna regulacja oparcia pleców za pomocą sprężyny gazowej z blokadą w zakresie od 0o do min .70o
	TAK
	

	12. 
	Płynna, ręczna regulacja sekcji uda za pomocą sprężyny gazowej z blokadą w zakresie od 0o do min. 30o
	TAK
	

	13. 
	Ręczna regulacja sekcji podudzia za pomocą mechanizmu zapadkowego
	TAK
	

	14. 
	Dźwignie regulacyjne segmentów oparcia pleców i uda dostępne z obu stron łóżka, umieszczone pod ramą leża (dwie osobne dźwignie). Nie dopuszcza się łóżka z jedną dźwignią regulacyjną służącą do regulacji obu segmentów, aby uniknąć pomyłek podczas dokonywania regulacji dla wymaganego segmentu
	TAK
	

	15. 
	Łóżko wyposażone w 4 koła o średnicy min.125 mm z czego min. 2 koła z blokadą jazdy i obrotu
	TAK
	

	16. 
	Szczyty łóżka wyjmowane z gniazd ramy leża, tworzywowe wytworzone z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania się bakterii i wirusów. Dodatek antybakteryjny musi

być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności

antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa

oddzielnych środków.
	TAK
	

	17. 
	Łóżko zaopatrzone w krążki odbojowe
	TAK
	

	18. 
	Łóżko wyposażone w haczyki do

zawieszania woreczków (po 2 szt. na jedną stronę)
	TAK
	

	19. 
	Możliwość montażu na ramie łóżka

poręczy bocznych, wieszaka kroplówki od strony głowy i nóg pacjenta, uchwytu rąk, podwójnej ramy wyciągowej, wieszaków na kaczkę i basen
	TAK
	

	20. 
	Dopuszczalne obciążenie łóżka min. 200 kg
	TAK
	

	21. 
	Elementy wyposażenia łóżka:
- dla każdego łóżka - materac w tkaninie nieprzemakalnej,

paroprzepuszczalnej, antybakteryjnej, trudnopalnej, antyalergicznej,

nieprzenikalnej dla roztoczy, dostosowany wymiarowo do łóżka 
- 6 sztuk - poręcze boczne lakierowane proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Dodatki antybakteryjne

muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą oddzielnych środków. Poręcze wykonane z 3 profili stalowych o średnicy 25 mm składane wzdłuż ramy leża. Poręcze montowane w tulejach z zatrzaskami znajdującymi się pod leżem. Montaż i demontaż poręczy bez użycia jakichkolwiek

pokręteł, narzędzi. Poręcze zapewniające możliwość przekładania ich pomiędzy łóżkami bez konieczności używania jakichkolwiek narzędzi, pokręteł, śrub, wsuwane do gniazd pod ramą leża
	TAK
	

	22. 
	Certyfikaty potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa (dołączyć do oferty)
	TAK
	

	23. 
	Powierzchnie łóżka odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	

	Inne

	24. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	25. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	26. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	27. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	28. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	


	29. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	30. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	31. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	32. 
	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
	

	33. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	34. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	35. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	36. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni robocze
	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. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 4 – Witryna/szafa chłodnicza – drzwi pełne, zamykana na klucz – 1 szt.

1. Producent: ……………………………………………………..

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

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

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

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/oferowany parametr

	Parametry ogólne

	1. 
	Pojemność całkowita brutto min. 350l
	TAK
	

	2. 
	Wymiary zewnętrzne max 630/1855/650 mm (szer. x wys. x gł.)
	TAK, podać
	

	3. 
	Wymiary wewnętrzne max 520/1660/450 mm (szer. x wys. x gł.)
	TAK, podać
	

	4. 
	Dynamiczny system chłodzenia
	TAK
	

	5. 
	Automatyczna metoda odszraniania
	TAK
	

	6. 
	Zakres temperatur min +0oC do +10 oC
	TAK
	

	7. 
	Sterowanie elektroniczne
	TAK
	

	8. 
	Na zewnątrz cyfrowy wskaźnik temperatury
	TAK
	

	9. 
	Awaria sygnalizowana alarmem (optyczny i akustyczny)
	TAK
	

	10. 
	Ilość półek min. 5 – druciane/ruszty
	TAK
	

	11. 
	Minimum 3 regulowane półki
	TAK
	

	12. 
	Drzwi pełne, zamykane na klucz
	TAK
	

	13. 
	Waga brutto max 92 kg
	TAK
	

	14. 
	Witryna przystosowana do przechowywania szczepionek, produktów farmaceutycznych i medycznych
	TAK
	

	Inne

	15. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	16. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	17. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	18. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE lub dokument równoważny
	TAK
	

	19. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	20. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	21. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	22. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	23. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	24. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	25. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	26. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni robocze
	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. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 5 – Urządzenie do wysokoprzepływowej tlenoterapii – 3 zestawy

1. Producent: ……………………………………………………..

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

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

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

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/oferowany parametr

	Parametry ogólne

	1. 
	Nawilżacz z generatorem wysokich przepływów dostarczający ogrzane i nawilżone gazy oddechowe pacjentom samodzielnie oddychającym poprzez różnego rodzaju przyłącza
	Tak
	

	2. 
	Wymiary: dł. Min. 290 mm do max 310 mm, szer. min 160 mm do max 175 mm, wys. Min 165 mm do max 180 mm
	Tak, podać
	

	3. 
	Waga maksymalna aparatu 2,5 kg, waga wraz z akcesoriami maksymalna 3,5 kg
	Tak, podać
	

	4. 
	Zasilanie min 50-60Hz
	Tak
	

	5. 
	Dostarczanie tlenu od min 21 do max 98%
	Tak, podać
	

	6. 
	Minimum 3 zakresy ustawień temperatury: 31, 34, 37 0C
	Tak, podać
	

	7. 
	Zakres przepływu min 2 l/min do maksimum 60 l/min
	Tak, podać
	

	8. 
	Maksymalna temperatura dostarczanego tlenu do 45 0C
	TAK
	

	9. 
	Wbudowany sensor tlenu
	TAK
	

	10. 
	Wyświetlacz z parametrami np. temperatura, stężenie tlenu, przepływ
	TAK
	

	Wyposażenie do każdego urządzenia

	11. 
	Kaniule donosowe w 3 rozmiarach S, M, L po min 4 szt. z każdego rodzaju
	TAK
	

	12. 
	Układ oddechowy (rurka do oddychania, komora i adapter) min. 4 szt.
	TAK
	

	13. 
	Interfejs do tracheotomii min. 4 szt.
	TAK
	

	14. 
	Filtry do urządzenia min. 4 szt.
	TAK
	

	15. 
	Stojak do urządzenia 1 szt.
	TAK
	

	16. 
	Przepływomierz tlenowy 70 l z drenem o długości min 2,4m zakończonym wejściem do gazu typu AGA , mocowany do statywu jezdnego
	TAK
	

	Inne

	17. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	18. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	19. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	20. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	21. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	22. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	23. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	24. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	25. 
	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
	

	26. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	27. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	28. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	29. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni robocze
	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. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 6- Mikroskop – 1 szt. 

1. Producent: ……………………………………………………..

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

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

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

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/oferowany parametr

	Parametry ogólne

	1. 
	Przeznaczony do badań laboratoryjnych 
	TAK
	

	2. 
	Miska rewolwerowa czterogniazdowa
	TAK
	

	3. 
	Obrotowa głowica czterookularowa
	TAK
	

	4. 
	Stolik krzyżowy
	TAK
	

	5. 
	Pokrętło z prawej strony 
	TAK
	

	6. 
	Wbudowany oświetlacz diodowy fabrycznie wycentrowany 
i wyjustowany
	TAK
	

	7. 
	Ergonomiczny układ ustawiania ostrości
	TAK
	

	8. 
	Pokrętła śrub mikro/makro położone nisko w jednej osi z pokrętłami sterowania stołem 
	TAK
	

	9. 
	Hamulec ruchu mikro/makro
	TAK
	

	10. 
	Przysłona polowa
	TAK
	

	11. 
	Nasadka binokularowa, pole widzenia min. 22 mm
	TAK
	

	12. 
	Okular - powiększenie min. 10x - 2 szt.
	TAK
	

	13. 
	Obiektyw - powiększenie min. 4x, 10x, 40x, 100x
	TAK
	

	14. 
	Regulacja jasności
	TAK, podać
	

	15. 
	Wysoka jakość obrazu w całym polu widzenia
	TAK
	

	16. 
	Możliwy zakres powiększeń min. 40x - 1000x 
	TAK
	

	Wyposażenie

	17. 
	Kabel zasilający
	TAK
	

	18. 
	Olejek imersyjny min. 2 szt.
	TAK
	

	19. 
	Pokrowiec na mikroskop
	TAK
	

	Inne

	20. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	21. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	22. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	23. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	24. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	25. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	26. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	27. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	28. 
	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
	

	29. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	30. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	31. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	32. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni robocze
	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. Okres gwarancji……….m-cy.

ZADANIE NR 7 - Łaźnia wodna z mechaniczną cyrkulacją – 1 szt.

1. Producent: ……………………………………………………..

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

3. Urządzenie typ, model: ………………………………………

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

Potwierdzenie spełniania wymaganych parametrów granicznych aparatury 

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis/oferowany parametr

	Parametry ogólne

	1. 
	Łatwa i prosta obsługa urządzenia
	TAK
	

	2. 
	Przystosowana do wygrzewania materiałów i próbek w środowisku kąpieli wodnej, zapewniająca stałą i stabilną temperaturę 
	TAK
	

	3. 
	Cyrkulacja mechaniczna
	TAK
	

	4. 
	Wyświetlacz LED
	TAK
	

	5. 
	Czujnik temperatury
	TAK
	

	6. 
	Elektroniczny regulator temperatury typu ON-OFF
	TAK
	

	7. 
	Elektroniczny system kontroli poziomu wody 
	TAK
	

	8. 
	Grzałka rurkowa umieszczona nad dnem wanny
	TAK
	

	9. 
	Zawór spustu wody na frontowej ściance
	TAK
	

	10. 
	Wanna wykonana ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	11. 
	Obudowa wykonana ze stali nierdzewnej 
	TAK
	

	12. 
	Blokada grzałki przy zbyt niskim poziomie wody
	TAK
	

	13. 
	Optyczna i akustyczna sygnalizacja alarmowa 
	TAK
	

	14. 
	Zakres temperatur min. 20-80oC
	TAK
	

	15. 
	Minimalna temperatura: +5oC powyżej temperatury otoczenia
	TAK
	

	16. 
	Pojemność wanny min. 18l
	TAK
	

	17. 
	Moc 1100W
	TAK
	

	18. 
	Wymiary zewnętrzne max. 370x345x320
	TAK
	

	19. 
	Wymiary użytkowe wanny max. 240x210x175
	TAK
	

	Inne

	20. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	21. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	22. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	23. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE lub dokument równoważny
	TAK
	

	24. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2019. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenie rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	25. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	26. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	27. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	28. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	29. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 2 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	30. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	31. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni robocze
	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. Okres gwarancji……….m-cy.

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. *(niepotrzebne skreślić)
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   ………………………………………….…………*(niepotrzebne skreślić). 
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. Osoba Wykonawcy do realizacji umowy (Imię i nazwisko, tel/fax, adres e-mail): ……………………………………………………………………………………………………

7. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy na które będzie przekazywana płatność: 

……………………………………………………………………………………….…  

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 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.
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)







**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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