ZP-18-155BN  Dostawa aparatury i urządzeń medycznych

Załącznik nr 1 do SIWZ

Miejscowość ………………. dnia …………….r.

……………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy ………………………………………………………………………………………………………………………………
Siedziba ………………………………………………………………………………………………………………………………
REGON ………………………………................................. NIP ………………..…………..………......................………
Tel. ……………………………… Fax …………….…....................e-mail ………………………….……………………
Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………Tel …………………….……

Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….

Osoba/ osoby  odpowiedzialna/e za prawidłowe wykonanie przedmiotu umowy z ramienia Wykonawcy ………………………………………………………………………………………………………………..
Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej**
W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym oferuję wykonanie dostawy aparatury i urządzeń medycznych na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
PAKIET NR 1 – Mikroskopy diagnostyczne (2 szt.);
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł 

Okres gwarancji  ………….miesięcy (min. 24 miesięcy)
Termin dostawy ……………… dni roboczych (max. 21 dni roboczych)
PAKIET NR 2 – Stół Operacyjny (1 szt.);
bez podatku VAT………………...…………………zł

podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł 

Okres gwarancji  ………….miesięcy (min. 24 miesięcy)
1) Termin wykonania przedmiotu zamówienia: zgodnie z zapisami przedstawionymi 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
2) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

3) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

4) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

5) Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

6) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym załącznik nr 6 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

7) Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami/przewidujemy powierzyć podwykonawcom części zamówienia*: Część zamówienia przewidziana do wykonania przez podwykonawcę ………………………………….  Nazwa i adres podwykonawcy …………………………..**
8) Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem 

[] Tak [] Nie*;
9) Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, o którym mowa w rozdziale XII pkt. 7) SIWZ [] Tak powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył ……………………     [] Nie*. 
10) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.

__________ dnia __ __  roku

__________________________________

                (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
*  - niepotrzebne skreślić
** - wypełnia wykonawca
Załącznik nr 2 do SIWZ
                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa aparatury i urządzeń medycznych”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem są „Dostawa aparatury i urządzeń medycznych”, prowadzonym przez SPSKM Katowice oświadczamy, że:
a) nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

b) należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

__________________ dnia _________r.
__________________________________

                (podpis i pieczątka Wykonawcy)

* - niepotrzebne skreślić.

* należy zaznaczyć właściwą odpowiedź; wykonawca, który należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest do złożenia listy podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej

Załącznik nr 3 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA ORAZ SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa aparatury i urządzeń medycznych”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie  art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………..

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

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w   Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







…………………………………………

(podpis)
Załącznik nr 4 do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Mikroskopy diagnostyczne (2 szt.);
MODEL, TYP





……………………………………..…….……….

PRODUCENT





…………………………………………….….…..
ROK PRODUKCJI (nie wcześniej niż 2018r.)

……………………………………………………

OKRES GWARANCJI (min. 24 miesięcy)

…………………………………………………….

I. MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE
	Lp
	MINIMALNE PARAMETRY TECHNICZNE WYMAGANE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO 
	PARAMETRY OFEROWANE - opisać, wypełnić*

	1
	Mikroskop jezdny, na kolumnie
	

	2
	Dioda sygnalizująca tryb pracy: aktywny i funkcję czuwania
	

	3
	Podstawa mikroskopu wyposażona w 4 duże kółka jezdne, w tym dwa z blokadą
	

	4
	Podstawa w kształcie litery H o wymiarach nie większych niż 600 mm x 600 mm
	

	5
	Oświetlenie LED o mocy co najmniej 40 W, powyżej 100 000 lux-ów, barwa światła dziennego
	

	6
	Moduł źródła światła umieszczony całkowicie w ramieniu mikroskopu
	

	7
	Oświetlenie światłowodowe prowadzone w ramieniu mikroskopu 
	

	8
	Mikroskop wyposażony w optykę apochromatyczną
	

	9
	Regulacja mocy oświetlenia regulowana bezstopniowo w pełnym zakresie, pokrętło do regulacji w zasięgu ręki operatora
	

	10
	Tubus mikroskopu prosty, binokularny z regulacją rozstawu okularów w zakresie 50 do 75 mm
	

	11
	Nośnik głowicy mikroskopu pod kątem 45°
	

	12
	Okulary typu Wide Field (WF) x 10 z regulacją dioptrii ± 5 mm, z wysuwanymi osłonkami okularów.
	

	13
	Manualny zmieniacz powiększenia 5 stopniowy, o współczynniku x0.4;  x 0.6;  x1.0;  x1.6;  x2.5
	

	14
	Obiektyw o ogniskowej f=250 mm
	

	15
	Regulacja oporu pracy poszczególnych ramion z blokadą
	

	16
	Wszystkie pokrętła w mikroskopie wyposażone w dedykowane nakładki (osłonki), autoklawowalne
	

	17
	Głowica mikroskopu wyposażona w rączkę typu T
	

	18
	Wyposażony w filtr zielony oraz żółty
	

	19
	Całkowita wysokość mikroskopu  co najmniej 1750 mm
	

	20
	Ramie krótkie o długości nie mniejszej niż 510 mm
	

	21
	Ramie długie o długości nie mniejszej niż 600 mm
	


*  wypełnia Wykonawca
UWAGA!: 
Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia minimalnych parametrów technicznych wymaganych przez Zamawiającego w rubryce parametry oferowane przez wykonawcę wraz z opisem. Nie spełnienie któregokolwiek z tych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.

II. POZOSTAŁE WYMAGANIA

	Lp
	Pozostałe wymagania
	opisać, wypełnić*

	1
	Bezpłatne szkolenie personelu  
	

	2
	Instrukcja pisemna w jęz. Polskim
	


*  wypełnia Wykonawca

III. INFORMACJE DOTYCZĄCE SERWISU
	2
	Częstotliwość dokonywania przeglądów technicznych  wymagana przez producenta urządzenia - PODAĆ
	Wykonawca oświadcza, iż producent oferowanego przedmiotu zamówienia wymaga następującej częstotliwości dokonywania przeglądów technicznych w okresie obowiązywania gwarancji …………………….. oraz po jego upływie: ……………………….. 

	3
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………
Email ……………………………………………….

	4
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii. PODAĆ
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii wyniesie maksymalnie …….. godziny.


IV. PARAMETRY OCENANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ
	Lp
	PARAMETRY OCENIANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO

	PUNKTACJA
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ * (potwierdzić/ podać zakres lub opisać)

	1
	Oświetlenie LED (moc co najmniej 40 W)


	    40W – 0 pkt.                      

 > 40W – 5 pkt.
	

	2
	Funkcja START/STOP/oświetlenia mikroskopu
	Nie – 0 pkt.                            Tak – 5 pkt.
	

	3
	Manualna regulacja obiektywu
	Nie – 0 pkt.                            Tak – 5 pkt.
	


*  wypełnia Wykonawca

UWAGA!: 
W celu dokonania oceny parametrów technicznych w kryterium JAKOŚĆ i przyznania punktów, Zamawiający żąda dołączenia do oferty: katalogu, folderu lub opisu technicznego lub kart katalogowych w języku polskim. Treść dołączonego do oferty dokumentu powinien potwierdzać wszystkie dodatkowo oceniane parametry określone w SIWZ. Brak potwierdzenia w dostarczonych dokumentach dodatkowo ocenianego parametru będzie skutkowało nie przyznaniem dodatkowych punktów – (0 pkt). Dopiski, uzupełnienia odręczne w dokumentach nie będą brane pod uwagę przez Zamawiającego przy ocenie ofert.
Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być fabrycznie nowe i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów, poza materiałami eksploatacyjnymi.

...........................................................................................

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy
Załącznik Nr 5 do SIWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Stół Operacyjny (1 szt.);
MODEL, TYP





……………………………………..…….……….

PRODUCENT





…………………………………………….….…..

ROK PRODUKCJI (nie wcześniej niż 2018r.)

……………………………………………………
OKRES GWARANCJI (min. 24 miesiące)

…………………………………………………….
I. MINIMALNE PARAMETRY WYMAGANE
	Lp
	MINIMALNE PARAMETRY TECHNICZNE WYMAGANE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO 
	PARAMETRY OFEROWANE - opisać, wypełnić*

	1
	Urządzenie fabrycznie nowe
	

	2
	Stół operacyjny z blatem min 4 segmentowym: podgłówek, płyta plecowa, płyta siedzeniowa, podnóżek dwuczęściowy
	

	3
	Stół operacyjny mobilny z podwójnymi  kołami o średnicy ≥150 mm z centralną blokadą kół. Centralna blokada kół w postaci mechanicznie wysuwanych nóżek, na których stół musi stać podczas zabiegu. Nóżki wysuwane pomiędzy podwójnymi kołami, pozostające w ich obrysie.
	

	4
	Napęd stołu elektromechaniczny
	

	5
	Podstawa stołu w kształcie litery U z możliwością swobodnego wsunięcia stóp przez operatora pod podstawę z każdej ze stron. Od strony głowy pacjenta dźwignia nożna do blokowania stołu do podłoża i ustawiania do jazdy kierunkowej i swobodnej
	

	6
	Stół wyposażony w zasilanie akumulatorowe i sieciowe (2 x akumulator 12V  każdy )
	

	7
	Zasilacz stołu  (ładowarka) .

Stół musi być podłączony bezpośrednio do szpitalnej instalacji 230V
	

	8
	Podstawa i rama blatu (wszystkie jej elementy metalowe) stołu wykonane w całości ze stali nierdzewnej (z wyłączeniem elementów przegubów)
	

	9
	Blat stołu wyposażony w materace o właściwościach przeciwodleżynowych, zdejmowane o grubości min. 90 mm. Blat przezierny dla promieniowania rtg na całej długości stołu, bez metalowych szyn poprzecznych. Kolumna usytuowana centralnie w stosunku do środka podstawy
	

	10
	Blat stołu modułowy z możliwością montażu płyty plecowej, podgłówka, podnóżka i innych segmentów (np. z włókien węglowych) z obu stron stołu operacyjnego przy jednoczesnej możliwości wyboru orientacji głowy pacjenta – normalny i odwrócony – wybór z panela kolumny. System mocowania z dodatkowym zabezpieczeniem uzyskiwane pokrętłem.
	

	11
	Obsługa funkcji stołu za pomocą pilota przewodowego przez układ elektromechaniczny: 

- regulacja wysokości

- przechyły boczne

- Trendelennburga / Antytrendelennburga,

- pozycja flex/reflex 220°/140°

- płyta nożna

- płyta plecowa dolna

- pozycja standardowa „0”

- blokowanie i odblokowanie przesuwu wzdłużnego
	

	12
	Możliwość obsługi funkcji stołu z panelu sterującego (pełniącego również rolę sterownika awaryjnego) umieszczonego na kolumnie stołu. Wybór orientacji ułożenia pacjenta na panelu boczny, poprzez wciśnięcie przycisku z podświetleniem wybranego ułożenia.
	

	13
	Kolumna wyposażona w panel do awaryjnego sterowania stołem zlokalizowanym na bocznej (lewej lub prawej w stosunku do osi głównej stołu) powierzchni kolumny stołu. W celu  aktywowania danej funkcji z panelu wymagana jest konieczność naciśnięcia  dwóch przycisków jednocześnie dla uniknięcia przypadkowej aktywacji panelu.
	

	14
	Kolumna stołu o przekroju( L x W) 303mm x 375 mm
	

	15
	Pilot przewodowy z  sygnalizacją stanu naładowania akumulatorów.
	

	16
	Regulacja wysokości blatu ≤ 700 mm do ≥ 1100 mm
	

	17
	Całkowita szerokość blatu 580 mm (+/- 10 mm) Szerokość materacy bez szyn bocznych 535mm
	

	18
	Przechyły boczne ≥ 25º
	

	19
	Przechyły Trendelenburga 30º +/- 5º
	

	20
	Przechyły Antytrendelenburga 30º +/- 5º
	

	21
	Przesuw wzdłużny blatu ≥ 250 mm realizowany manualnie  po zwolnieniu  i przytrzymaniu przycisku blokady przesuwu na pilocie  stołu
	

	22
	Podgłówek regulowany w zakresie ≥ +/- 550  ruchomość podgłówka systemem zapadkowym  realizowany jednorącz  .wymiary zagłówka  LxW -350x500mm
	

	23
	Podnóżek dwuczęściowy  regulowany w zakresie  ≥ + 90º /- 90º

w płaszczyźnie góra dół. Długość podnóżka 740 mm.
	

	24
	Płyta plecowa dolna regulowana w zakresie  ≥ +800/- 400
	

	25
	Stół przystosowany do zabiegów o obciążalności stołu  ≥ 440 kg
	

	26
	Czas maksymalny ładowania całkowitego stołu 8h
	

	WYPOSAŻENIE STOŁU

	27
	Pas do mocowania pacjenta 2 szt.
	

	28
	Podpora pod rękę na przegubie kulowym 1 szt.
	

	29
	Pozycjoner głowy pacjenta ze stabilizacją boczną w pozycji na plecach 1 szt.
	

	30
	Pozycjoner w kształcie poduszki o wymiarach 400x450x50mm 1 szt.
	

	31
	Pozycjoner w kształcie poduszki o wymiarach 350x300x70mm 1 szt.
	

	32
	Pas do mocowania ręki pacjenta 1 szt.
	

	33
	Uchwyt na rury anestezjologiczne 1 szt.
	

	34
	Podpory pod ręce chirurga 1 szt.
	

	35
	Zagłówek laryngologiczny w kształcie podkowy 2 szt
	

	36
	Zagłówek laryngologiczny z regulacją 1 szt.
	

	37
	Zagłówek laryngologiczny płaski 1 szt.
	


*  wypełnia Wykonawca
UWAGA!: 
Wykonawca jest zobowiązany do potwierdzenia minimalnych parametrów wymaganych przez Zamawiającego w rubryce parametry oferowane przez wykonawcę wraz z opisem. Nie spełnienie któregokolwiek z tych parametrów spowoduje odrzucenie oferty.
II. POZOSTAŁE WYMAGANIA

	Lp
	Pozostałe wymagania
	opisać, wypełnić*

	1
	Bezpłatne szkolenie personelu  
	

	2
	Instrukcja pisemna w jęz. Polskim
	


*  wypełnia Wykonawca

III. INFORMACJE DOTYCZĄCE SERWISU

	1
	Częstotliwość dokonywania przeglądów technicznych  wymagana przez producenta urządzenia - PODAĆ
	Wykonawca oświadcza, iż producent oferowanego przedmiotu zamówienia wymaga następującej częstotliwości dokonywania przeglądów technicznych w okresie obowiązywania gwarancji …………………….. oraz po jego upływie: ……………………….. 

	2
	Serwis gwarancyjny będzie wykonywany nieodpłatnie przez:
	Nazwa/Adres:

…………………………………………………

…………………………………………………

Telefon:  ……….…………………….…………...

Fax:         …………….……………….……………
Email ……………………………………………….

	3
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii. PODAĆ
	Czas reakcji serwisu od chwili zgłoszenia awarii wyniesie maksymalnie …….. godziny.


IV. PARAMETRY OCENANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ
	Lp
	PARAMETRY OCENIANE W KRYTERIUM JAKOŚĆ PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO


	PUNKTACJA
	PARAMETRY OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ * (potwierdzić/ podać zakres lub opisać)

	1
	Zasilacz stołu  (ładowarka)
	- zintegrowany (wbudowany) w podstawie stołu – 5 pkt.

- zewnętrzny – 0 pkt.
	

	2
	Podgłówek laryngologiczny z możliwością sterowania z pilota po podłączeniu sekcji operowanej  głowy bezpośrednio do sekcji nożnej.
	- tak – 5 pkt

- nie – 0 pkt.


	

	3
	Czas ładowania całkowitego stołu  (max 8h)
	- czas ładowania < 8 godzin – 10 pkt.;

- czas ładowania 8 godzin – 0 pkt.
	


*  wypełnia Wykonawca

UWAGA!: 
W celu dokonania oceny parametrów technicznych w kryterium JAKOŚĆ i przyznania punktów, Zamawiający żąda dołączenia do oferty: katalogu, folderu lub opisu technicznego lub kart katalogowych w języku polskim. Treść dołączonego do oferty dokumentu powinien potwierdzać wszystkie dodatkowo oceniane parametry określone w SIWZ. Brak potwierdzenia w dostarczonych dokumentach dodatkowo ocenianego parametru będzie skutkowało nie przyznaniem dodatkowych punktów – (0 pkt). Dopiski, uzupełnienia odręczne w dokumentach nie będą brane pod uwagę przez Zamawiającego przy ocenie ofert.
Zaoferowane według ww. wymagań urządzenia muszą być fabrycznie nowe i gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów, poza materiałami eksploatacyjnymi.

...........................................................................................
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