Rozdział II

FORMULARZ OFERTY
Nazwa Wykonawcy: 

………...……………………………………………………………………………………………………………………… 
Adres (siedziba) Wykonawcy: ………………..…………………………………………………………………………………………………………… 
Telefon:	………………………………………  Faks:…………………………………………………………
e-mail:	..............................................@....................................................................................................
W przypadku oferty wspólnej należy podać nazwy wszystkich wykonawców składających ofertę wspólną, wskazać ustanowionego pełnomocnika oraz podać jego dane teleadresowe.
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w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego, na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych.
	Zamawiający:
	Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej „Sanatorium” im. Jana Pawła II w Górnie, ul. Rzeszowska 5,  36-051 Górno

	Nazwa zamówienia:
	Dostawa bronchofiberoskopu, myjki endoskopowej oraz szafy do przechowu bronchofiberoskopu dla Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej „Sanatorium” im. Jana Pawła II w Górnie



1. Oferuję wykonanie w/w zamówienia za: 
Część 1 – dostawa bronchofiberoskopu
Cenę netto ……………………zł (słownie:………..……………………………………………………………zł)
podatek VAT …………………zł (słownie:………..……………………………………………………………zł)
Cenę brutto:…………………zł (słownie:………………………………………………………………………zł)
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Część 2 – dostawa szafy do przechowu bronchofiberoskopu
Cenę netto ……………………zł (słownie:………..……………………………………………………………zł)
podatek VAT …………………zł (słownie:………..……………………………………………………………zł)
Cenę brutto:…………………zł (słownie:………………………………………………………………………zł)


2. Oświadczam, że zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług wybór oferty:
nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego1)
będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do:1)


…………………………………………………………………………..........................    ………….....................................................
	                            (nazwa towaru lub usługi)
	(wartość bez kwoty podatku)



3. Oświadczam, że na oferowany przedmiot zamówienia udzielam gwarancji na okres: 
a) Część nr 1 – Bronchofiberoskop z torem wizyjnym ………………… miesięcy 2).
b) Część nr 2 – Szafa do przechowu bronchofiberoskopu …………………… miesięcy 2).
4. Zamówienie wykonam w terminie do 02.12.2019 r.
5. Części zamówienia, których wykonanie zamierzam powierzyć podwykonawcom: 3)

…………………………………………………………………  .........................................................................
(określenie części)				(firma podwykonawcy)
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6. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane a w art. 13 lub 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE L 119 z 04.05.2016 r.). wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.4)








____________________________________________

1) Niepotrzebne skreślić.
2) Liczba miesięcy musi być liczbą całkowitą i nie może wynosić mniej niż 36.
3) Wypełnić jeżeli dotyczy. O ile jest to wiadome, podać firmy podwykonawców.
4) Wykreślić 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.
ST/DZP/20/2019

11


OFERTA (str. 4 z 11)
FORMULARZ CENOWY
	Nazwa
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. Netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa, typ, model, nr katalogowy
	Producent

	CZĘŚĆ 1

	BROCHOFIBEROSKOP Z TOREM WIZYJNYM
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	CZĘŚĆ 2

	SZAFA DO PRZECHOWU BRONCHOFIBEROSKOPU
	Szt.
	1
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OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – CZĘŚĆ NR 1
Dostawa bronchofiberoskopu


Producent (podać) :………………………………………………………………………………….

Typ (model) oferowanego bronchofiberoskopu (podać) :………………………………………………………

Rok produkcji ( podać) :…………………………………………………………………………….

PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 1a

	LP
	Parametry Wymagane
	Warunek
	Parametr oferowany

	1
	BRONCHOFIBEROSKOP (z torem wizyjnym) kpl. 1
Oferowany model, typ………………
Producent ………………………
	Tak podać model, typ;
	

	PKT 1. - VIDEOBRONCHOSKOP  SZT. 1   

	2
	Obrazowanie w wąskim paśmie światła realizowanym poprzez filtr optyczny oraz cyfrowy.
	TAK
	

	3
	Grubość sondy endoskopowej – max. 6,0 mm.
	TAK Podać
	

	4
	Grubość końcówki sondy endoskopowej – max. 6,2 mm.
	TAK Podać
	

	5
	Kanał roboczy – min. 2,8 mm.
	TAK Podać 
	

	6
	Zakres głębi ostrości min. od 3 mm do 100 mm.
	TAK Podać
	

	7
	Zginanie końcówki endoskopu: min. G:180o, D: 130o.
	TAK Podać
	

	8
	Pole widzenia – min. 120o.
	TAK Podać
	

	9
	Długość sondy roboczej min. 600 mm.
	TAK Podać
	

	10
	Pełna bezpłatna usługa serwisowa, bezpłatna naprawa wszystkich uszkodzeń mechanicznych oraz przeglądy okresowe w okresie gwarancji.
	TAK
	

	11
	Deklaracja zgodności, CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny.
	Tak, podać
	

	12
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie.
	Tak
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	13
	Rok produkcji 2019.
	Tak
	

	14
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat.
	Tak
	

	PKT 2. - TOR WIZYJNY

	1
	PROCESOR OBRAZU HDTV 
	TAK
	

	2
	Możliwość wyboru standardu obrazowania min. spośród: HDTV1080p, HDTV1080i, SXGA, SDTV.
	TAK Podać
	

	3
	Cyfrowe wyjścia min. HDTV1080: DVI-D, 2X HD-SDI.
	TAK Podać
	

	4
	Analogowe wyjścia min. HDTV1080: RGB.
	TAK Podać
	

	5
	Wyjścia min. wideo standard: S-video, Composite.
	TAK Podać
	

	6
	Wejścia min. HDTV: HD-SDI.
	TAK Podać
	

	7
	Wyjścia komunikacyjne min.: Ethernet/DICOMM, Firewire.
	TAK Podać
	

	8
	Menu funkcyjne (ustawień) oraz komunikaty procesora wyświetlane w pełni w języku polskim.
	TAK
	

	9
	Polskie czcionki komunikatów procesora.
	TAK
	

	10
	Możliwość używania znaków diakrytycznych (ą,ę,ś,ć,ł,ń,ó,ż,ź) podczas wpisywania danych pacjenta.
	TAK
	

	11
	Możliwość podłączenia urządzeń magazynujących – USB Stick.
	TAK 
	

	12
	Zapisywanie zdjęć jako JPEG lub bezstratny TIFF.
	TAK
	

	13
	Min. trzy tryby przysłony: auto, maksymalny, średni.
	TAK Podać
	

	14
	Tryb wzmocnienia obrazu, uwydatniania krawędzi obrazu – min. 27 trybów.
	TAK Podać
	

	15
	Możliwość uwydatniania krawędzi obrazu również po jego zatrzymaniu.
	TAK
	

	16
	Równoczesny – optyczny i cyfrowy filtr ograniczający widmo światła czerwonego – uwydatniający naczynia oraz zmiany śluzówki.
	TAK
	

	17
	Minimum 3 tryby obrazowania w wąskim paśmie światła.
	TAK Podać
	

	18
	Automatyczny dobór trybu obrazowania w wąskim paśmie światła w zależności od rodzaju podłączonego endoskopu.
	TAK
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	19
	Pełna kompatybilność z endoskopami serii EXERA posiadanymi przez zamawiającego.
	TAK
	

	20
	Pełna kompatybilność z programem do archiwizacji badań ENDOBASE posiadanym przez zamawiającego.
	TAK
	

	21
	Pełna bezpłatna usługa serwisowa, bezpłatna naprawa wszystkich uszkodzeń mechanicznych oraz przeglądy okresowe w okresie gwarancji.
	TAK
	

	22
	Deklaracja zgodności, CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny.
	TAK
	

	23
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie.
	TAK
	

	24
	Rok produkcji 2019.
	TAK
	

	25
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat.
	TAK Podać
	

	26
	Instalacja, uruchomienie w Pracowni Endoskopowej. Przeszkolenie personelu z obsługi urządzenia.
	TAK
	

	PKT 3. -  ŹRÓDŁO ŚWIATŁA SZT.1.

	1
	Lampa ksenon min. 300 Watt.
	TAK Podać
	

	2
	Optyczny filtr wąskiego pasma światła umieszczony w źródle światła, wycinający widmo światła odpowiedzialne za kolor czerwony.
	TAK
	

	3
	Dodatkowa żarówka halogen włączana automatycznie w razie awarii lampy głównej – min. 35W.
	TAK Podać
	

	4
	Automatyczna regulacja mocy światła.
	TAK
	

	5
	Ręczna regulacja mocy światła.
	TAK 
	

	6
	Możliwość włączenia lub wyłączenia żarówki przyciskiem na panelu urządzenia.
	TAK
	

	7
	Insuflacja powietrza w zakresie min. 0 - 3 stopni.
	TAK Podać
	

	PKT 4. - MONITOR HD   SZT. 1.
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	1
	Monitor medyczny min. 1920X1200 px.
	TAK Podać 
	

	2
	Przekątna ekranu – min. 24”.
	TAK Podać
	

	3
	Wejścia HDTV min.: HD-SDI, DVI.
	TAK Podać
	

	PKT 4. - WÓZEK ENDOSKOPOWY SZT. 1.

	1
	Podstawa jezdna z blokadą min. dwóch kół.
	TAK Podać 
	

	2
	Wieszak na min. dwa endoskopy.
	TAK
	

	3
	Możliwość umieszczenia wieszaka z lewej lub prawej strony wózka.
	TAK
	

	4
	Transformator separujący umożliwiający podłączenie urządzeń.
	TAK 
	

	5
	Minimum 4 półki do ustawienia urządzeń, w tym min. 2 półki z możliwością regulacji wysokości.
	TAK
	

	PKT 5. – SSAK ENDOSKOPOWY SZT. 1   

	1
	Płynna regulacja mocy ssania.
	TAK
	

	2
	Nominalna moc ssania min. 90 kPa.
	TAK Podać
	

	3
	Nominalny swobodny przepływ powietrza min. 40l/min.
	TAK Podać
	

	4
	Możliwość ustawienia min. 3 prędkości zmiany przepływu za pomocą przycisku.
	TAK Podać
	

	5
	Zabezpieczenie przed przegrzaniem i przelaniem.
	TAK
	

	6
	Pełna bezpłatna usługa serwisowa, bezpłatna naprawa wszystkich uszkodzeń mechanicznych oraz przeglądy okresowe w okresie gwarancji.
	TAK
	

	7
	Deklaracja zgodności, CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny.
	TAK
	

	8
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie.
	TAK
	

	9
	Rok produkcji 2019
	TAK
	



Uwaga: W powyższej tabeli (Tabela 1a) należy potwierdzić wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce „Parametr oferowany” słowa „TAK” a wszędzie tam gdzie jest takie wskazanie podać parametry oferowane. Oferowany sprzęt musi spełniać wszystkie określone jako wymagane parametry. Są to parametry minimalne, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 
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PARAMETRY OCENIANE - Tabela 2a

	Lp.
	Opis parametrów ocenianych
	Punktacja
	Parametr oferowany
TAK/NIE

	
I. Wymagania ogólne


	1
	Funkcja obrotu sondy za pomocą pierścienia prawo/lewo min. 120o/120o.
	TAK – 10 pkt
NIE – 0 pkt
	

	2
	System wyboru przez procesor najostrzejszego zdjęcia w momencie uruchamiania zapisu obrazów
	TAK - 10 pkt
NIE – 0 pkt
	

	3
	Przegubowe ramię umożliwiające manipulację ramieniem – góra, dół, lewo, prawo. Umożliwia położenie monitora poza obrysem wózka.
	TAK – 10 pkt
NIE – 0 pkt
	

	4
	Nominalna moc ssania > 90 kPa.
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	
	


Uwaga: W powyższej tabeli (Tabela 2a) należy wypełnić wszystkie pozycje poprzez wpisanie w rubryce „Parametr oferowany” słowa „TAK” lub „NIE” – zgodnie ze stanem faktycznym. Jeżeli Wykonawca pozostawi rubrykę(-i) pustą(-e), lub wypełni w sposób nieprawidłowy, niezgodny z powyższą instrukcją nie spowoduje to odrzucenia oferty jednakże danej pozycji przypisana zostanie wartość - 0 pkt.
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OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA – CZĘŚĆ NR 2
Dostawa szafy do przechowu bronchofiberoskopu


Producent (podać) :………………………………………………………………………………….

Typ (model) oferowanej szafy (podać) :………………………………………………………

Rok produkcji ( podać) :…………………………………………………………………………….

PARAMETRY WYMAGANE (GRANICZNE) - Tabela 1b

	LP
	Parametry Wymagane
	Warunek
	Parametr oferowany

	1
	SZAFA DO ENDOSKOPÓW
Oferowany model, typ ………………
Producent ………………………
	Tak podać 
	

	2
PKT 1 – SZAFA DO SUSZENIA I BEZPIECZNEGO PRZECHOWYWANIA ENDOSKOPÓW  SZT.1   

	2
	Szafa przeznaczona do przechowywania, suszenia i monitorowania bronchoskopów.
	TAK 
	

	3
	Szafa identyfikuje endoskopy i monitoruje czas przechowywania
	TAK
	

	4
	Monitorowane są parametry suszenia dotyczące przekroczenia czasu przechowywania i suszenia oraz monitorowanie i kontrola dostępu osób korzystających z szafy.
	TAK
	

	5
	Czas suszenia 90 minut +/- 30min.
	TAK Podać
	

	6
	Sczytywanie endoskopów za pomocą czipów RFiD lub kodów kreskowych umieszczonych na endoskopie
	TAK 
	

	7
	Urządzenie jest wyposażone w elektromagnetyczną lub pneumatyczną blokadę drzwi, która zapobiega otwieraniu drzwi komory przez nieupoważniony personel.
	TAK
	

	8
	Zasilanie sprężonym powietrzem medycznym z sieci szpitalnej.
	TAK
	

	9
	Wnętrze szafy wykonane z tworzywa sztucznego lub stali kwasoodpornej lub stali malowanej proszkowo.
	TAK
	

	10
	Liczba miejsc na endoskopy: min. 4 (cztery).
	TAK Podać
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	11
	Pełna bezpłatna usługa serwisowa, bezpłatna naprawa wszystkich uszkodzeń mechanicznych oraz przeglądy okresowe w okresie gwarancji.
	TAK
	

	12
	Deklaracja zgodności, CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny.
	TAK 
	

	13
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie.
	TAK
	

	14
	Rok produkcji 2019.
	TAK
	

	15
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat.
	TAK Podać
	

	16
	Instalacja, uruchomienie w Pracowni Endoskopowej. Przeszkolenie personelu z obsługi urządzenia. 
	TAK 
	



Uwaga: W powyższej tabeli (Tabela 1c) należy potwierdzić wszystkie wymagane parametry poprzez wpisanie w rubryce „Parametr oferowany” słowa „TAK” a wszędzie tam gdzie jest takie wskazanie podać parametry oferowane. Oferowany sprzęt musi spełniać wszystkie określone jako wymagane parametry. Są to parametry minimalne, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty




PARAMETRY OCENIANE - Tabela 2b

	Lp.
	Opis parametrów ocenianych
	Punktacja
	Parametr oferowany
TAK/NIE

	1
	Czas przechowywania  > 7 dni
	TAK – 10 pkt
NIE – 0 pkt
	

	
	


Uwaga: W powyższej tabeli (Tabela 2b) należy wypełnić wszystkie pozycje poprzez wpisanie w rubryce „Parametr oferowany” słowa „TAK” lub „NIE” – zgodnie ze stanem faktycznym. Jeżeli Wykonawca pozostawi rubrykę(-i) pustą(-e), lub wypełni w sposób nieprawidłowy, niezgodny z powyższą instrukcją nie spowoduje to odrzucenia oferty jednakże danej pozycji przypisana zostanie wartość - 0 pkt.







	.........................................
	..............................r.
	...............................................................

	(miejscowość)
	(data)
	(podpis Wykonawcy)
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