oferta do postępowania znak: ZZP-196/17


oferta do postępowania znak: ZZP-196/17 

	. . . . . . . . . . . . . .  dnia . . . . . . . . . . . .

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

            [pieczątka firmowa]

Oferta
I.   DANE WYKONAWCY:
1. Pełna nazwa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. Przedstawiciel producenta*  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Adres i siedziba [kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo]
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

4. Adres do korespondencji [wypełnić jeśli jest inny niż adres siedziby]

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

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

5. REGON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
6. Telefon [z numerem kierunkowym]
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
7. Faks [z numerem kierunkowym]
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

8. E-mail 



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

II.   PRZEDMIOT OFERTY:

dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie „przetargu nieograniczonego” przez:

Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia, Al. Jerozolimskie 155, 02-326 Warszawa
reprezentujący na podstawie udzielonych pełnomocnictw 
1. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
2. Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie

znak: ZZP-196/17 na:

dostawa ortopedycznych stołów operacyjnych wraz z montażem i instalacją

pakiet I



III.  PODSTAWOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE CENY OFERTY I KRYTERIÓW

dostawa ortopedycznych stołów operacyjnych w liczbie 6 sztuk

1.  Cena  oferty 

Łączna wartość wpisana w kolumnie 4 jest ceną ofertową braną pod uwagę przy porównaniu ofert (waga w ocenie ofert: 60 pkt w łącznej punktacji) - zgodnie z rozdz. VI ust. 2 pkt 2.1. SIWZ (kryterium nr 1):
	przedmiotu zamówienia
	cena brutto za 

1 sztukę przedmiotu zamówienia*
	liczba sztuk
	cena całkowita brutto za całość przedmiotu zamówienia*

	1
	2
	3
	4

	stół operacyjny
____________________________
producent

____________________________
typ

____________________________
rok produkcji

____________________________
	-zł
	6
	-zł


* cena brutto wyrażona do 2 miejsc po przecinku 

Cena całkowita brutto – za całość przedmiotu zamówienia – zgodnie z kolumną Nr 4 – wynosi słownie:

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

2. Termin dostawy (waga w ocenie ofert : 20 pkt  w łącznej punktacji) - zgodnie z rozdz. VI ust. 2 pkt 2.2. SIWZ (kryterium nr 2).

Oferuję następujący termin dostawy: ________
3. Okres gwarancji (waga w ocenie ofert : 20 pkt w łącznej punktacji) - zgodnie z rozdz. VI ust. 2 pkt 2.3. SIWZ (kryterium nr 3).

Okres udzielonej gwarancji ………… miesięcy

IV.  POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW SIWZ DOTYCZĄCYCH PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA I OBOWIAZKÓW WYKONAWCY 
1. Wielkość i warunki dostawy [Zgodnie z rozdziałem V pkt 1 i 3 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]:
Niniejszym potwierdzam i akceptuję terminy, wielkości i warunki dostaw określone w rozdz. V pkt 1 i 3 SIWZ.
2. Oświadczam, iż oferowany przedmiot zamówienia posiada następujące świadectwa i certyfikaty [Zgodnie z rozdziałem V pkt 2 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]: 

Nazwa dokumentu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  zał. nr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nazwa dokumentu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  zał. nr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nazwa dokumentu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  zał. nr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Warunki gwarancji [Zgodnie z rozdziałem V pkt 4 SIWZ i załącznikiem nr 2 do Oferty]:

Niniejszym potwierdzam i akceptuję warunki gwarancji określone w rozdz. V pkt 4 SIWZ i załączniku nr 2 do Oferty.

4. Warunki płatności [Zgodnie z rozdziałem V pkt 5 SIWZ]:

Niniejszym potwierdzam i akceptuję warunki płatności określone w rozdz. V pkt 5 SIWZ.

5. Sposób kalkulacji ceny [Zgodnie z rozdziałem V pkt 6 SIWZ]:
Niniejszym potwierdzam sposób kalkulacji ceny przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami określonymi w rozdziale V pkt 6 SIWZ.

6. Obowiązki wykonawcy [Zgodnie z rozdziałem V pkt 7 SIWZ]:
Niniejszym przyjmuję do wiadomości i wyrażam zgodę na obowiązki Wykonawcy zgodnie z wymogami określonymi w rozdziale V pkt 7 SIWZ.

V.   WPŁATA WADIUM   

[ Zgodnie z rozdziałem II Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia ]
1. Forma, w jakiej zostało wniesione wadium:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . zał. nr
. . . . . . . . . . . . . . . . .  

2. Numer konta, na jakie Zamawiający dokonuje zwrotu wadium:

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

( wypełnia się w przypadku wniesienia wadium w pieniądzu )

vI.   OŚWIADCZAm, ŻE ZAPOZNAŁem SIĘ ZE SPECYFIKACJĄ ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA I potwierdzam spełnienie wszystkich zawartych 
w niej wymogów

VII.   POTWIERDZAM PRZYJĘCIE DO WIADOMOŚCI ORAZ WYRAŻAM ZGODĘ  NA WARUNKI 

I USTALENIA, KTÓRE BĘDĄ WPROWADZONE DO UMOWY 

[Zgodnie z załącznikiem do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]

VIII.   CZĘŚCI ZAMÓWIENIA,  KTÓRYCH WYKONANIE WYKONAWCA  ZAMIERZA 

POWIERZYĆ PODWYKONAWCOM ORAZ NAZWY (FIRMY) PODWYKONAWCÓW

[zgodnie z art. 36b ustawy P.z.p. / Patrz rozdział  V pkt 8 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]

TAK / NIE *                                                        *niepotrzebne skreślić
Jeśli TAK należy wypełnić
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

IX.   INFORMACJE STANOWIĄCE TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA W ROZUMIENIU PRZEPISÓW O ZWALCZANIU NIEUCZCIWEJ KONKURENCJI

[Patrz rozdział I pkt 23 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia]
TAK / NIE *                                                        *niepotrzebne skreślić
Określenie stron oferty, na której  znajduje się tajemnica przedsiębiorstwa 

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

Wskazanie sposobu zabezpieczenia (np. złożenie w osobnej kopercie)

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

i określenie czego dotyczy :

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

Wykazanie,  iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa :

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

X.  POTWIERDZENIE ZGODNOŚCI ZAŁĄCZONYCH KOPII Z ORYGINAŁAMI
Niniejszym oświadczam, iż wszystkie załączone do oferty kopie dokumentów są zgodne z oryginałem.
Ponadto oświadczamy, że:

- dostarczony przedmiot zamówienia będzie spełniał wszystkie wymagania zawarte w SIWZ, oraz będzie gotowy do eksploatacji bez żadnych dodatkowych kosztów ze strony Zamawiającego,

- jesteśmy związani ofertą przez okres 60 dni od upływu terminu składania ofert,

- w przypadku, gdy nasza oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą, podpiszemy umowę w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.







                                                          







______________________________
                                                                                                        podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej 










do reprezentowania firmy
	Lp.


	wykaz załączników do oferty
	Strona

oferty

	1.
	Oświadczenie wykonawcy potwierdzające brak podstaw do wykluczenia z postępowania
	

	2.
	Oferowane parametry techniczno-eksploatacyjne i warunki graniczne
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oferta wraz z załącznikami zawiera łącznie 

  ponumerowanych stron.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy

załącznik nr 1 do oferty
postępowanie znak:  ZZP-196/17
prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego przez

Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia  na: 

dostawa ortopedycznych stołów operacyjnych 
wraz z montażem i instalacją, pakiet I

oświadczenie    wykonawcy 

POTWIERDZAJĄCE BRAK PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
- zgodnie z rozdz. IV ust. 1 pkt 1.6.,1.7.,1.8. SIWZ 

Ja niżej podpisany [imię nazwisko]: ____









reprezentując  firmę [o ile dotyczy]: 









oświadczam, że wobec ww. wykonawcy/ firmy nie orzeczono tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej do reprezentowania firmy 

lub podpis osoby fizycznej

oświadczam, że ww. wykonawca/ firma w rozumieniu ustawy z dnia 12 stycznia 1991 r. o podatkach i opłatach lokalnych nie zalega z opłacaniem podatków i opłat lokalnych.

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej do reprezentowania firmy 

lub podpis osoby fizycznej

oświadczam, że wobec ww. wykonawcy/ firmy: 

· nie wydano prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne*
· wydano wyrok lub decyzję* 

Jeśli tak: Wykonawca zobowiązany jest do przedstawienia dokumentów potwierdzających dokonanie płatności tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub informacja o zawarciu wiążącego porozumienia w sprawie spłat tych należności.

*niepotrzebne skreślić

                                ,  dnia   ___/___/______ r.

______________________________

podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej do reprezentowania firmy 

lub podpis osoby fizycznej
załącznik nr 2 do oferty
postępowanie znak:  ZZP- 196/17
prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego przez

Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia  na : 

dostawa, instalacja i uruchomienie

 fabrycznie nowych respiratorów 

STÓŁ OPERACYJNY   _____________________________________________
PRODUCENT ____________________________

TYP ____________________________

ROK PRODUKCJI ____________________________
Oferowane parametry techniczno-eksploatacyjne i warunki graniczne 

Niżej wymienione parametry/warunki graniczne stanowią wymagania odcinające - niespełnienie nawet jednego z wymagań spowoduje odrzucenie oferty.
	L.p.
	PARAMETR


	Wymagana wartość
	Parametr oferowany

	1.
	Producent / kraj
	Podać
	

	2.
	Model / typ
	Podać
	

	3.
	Stół operacyjny  ortopedyczny – 6 szt.
	Podać
	

	4.
	Rok produkcji zgodny z rokiem dostawy
	Podać
	

	5.
	Mobilny, modularny stół operacyjny z napędem elektrohydraulicznym/elektromechaniczny


	Tak
	

	6.
	Kolumna stołu pokryta ruchomymi panelami ze stali CrNi. Konstrukcja stołu wykonana w oparciu o aluminium i stal CrNi. Nie dopuszcza się gumowych lub gumopodobnych elementów harmonijkowych osłaniających całą kolumnę stołu ze względów aseptycznych. Wyjątek może stanowić mała osłona siłownika lub siłowników.
	Tak
	

	7.
	Podstawa stołu wykonana z żeliwa, węższa w części centralnej ułatwiająca dostęp do stołu chirurgowi, szersza na końcach zwiększająca stabilność stołu podczas zabiegu. Pokrywa podstawy wykonana ze stali nierdzewnej. 
	Tak, opisać
	

	8.
	Cztery podwójne koła schowane w obrysie podstawy stołu. Koła nie mogą wystawać poza podstawę podczas zabiegów a także podczas przemieszczania stołu 
	Tak
	

	9.
	Stół w pozycji „zablokowany” nie opiera się na kołach jezdnych czy wysuwanych stopkach


	Tak, opisać
	

	10.
	Możliwość jednoczesnego ustawienie stołu w pozycji przechyłu bocznego i trendelenburga min 20 0/250 
	Tak podać
	

	11.
	Akumulatory zapewniające prace stołu przez ok. tydzień wbudowane w podstawę stołu. Ładowarka wewnętrzna. Informacja o niskim poziomie naładowania baterii na panelu sterowania awaryjnego na kolumnie stołu.
	Tak
	

	12.
	Całkowite naładowanie baterii w czasie do 12 godzin, naładowanie do poziomu 90% - do 6 godzin.
	Tak, podać
	

	13.
	Blat stołu złożony z następujących segmentów:

· Podgłówek odejmowalny

· Odejmowany segment przedłużający z możliwością instalacji po stronie podgłówka i podnóżka 

· Płyta plecowa dolna

· Segment siedziska

· Podnóżki  dzielone para 

· Podnóżki  czteroczęściowe para z możliwością zginania do pozycji kolankowo-łokciowej

· Element pozycjonujący pacjenta do operacji kręgosłupa w pozycji na brzuchu z możliwością mechanicznego wypiętrzenia kręgosłupa w celu rozszerzenia przestrzeni międzytrzonowej

Segmenty blatu łączone za pomocą gniazd wpustowych na zasadzie szybkozłączy z blokadą zapobiegającą wysuwaniu się elementów. Nie dopuszcza się stosowania segmentów z koniecznością dokręcania śrub. Wyjątek może stanowić podgłówek.


	Tak, podać
	

	14.
	Szerokość blatu bez szyn bocznych: 530 – 550 mm

Szerokość blatu z szynami bocznymi: 580 - 600 mm
	Tak, podać
	

	15.
	Segmenty blatu przezierne w projekcji AP bez poprzecznych wzmocnień/poprzeczek utrudniających uzyskanie czystego obrazu RTG. Dopuszcza się nieprzezierny podgłówek.
	Tak
	

	16.
	Funkcje regulowane manualnie:

· podgłówek regulowany manualnie w min. dwóch płaszczyznach za pomocą min. dwóch dźwigni odpowiadających za poszczególne osie/płaszczyzny. Podgłówek pozwalający na jednoczesną regulację kąta nachylenia podgłówka i regulację jego wysokości i kąta zaklinowania względem płyty plecowej blatu . Zakres regulacji kąta nachylenia podgłówka w osi:

· bliższej kolumnie stołu min. od -90˚ do +90˚

· dalszej od kolumny stołu: min. 0˚ do +120˚


	Tak 
	

	17.
	Funkcje regulowane pilotem sterującym:

· Wysokość blatu bez materacy  w zakresie min. 590-1100 mm (bez materaca, blat w pozycji horyzontalnej)

· Pozycja Trendelenburga/anty-Trendelenburga w zakresie min. 25˚/35o
· Przechyły boczne w zakresie ≥ 20˚

· Pozycja płyty plecowej dolnej w zakresie min. -40˚ do + min.70˚

· Pozycja podnóżków i/lub segmentu przedłużającego siedzisko w zakresie min. -90˚ do min.+80˚. 

· Pozycja „0” za pomocą jednego przycisku – poziomuje wszystkie elementy blatu

· Pozycja flex min 220o
· Pozycja reflex min 110o
· Pozycja „beach-chair” 

· Pozycja normalna/odwrócona

· Blokowanie i odblokowanie stołu

· Blokowanie i odblokowanie funkcji motorycznych blatu

· Przesuw wzdłużny blatu w zakresie min. 310 mm

· Możliwość zapamiętania min 10 pozycji stołu zaprogramowanych przez użytkownika
	Tak, podać
	

	18.
	Długość blatu, jego konfiguracja oraz konstrukcja kolumny stołu umożliwiająca bardzo dobry dostęp aparatu RTG (ramienia C) bez wykorzystania przesuwu wzdłużnego:

· w zakresie min 1500 mm - licząc (w linii poziomej) od powierzchni największego stalowego elementu kolumny stołu do brzegu blatu od strony głowy

· w zakresie min 1500 mm - licząc (w linii poziomej) od powierzchni największego stalowego elementu kolumny stołu do brzegu blatu od strony nóg pacjenta
	Tak, podać
	

	19.
	Stół wyposażony w pilot kablowy ręczny z możliwością  podłączenia  z dwóch stron kolumny 1szt 
	Tak 
	

	20.
	Piloty zdalnego sterowania z podświetlanymi piktogramami ułatwiającymi pracę w zacienionej sali operacyjnej..

Pilot sterujący wyposażony w wyświetlacz ciekłokrystaliczny .


	tak
	

	21.
	Informacja na pilocie na wyświetlaczu ciekłokrystalicznym kata nachylenia min położenia blatu , przechyłu bocznego,pochylenia płyty plecowej.
	Tak podać
	

	22.
	Dodatkowy panel sterujący umieszczony na powierzchni kolumny stołu operacyjnego aktywny non stop. System nie wyłącza się automatycznie bez ingerencji obsługi. W celu podniesienia bezpieczeństwa obsługa panelu wymaga jednoczesnego użycia dwóch przycisków.
	Tak
	

	23.
	Funkcje obsługiwane przez dodatkowy panel sterujący (min.)

· Wysokość blatu 

· Pozycja Trendelenburga/anty-Trendelenburga 

· Przechyły boczne

· Pozycja płyty plecowej 

· Pozycja podnóżków i/lub segmentu przedłużającego 

· Blokowanie i odblokowanie stołu

· Przesuw wzdłużny blatu
	Tak, podać
	

	24.
	Opcjonalny nożny sterownik stołu  (nie oferować)
	Tak
	

	25.
	Stół wyposażony w demontowane materace, łączenia na materacach zespalane ultradźwiękową, bezszwową metodą, antystatyczne, o grubości minimum 80 mm, wykazujące właściwości przeciwodleżynowe, odporne na działanie środków dezynfekcyjnych. Materace powinny posiadać tzw. „pamięć kształtu” co bezpośrednio ma wpływ na utrzymanie ciepłoty pacjenta w trakcie zabiegu
	Tak
	

	26.
	Możliwość instalacji różnych segmentów i akcesoriów po obu stronach blatu -zarówno od strony głowy jak i podnóżka.
	Tak
	

	27.
	Udźwig stołu:

Maksymalny dopuszczalny udźwig stołu: min. 450 kg- system zatrzymujący w przypadku przeciążenia blatu w określonej pozycji
	Tak, podać
	

	28.
	Udźwig w pozycji odwrócoej min 250kg
	Tak podać
	

	29.
	Szyny instrumentalne wzdłuż  segmentów podnóżków, siedziska, górnej i dolnej  płyty plecowej, po obu stronach tych segmentów blatu stołu - standardowe
	Tak
	

	30.
	Podpora pod rękę, anestezjologiczna płaska z możliwością dowolnego ułożenia ręki względem stołu dzięki przegubowi kulowemu. Mocowana do szyny bocznej zaciskiem, wyposażona w pasy mocujące rękę wraz z uchwytami – 2 szt.
	Tak
	

	31.
	Stelaż podparć bocznych z regulacją odwiedzenia na boki, wysokości punktu montażu podpórki – 2 szt.
	Tak
	

	32.
	Poduszka podparcia bacznego – łonowa – 1 szt.
	Tak
	

	33.
	Poduszka podparcia bocznego - prostokątna – 1 szt.
	Tak
	

	34.
	Podpory Goepla z pasami mocującymi 1 para
	Tak
	

	35.
	Zacisk uniwersalny-3szt
	Tak
	

	36.
	Ekran anestezjologiczny z zaciskiem - 1 szt.
	Tak
	

	37.
	Pas do mocowania  pacjenta-1szt
	Tak
	

	38.
	krążek żelowy okrągły pod głowę pacjenta średnica ok 200mm
	Tak
	

	39.
	- Samonośna przystawka ortopedyczna montowana do stołu, zawierająca co najmniej: ramiona ze stali nierdzewnej z możliwością regulacji odwodzenia na boki oraz długości, aparaty naciągowe wraz z butami – 2 szt., wałek oporowy, uchwyt z możliwością rotacji do drutów Kirschnera, wózek do transportu elementów przystawki – 1 kpl.
	Tak
	

	40.
	krótka płyta trzyczęściowa  do operacji  barku z uchwytem do montazu podgłówka typu hełm
	Tak
	

	41.
	podgłówek hełm 
	Tak
	

	42.
	Przezierny stolik do operacji ręki montowany do szyny akcesoryjnej stołu
	Tak
	

	43.
	Podnóżki przystawki ortopedycznej-para
	tak
	

	44.
	Urządzenie wyciągowe do operacji kości piszczelowej
	Tak
	

	45.
	urządzenie do artroskopii kolana
	tak
	

	46.
	przystawka do operacji gwoździowania uda w ułożeniu na boku
	tak
	

	47.
	System awaryjnego odblokowania stołu
	tak
	

	48.
	Ruchoma przystawka (mozliwość ustawienia głowy pod różnym kątem przodo i tyłopochylenia) do ustabilizowania  głowy w pozycji leżenia pacjenta na brzuchu umożliwiajaca operację kręgosłupa szyjnego z dojścia tylnego
	tak
	

	49.
	Przystawka mocowana do stołu umożliwiajaca operacje kręgosłupa lędźwiowego w pozycji klęczacej
	tak
	


Oświadczam, że przekazany przedmiot zamówienia będzie posiadał  wymienione powyżej parametry oraz będzie gotowy do eksploatacji bez dodatkowych zakupów.
______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy
UWAGA:
Do oferty należy dołączyć szczegółową specyfikację techniczną zaoferowanych urządzeń/aparatury medycznej zawierająca nazwę sprzętu, nazwę producenta, charakterystykę oraz certyfikaty i/lub świadectwa i/lub oryginalne katalogi ze zdjęciami - foldery (firmowe materiały informacyjne - FMI), wydane przez producenta, w których powinny być zaznaczone wszystkie wymagane przez Zamawiającego parametry techniczne podlegające weryfikacji i ocenie, zgodne z opisem przedmiotu zamówienia (podane w rubrykach w Załączniku nr 2 do oferty).
UWAGA:

W przypadku braku tych parametrów w firmowych materiałach informacyjnych - FMI, Wykonawca zobowiązany jest to potwierdzenia tych danych stosownym oświadczeniem, podpisanym przez osobę upoważnioną do reprezentowania Wykonawcy. Oświadczenie należy złożyć w miejscu do tego przewidzianym w druku oferty.
UWAGA:

Wobec braku jednoznacznego potwierdzenia w FMI lub w oświadczeniu Wykonawcy wartości parametrów oferowanych, Zamawiający w przypadku wątpliwości ma prawo ocenić podany parametr oceną zero. W przypadku wątpliwości Zamawiający zastrzega sobie prawo do weryfikacji parametrów oferowanych urządzeń/aparatury medycznej na podstawie oryginalnych materiałów producenta.

______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy
Warunki gwarancji  i serwisu

	Lp.
	Opis parametru
	Parametr 
wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Gwarancja na sprzęt (wszystkie pozycje) min. 36  miesięcy
	Tak
	

	2
	Gwarancja min. 10–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych i akcesoriów
	Tak
	

	3
	Na czas naprawy dłuższy niż 5 dni roboczych – stół zastępczy o parametrach nie gorszych niż oferowany
	Tak
	

	4
	Liczba przeglądów okresowych niezbędnych do wykonywania po upływie gwarancji dla potwierdzenia bezpiecznej eksploatacji aparatu – podać, opisać zakres.

UWAGA – wykonawcę obowiązuje wykonywanie przeglądów okresowych w wymaganej liczbie także w okresie gwarancji (w cenie oferty, bez żadnych dodatkowych kosztów), o ile są one wymagane przez producenta.
	Tak
	

	5
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni  wyłączenia sprzętu z eksploatacji.
	Tak
	

	6
	Maksymalny czas naprawy  nie może przekroczyć 10 dni roboczych
	Tak
	

	7
	Wymiana podzespołu na nowy – natychmiastowa lub co najwyżej po pierwszej nieskutecznej próbie jego naprawy
	Tak
	

	8
	Możliwość zgłoszeń 24 godz/dobę, 365 dni/rok
	Tak
	

	9
	Czas reakcji serwisu (przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa) 2 dni robocze.

Jako "podjęta naprawa" liczy się obecność uprawnionego  pracownika wykonawcy przy uszkodzonym aparacie lub jego odbiór na koszt wykonawcy (np. pocztą kurierską)
	Tak
	

	10
	Lokalizacja serwisu umożliwiająca przybycie uprawnionego inżyniera w sytuacjach awaryjnych do 24 godzin (w dni robocze)- – podać dane teleadresowe, sposób kontaktu (dotyczy serwisu własnego lub podwykonawcy, pracownika czy firmy serwisowej posiadającej uprawnienia do tego typu czynności)
	Tak
	

	11
	Szkolenia dla personelu  medycznego z zakresu obsługi urządzenia (do 10 osób) w momencie jego instalacji i odbioru; w razie potrzeby możliwość stałego wsparcia aplikacyjnego w początkowym okresie pracy urządzeń (dodatkowe szkolenie, dodatkowa grupa osób, konsultacje, itp.) – potwierdzone certyfikatem.
	Tak
	

	12
	Szkolenia dla personelu technicznego (pracownicy Działu Aparatury – min. 2 osoby) z zakresu diagnostyki stanu technicznego i wykonywania czynności konserwacyjnych, naprawczych i przeglądowych; w razie potrzeby możliwość stałego wsparcia aplikacyjnego w początkowym okresie pracy urządzeń (dodatkowe szkolenie, dodatkowa grupa osób, konsultacje, itp.) – potwierdzone certyfikatem.
	Tak
	

	13
	Urządzenia są lub będą pozbawione kodów serwisowych i innych zabezpieczeń, które po upływie okresu gwarancji utrudniałyby dostęp do aparatu i jego serwisowanie, pracownikom technicznym Zamawiającego lub innemu wykonawcy usług serwisowych, niż tzw. autoryzowany serwis producenta (dot. wykonywania przeglądów, napraw z wymianą części, instalacji urządzeń peryferyjnych, akcesoriów, przystawek, itd.) 
	Tak
	

	14
	Dokumentacja serwisowa i/lub oprogramowanie serwisowe na potrzeby Zamawiającego (dokumentacja zapewni co najmniej pełną diagnostykę urządzenia, wykonywanie drobnych napraw, regulacji, kalibracji, etc.)
	Tak
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie elektronicznej i drukowanej
	Tak
	


Oświadczam, że przekazany przedmiot zamówienia będzie posiadał wymienione powyżej parametry oraz będzie gotowy do eksploatacji bez dodatkowych zakupów.

______________________________

podpis i pieczątka imienna 

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy
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