Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawa stołu operacyjnego
Wykonawca:
Dane Wykonawcy ……………………………………………………………………........................................................

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

Siedziba Wykonawcy

……………………………………………………………………........................................................
NIP: …................................. REGON: ….................................

Numer telefonu:……………………………….Numer Fax:………………………………

E-mail:...............................................................

Przedmiot zamówienia
	Lp
	Nazwa towaru
	ilość
	Cena jedn. netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Stół operacyjny
	1 szt.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ŁĄCZNIE
	


1. Termin dostawy: do 6 tygodni od daty podpisania umowy, z zastrzeżeniem, że przedmiot zamówienia będzie zrealizowany do wymienionej daty wraz z protokołem odbioru.

2. Cena podana przez Wykonawcę zawiera: zakup i dostawę ww. sprzętu medycznego wraz z przeszkoleniem personelu Zamawiającego i świadczeniem pełnego, bezpłatnego serwisu
w okresie gwarancji.

3. Termin i sposób płatności: Zamawiający zobowiązuje się dokonać zapłaty należności za dostawę przedmiotu umowy w 24 równych ratach przelewem na konto Wykonawcy: I rata w terminie do ..... dni od daty otrzymania faktury, każda kolejna rata - 30 dni od daty płatności raty poprzedniej.

4. Okres gwarancji – min. 24 miesięcy

5. Dostarczony sprzęt jest wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017 roku, fabrycznie nowy. 

6. Wykonawca dostarczy wraz ze sprzętem pełną dokumentację dotyczącą urządzeń, tj. Certyfikat CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy), paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim.

Oświadczenie dotyczące postanowień szczegółowych warunków konkursu ofert:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert. 

3. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Prosimy o odpowiedź do dnia 11.12.2017 r. do godziny 10.00 
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR
	

	STÓŁ OPERACYJNY ELEKTROHYDRAULICZNY
	

	1
	Producent
	Podać
	
	

	2
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	
	

	3
	Rok produkcji – 2017
	TAK 

(podać)
	
	

	4
	Stół nowy, nieużywany
	TAK
	
	

	5
	Stół do operacji ogólnochirurgicznych z możliwością współpracy ze specjalistycznym wyposażeniem dodatkowym do chirurgii miękkiej, ginekologii, ortopedii, laryngologii, urologii i innych
	TAK
	
	

	6
	Regulacja wysokości przy pomocy pilota
	TAK
	
	

	7
	Regulacja przechyłu bocznego przy pomocy pilota
	TAK
	
	

	8
	Regulacja przechyłu wzdłużnego przy pomocy pilota
	TAK
	
	

	9
	Poziomowanie blatu przy pomocy pilota (jednym przysiskiem)
	TAK
	
	

	10
	Pilot wyposażony we wskaźniki diodowe stanu naładowania baterii i przycisk zmiany orientacji ułożenia pacjenta w zależności od zamontowania podgłówka i podnóżków, wyposażony w diodę sygnalizacyjną ładowania baterii z sieci elektrycznej
	TAK
	
	

	11
	Sygnał dźwiękowy ostrzegający przed rozładowaniem akumulatora
	TAK
	
	

	12
	Zasilanie bateryjne (24 V) z ładowarką wbudowaną w podstawę stołu
	TAK
	
	

	13
	Wymiary stołu:
	

	
	Długość stołu z blatem min. 2100 mm
	Podać
	
	

	
	Całkowita szerokość blatu min. 550 mm
	Podać
	
	

	14
	Listwy dające możliwość montażu wyposażenia dodatkowego na bokach każdego segmentu
	TAK
	
	

	15
	Osłony kolumny jednolite, bez połączeń śrubowych za wyjątkiem kołnierza na stalowych segmentach teleskopowych
	TAK
	
	

	16
	Zakresy regulacji:
	

	
	Wysokości (z materacem): min. od 700 mm do 1150 mm
	TAK

(podać)
	
	

	
	Oparcia pleców: min. od -35o do 75o
	TAK

(podać)
	
	

	
	Podgłówka: min. od -45o do 45o
	TAK

(podać)
	
	

	
	Przechyłu bocznego: min. 30o (+/- 1o)
	TAK

(podać)
	
	

	
	Przechyłu wzdłużnego (pozycja Trendelenburga i anty-Trendelenburga) min. 40o (+/- 1o)
	TAK

(podać)
	
	

	
	Podnóżków: min. od -90o do 20o
	TAK

(podać)
	
	

	
	Możliwość rozchylenia podnóżków o min. 180o 
	TAK

(podać)
	
	

	
	Blokada podnóżków
	TAK
	
	

	17
	Blat stołu min. 4 segmentowy
	TAK

(podać)
	
	

	18
	Typ segmentów (minimalne wymagania):
	

	
	Podgłówek płytowy
	TAK
	
	

	
	Segment oparcia pleców
	TAK
	
	

	
	Segment lędźwiowy
	TAK
	
	

	
	Dwuczęściowy segment nóg
	TAK
	
	

	19
	Płynna, bezstopniowa regulacja podgłówka, segmentu pleców oraz segmentu nóg przy pomocy sprężyn gazowych
	TAK
	
	

	20
	Montaż segmentów oparty z wykorzystaniem sworznia i gniazda oraz docisku śrubą
	TAK
	
	

	21
	 Min. 3 koła jezdne (dla 3 kół podstawa w kształcie litery T lub Y)
	TAK

(podać)
	
	

	22
	 Blokada kół przy pomocy wysuwanych, regulowanych stopek.
	TAK
	
	

	23
	Konstrukcja stołu: stal nierdzewna z możliwymi silikonowymi osłonami przegubu
	TAK
	
	

	24
	Materace bezszwowe, wykonane ze spienionej pianki poliuretanowej z domieszką aktywnego srebra, odejmowane z blatu stołu
	TAK
	
	

	25
	Odległość pomiędzy materacami poszczególnych segmentów max 60 mm (licząc od prostych powierzchni płaskich sąsiadujących segmentów)
	TAK

(podać)
	
	

	26
	Dopuszczalne obciążenie dynamiczne: min. 200 kg
	TAK

(podać)
	
	

	27
	Maksymalne obciążenie statyczne min. 240 kg
	TAK

(podać)
	
	

	28
	Masa stołu max. 250 kg
	TAK

(podać)
	
	

	29
	Blat przezierny dla promieni RTG
	TAK
	
	

	30
	Przesuw wzdłużny blatu: min. 300 mm
	TAK

(podać)
	
	

	31
	System ręcznego zwalniania przesuwu wzdłużnego blatu
	TAK
	
	

	32
	Możliwość zamiany segmentu nóg z podgłówkiem
	TAK
	
	

	33
	Możliwość wychylenia blatu od kolumny, min. 1500 mm
	TAK

(podać)
	
	

	34
	Wyposażenie dodatkowe:
	

	
	Podpórka pod rękę prosta z pasami mocującymi i uchwytem pozycyjnym – 2 szt.
	TAK
	
	

	
	Podpory pod kolana (np. ginekologiczne, urologiczne) z uchwytami wielopozycyjnymi – 2 szt.
	TAK
	
	

	
	Ekran anestetyczny z uchwytem wielopozycyjnym
	TAK
	
	

	
	Pas ręki
	TAK
	
	

	
	Pas podudzia
	TAK
	
	

	
	Pas uda
	TAK
	
	

	35
	Pozostałe wymagania:
	

	
	Okres gwarancji obejmującej stół oraz cały osprzęt: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	min. 24 miesiące

(podać)
	
	

	
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 48 godzin
	TAK

(podać)
	
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	
	

	
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 7 dni kalendarzowych Zamawiający wymaga wstawienia stołu zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	
	

	
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych: min. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	
	

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych (min. jeden rocznie) oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd został potwierdzony zaświadczeniem lub certyfikatem oraz wpisem do paszportu technicznego, z zastrzeżeniem, że ostatni przegląd wykonany musi zostać na miesiąc przed upływem terminu gwarancji. 
	TAK
	
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	
	


Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
Na czas realizacji zamówienia Zamawiający wymaga wstawienia stołu tzw. „demo” o analogicznych parametrach.
……………………………
Podpis i pieczęć Wykonawcy
