Załącznik Nr 1 do SIWZ
Numer sprawy: ZP 02/19

(pieczęć Wykonawcy)
FORMULARZ  OFERTOWY

Nazwa Wykonawcy:.........................................................................................................

Adres Wykonawcy:
................................................................... województwo: ……………..
NIP…………………....……
REGON .............................
Nr telefonu: ...............................
Nr faxu .............................

adres e΄mail ……………………………....
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę artroskopu (zestawu artroskopowego) dla Szpitala Ogólnego im. dr Witolda Ginela w Grajewie  prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego o wartości szacunkowej poniżej kwoty 221 000 euro, zgodnie z wymaganiami określonymi w SIWZ, oferujemy realizację zamówienia na następujących warunkach:
cena
........... zł netto
+  ....... zł ( .... %VAT)
=
............... zł  brutto
słownie wartość brutto: ………………………………………..................…………………………………….
Wysokość raty miesięcznej: ...................................................................................................................................... 

(Raty powinny mieć równą wysokość, z tym, że wysokość ostatniej raty może nieznacznie różnić się od pozostałych, jeżeli cena brutto nie da się równo podzielić na 8).  

Okres gwarancji na urządzenie:..............lat/a (nie można zaoferować mniej niż 2 lata)
W przypadku pozostawienia pustego miejsca w kryterium „okres gwarancji” Zamawiający uzna, że Wykonawca zaoferował okres gwarancji 2 lata.
Oświadczamy, że:
1. W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.

2. Gwarantujemy niezmienność cen przez okres obowiązywania umowy.
3. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, tj. 30 dni od momentu upływu terminu składania ofert.
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze wzorem umowy i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach w niej określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego - Załącznik nr 6 do SIWZ.

6. Na podstawie art. 91 ust. 3a ustawy Pzp oświadczamy, że:

a)wybór naszej oferty nie będzie prowadził* do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług,

b)wybór naszej oferty będzie prowadził* do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.

Obowiązek podatkowy będzie dotyczył  (nazwa/rodzaj  usługi) …………………..………………

objętej  przedmiotem zamówienia a jej  wartość netto  (bez kwoty podatku) będzie wynosiła
[*należy zaznaczyć punkt a) lub b)]
7. Oświadczamy, że jesteśmy: mikro / małym / średnim przedsiębiorstwem / dużym* (*niepotrzebne skreślić)
8. Wykonawca pochodzi z innego państwa członkowskiego Unii Europejskiej:
tak □ nie □ Skrót literowy nazwy państwa ……………………
9.Wykonawca pochodzi z innego państwa nie będącego członkiem Unii Europejskiej: tak □ nie □ Skrót literowy nazwy państwa ……………………

10. Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty:
(miejscowość, data)
(podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)

Numer sprawy: ZP 02/19
Opis przedmiotu zamówienia

Wymagania użytkowo - techniczne dla
artroskopu (zestawu artroskopowego)
dla potrzeb Szpitala Ogólnego im. dr Witolda Ginela w Grajewie
(wypełnia Wykonawca)
Model/typ oferowanego urządzenia: …………….…………........................................................
Producent/firma: ……………………….…...................................................................................
Rok produkcji:  ....................

	
	
	Parametr
	

	L.P.
	OPIS PARAMETRÓW
	wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Oferowany sprzęt, fabrycznie nowy, nie powystawowy oraz nie rekondycjonowany
	TAK
	

	
	
	
	

	2.
	Deklaracja(e) zgodności CE dla aparatury medycznej
	TAK/ załączyć
	

	
	
	
	

	
	Połączony system kamery rozdzielczości 4K UHD, źródło światła LED i
	
	

	3.
	system zarządzania obrazem (system dokumentacji medycznej)
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	4.
	Konsola kamery, źródła światła oraz archiwizatora medycznego połączona w
	
	

	
	jednej obudowie typu 3 w 1
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Źródło Światła LED 
	
	

	5
	
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	6.
	Technologia: LED (zimne źródło światła)
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	7.
	Gwarantowana żywotność: min.30 000 godzin pracy (7 lat gwarancji)
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	8.
	Strumień świetlny odpowiadający mocy źródła Xenon min. 350W
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	9.
	Wyjście światła /strumień świetlny: min.1800 lumenów
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	10.
	Temperatura barwowa: 5.500 - 8.500 K nominalna
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	11.
	Wskaźnik oddawania barw:min. 70 CRI
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	12.
	Automatyczna regulacja strumienia świetlnego: zsynchronizowana szerokość
	
	

	
	impulsu z modulacją strumienia świetlnego
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	13.
	Głowica obrotowa światłowodu do podłączenia światłowodów różnych
	
	

	
	producentów typu: ACMI Standard, Storz, Wolf i Olympus.
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	14.
	Przycisk źródła światła "On / Standby" (gotowy do użycia w <1 sek.)
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	15.
	Sterownik kamery 4K:
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	16.
	Rozdzielczość sterownika kamey 4K UHD min:3840 x 2160px
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	17.
	Zastosowany typ części CF(cardiac floating), odporne na defibrylację
	Podać
	

	
	
	
	

	18.
	Przycisk balansu bieli na urządzeniu
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	19.
	Odbicie lustrzane obrazu lub obrót obrazu
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	20.
	Wyjścia wideo min: 2xDisplayPort1.2, 4x3G-SDI, 2xDVI-D
	TAK/Podać
	

	
	
	
	


	21.
	Wejście wideo: min 1 x DVI-D
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	22.
	Funkcja Picture in Picture PiP
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Funkcja streamingu na żywo obrazu z kamery za pomocą wbudowanego modułu
	
	

	23.
	Wi-Fi łącznie z przesyłam audio ze zdalnym dostępem przez przeglądarkę
	
	

	
	internetową w oparciu o IP, streaming chroniony hasłem
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	2x mini-jack (gniazda sterujące pozwalające na sterowanie konsolą za pomocą
	
	

	
	przełącznika nożnego lub urządzenia zewnętrznego, oraz sterowanie przez zespół
	
	

	24.
	sterujący kamery urządzeniami zewnętrznymi za pomocą przycisków na głowicy
	
	

	
	kamery)
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	25.
	1x audio IN, 1x audio OUT,
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	26.
	2x gniazdo USB 2.0, 2x gniazdo USB 3.0
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	27.
	Złącze Ethernet – izolowane 10/100 MB/s
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	28.
	Złącze wyrównywania potencjałów POAG
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	29.
	2 gniazda USB z przodu konsoli do podłączenia dysku zewnętrznego oraz iPada
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	30.
	Złącze tabletu sterującego
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	31.
	Częstotliwość odświeżania 59,94Hz
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Stosunek sygnału do szumu: min. 52dB dla 4K i min. 48dB dla HD
	
	

	32.
	
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	33.
	Wbudowany router wi-fi pozwalający na wykorzystanie łączności bezprzewodowej
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Predefiniowanie ustawień preferencji operatorów oraz predefiniowanie ustawień
	
	

	34.
	procedur medycznych, możliwość dowolnej zmiany ustawień w obrębie procedur
	
	

	
	oraz operatorów
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	35.
	Skala wzmocnienia obrazu min. 4-stopniowa
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	36.
	Możliwość podłączenia drukarki do zastosowań medycznych przez port USB
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Możliwość wyświetlania na ekranie endoskopowym parametrów pracy
	
	

	37.
	ustawionych i aktualnych takich urządzeń jak: shaver, pompa, wporyzator,
	
	

	
	insuflator oraz ikony nagrywania filmy oraz licznik zrobionych zdjęć
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Archiwizator medyczny 
	
	

	38
	
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Pojemność pamięci wew. dysku SSD min. 100 GB, przechwytywanie obrazu
	
	

	39.
	według standardowych formatów: JPG, BMP, RAW PDF. Rejestracja filmów m.in.
	
	

	
	w formacie HD MPEG 4
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Wewnętrzna archiwizacja danych z możliwością podania danych operatora,
	
	

	40.
	placówki, rodzaju zabiegu i pacjenta (imię, nazwisko, płeć, numer identyfikacyjny,
	
	

	
	data urodzenia).
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	41.
	Sterowanie z głowicy kamery oraz tabletu sterującego
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	42.
	Możliwość wykonania adnotacji do zdjęć po zakończeniu zabiegu
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	43.
	Równoległa dokumentacja dwóch źródeł wideo i audio
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Możliwość ręcznego lub automatycznego exportu zarchiwizowanych zabiegów
	
	

	44.
	poprzez: Usb, tablet, serwer plików a zdjęcia dodatkowo w formacie PACS(DICOM)
	
	

	
	bez dodatkowego oprogramowania
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Możliwość przechowywania zabiegów na dysku urządzenia z możliwością
	
	

	45.
	wielokrotnego nagrania oraz z możliwością każdorazowego wyboru plików do
	
	

	
	archiwizacji
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	46.
	Tablet sterujący z oprogramowaniem sterującym - 1szt
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	47.
	Menu urządzenia i oprogramowania sterującego w języku polskim
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	48.
	Przekątna ekranu min. 11 cali rozdzielczość min. 2560x1600px
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	49.
	Sterowanie za pomocą tabletu wszystkim funkcjami zintegrowanej konsoli. 
	
	

	
	
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Możliwość ustawienia profili chirurgów z paramtrami charakterystycznymi jak:
	
	

	
	indywidualne ustawienia przycisków na głowicy kamery, jakość nagrywanych
	
	

	50.
	filmów i zdjęć, parametrów wydruku raportu po zabiegu, przypisanie chirurgowi
	
	

	
	zabiegów z określonymi ustawieniami zabiegu
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Możliwośc ustawienia listy zabiegów wraz z ustawieniami dla każdego zabiegu
	
	

	51.
	takimi jak: jasność, zoom, ustawienia gamy kolorów, wzmocnienie, okno
	
	

	
	autowykrywania, kontrast, ustawienia źróła światła
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Możliwość śródoperacyjnej zmiany parametrów z poziomu tabletu : funkcje
	
	

	52.
	przycisków głowicy kamery, jasność, zoom, ustawienia kolorów, kontrast, okno
	
	

	
	automatycznej ekspozycji, balans bieli, PIP, ustawienia drukowania
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	53.
	Głowica kamery rozdzielczość 4k UHD 3840x2160px 
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	54.
	Głowica wyposażona w przetwornik typu CMOS
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	55.
	Skanowanie progresywne
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	56.
	Format obrazu 16:9, częstotliwość odświeżania min. 59,94Hz
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	57.
	Zoom cyfrowy min. 1,5x
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	58.
	2 programowalne przyciski z możliwością zaprogramowania i zmiany
	
	

	
	śródoperacyjnej min. 12 funkcji
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	59.
	Obudowa głowicy wykonanan z tytanu, autoklawowalna i wodoodporna
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	60.
	Zastosowany typ części CF do zastosowań w pobliżu serca
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	61.
	Stosunek sygnału do szumu min. 50dB
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	62.
	Waga głowicy nie większa niż 0,6 kg
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	63.
	Głowica wyposażona w coupler ze standardowym podłączeniem do optyk z
	
	

	
	możliwością blokady obrotu optyki
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	64.
	Monitor medyczny endoskopowy 4K 32 cale 
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	65.
	Rozmiar monitora min. 32 cale
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	66.
	Podświetlenie LED z czujnikiem automatycznej stabilizacji
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	67.
	Format obrazu 16:9
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	68.
	Wielkość plamki max. 0,18mm
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	69.
	Rozdzielczość ekranu: min. 3840x2160px
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	70.
	Obsługa kolorów min. 1,073 miliarda kolorów (10bit)
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	71.
	Kąt widzenia min. 178 stopni poziomo i pionowo
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	72.
	Czas reakcji Matrycy LCD max. 9ms
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	73.
	Jasność min. 550cd/m²
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	74.
	Współczynnik kontrastu min. 1400:1
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	75.
	Sterowanie za pomocą dotykowej klawiatury z włącznikiem
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	76.
	Wejścia wideo min: 1x DisplayPort 1.2, 1x DVI, 1x 3G-SDI
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	77.
	Wyjście wideo min: 1x 3G-SDI, 1xDVI
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	78.
	Ochrona ekranu poprzez dwustronne, antyrefleksyjne szkło alkaliczno-
	
	

	
	glinokrzemianowe
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	79.
	Waga monitora max. 13 kg
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	80.
	Konsola do obsługi shavera 
	TAK/Podać
	

	
	
	
	


	81.
	Wielofunkcyjna konsola napędu chirurgicznego do rękojeści shavera i napędów
	
	

	
	elektrycznych
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	82.
	Możliwość podłączenia i obsługi dwóch urządzeń jednocześnie
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	83.
	Automatyczne rozpoznawanie końcówki roboczej
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	84.
	Możliwość podłączenia i sterowania jednym i dwoma pedałami jednocześnie
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	85.
	3 tryby pracy oscylacyjnej wybierane na ekranie dotykowym:
	
	

	
	standardowy,efektywny, agresywny
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	86.
	Możliwość wyświetlania parametrów pracy shavera na ekranie endoskopowym
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	87.
	Sterowanie poprzez ekran dotykowy
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	88.
	Parametry pracy shavera : obroty prawo/lewo, min 8000 obr./min.; oscylacja min.
	
	

	
	3000 obr./min.
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	89.
	Możliwość pracy w systemie zintegrowanej sali operacyjnej
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	90.
	Sterowanie ręczne możliwe także z podłączonym przełącznikiem nożnym
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	91.
	Rękojeść shavera
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	92.
	Rękojeść shavera ze zintegrowanym kablem sterująco- zasilającym
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	93.
	Rękojeść autoklawowalna, pokryta materiałem PEEK
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	94.
	Sterowanie przełącznikiem nożnym bądź z metalowych przycisków na rękojeści
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	95.
	Zatrzaskowe mocowanie ostrzy w min. dwóch pozycjach
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	96.
	Obroty prawo/lewo: min.8000 obr./min, oscylacja: min.3000 osc/min.
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Możliwość indywidualnego doboru parametrów pracy w trybie oscylacji w
	
	

	97.
	zakresie ustawień: praca w trybie standard; praca w trybie efektywnym; praca w
	
	

	
	trybie agresywnym
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	98.
	Możliwość zmiany prędkości obrotów oscylacji z rękojeści shavera za pomocą
	
	

	
	przycisków
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	99.
	Regulacja ssania od 0 do 100%,
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	100.
	Współpraca z gamą ostrzy jednorazowymi w tym z ostrzem wiercącym śr. 1,5 mm
	
	

	
	do leczenia uszkodzeń chrząstki stawowej metodą mikrozłamań.
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	101.
	Współpraca uchwytu z ostrzami i frezami min. W zakresie 2,0 mm – 5,85 mm
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	102.
	Długość kabla zasilającego min. 4m
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	103.
	Możliwość odczepiania dźwigni regulującej ssanie celem dokładnego czyszczenia
	Podać
	

	
	
	
	

	
	shavera
	
	

	
	
	
	

	104.
	Pompa artroskopowa jednorolkowa
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	105.
	Intuicyjne sterowanie za pomocą ekranu dotykowego z wbudowanymi programami
	
	

	
	tematycznymi min. Staw barkowy, staw kolanowy, staw biodrowy, małe stawy
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	106.
	Przepływ regulowany automatycznie do min. 1500ml/min.
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	107.
	Regulacja ciśnienia w zakresie 10-120 mmHg ze skokiem co 5 mmHg
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	108.
	Monitorowanie ciśnienia i przepływu w czasie rzeczywistym
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	109.
	Współpraca z konsolą shavera poprzez automatyczny wzrost ciśnienia podczas
	
	

	
	użycia shavera w zakresie od 0 do 50% skokowo co 10%
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	110.
	Funkcja płukania stawu poprzez zwiększenie ciśnienia programowane w zakresie
	
	

	
	od 0-50% co 5% i w czasie do 2 min.
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	111.
	Możliwość użycia sterownika nożnego dedykowanego lub łączonego do pompy i
	
	

	
	shavera
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	112.
	Możliwość wyświetlenia parametrów pracy pompy w czasie rzeczywistym na
	
	

	
	ekranie monitora endoskopowego
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	113.
	Możliwość użycia drenów jednorazowy lub drenów dobowych z drenami
	
	

	
	jednorazowymi pacjenta
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	114.
	Funkcja bezpieczeństwa przy zbyt dużym ciśnieniu w stawie
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	115.
	Konsola do waporyzacji bipolarnej
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	116.
	System bipolarny (RF) do ablacji i koagulacji z mikroprocesorowym sterowaniem
	
	

	
	parametrami mocy wyjściowej
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	117.
	Zastosowanie do procedur artroskopii: kolana, barku, biodra
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	118.
	Sterowanie poprzez dotykowy ekran LCD
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	119.
	Moc wyjściowa cięcia min. 390W
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	120.
	Moc wyjściowa koagulacji min. 170W
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	121.
	Praca w systemie bipolarnym
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	122.
	Możliwość podłączeni sterownika nożnego
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	123.
	Końcówka z funkcją detekcji optyki w pobliżu części dystalnej, automatycznie
	
	

	
	zmniejszająca moc, zabezpieczając optykę przed uszkodzeniem
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Dwuprzyciskowa, sterylna elektroda ablacyjno - koagulacyjna do procedur
	
	

	124.
	artroskopowych, sterowana za pomocą przycisków umieszczonych na jej
	
	

	
	obudowie cięcie, koagulacja i zmiana poziomu mocy lub ze sterownika nożnego
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	125.
	Elektroda dostępna w wersji ze ssaniem
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	126.
	Możliwość wyświetlenia parametrów pracy waporyzatora w czasie rzeczywistym
	
	

	
	na ekranie monitora endoskopowego
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	127.
	Optyka artroskopowa z płaczszem i trokarem, 
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	         128.
	Optyka artroskopowa 4K  30º, śr. 4,0 mm długość min. 150 mm, szeroki kat
	
	

	          
	
	
	

	
	
	
	

	129.
	Płaszcz artroskopowy szybkoprzepływowy do optyki 4,0 mm z dwoma kranikami
	
	

	
	na złącza typu Luer. Płaszcz wraz z obturatorem. 
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	130.
	Wózek  artroskopowy
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	131.
	Wózek jezdny z możliwością blokady ruchu, koła wyposażone w nakładki 
	TAK/Podać
	

	
	zapobiegające najechaniu na przewód 
	
	

	
	
	
	

	132.
	Wyposażony w 4 koła antystatyczne z blokadą 
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	Min. 5 półek z możliwością regulacji wysokości w tym jedna wysuwana i jedna z 
	
	

	133.
	dodatkową szufladą 
	
	

	
	
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	134.
	Wbudowany transformator izolujący wraz z bezpiecznikami i centralnym włącznikiem zasalania
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	135.
	Nośność półek bez wysuwania min. 45 kg 
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	Ukryta w ramie listwa zasilającą z kablami indywidualnymi do zasilania urządzeń 
	TAK/Podać
	

	136.
	oraz kablami uziemienia (min. 6 szt każdego) 
	
	

	
	
	
	

	137.
	Tylne drzwiczki z możliwością zamknięcia 
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	138.
	Centralny kabel zasilający wózek wyposażony w kabel dodatkowego uziemienia
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	139.
	Wózek wyposażony w ruchome ramię do montażu tabletu sterującego 
	TAK/Podać
	

	
	
	
	

	140.
	Centralnie montowane ruchome ramię obrotowe, z min. Dwoma przegłubami i 
	
	

	
	możliwością ustawienia monitora w różnych pozycjach oraz wysokościach, 
	TAK/Podać
	

	
	dostosowane do montowania monitorów min. 32 cale
	
	

	
	
	
	

	141.
	Uchwyt na głowicę kamert
	TAK/Podać
	

	142. 
	Uchwyt na płyny infuzyjne
	
	

	143.
	Uchwyt na przełącznik nożny 
	TAK/Podać
	

	144. 
	Zacisk do drenów dobowych
	
	

	
	
	
	

	145.
	SERWIS I WARUNKI GWARANCYJNE
	
	

	
	
	
	

	
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie i podzespoły
	
	

	
	podlega ocenie zgodnie z SIWZ, tzn:
	TAK/PODAĆ
	

	
	okres gwarancji 2 lata – 10 pkt
	
	

	
	okres gwarancji 3 lata – 20 pkt
	
	

	
	okres gwarancji 4 lata- 30 pkt
	
	

	
	okres gwarancji powyżej 4 lat – 40 pkt
	
	

	
	
	
	

	146.
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatny przegląd gwarancyjny rocznie
	Tak, podać ilość
	

	
	zgodnie z zaleceniami producenta
	przeglądów
	

	
	
	
	

	147.
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy
	
	

	
	gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym
	Podać
	

	
	
	
	

	148.
	Wykaz punktów serwisowanych
	Podać
	

	
	
	
	

	149.
	Czas reakcji na podjęcie czynności serwisowych (rozumiane jako kontakt
	Poniżej 8
	

	
	telefoniczny lub rozpoczęcie interwencji zdalnej) [ godz. w dni robocze]
	godzin, Podać
	

	
	
	
	

	150.
	Czas reakcji na podjęcie czynności serwisowych (rozumiane jako przyjazd
	Poniżej 48
	

	
	serwisu) [godz. w dni robocze]]
	godzin, Podać
	

	
	
	
	

	151.
	Czas na usunięcie awarii (rozumiane jako przywrócenie pierwotnej
	Poniżej 96
	

	
	funkcjonalności) [godz. w dni robocze]
	godzin, Podać
	

	
	
	
	

	152.
	Instrukcje obsługi w języku polskim do wszystkich urządzeń w formie papierowej,
	Tak
	

	
	elektronicznej na CD przy dostawie
	
	

	
	
	
	

	153.
	Okres zagwarantowania części zamiennych
	Min. 10 lat
	

	
	
	
	

	154.
	Minimalna liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji
	Tak/Podać
	

	
	
	
	


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


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

(miejscowość, data)


(podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)

Numer sprawy: ZP 02/19
Załącznik nr 2 do SIWZ
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
I. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYKONAWCY* :
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12-23 i art. 24 ust. 5 pkt 1) ustawy - Prawo zamówień publicznych.
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 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych podjąłem następujące środki naprawcze:
AI. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA : Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: .............................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) 
nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.
BI. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYKONANIA ZAMÓWIENIA Z UDZIAŁEM PODWYKONAWCÓW : Oświadczam, że zamierzam wykonać zamówienie z udziałem podwykonawców / całość prac wykonam we własnym zakresie . *

W przypadku udziału podwykonawców, Zamawiający żąda wskazania przez Wykonawcę części zamówienia, której wykonanie powierzy podwykonawcom ( zgodnie z Załącznikiem Nr 6 ).

*niepotrzebne skreślić

DOTYCZĄCE SPEŁNIENIE WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
I. INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY :
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu, określone przez Zamawiającego w zakresie:
i) kompetencji lub uprawnień do prowadzenia określonej działalności zawodowej, o ile wynika to z odrębnych przepisów,

j) sytuacji ekonomicznej lub finansowej,

k) zdolności technicznej lub zawodowej, zgodnie z zapisami w SIWZ do przedmiotowego postępowania.
AI. INFORMACJE W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW :
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego zakresie:*

a) kompetencji lub uprawnień do prowadzenia określonej działalności zawodowej, o ile wynika to z odrębnych przepisów,

b) sytuacji ekonomicznej lub finansowej,

c) zdolności technicznej lub zawodowej, 

polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów w następującym zakresie:

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

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

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

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

(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).
BI. 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.

.............................................
pieczęć Wykonawcy


...................................................................... data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

Numer sprawy: ZP 02/19
Załącznik nr 3 do SIWZ
Nazwa i siedziba Wykonawcy:
WYKAZ DOSTAW
	L.p.
	Określenie przedmiotu dostawy
	Data
wykonania

dostawy
	Nazwa i adres Zamawiającego
	Wartość brutto
zrealizowanej

	1.
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uwaga: Do wykazu należy dołączyć dowody, że dostawy zostały wykonane należycie np. referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmioty, na rzecz których dostawy były wykonywane (zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie rodzaju dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia - Dz. U. poz. 1126).
.........................................................................
data i podpis upoważnionego
przedstawiciela Wykonawcy

Numer sprawy: ZP 02/19
Załącznik nr 4 do SIWZ
Nazwa i siedziba Wykonawcy:
Oświadczenie Wykonawcy
1. Oświadczam, że nie należę do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U.z 2015 r., poz 184,1618,1634 ), o której mowa w art. 24 ust. ….. pkt 23 ustawy - Prawo zamówień publicznych.*

2. Oświadczam, że należę do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U.z 2015 r., poz 184,1618,1634), o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy - Prawo zamówień publicznych.*
Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej:
1. .......................................................................................................................................................................
2. .......................................................................................................................................................................
3. .......................................................................................................................................................................
Wraz ze złożeniem oświadczenia, wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
.........................................................................
data i podpis upoważnionego
przedstawiciela Wykonawcy
UWAGA:
* W przypadku, gdy Wykonawca NIE NALEŻY do grupy kapitałowej należy skreślić pkt 2.
W przypadku, gdy Wykonawca NALEŻY do grupy kapitałowej należy skreślić pkt 1 oraz wypełnić listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej.
Załącznik nr 5 do SIWZ
Numer sprawy: ZP 02/19
Nazwa i siedziba Wykonawcy:
WYKAZ PODWYKONAWCÓW
Składając ofertą w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na:
dostawę ARTROSKOPU - (ZESTAWU ARTROSKOPOWEGO)
dla Szpitala Ogólnego im. dr Witolda Ginela w Grajewie
podaję wykaz podwykonawców.
	L.p.
	Nazwa firmy oraz zakres

podwykonawstwa

	Adres
	Osoba upoważniona do kontaktów
	Telefon, fax.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


.........................................................................
data i podpis upoważnionego
przedstawiciela Wykonawcy

Numer sprawy: ZP 02/19
Załącznik Nr 6 do SIWZ
WZÓR UMOWY

Umowa nr ZP ....../19
               zawarta w dniu ...........................................r. 
pomiędzy:
Szpitalem Ogólnym im. dr Witolda Ginela w Grajewie  z siedzibą przy ul. Konstytucji 3 Maja  34, 19-200 Grajewo, zarejestrowanym w Krajowym Rejestrze Sądowym prowadzonym przez Sąd Rejonowy w Białymstoku Wydział XII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem 0000021376, reprezentowanym przez:
Grzegorza Dembskiego  – Dyrektora Szpitala Ogólnego im. dr Witolda Ginela w Grajewie
 zwanym dalej Zamawiającym
a
………………………………………………………………………………….
z siedzibą: ……………………………………………………………………
reprezentowanym przez : …………………………………………………..
zwanym dalej Wykonawcą.
§1
1. Umowę zawarto w wyniku przeprowadzonego postępowania przetargowego pn. „Przetarg nieograniczony na dostawę ARTROSKOPU (ZESTAWU ARTROSKOPOWEGO)  dla Szpitala Ogólnego im. dr Witolda Ginela w Grajewie” na podstawie przepisów ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tj. Dz.U. Z 2017 r.poz .1579 ze zm.) w trybie przetargu nieograniczonego - Nr postępowania 
      ZP 02/19

§2
1. Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia Zamawiającemu urządzenia medycznego, tj.: …................................ marki …………………………………, typu …………………………., rok produkcji …...... zwanego w treści umowy „Przedmiotem umowy", zgodnie ze złożoną przez Wykonawcę ofertą w postępowaniu o zamówienie publiczne stanowiącą integralną część umowy .

2. Wykonawca gwarantuje, że :

a) Przedmiot umowy jest wolny od wad fizycznych i prawnych, fabrycznie nowy , nie powystawowy, instrukcje obsługi w języku polskim ;

b) Oferowany wyrób medyczny objęty przedmiotem umowy spełnia wymagania określone w ustawie z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych ( t.j.Dz.U. z 2015 r. poz. 876 ze zm.).
§3
1. Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć przedmiot umowy do siedziby Zamawiającego w Grajewie,                           ul. Konstytucji 3 Maja 34, 19-200 Grajewie , w terminie do 14 dni od daty podpisania umowy..

2. Wykonawca w terminie do 3 dni roboczych od dnia protokolarnego przekazania urządzenia przeprowadzi na swój koszt szkolenie z zakresu obsługi urządzenia. Szkolenie odbędzie się na terenie siedziby Zamawiającego- ul. Konstytucji 3 Maja 34, 19- 200 Grajewo.

3. Zamawiający zostanie poinformowany przez Wykonawcę o dokładnym terminie dostawy nie później niż na 2 dni przed planowaną dostawą.

4. Odbiór przedmiotu umowy nastąpi w siedzibie Zamawiającego na podstawie protokołu odbioru sporządzonego w dniu dostawy.
§4
Koszty transportu i odpowiedzialność za przedmiot umowy w czasie transportu spoczywają na Wykonawcy.
§5
1.
Z tytułu dostawy przedmiotu umowy Zamawiający zapłaci Wykonawcy łącznie:
kwotę netto :............................................................................................................................ złotych
słownie:............................................................................................................................................
VAT % ……………………………….
kwotę brutto,.......................................................................................................................... złotych
słownie:............................................................................................................................................
4. Ceny, o których mowa w ust. 1, zawierają w sobie wszelkie składniki cenotwórcze jak podatki, cła według aktualnie obowiązujących przepisów.

5. Wartość przedmiotu umowy określona w ust. 1 jest ostateczna i nie podlega zmianie.

6. Zamawiający zapłaci za przedmiot umowy w ośmiu ratach, płatnych do ostatniego dnia każdego miesiąca. Terminy płatności i wysokość rat są następujące:
1)  do ....................... 2019 r. – kwota ........................... zł,
2)  do ....................... 2019 r. – kwota ........................... zł,
3)  do ....................... 2019 r. – kwota ........................... zł,
4)  do ....................... 2019 r. – kwota ........................... zł,
5)  do ....................... 2019 r. – kwota ........................... zł,
6)  do ....................... 2019 r. – kwota ........................... zł,
7)  do ....................... 2019 r. – kwota ........................... zł,
8)  do ....................... 2019 r. – kwota ........................... zł,

7. Płatność nastąpi na rachunek bankowy Wykonawcy podany na fakturze. 

8. Podstawą wystawienia faktury przez Wykonawcę będzie podpisany przez Zamawiającego protokół odbioru przedmiotu umowy, o którym mowa w §3 ust. 4 umowy.
§6
1.
Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji i rękojmi na przedmiot umowy. Okres gwarancji i rękojmi ustala się na okres .......... lat liczony od daty bezusterkowego protokolarnego przekazania sprzętu po

techniczny uruchomieniu.
2. W okresie trwania gwarancji i rękojmi Wykonawca zapewni bezpłatne przeglądy serwisowe, konserwacje, regulacje i sprawdzania .

3. W przypadku napraw gwarancyjnych i w ramach rękojmi trwających dłużej niż 14 dni Wykonawca zapewni na czas naprawy urządzenie zastępcze o takich samych parametrach co produkt serwisowany. Termin dostarczenia urządzenia zastępczego wyniesie do 48 h od momentu pisemnego zgłoszenia żądania przez Zamawiającego na nr faksu …………………………………. lub pocztą elektroniczną na adres………………………………………………………

4. Naprawa gwarancyjna i w ramach rękojmi dokonywana będzie w terminie do 14 dni od dnia przesłania       pisemnego zgłoszenia przez Zamawiającego .
Przedłuża się okres gwarancji i rękojmi o każdorazowy czas naprawy (tj. od dnia zgłoszenia awarii - do dnia zakończenia naprawy).

Serwis gwarancyjny i w ramach rękojmi na zakupiony sprzęt świadczony będzie przez autoryzowany punkt serwisowy producenta wg książki(karty) gwarancyjnej na terenie Rzeczypospolitej Polskiej .

5. Wykonawca dostarczy Zamawiającemu w dniu dostawy urządzenia :

· Dokumentację określającą zasady(warunki) świadczeń usług serwisowych w okresie gwarancyjnym i
pogwarancyjnym,
§7
1. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu kary umowne w przypadku:

a) odstąpienia od umowy z przyczyn obciążających Wykonawcę, w wysokości 20% wartości przedmiotu umowy brutto,

b) w przypadku zwłoki w dostawie, w wysokości 0,1% wartości przedmiotu umowy brutto, za każdy dzień zwłoki.

2. Niezależnie od kar, o których mowa w ust. 1, Zamawiający może dochodzić na zasadach ogólnych odszkodowania przewyższającego wysokość uzyskanej kary umownej.
§8
Zamawiający może odstąpić od umowy w przypadku wystąpienia okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, powodujących, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym.
§9
Wszelkie zmiany i uzupełnienia niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.
§10
W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego i Prawa zamówień publicznych.
§11
Wszelkie spory wynikające z niniejszej umowy strony poddają właściwości sądu miejscowo właściwego dla siedziby Zamawiającego.
§12
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.
ZAMAWIAJĄCY
WYKONAWCA
