

data..................................

pieczęć firmowa wykonawcy

Formularz oferty 

Nazwa i adres oferenta .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

tel............................................................................................

W nawiązaniu do ogłoszenia o postępowaniu o zamówienie publiczne w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę unitu stomatologicznego składam następującą ofertę:

Unit stomatologiczny gotowy do montażu do fotela Famed FD-02.13 S/N 1101/00748 
1.15A/230V – 50Fz TFD nr 021319903xxx rok produkcji 2001
	L.p.
	Parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Parametr graniczny Tak/Nie

	1
	przedmiot zamówienia fabrycznie nowy,  rok produkcji 2015
	

	Konsola (stolik lekarza):

	1
	górne prowadzenie rękawów "od góry", możliwość ustawienia narzędzi na stoliku w dowolnej kolejności
	

	2
	klawiatura – panel dotykowy sterujący pracą narzędzi, funkcjami fotela, spluwaczki, lamy zabiegowej, 
	

	3
	regulacja wody do każdego narzędzia, blokada ruchu stolika, negatoskop
	

	4
	indywidualna regulacja sprayu
	

	5
	moduł  trójdrożnej strzykawki ze zdejmowaną dyszą do sterylizacji
	

	6
	moduł skalera  ultradźwiękowego z światłem LED /rękojeść, klucz, tipy zgodne z linią EMS/
	

	7
	moduł turbinowy ze światłem LED
	

	8
	moduł  mikrosilnika pneumatycznego ze światłem LED
	

	9
	moduł bezszczotkowego  mikrosilnika elektrycznego ze światłem LED(min. 40 000 obr./min.)
	

	10
	zamknięty obieg wody destylowanej na końcówki  
	

	Blok spluwaczki/stolik asysty:

	1
	odchylany w zakresie minimum 150 stopni oraz  zdejmowana misa porcelanowa
	

	2
	moduł lampy polimeryzacyjnej LED wysokiej mocy (lampa  polimeryzacyjna o  mocy minimum 1200mW/cm2)


	

	3
	ślinociąg wodny
	

	4
	końcówka ssaka przystosowana do pompy mokrej
	

	5
	moduł  trójdrożnej strzykawki ze zdejmowaną dyszą do sterylizacji
	

	6
	klawiatura – panel dotykowy umożliwiający: sterowanie fotelem, sterowanie lampą zabiegową, oraz blokiem spluwaczki, 
	

	7
	system podgrzewania wody do kubeczka
	

	Lampa zabiegowa:

	1
	lampa zabiegowa bezcieniowa LED mocowana na unicie.
	

	2
	widmo światła dziennego
	

	Sterownik Nożny

	1 
	wielofunkcyjny sterownik nożny
	

	2
	przedmuch powietrza (chip blower)
	

	Wyposażenie dla unitu

	1
	mikrosilnik elektryczny bezszczotkowy ze światłem LED, plus 1 kątnica  ze światłem z  wewnętrznym chłodzeniem  /do sterylizacji/
	

	2
	mikrosilnik pneumatyczny z wewnętrznym chłodzeniem ze światłem LED plus 1 kątnica  ze światłem z wewnętrznym chłodzeniem  / do sterylizacji /
	

	3
	turbina ze światłem +  szybkozłączką ze światłem LED / do sterylizacji / - 1  komplet
	

	4
	rękojeść ze światłem LED do skalera wraz z kluczem i kompletem 6 tipów -  2  komplety.          
	

	5
	piaskarka stomatologiczna
	

	6
	Kompresor stomatologiczny bezolejowy z osuszaczem powietrza o wydajności min. 70 l/minutę przy ciśnieniu 5 bar. oraz o  pojemności zbiornika 20 do 25 litrów,  bardzo cichy, okres gwarancji minimum 24 miesięcy od daty dostarczenia sprzętu
	

	7
	Pompa ssąca mokra z dynamiczną separacją przystosowana do ciągłej pracy, okres gwarancji minimum 24 miesięcy od daty dostarczenia sprzętu
	

	Inne warunki

	1
	okres gwarancji minimum 24 miesięcy od daty dostarczenia sprzętu 
	

	2
	termin dostawy do 3 tygodni od daty podpisania umowy
	

	Wykonawca zabezpiecza

	1
	instalację unitów i szkolenie pracowników medycznych  w zakresie obsługi i eksploatacji przeprowadzone w dniu dostawy po zainstalowaniu unitów
	

	2
	serwis gwarancyjny (czas reakcji serwisu do 48h, czas naprawy do 5 dni)
	

	3
	naprawy serwisowe w okresie gwarancji i obowiązkowe przeglądy konserwacyjne w okresie gwarancji ,części zamienne do przeglądu konserwacyjnego bezpłatne w okresie gwarancji
	

	Wykonawca w dniu dostawy dostarczy dokumentację

	1
	karta gwarancyjna
	

	2
	opis techniczny
	

	3
	instrukcje obsługi w języku polskim 
	


Oferowany aparat musi posiadać wymienione parametry techniczne.  W rubryce "Parametry graniczne" wpisać TAK  lub NIE

Nie  spełnienie w/w warunków skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cena brutto..............................................................zł .

Słownie ...................................................................................................................................................zł 

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .

1. Zamawiający  nie dopuszcza możliwości  składania ofert częściowych .
2.Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń
3.Oświadczamy ,że dostarczane produkty będą odpowiadały wymaganiom dla wyrobów medycznych określonym w ustawie z dnia z dnia 20.05.2010 (Dz.U 107.poz.679)  posiadają deklarację zgodności CE, spełniają normy EN
4.Oświadczamy ,że spełniamy wymogi określone w art. 22  oraz nie podlegamy wykluczeniu z postępowania .
5.Gwarantujemy, że okres gwarancji będzie wynosił:.....................m-cy (nie mniej niż 24 mc-y)

6. Termin wykonania zamówienia do…………..2015  
7.Oświadczam, że nie należę do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz 331 z póź, zm.) o której mowa w art. 24 ust 2 pkt 5 ustawy pzp. W przypadku, gdy Wykonawca NALEŻY do grupy kapitałowej należy skreślić pkt 7 oraz wypełnić listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej (załącznik nr 5 do SIWZ)
8.Termin płatności....................dni od daty otrzymania faktury Vat. (nie krótszy niż 30 dni)
9. Termin dostawy……………(dni,  od daty podpisania umowy) 
Załącznikami do formularza oferty są : 

· ...............................................................

· ...............................................................

· ..............................................................

· ..............................................................

· ..............................................................

Oferta zawiera ..................ponumerowanych i spiętych stron 

pieczątka i podpis osoby upoważnionej



