

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

pieczęć firmowa wykonawcy

Formularz oferty 

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

Tel /fax....................................................e-mail:…………………………………………………………
 W nawiązaniu do ogłoszenia o postępowaniu o zamówienie publiczne w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę aparatów do krioterapii składam następującą ofertę:
	
	   Wymagane parametry graniczne


	Potwierdzenie spełnienia warunku granicznego
	Parametr oferowany

	Aparat do krioterapii ginekologicznej  fabrycznie nowy,  rok produkcji 2016


	
	

	1
	Zasilanie - Aparat nieelektryczny
	
	

	2
	Czynnik roboczy - Podtlenek azotu (N2O), lub dwutlenek węgla (CO2) w stalowych butlach ciśnieniowych
	
	

	3
	Ciśnienie pracy w zakresie  3,5 ÷ 5 MPa
	
	

	4
	Ciśnienie maksymalne – 5,5 Mpa
	
	

	5
	Ciężar aparatu ok. 5 kg
	
	

	6
	Aparat wyposażony w mobilną obudowę butli, przystosowaną do butli o pojemności 10 litrów 
	
	

	7
	Wskaźnik przepływu gazu przez sondę
	
	

	8
	Manometr (wskaźnik ciśnienia pracy)
	
	

	9
	Pokrętło regulacji ciśnienia gazu zasilającego sondę
	
	

	10
	Pedał sterujący
	
	

	11
	Możliwość podłączenia (i pracy) sond kriochirurgicznych dla różnych specjalności medycznych (np. ginekologia, dermatologia, flebologia).
	
	

	12
	Okres gwarancji na oferowane urządzenie -  min.24 m-ce.
	
	

	13
	Przeglądy:

- pierwszy po trzech latach od zakupu urządzenia,

- kolejne przeglądy co roku
	
	

	14
	Szkolenie personelu (certyfikat potwierdzający przeszkolenie personelu) przez Oferenta
	
	

	15
	Certyfikat CE, deklaracja zgodności
	
	

	16
	Gwarantowana dostępność części zamiennych 10 lat
	
	

	17
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	
	

	18
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzony przez Oferenta.

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


	
	

	19
	Wyposażenie :

-Sonda natryskowa SG10 Spray– 1 szt.

-Sonda kontaktowa G 10-22 mm– 1 szt.

-Sonda kontaktowa G 30-3mm– 1 szt.

-Sonda kontaktowa G50/15 – 1 szt.

-Sonda kontaktowa G-10/24 – 1 szt.

-Sonda kontaktowa G-60- 1 szt.


	
	

	20
	Wykonawca w dniu dostawy dostarczy dokumentację:

· karta gwarancyjna

· opis techniczny

· instrukcje obsługi w języku polskim (ocena funkcjonalną i użytkową aparatu)

oraz zapewni instalację urządzenia i szkolenie pracowników medycznych  w zakresie obsługi i eksploatacji przeprowadzone w dniu dostawy po zainstalowaniu urządzenia
	
	


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

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

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

W tym Vat ...........% tj ............................................zł
	
	   Wymagane parametry graniczne


	Potwierdzenie spełnienia warunku granicznego
	Parametr oferowany

	Aparat do krioterapii chirurgicznej z ssakiem, fabrycznie nowy,  rok produkcji 2016


	
	

	1
	Zasilanie - Aparat nieelektryczny
	
	

	2
	Czynnik roboczy - Podtlenek azotu (N2O), lub dwutlenek węgla (CO2) w stalowych butlach ciśnieniowych
	
	

	3
	Ciśnienie pracy w zakresie  3,5 ÷ 5 MPa
	
	

	4
	Ciśnienie maksymalne – 5,5 Mpa
	
	

	5
	Ciężar aparatu ok. 5 kg
	
	

	6
	Aparat wyposażony w mobilną obudowę butli, przystosowaną do butli o pojemności 10 litrów 
	
	

	7
	Wskaźnik przepływu gazu przez sondę
	
	

	8
	Manometr (wskaźnik ciśnienia pracy)
	
	

	9
	Pokrętło regulacji ciśnienia gazu zasilającego sondę
	
	

	10
	Pedał sterujący
	
	

	11
	Możliwość podłączenia (i pracy) sond kriochirurgicznych dla różnych specjalności medycznych (np. ginekologia, dermatologia, flebologia).
	
	

	12
	Okres gwarancji na oferowane urządzenie -  min.24 m-ce.
	
	

	13
	Przeglądy:

- pierwszy po trzech latach od zakupu urządzenia,

- kolejne przeglądy co roku
	
	

	14
	Szkolenie personelu (certyfikat potwierdzający przeszkolenie personelu) przez Oferenta
	
	

	15
	Certyfikat CE, deklaracja zgodności
	
	

	16
	Gwarantowana dostępność części zamiennych 10 lat
	
	

	17
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	
	

	18
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzony przez Oferenta.

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


	
	

	19
	Wyposażenie :

Sonda natryskowa SD10 Spray– 1 szt.

Sonda kontaktowa P 10 11x15– 1 szt.


	
	

	20
	Wykonawca w dniu dostawy dostarczy dokumentację:

· karta gwarancyjna

· opis techniczny

· instrukcje obsługi w języku polskim (ocena funkcjonalną i użytkową aparatu)

oraz zapewni instalację urządzenia i szkolenie pracowników medycznych  w zakresie obsługi i eksploatacji przeprowadzone w dniu dostawy po zainstalowaniu urządzenia
	
	


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

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

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

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

	
	   Wymagane parametry graniczne


	Potwierdzenie spełnienia warunku granicznego
	Parametr oferowany

	Aparat do krioterapii dermatologiczny, fabrycznie nowy,  rok produkcji 2016


	
	

	1
	Zasilanie - Aparat nieelektryczny
	
	

	2
	Czynnik roboczy - Podtlenek azotu (N2O)
	
	

	3
	Ciśnienie pracy w zakresie  3,5 ÷ 5 MPa
	
	

	4
	Ciśnienie maksymalne – 5,5 Mpa
	
	

	5
	Ciężar aparatu ok. 5 kg
	
	

	6
	Aparat wyposażony w mobilną obudowę butli, przystosowaną do butli o pojemności 10 litrów 
	
	

	7
	Wskaźnik przepływu gazu przez sondę
	
	

	8
	Manometr (wskaźnik ciśnienia pracy)
	
	

	9
	Pokrętło regulacji ciśnienia gazu zasilającego sondę
	
	

	10
	Pedał sterujący
	
	

	11
	Możliwość podłączenia (i pracy) sond kriochirurgicznych dla różnych specjalności medycznych (np. ginekologia, dermatologia, flebologia).
	
	

	12
	Okres gwarancji na oferowane urządzenie -  min.24 m-ce.
	
	

	13
	Przeglądy:

- pierwszy po trzech latach od zakupu urządzenia,

- kolejne przeglądy co roku
	
	

	14
	Szkolenie personelu (certyfikat potwierdzający przeszkolenie personelu) przez Oferenta
	
	

	15
	Certyfikat CE, deklaracja zgodności
	
	

	16
	Gwarantowana dostępność części zamiennych 10 lat
	
	

	17
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	
	

	18
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny prowadzony przez Oferenta.

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


	
	

	19
	Wyposażenie :

- Sonda natryskowa SD 10 spray – 1 szt.

- Sonda kontaktowa D 10 – 1 szt.


	
	

	20
	Wykonawca w dniu dostawy dostarczy dokumentację:

· karta gwarancyjna

· opis techniczny

· instrukcje obsługi w języku polskim (ocena funkcjonalną i użytkową aparatu)

oraz zapewni instalację urządzenia i szkolenie pracowników medycznych  w zakresie obsługi i eksploatacji przeprowadzone w dniu dostawy po zainstalowaniu urządzenia
	
	


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

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

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

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

Całkowita wartość zamówienia ( za 3 aparaty do krioterapii) :
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Cena brutto..............................................................zł .

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

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

1.  Formularz oferty musi być wypełniony w każdej pozycji .
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.

3. Oświadczamy, że dostarczane urządzenia będą odpowiadały wymaganiom dla wyrobów medycznych określonym w ustawie z dnia z dnia 26.05.2015 (Dz.U2015 poz. 876. tekst jednolity) posiadają deklarację zgodności CE, spełniają normy EN,
4. Gwarantujemy, że  okres gwarancji   będzie wynosił: ............ miesięcy
5. Termin płatności....................dni od daty otrzymania faktury Vat.  

6. Termin dostawy……………dni od daty podpisania umowy .
7. W przypadku wybrania mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Zamawiającego i na warunkach określonych w SIWZ
Załącznikami do formularza oferty są : 

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

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

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

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

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

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

…………………………………………

pieczątka i podpis osoby upoważnionej



