
Załącznik nr 1

Miejscowość ………………. dnia ……………….

…………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy
OFERTA

Dla SPZOZ Szpitala Kolejowego w Wilkowicach-Bystrej
Nazwa Wykonawcy …………………………………………................................…………………………………

Siedziba ………………………………………………………..…………………....................................…………
KRS ……………………………….REGON ……………………............... NIP ………………..…………….......

Tel. ………………………………..............… Fax ……………….....................……………………...
Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………………

Tel …………………   e-mail ……………………………………………………………………………..
Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………
Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej
W nawiązaniu do zaproszenia do składania ofert na dostawę sprzętu medycznego oferuję wykonanie dostawy na warunkach określonych:  
Komora laminarna II klasy bezpieczeństwa – 1 szt.
wartość netto:  ......................................

kwota VAT:  ........................................

wartość brutto: ......................................

słownie wartość brutto: .......................................................................................................................................

Termin dostawy: 
a) do 7 dni licząc od dnia podpisania umowy – 40 pkt;

b) do 14 dni licząc od dnia podpisania umowy – 20 pkt;

d) do 21 dni licząc od daty podpisania umowy – 0 pkt.
	1. Parametry techniczne: Komora laminarna II klasy bezpieczeństwa – szt. 1



	
	Parametry wymagane minimalne
	Tak / Nie
	Parametry oferowane- należy podać pełny opis wymaganego parametru zaproponowanego urządzenia

	1.
	Producent: 



Kraj pochodzenia:


Oferowany model:


Rok produkcji 2020
	Podać
	

	2.
	pionowy , laminarny przepływ powietrza
	TAK 
	

	3.
	2 filtry HEPA o skuteczności 99,995% dla MPPS
	TAK PODAĆ
	

	4.
	system sterowania mikroprocesorowy z wyświetlaczem ciekłokrystalicznym w j. Polskim
	TAK 
	

	5.
	automatyczna kompensacja zużycia filtrów zapewniająca stałą i bezpieczną szybkość przepływu powietrza w komorze
	TAK PODAĆ
	

	6.
	godzinowy licznik czasu pracy urządzenia i lampy UV
	TAK
	

	7.
	przepływ powietrze regulowany
	TAK
	

	8.
	czytelny i łatwy w obsłudze panel kontrolny- sygnalizacja optyczna i dźwiękowa
	TAK
	

	9.
	cichobieżne wentylatory, poziom hałasu poniżej 56 dB
	TAK
	

	10.
	okno frontowe wykonane z podwójnego hartowanego szkła bez ramy pochylone pod kątem 8° elektrycznie podnoszone i opuszczane z możliwością zasunięcia do końca - zamknięcia obszaru roboczego
	TAK
	

	11.
	blat roboczy dzielony (3 płyty autoklawialne) lub pełny, z blachy nierdzewnej wnętrze obszaru roboczego wykonane ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	12.
	lampa UV zamocowana na stałe , umieszczona w górnej przedniej części obszaru roboczego zabezpieczona przed przypadkowym włączeniem podczas pracy
	TAK
	

	13.
	oświetlenie białe jarzeniowe min. 1200 lux
	TAK PODAĆ
	

	14.
	boki przestrzeni roboczej z otworami okiennymi lub pełny
	TAK PODAĆ
	

	15.
	dwa gniazda do prądu oraz opcjonalnie zawory do próżni, gazu lub powietrza
	TAK
	

	16.
	Okres gwarancji 36 miesiące.
	TAK PODAĆ
	

	17.
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE, bądź Deklaracje Zgodności CE lub inne dokumenty równoważne.
	TAK PODAĆ
	

	18.
	Wykaz autoryzowanych punktów serwisowych na terenie kraju. 
	TAK
	

	19.
	podłokietnik demontowany

stelaż na blokowanych kółkach
	TAK
	

	20.
	Bieżąca konserwacja oraz autoryzowany serwis wykonywany będzie w okresie obowiązywania gwarancji przez firmę/y: (podać nazwę podmiotu, dokładny adres, imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej oraz numer telefonu kontaktowego)
	Podać
	

	21.
	Czas reakcji na zgłoszenie usterki lub awarii (przyjazd do użytkownika) w przypadkach pilnych max do 6 godzin
	TAK, podać
	


1) Deklarujemy termin płatności za dostawę 60 dni 

2) Oświadczamy, że oferowany sprzęt medyczny jest dopuszczony do użytku szpitalnego zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. oraz  posiada oznaczenie CE. Zaoferowane produkty określone w załączniku nr 2  w zależności, do jakiej kategorii zostały zarejestrowane przez producenta odpowiadają przepisom zawartym poniżej oraz posiadają wymagane dokumenty potwierdzające  ten fakt: 

 I. Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych ( t. j. Dz. U. 2020 r.  poz. 186);

II. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 listopada 2010 r. w sprawie sposobu klasyfikowania wyrobów medycznych  (Dz. U. z 2010r.  nr 215 poz. 1416 ze zm.); 

III. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego 2016 r. w sprawie wymagań  zasadniczych oraz procedur oceny zgodności wyrobów medycznych (Dz. U. z 2016r. poz. 211)

3) Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu

4) Oświadczamy, że:

5) - spełniamy warunki udziału w postępowaniu o których mowa w zaproszeniu

6) uważamy się za związanych złożoną ofertą przez okres 30dni

7) zapoznaliśmy się z warunkami postępowania oraz warunkami realizacji zamówienia określonymi w projekcie umowy, przyjmujemy je bez zastrzeżeń a w razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Zamawiającego.

	PODPISY

data i podpisy osób upoważnionych
do podpisywania dokumentów przetargowych

(zgodnie z dokumentami rejestrowymi – odpis z KRS, Centralnej ewidencji
i informacji o działalności gospodarczej, pełnomocnictwa)
	............................................................................................................................................................... 
(podpis/y)

.................................................... dnia ................................. 2020 r.

(miejscowość)


1

