Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 1

            .........................................., dnia ................................
ZAMAWIAJĄCY:
Szpital Na Wyspie Sp. z o.o.

www.szpitalnawyspie.pl

e-mail: zp@szpitalnawyspie.pl
tel. (68) 475 76 00, fax (68)  475 77 00 

NIP 928-18-52-023

WYKONAWCA:

Nazwa firmy (Wykonawcy): 


Właściciel: 

Adres Wykonawcy: 


Powiat:  ……………………………………………………………. Województwo:


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

Nr  tel. ………………/fax: …………………  e-mail:


upełnomocniony przedstawiciel:

FORMULARZ OFERTOWY
Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym, znak sprawy SNW/ZP-371-49/2018, pn: 

Przystępując do postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości szacunkowej poniżej kwot określonych w przepisach wydanych na podstawie art.11 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r., nr sprawy: SNW/ZP-371-49/2018.       
Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia w zakresie objętym SIWZ za cenę: 
Powyższa cena obejmuje zakres przedmiotu zamówienia objętym dokumentacją przetargową, jak również wszystkie inne koszty, które są związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia.
2. Oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczam/y, iż parametry techniczno-użytkowe oferowanego przedmiotu zamówienia są zgodne z wymaganiami zamawiającego określonymi w SIWZ.
2.  Oświadczam/y, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia i realizacją przyszłego świadczenia umownego, zgodnie z wymaganiami zawartymi w SIWZ. 

3. Oświadczam/y  że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i przyjmujemy je bez zastrzeżeń oraz, że otrzymaliśmy wszystkie niezbędne informacje potrzebne do przygotowania oferty. Oświadczamy, że wszystkie złożone przez nas dokumenty są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.
4. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert.

5. Oświadczamy, że zawarte w specyfikacji istotnych warunków zamówienia istotne dla stron postanowienia umowy (projekt umowy) zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wymienionych w nich warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

3. Zobowiązania Wykonawcy w przypadku przyznania zamówienia:

W przypadku przyznania zamówienia zobowiązuje się do:

1. Zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,
2. Termin dostawy - ……………tygodni.
3. wyznaczenie osób do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji przedmiotu umowy: 

    …………………………………………………………………….., e-mail:………………………………………….

    Tel./fax…………………………………………………………………………………………………………………
1. 4. Podwykonawcy:

2. Dostawa będąca przedmiotem niniejszego postępowania wykonamy *samodzielnie / z udziałem podwykonawców( 

**Przy realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązuje się do zawarcia umowy z podwykonawcami:

1) ………………………………………… w zakresie…………………………………………………………….


*) wybrać odpowiednio.


**) wypełnić w przypadku powierzenia wykonania części zamówienia przy udziale podwykonawców,

5. Tajemnica przedsiębiorstwa:

Korzystając z uprawnienia nadanego treścią art. 8 ust. 3 ustawy Pzp z dnia 29.01.2004r. zastrzegam, że informacje:

…………………………………………………………………………………………………………………………

(wymienić czego dotyczą)

Zawarte w następujących dokumentach:

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

1) Które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa zgodnie z definicją zawartą w treści art.. 11 ust. 4 ustawy z 16.04.1993r.  o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2018r., poz. 419 ze zm.) i nie mogą być ujawnione innym uczestnikom postępowania.

Jednocześnie wskazuję, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa, ponieważ:

UZASADNIENIE

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Uwaga:

Zastrzeżone informacje winny być odpowiednio oznaczone na właściwym dokumencie widocznym napisem „tajemnica przedsiębiorstwa” i złożone w odrębnej kopercie wewnętrznej, a na ich miejscu w dokumentacji zamieszczone stosowne odsyłacze.

6. Obowiązek podatkowy (art. 91 ust. 3a ustawy Pzp)

Składając niniejsza ofertę, zgodnie z art. 91 ust. 3a ustawy Pzp informujemy, że wybór naszej oferty:

PROWADZI



NIE PROWADZI      (odpowiednie zaznaczyć)

Do powstania obowiązku podatkowego po stronie Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczać.

7. Informacje o wykonawcy:

- Wykonawca jest małym/średnim przedsiębiorcą:      NIE 

TAK* 

- Wykonawca pochodzi z innego państwa członkowskiego Unii Europejskiej: TAK 
NIE*  
Skrót literowy nazwy państwa: 

- Wykonawca pochodzi z innego państwa nie będącego członkiem Unii Europejskiej: TAK         
NIE* 
Skrót literowy nazwy państwa:

*(zaznaczyć odpowiednie)

8. Oświadczenie wymagane od wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*
__________________________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
9. Spis treści

Na potwierdzenie spełniania warunków do formularza ofertowego załączamy następujące dokumenty:

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

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

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

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

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

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

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

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

Oświadczam/my, że zgodnie z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1137 z późn. zm), jestem w pełni świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania niniejszego zamówienia publicznego.

………………………………………... dnia …………………………… 






…………………………………………………………………….

Pieczątka imienna lub nazwisko i imię Wykonawcy lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu oraz podpis/y
Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 2 
Znak sprawy SNW/ZP-371-49/2018

………………….., dnia …………………………..

O Ś W I A D C Z E N I E

składane na podstawie art.25 a ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych
dotyczące przesłanek wykluczenia z postępowania
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. Zakup ratalny aparatu USG na potrzeby Szpitala Na Wyspie Sp. z o.o. z siedzibą w Żarach przy ul. Pszennej 2

prowadzonego przez Szpital Na Wyspie Sp. z o.o. z siedzibą w Żarach, oświadczam, co następuje:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 ustawy Pzp  .

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







…………………………………………………………………….

Pieczątka imienna lub nazwisko i imię Wykonawcy lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu oraz podpis/y
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 Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..…………………...........…
………………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 







…………………………………………

(podpis)

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.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

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.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)
Rozdział II do SIWZ
Załącznik Nr 3 

Znak sprawy SNW/ZP-371-49/2018

OŚWIADCZENIE
UWAGA! składane w ciągu 3 dni od dnia zamieszczenia informacji, o której mowa w art. 86 ust.5.ustawy Pzp na stronie internetowej zamawiającego
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. Zakup ratalny aparatu USG na potrzeby Szpitala Na Wyspie Sp. z o.o. z siedzibą w Żarach przy ul. Pszennej 2
Na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579, z późn. zm.), po zapoznaniu się z firmami oraz adresami wykonawców, którzy złożyli odrębne oferty lub oferty częściowe w terminie, zamieszczonymi na stronie Biuletynu Informacji Publicznej zamawiającego, oświadczam, że:
· nie przynależę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w ust. 1 pkt 23 Pzp, z żadnym z tych wykonawców *
· przynależę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w ust. 1 pkt 23 Pzp, z następującymi wykonawcami:*
……………………………………………………………………….…………………………………..

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

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

W przypadku wskazania przynależności do tej samej grupy kapitałowej należy wykazać, że istniejące powiązania nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu do udzielenia zamówienia:
……………………………………………………………………….…………………………………..

……………………………………………………………………….…………………………………..
………………………………………... dnia …………………………… 

*niepotrzebne skreślić







…………………………………………………………………….

Pieczątka imienna lub nazwisko i imię Wykonawcy lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu oraz podpis/y

Rozdział II

Załącznik nr 4
Znak sprawy SNW/ZP-371-49/2018
.........................................................

               ( Pieczęć Wykonawcy )

OŚWIADCZENIE
Przystępując do postępowania w trybie przetargu nieograniczonego o wartości szacunkowej poniżej 221 tys. euro w sprawie udzielenia zamówienia publicznego na zakup ratalny aparatu USG na potrzeby Szpitala Na Wyspie Sp. z o.o. z siedzibą w Żarach przy ul. Pszennej 2, numer sprawy: SNW/ZP-371-49/2018
Ja niżej podpisany ...........................................................................................................................................................
                                                                                                           (nazwisko i imię)    

działając w imieniu ........................................................................................................................................................
                                                                                                        (nazwa i adres firmy)
..............................................................................................................................................................................,

będący należycie upoważniony (upoważniony na piśmie* /wpisany w rejestrze*) do reprezentowania przeze mnie firmy Oświadczam, że:

Wszystkie zaoferowane przez nas wyroby medyczne są dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej - zgodnie z przepisami ustawy z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2017r. poz. 211).

Ponadto oświadczamy, iż jesteśmy w posiadaniu aktualnych dokumentów dopuszczających zaoferowane wyroby medyczne do obrotu (tj. deklaracje zgodności CE) oraz udostępnimy je na każde żądanie Zamawiającego w terminie 3 dni od otrzymania wezwania.

.................................... dnia ....................                                        

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

                                                                                                                                                     podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 

*niepotrzebne skreślić
Rozdział II do SIWZ

Załącznik Nr 5 
Znak sprawy SNW/ZP-371-49/2018
ZESTAWIENIE MINIMALNYCH PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH 

ZAKUP RATALNY APARATU USG
Wykonawca gwarantuje, że poszczególne urządzenia wchodzące w skład przedmiotu zamówienia spełniać będą wskazane poniżej wymagania eksploatacyjno- techniczne i jakościowe.

UWAGA: w rubryce „oferowane warunki, funkcje i parametry” Wykonawca powinien zamieścić właściwe: oświadczenie „TAK” lub „NIE” lub podać wielkość, zakresu parametru, cechę, funkcję, parametr, albo podać wielkość, itp. 
Aparat USG – 1 szt

Pełna nazwa urządzenia, typ/model: 



Producent:



Kraj: 



Rok produkcji: 
rok produkcji min. 2018  r. fabrycznie nowy, nie używany jako wersja demonstracyjna.

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymóg
	Oferowane warunki, funkcje i parametry

	KONSTRUKCJA I KONFIGURACJA

	1. 
	Aparat o nowoczesnej konstrukcji i ergonomii, wygodnej obsłudze, z centralną blokadą kół, ze zintegrowaną stacją roboczą i systemem archiwizacji oraz urządzeniami do dokumentacji, sterowanymi z klawiatury.  
	TAK/podać
	

	2. 
	Producent/Wykonawca*

*Wykonawca posiadający autoryzację producenta na sprzedaż aparatów USG na terenie Polski. 

Potwierdzić odpowiednim dokumentem.
	TAK
	

	3. 
	Cyfrowy system formowania wiązki ultradźwiękowej 
	TAK
	

	4. 
	Liczba niezależnych kanałów przetwarzania danych min 4 000 000 
	TAK
4 000 000 – 4 500 000 - 0 pkt.

Powyżej 4 500 000 – 10 pkt.
	

	5. 
	Monitor wysokiej rozdzielczości min 1900x1000 pixeli, kolorowy, cyfrowy typu OLED lub LCD o przekątnej ekranu powyżej 19". 
	TAK
19-21’’ – 0 pkt.

Powyżej 21’’ – 10 pkt.
	

	6. 
	Możliwość obrotu, pochylenia i zmiany wysokości monitora względem pulpitu 
	TAK
	

	7. 
	Możliwość płynnego obrotu wokół osi, wychylenia prawo-lewo i zmiany wysokości pulpitu operatora 
	TAK
	

	8. 
	Klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych pacjentów oraz komentarzy i opisów obrazu 
	TAK
	

	9. 
	Konsola aparatu wyposażona w ekran dotykowy o przekątnej minimum 10 cali 
	TAK
10-11’’ – 0 pkt.

12’’ i więcej – 10 pkt.
	

	10. 
	Klawiatura alfanumeryczna dostępna na ekranie dotykowym 
	TAK
	

	11. 
	Możliwość zduplikowania obrazu z monitora na ekranie dotykowym z możliwością regulacji jego parametrów celem ułatwienia wykonywania procedur interwencyjnych 
	TAK/NIE
Tak – 5 pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	12. 
	Zakres częstotliwości pracy aparatu wynikający z częstotliwości pracy dostępnych głowic min. 1-20MHz 
	TAK
	

	13. 
	Dynamika systemu  min 290 dB 
	TAK
290-300 dB – 0pkt

Powyżej 300 dB – 10 pkt.
	 

	14. 
	Minimum 4 aktywne, równoważne, jednakowe gniazda do podłączenia głowic obrazowych 
	TAK
	

	OBRAZOWANIE I PREZENTACJA OBRAZU

	15. 
	B-mode (2D)  
	TAK
	

	16. 
	Maksymalny FRAME RATE dla trybu 2D: min. 2500 obrazów/sek 
	TAK
	

	17. 
	Głębokość obrazowania aparatu min od 1,0 – 30,0 cm. 
	TAK
	

	18. 
	Obrazowanie w układzie skrzyżowanych ultradźwięków (nadawanie i odbiór) - minimum 8 kątów 
	TAK
8 kątów – 0 pkt

Powyżej 8 kątów -  5 pkt
	 

	19. 
	Regulacja wzmocnienia głębokościowego TGC oraz strefowego LGC 
	TAK
	

	20. 
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D, PWD przy pomocy jednego przycisku (2D: wzmocnienie i krzywe TGC, PWD: skala, linia bazowa) 
	TAK
	

	21. 
	Cyfrowa filtracja szumów „speklowych” – wygładzanie ziarnistości obrazu B bez utraty rozdzielczości 
	TAK
	

	22. 
	Zoom dla obrazów „na żywo" i zatrzymanych. Całkowita wielkość powiększenia min. 10 - stopniowe
	TAK
10 – 15 stopniowe – 0 pkt.

Powyżej 15 stopniowe – 10 pkt.
	

	23. 
	Zoom HD – powiększenie obszaru bez utraty rozdzielczości 
	TAK
	

	24. 
	Doppler Kolorowy (CD) 
	TAK
	

	25. 
	Możliwość niezależnej regulacji wzmocnienia B i wzmocnienia koloru  
	TAK
	

	26. 
	Możliwość wyłączenia mapy koloru na obrazach w trybie Dopplera kolorowego  
	TAK
	

	27. 
	Możliwość jednoczesnej prezentacji w czasie rzeczywistym na podzielonym ekranie obrazu w trybie B i w trybie B+CD 
	TAK
	

	28. 
	Power Doppler (PD) i kierunkowy Power Doppler. 
	TAK
	

	29. 
	Doppler spektralny z falą pulsacyjną (PWD). 
	TAK
	

	30. 
	Funkcja HPRF 
	TAK
	

	31. 
	Regulacja wielkości bramki PWD  min. 1-15 mm. 
	TAK
1-15 mm – 0 pkt.

Powyżej 15 mm – 10 pkt.
	

	32. 
	Możliwość regulacji położenia linii bazowej, korekcji kąta i mapy koloru na obrazach zamrożonych w trybie Dopplera spektralnego  
	TAK
	

	33. 
	Triplex-mode (B+CD/PD+PWD) w czasie rzeczywistym. 
	TAK
	

	OPROGRAMOWANIE POMIAROWO_OBLICZENIOWE

	34. 
	Specjalistyczne oprogramowanie aplikacyjne z pakietem pomiarowym do badań:  
- jamy brzusznej 
· małych narządów 
· naczyniowych 
- mięśniowo - szkieletowych
	TAK
	

	35. 
	Liczba par kursorów pomiarowych – minimum 8 
	TAK
	

	36. 
	Pomiary obwodu, pola powierzchni, objętości, kątów, objętości przepływu. 
	TAK
	

	37. 
	Elastografia typu strain (pomiar stosunku sztywności tkanki do tkanki referencyjnej) – tzw. strain ratio  
	TAK
	

	38. 
	Raporty dla każdego rodzaju i trybu badania z możliwością dołączenia obrazów i komentarzy do raportów 
	TAK
	

	39. 
	Automatyczny obrys spektrum na obrazach w czasie rzeczywistym i zatrzymanych oraz automatyczne wyznaczenie EDV, PSV, PI i RI 
	TAK
	

	40. 
	Tryb detekcji bardzo wolnych przepływów o niskiej energii bardzo czuły tryb obrazowania umożliwia wizualizację struktur z minimalnym poziomem artefaktów ruchowych i utrzymaniem wysokiej liczby klatek na sekundę.
	Tak, Podać
	

	GŁOWICE ULTRADŹWIĘKOWE

	41. 
	Głowica convex wieloczęstotliwościowa do badań jamy brzusznej wykonana w technologii wielorzędowej matrycowej lub innej znacząco poprawiającej rozdzielczość uzyskiwanych obrazów nr. Single, Crystal, PureWave, Hanafy Lens
	Tak. podać
	

	42. 
	Zakres częstotliwości głowicy z pkt. 41, min. 1-6 MHz  (+/-1 MHz)
	TAK
	

	43. 
	Kąt obrazowania do głowicy z pkt. 41  min 70 stopni
	TAK
70-100 stopni – 0 pkt.

Powyżej 100 stopni – 10 pkt.
	 

	44. 
	Ilość elementów min. 160
	TAK
	

	45. 
	Obrazowanie harmoniczne dot. poz. 41 
	TAK
	

	46. 
	Głowica liniowa wielorzędowa matrycowa do badań naczyniowych, badań małych narządów, badań pediatrycznych, badań mięśniowo-szkieletowych i badań naczyniowych
	TAK, podać typ 
	

	47. 
	Szerokopasmowa o zakresie częstotliwości min. 4,0 – 20,0 MHz (+/-1 MHz)

	TAK 
	

	48. 
	Liczba elementów min. 1200
	TAK, Podać
1200-1500 – 0pkt.

1501-1700 – 10 pkt

Powyżej 1700 – 20 pkt.
	

	49. 
	Szerokość czoła głowicy min. 40 mm przy wyłączonym obrazowaniu trapezowym
	TAK, Podać
	

	ARCHIWIZACJA

	50. 
	Liczba obrazów w pamięci dynamicznej CINE w trybie B i CD:  minimum 2000 
	TAK 
	

	51. 
	Maksymalna długość filmu w pamięci CINE ≥ 60s 
	TAK 
	

	52. 
	Videoprinter czarno-biały małego formatu zintegrowany  z aparatem
	TAK 
	

	53. 
	Archiwizacja danych pacjentów, raportów i obrazów na lokalnym HDD o pojemności minimum 500 GB i wbudowanym napędzie DVD-R/RW. 
	TAK 
	

	54. 
	Zapis obrazów na płytach DVD i pamięciach USB w formatach: jpeg, avi, DICOM.  
	TAK 
	

	55. 
	Automatycznie dodawana przeglądarka plików w formacie DICOM 3.0 przy archiwizacji na nośniki zewnętrzne 
	TAK 
	

	56. 
	Możliwość ukrycia danych pacjenta przy archiwizacji na zewnętrzne nośniki 
	TAK 
	

	57. 
	Wbudowane w aparat wyjście cyfrowe obrazu np. DVI lub równoważne 
	TAK 
	

	58. 
	Oprogramowanie do przesyłania obrazów i danych zgodnych  z standardem DICOM 3 (Dicom Storage, Dicom Print, Worklist, Structure Report). 
	TAK 
	

	MOŻLIWOŚĆ ROZBUDOWY

	59. 
	Planowanie i śledzenie toru igły w zabiegach interwencyjnych  z wykorzystaniem fuzji obrazów 
	TAK
	

	60. 
	Elestografia fali poprzecznej z opcją kodowania kolorem i możliwością wykonania pomiarów sztywności tkanki w jednostkach kPa oraz m/s. Funkcja dostępna w trybie live oraz na obrazach i pętlach zapisanych w pamięci aparatu. 
	TAK
	

	61. 
	Oprogramowanie do oceny parametrów deformacji i synchronii wykorzystujące technikę śledzenia markerów akustycznych - speckle tracking 
	TAK
	

	62. 
	Łączenie i porównywanie obrazów z CT/MR/PET oraz USG– tzw. fuzja obrazów 
	TAK
	

	63. 
	Głowica przezprzełykowa dla dzieci o zakresie częstotliwości min. 4,0 – 7,0 MHz (+/- 1 MHz)
Kąt pola widzenia głowicy min. 90° 
	TAK
	

	64. 
	Głowica przezprzełykowa matrycowa o zakresie częstotliwości min. 2,0 – 7,0 MHz, min. 2500 elementów 
	TAK
	

	65. 
	Głowica sektorowa z obrazowaniem harmonicznym do badań serca przezklatkowych wykonana w technologii wielorzędowej matrycowej lub innej znacząco poprawiającej jakość obrazowania np. Single Crystal, PureWave, Hanafy Lens.

Zakres częstotliwości pracy min. 1 - 5 MHz.(+/- 1 MHz)
Ilość kryształów min. 80.

Kąt pola skanowania min. 90
	TAK
	

	66. 
	Głowica sektorowa  2D do badań kardiologicznych neonatologicznych  

min 4 - 12 MHz i kącie obrazowania min 90º. Liczba elementów min 90 
	TAK
	

	67. 
	Automatyczny pomiar IMT (automatyczne oznaczenie Intima Media i automatyczne wyznaczenie wartości) 
	TAK
	

	68. 
	funkcję automatycznego ustawiania bramki dopplera w naczyniu, z uwzględnieniem kąta korekcji
	TAK
	

	69. 
	Obrazowanie z użyciem środków kontrastujących 
	TAK 
	

	POZOSTAŁE WYMOGI

	70. 
	Czas reakcji serwisu technicznego max. 48 godzin
	TAK
	

	71. 
	Bezpłatne wsparcie serwisowe (możliwość diagnostyki) oferowanego aparatu USG poprzez łącze zdalne
	TAK
	

	72. 
	Deklaracja zgodności CE;
	TAK, dołączyć
	

	73. 
	Aktualny dokument dopuszczający do obrotu (tj. atest, świadectwo, certyfikat EC wydany przez jednostkę notyfikowaną, (przedstawić zamawiającemu na wezwanie w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
	TAK

(PODAĆ)
	


Uwaga: 
a) Okres gwarancji  ……………m-cy (min. 12 miesiące), obejmujący cały przedmiot zamówienia wraz z serwisem gwarancyjnym od zainstalowania i uruchomienia przedmiotu zamówienia, potwierdzonego podpisanym protokołem końcowym.
b) Parametry, których wartość określona jest w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

c) Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia przedmiotu zamówienia spełniającego wyspecyfikowane parametry.

d) Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy kompletny, nie używany jako wersja demonstracyjna i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

.................................... dnia ....................     
                   ……………………………………………                                                                                           

       podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 

GWARANCJE I SERWIS 
Wykonawca OFERUJE następujące warunki SERWISU i GWARANCJI.

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana

	1
	Okres gwarancji minimum 12 miesiące (karta gwarancyjna przy dostawie)
	TAK
	……………….miesięcy 

	2
	Przeglądy i naprawy gwarancyjne wykonywane będą przez autoryzowany Serwis producenta aparatu zgodnie z dokumentacją producenta, dokonywane na koszt Wykonawcy po uprzednim uzgodnieniu terminu z Zamawiającym,
	TAK


	

	3
	Uzgodniony harmonogram przeglądów zostanie dostarczony wraz ze sprzętem.
	TAK
	

	4
	Za terminową realizację przeglądów i konserwacji zgodnie z harmonogramem odpowiada Wykonawca
	TAK
	

	5
	Konsultacje w sprawach reklamacji odbywać się będą poprzez bezpośredni kontakt z inżynierem serwisowym (tel., Fax., email). 
	TAK
	

	6
	W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada niewymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 5 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. W przypadku, gdy w okresie gwarancji stwierdzona zostanie wada wymagająca importu części, Wykonawca zobowiązuje się do jej usunięcia niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 21 dni roboczych, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy, licząc od daty jego powiadomienia. Wykonawca potwierdza otrzymanie zgłoszenia na piśmie, e-mailem lub faksem. W okresie gwarancji koszty przesyłki kurierskiej związane z przesyłką sprzętu do serwisu jak i z serwisu do Zamawiającego jak i koszty przyjazdu serwisanta pokrywa Wykonawca.
	TAK
	

	7
	Na czas naprawy trwającej dłużej niż 3 dni roboczych w okresie gwarancji, przez które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy,  Wykonawca dostarczy sprzęt zastępczy. W przypadku niedostarczenia sprzętu zastępczego naliczane będą kary umowne w wysokości 0,1% ceny brutto naprawianego aparatu.
	TAK
	

	8
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas przestoju aparatu.
	TAK
	

	9
	Wykonawca dostarcza Zamawiającemu wraz z przedmiotem umowy następujące dokumenty: - Kartę gwarancyjną w języku polskim, - Instrukcję użytkowania w języku polskim, - Wykaz autoryzowanych punktów serwisujących przedmiot zamówienia, - Paszport techniczny aparatu.
	TAK
	

	10
	W przypadku wykonania naprawy gwarancyjnej – potwierdzeniem wykonania usługi będzie karta pracy autoryzowanego serwisu podpisana przez upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego oraz wystawienie przez Wykonawcę certyfikatu dopuszczenia sprzętu do eksploatacji klinicznej oraz wpis do Paszportu aparatu.
	TAK
	

	11
	W przypadku trzykrotnej uzasadnionej reklamacji tej samej części aparatury, Wykonawca wymieni część na nową, a w przypadku 5.  uzasadnionych reklamacji różnych części aparatury wymieni aparaturę na nową.
	TAK
	

	12
	Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres co najmniej 8 lat od podpisania umowy.
	TAK
	


Uwaga: 

Parametry, których wartość określona jest w rubryce „wartość wymagana” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
...............................................................

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej 

do reprezentowania wykonawcy



















Pieczęć wykonawcy lub wykonawców ubiegających się wspólnie �o udzielenie zamówienia





Zakup ratalny aparatu USG na potrzeby Szpitala Na Wyspie


 Sp. z o.o. z siedzibą w Żarach przy ul. Pszennej 2











Cena przedmiotu zamówienia z kosztami finansowania:


Cena netto: ………………….. zł


Podatek VAT ………% …………………… zł


Cena brutto: ………………………zł, słownie:……………………………………………………...


1. Kalkulacja kosztów finansowania (36 miesięcy)


1. Cena przedmiotu zamówienia: kwota netto………………, Vat……..., 


                                                      kwota brutto………………(bez kosztów finansowania)


2. Rata miesięczna                        kwota netto…………, Vat……..., kwota brutto…………


3. Łączna wartość rat (36)            kwota netto………, Vat……...,   kwota brutto…………


4. Koszty finansowania ogółem    kwota netto…………, Vat………, kwota brutto…………


Termin gwarancji ………….. m-cy


Termin dostawy ……………dni

















Pieczęć wykonawcy lub wykonawców ubiegających się o udzielenie zamówienia

















Pieczęć wykonawcy 
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