

Załącznik nr 1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 76/2014
.................., dn. .................

miejscowość

Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny we Wrocławiu

ul. H. Kamieńskiego 73a

51-124 Wrocław

FORMULARZ OFERTOWY
I. DANE WYKONAWCY

1. Nazwa Wykonawcy: (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum)

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

2. Siedziba Wykonawcy:

ul: .......................................
kod: ..................
miejscowość: ............................................

3. Adres do korespondencji:

ul: .......................................
kod: ..................
miejscowość: ............................................

4. NIP: .......................................................5. REGON………………………………………..
6…TEL:  …………………….…………….7. FAX…………………………………………..
8.   MAIL: ………………............................
1. OSOBA DO KONTAKTÓW: .............................................................................................
2. TEL.: ......................................................
Konsorcjum z (jeżeli dotyczy): 

A) Nazwa Partnera: ……………………………………………..
B) Siedziba Partnera:…………………………………………….
ul: .........................................
kod: .....................
miejscowość: ..................................
II. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
Składam ofertę na zamówienie publiczne nr Szp/FZ – 76/2014 prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego pn.: ,,Dostawa systemu konfokalnego skaningowego laserowego oftalmoskopu i optycznego koherentnego tomografu w domenie spektralnej”
III. CENA
Cena oferty zgodnie z formularzem asortymentowo – cenowym wynosi:
	Cena netto  …...............................zł

	VAT …….% = …........................zł

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

Słownie: ….................................................................................................................

	Na oferowany przedmiot udzielam 24 - miesięcznej gwarancji liczonej od daty odbioru przedmiotu umowy


Podatek VAT został doliczony do ceny netto zgodnie z obowiązującymi przepisami o podatkach.

IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW ZAMAWIAJĄCEGO
1. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z warunkami zawartymi w SIWZ Szp/FZ – 76/2014, ze wszystkimi załącznikami do SIWZ w tym z projektem umowy, akceptuje je bez zastrzeżeń oraz uzyskał informacje konieczne do przygotowania oferty.

2. Zobowiązuję się zrealizować przedmiot zamówienia w terminie określonym w SIWZ.

3. Oświadczam, że zaoferowany produkt jest dopuszczony do obrotu i używania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej i na potwierdzenie powyższego posiadam ważne dokumenty zgodnie z obowiązującym prawem. 

4. Zapewniam na terenie kraju autoryzowany przez producenta serwis gwarancyjny oferowanego przedmiotu zamówienia przez okres trwania gwarancji.

5. Zobowiązuję się dołączyć przy dostawie:

1) dokumenty potwierdzające, że przedmiot umowy jest dopuszczony do obrotu i używania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej,

2) informacje na temat wymaganej lub zalecanej przez producenta okresowej obsługi technicznej sprzętu tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania,

3) zestawienie materiałów zużywalnych i elementów wskazanych do okresowej wymiany przez producenta,

4) informację czy producent zastrzega utrzymanie gwarancji pod warunkiem stosowania przez użytkownika oryginalnych materiałów eksploatacyjnych.

6. Zgłoszenie awarii będzie dokonywane przez Zamawiającego faxem wysyłanym na adres serwisu gwarancyjnego Wykonawcy znajdującego się w ..................................tel........................... fax ..............................

7. Osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia ze strony Wykonawcy będzie: ……………………………………………….

V. POTWIERDZAM WPŁATĘ WADIUM
	WPŁATA WADIUM

	WYSOKOŚĆ WADIUM
	DATA WNIESIENIA
	FORMA WADIUM

	
	
	

	ZWROT WADIUM, którego dokonuje Zamawiający

	NAZWA BANKU I NUMER KONTA…………………………………………………………………………………….


VI. PODWYKONAWCY (wypełnić, jeżeli dotyczy)

*)Dostawy objęte przedmiotowym zamówieniem zamierzam wykonać samodzielnie / wykonać przy udziale podwykonawców.
**)Przy realizacji przedmiotu zamówienia zobowiązuję się do zawarcia umowy z podwykonawcami:
1) ………………………….w zakresie …………………………………………………………………

2) …………………………. w zakresie …………………………………………………………………

*) wybrać odpowiednio  
**) wypełnić w przypadku powierzenia wykonania części zamówienia przy udziale podwykonawców 
VII. TAJEMNICA PRZEDSIĘBIORSTWA
KORZYSTAJĄC z uprawnienia nadanego treścią art. 8 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29.01.2004 r.  zastrzegam, że informacje:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
(wymienić czego dotyczy)

zawarte są w następujących dokumentach:………………………………………………………………
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................,które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa zgodnie z definicją zawartą w treści art. 11 ust. 4 ustawy z 16.04.1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,. (Dz. U. z 2003 roku. nr 153, poz. 1503 z późn. zm.) i nie mogą być udostępniane innym uczestnikom postępowania.
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do niniejszej oferty załączam:.

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

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

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

Na ……… kolejno ponumerowanych stronach składam całość oferty.

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
	
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 1.1. do oferty

	……………………………………………………………….
	nr Szp/FZ – 76//2014  
 

	pieczątka Wykonawcy
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Formularz asortymentowo - cenowy 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	………………………..…..*) 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Typ/ producent
	jedn. miary
	Ilość
	cena jednostkowa netto
	wartość netto
	VAT %
	cena jednostkowa brutto
	wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	**)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	RAZEM
	 

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

	*)wpisać nazwę,   

**) w celu ewidencji księgowej proszę wyszczególnić  i wycenić 

wszystkie elementy przedmiotu zamówienia .


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Załącznik nr 2 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 76/2014
UMOWA - PROJEKT

W dniu ............... we Wrocławiu, pomiędzy Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym we Wrocławiu z siedzibą we Wrocławiu przy ul. Kamieńskiego 73a działającym na podstawie wpisu do KRS nr 0000101546 w Sądzie Rejonowym dla Wrocławia – Fabrycznej we Wrocławiu, VI Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego  NIP 895-16-45-574, REGON 000977893, reprezentowanym przez:

prof. dr hab. Wojciecha Witkiewicza - Dyrektora

zwanym dalej „Zamawiający”

a:

....................................................................................................................................................... – 

prowadzącą działalność na podstawie.................................................. NIP ……………, REGON …….

reprezentowanym przez:


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

zwanym dalej „Wykonawca”

została zawarta umowa o następującej treści: 
( 1

PRZEDMIOT UMOWY 

W wyniku przeprowadzonej procedury przetargowej w trybie przetargu nieograniczonego na podstawie Ustawy Prawo zamówień publicznych (sygnatura sprawy Szp/FZ – 76/2014) Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia, zainstalowania i uruchomienia (wykonania niezbędnych testów) oraz przeprowadzenia instruktażu w zakresie obsługi systemu konfokalnego skaningowego laserowego oftalmoskopu i optycznego koherentnego tomografu w domenie spektralnej typ/ producent ..……………………………………………., w terminie wskazanym przez Zamawiającego, zwanym dalej „urządzeniem medycznym”, zgodnie z ofertą przetargową będącą załącznikiem do umowy.
( 2
TERMIN I WARUNKI DOSTAWY 

1. Wykonawca zrealizuje przedmiot umowy w terminie do 45 dni od daty podpisania umowy.
2. Wykonawca w celu uzgodnienia terminu i miejsca dostawy zgłosi Zamawiającemu, z minimum 5 dniowym wyprzedzeniem, gotowość realizacji przedmiotu umowy.
3. Wykonawca dostarczy urządzenia medyczne z dokumentacją obsługi w języku polskim.
( 3

ZOBOWIĄZANIA WYKONAWCY 

1. Wykonawca dostarczy urządzenie medyczne wraz protokołem odbioru na swój koszt i ryzyko do siedziby Zamawiającego.
2. Protokół odbioru będzie zawierał następujące elementy: nazwa Zamawiającego i Wykonawcy, sygnaturę sprawy, której dotyczy umowa, nazwę urządzenia i/lub jego nazwę handlową, nazwę producenta, nr seryjny/fabryczny, datę odbioru, imię i nazwisko osób reprezentujących Wykonawcę 
i Zamawiającego. 
3. Dostarczone urządzenie medyczne musi być fabrycznie nowe, wyprodukowane po 1 stycznia 2014 r. kompletne, o wysokim standardzie, zarówno pod względem jakości jak i funkcjonalności oraz wolne od wad materiałowych i konstrukcyjnych.
4. W przypadku stwierdzenia podczas odbioru, że dostarczone urządzenie medyczne nie odpowiada żądanym przez Zamawiającego minimalnym parametrom technicznym, Wykonawca zobowiązuje się do dokonania jego wymiany zgodnie z parametrami wskazanymi przez Zamawiającego.
5. Wykonawca przeprowadzi instruktaż w zakresie obsługi urządzenia medycznego w terminach uzgodnionych z Zamawiającym. Protokół przeprowadzenia instruktażu będzie zawierał imienną listę uczestników (w tym instruktora) wraz z ich podpisami.
6. Wykonawca zobowiązuje się dołączyć przy dostawie urządzenia medycznego:
1) dokumenty potwierdzające, że dostarczone urządzenia medyczne są dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej,

2) informację na temat wymaganej lub zalecanej przez producenta okresowej obsługi technicznej tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania,

3) zestawienie materiałów zużywalnych i elementów wskazanych do okresowej wymiany przez producenta,

4) pisemną informację, czy producent uzależnia utrzymanie gwarancji od stosowania przez użytkownika oryginalnych materiałów eksploatacyjnych.

( 4

ZOBOWIĄZANIA ZAMAWIAJĄCEGO 
Zamawiający zobowiązuje się do:

1) użytkowania urządzenia medycznego  zgodnie z dokumentacją obsługi,
2) nie rozpakowywania urządzenia  medycznego przed przybyciem przedstawiciela Wykonawcy,

3) zapłaty wynagrodzenia  Wykonawcy za dostarczony przedmiot umowy zgodnie z ofertą przetargową.
( 5
WYNAGRODZENIE WYKONAWCY 

1. Strony ustalają łączną wartość przedmiotu umowy w wysokości:

.................zł netto

(słownie:.............................................................................................................................)
.................zł brutto

(słownie ............................................................................................................................)
2. Podstawą wystawienia faktury będzie protokół odbioru oraz protokół z przeprowadzonego instruktażu urządzenia medycznego. 
3. Zapłata nastąpi przelewem bankowym w terminie 30 dni od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej faktury przez Zamawiającego, na konto Wykonawcy wskazane na fakturze. 
4. Za termin zapłaty uważa się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

( 6

WARUNKI GWARANCJI I NAPRAWY

1. Wykonawca oświadcza, że przedmiot umowy objęty jest 24 - miesięczną gwarancją producenta liczoną od daty odbioru przedmiotu umowy. 
2. Wykonawca w okresie gwarancji zobowiązuje się nieodpłatnie do :

1) przeprowadzenia przeglądów serwisowych urządzeń medycznych zgodnie ze wskazaniami producenta oraz przestrzegania terminowości ich wykonywania (o ile, urządzenie tego wymaga) ,
2) wymiany elementów zużywalnych, których wymiana wchodzi w zakres okresowej obsługi serwisowej urządzenia medycznego zgodnie z zaleceniami producenta,
3) reakcji serwisu technicznego w terminie 48 - godzin w dni robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu zgłoszenia awarii Wykonawcy. Przez „Reakcję serwisu” Zamawiający rozumie działanie, które ma doprowadzić do usunięcia usterki lub rozpoczęcia diagnozy uszkodzenia w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty osobistej pracownika działu serwisu Wykonawcy,
4) zakończenia naprawy w terminie 5 dni roboczych od daty zgłoszenia awarii lub od daty przesłania urządzenia medycznego do serwisu Wykonawcy pocztą kurierską na koszt Wykonawcy,
5) wymiany urządzenia medycznego na nowy w przypadku 3 awarii powodujących wyłączenie urządzenia medycznego z eksploatacji, w okresie jednego roku trwania gwarancji,
3. W przypadku konieczności wymiany przedmiotu umowy w okresie gwarancji, gwarancja jest wznawiana.
4. Zamawiający zobowiązuje się do zgłaszania napraw przedmiotu umowy telefonicznie i potwierdzenia zgłoszenia faksem na adres serwisu gwarancyjnego Wykonawcy w ............................................tel. ………………………………fax. .........................

5. Wykonawca zobowiązuje się do potwierdzenia przyjęcia zgłoszenia napraw przez Zamawiającego faxem na nr  71/32 70 353 lub na adres e - mail podany na zgłoszeniu.

( 7
OSOBY UPRAWNIONE DO KONTAKTÓW

Strony wyznaczają niżej wymienione osoby do wzajemnego kontaktowania się przy realizacji przedmiotu 

umowy:

1) ze strony Zamawiającego – ………………………………………….. tel…………………, 
e-mail:…………………………….., która/-y jest upoważniony do podpisania protokołu odbioru,
2) ze strony Wykonawcy - ………………………………….. tel.: ……………………………….
( 8
KARY UMOWNE

1. Wykonawca zobowiązuje się zapłacić Zamawiającemu następujące kary umowne:

1) w przypadku odstąpienia od umowy przez Zamawiającego z winy Wykonawcy w wysokości 10% wartości umownej brutto,

2) za zwłokę w wykonaniu przedmiotu umowy w wysokości 0,2 % wartości umownej brutto, za każdy dzień zwłoki, 

3) za zwłokę w naprawie przedmiotu umowy w wysokości 0,2% wartości umownej brutto, za każdy dzień zwłoki, 
2. Zamawiający zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy karę umowną w przypadku odstąpienia od umowy przez Wykonawcę z winy Zamawiającego w wysokości 10% wartości umowy brutto.
3. W przypadku dostarczenia przez Wykonawcę aparatu zastępczego na czas naprawy o parametrach nie gorszych od urządzenia medycznego określonego  w § 1 niniejszej umowy, Zamawiający odstąpi od naliczenia kar umownych za zwłokę w naprawie przedmiotu zamówienia.
4. Zamawiający może dochodzić odszkodowania przewyższającego wysokość zastrzeżonych kar umownych. 
( 9

PODWYKONAWCY 

Wykonawca wykona przedmiot umowy we własnym zakresie*) lub przy pomocy podwykonawców*):

………………………w zakresie …………………………………………………………
*) niepotrzebne skreślić

( 10

ODSTĄPIENIE OD UMOWY 

Zamawiający może odstąpić od umowy w razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy.
( 11

ZMIANY UMOWY 

Na podstawie art. 144 uPzp, Zamawiający przewiduje możliwość dokonania zmian postanowień zawartej umowy w stosunku do treści oferty na podstawie, której dokonano wyboru Wykonawcy oraz określa warunki tych zmian przez wprowadzenie do zawartej umowy w szczególności aneks dotyczący zmiany terminu odbioru przedmiotu zamówienia – możliwość przedłużenia terminu realizacji w przypadku wystąpienia zmian organizacyjnych leżących po stronie Zamawiającego. 

. 
( 12
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. Do spraw nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy ustawy Prawo Zamówień Publicznych i Kodeksu Cywilnego.
2. Wszelkie zmiany do umowy wymagającą formy pisemnej pod rygorem nieważności.
3. Spory wynikłe w związku z niniejszą umową rozstrzygał będzie sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.
4. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

ZAMAWIAJĄCY








WYKONAWCA
Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 76/2014

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY z art. 22 ust. 1 uPzp

(Wypełnia Wykonawca lub Pełnomocnik w przypadku Konsorcjum

albo upoważniona osoba przez Wykonawcę)

1. Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa systemu konfokalnego skaningowego laserowego oftalmoskopu i optycznego koherentnego tomografu w domenie spektralnej”
2. Nazwa i adres Wykonawcy (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum):

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

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

Nazwa i adres Partnera/-ów: (w przypadku Konsorcjum)

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

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

Niniejszym, zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych oświadczam, że spełniam warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, dotyczące:
1. posiadam uprawnienia do wykonywania określonej zamówieniem działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2. posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie;

3. dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4. znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia 

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 

     ………………….…., dnia …………


……..……..……………………..

                                                                                             (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                                       uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 4 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 76/2014
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
o braku podstaw do wykluczenia z art. 24 uPzp

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa systemu konfokalnego skaningowego laserowego oftalmoskopu i optycznego koherentnego tomografu w domenie spektralnej”
Pełna nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Niniejszym oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 

…………………….…., dnia …………


              ……..……..……………………..

                                                                                                  (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                          uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)                                                                                            

Załącznik nr 5 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 76/2014
INFORMACJA O PRZYNALEZNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa systemu konfokalnego skaningowego laserowego oftalmoskopu i optycznego koherentnego tomografu w domenie spektralnej”
Informuję, że należę* / nie należę* do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.).

*) wybrać odpowiednio 

W przypadku zaznaczenia słowa  „należę” konieczne jest dołączenie wykazu podmiotów wchodzących w skład tej samej grupy kapitałowej.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej  z art. 297 k.k. 

…………………….…., dnia …………


             ……..……..……………………..

                                                                                                     (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                                       uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 6 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 76/2014

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Przedmiot zamówienia – system konfokalnego skaningowego laserowego oftalmoskopu i optycznego koherentnego tomografu w domenie spektralnej – 1 zestaw. 
Nazwa własna …………………………………………………………........................……

Oferowany model ………………………………………………………….........................

Producent …………………………………………………………………………................

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………...............

Rok produkcji …………………………………………………………………….................
	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Wartość  parametrów oferowanych*
	Punktacja



	1
	2
	3*
	4*

	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	System konfokalnego skaningowego laserowego oftalmoskopu (cSlo) i optycznego koherentnego tomografu w domenie spektralnej (SD-OCT)zz trybem  laserowej autofluorescencji 
	
	Bez oceny

	2
	Źródło światła  - SD-OCT – dioda super luminescencyjna SLD o dł. fali 870 nm 
	Podać 
	Bez oceny

	3
	Kątowy ruch kamery umożliwiający obrazowanie poza centralna częścią siatkówki 
	
	Bez oceny

	4
	Źródło światła cSLO  w podczerwieni IR – laser o dł. fali 815 nm
	Podać
	Bez oceny

	5
	Funkcja obrazowania cSLO  w trybie laserowej autofluorescencji AF
	
	Bez oceny

	6
	Źródło światła – AF – laser o dł. fali 486 nm 
	Podać
	Bez oceny

	7
	Szybkość skanowania: SD-OCT min. 40 000 A-skanów/sec
	Podać
	Bez oceny

	8
	Rozdzielczość osiowa optyczna SD-OCT: 7 µm lub lepsza 
	Podać
	0 – 5 pkt.

Największa wartość 5 pkt.

Graniczna wartość 0 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie

	9
	Rozdzielczość poprzeczna optyczna SD-OCT: 14 µm lub lepsza 
	Podać
	0 – 5 pkt.

Największa wartość 5 pkt.

Graniczna wartość 0 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie

	10
	Rozdzielczość osiowa cyfrowa SD-OCT: 3,9  µm lub lepsza 
	Podać
	0 – 5 pkt.

Największa wartość 5 pkt.

Graniczna wartość 0 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie

	11
	Rozdzielczość poprzeczna cyfrowa SD-OCT: 6 µm lub lepsza 
	Podać
	0 – 5 pkt.

Największa wartość 5 pkt.

Graniczna wartość 0 pkt.

Pozostałe proporcjonalnie

	12
	Tryb kompozycji umożliwiający tworzenie zdjęć składanych cSLO
	
	Bez oceny

	13
	System redukcji szumów 
	
	Bez oceny

	14
	Skanowanie symultaniczne cSLO i SOCT
	
	Bez oceny

	15
	Szerokokątny wymienny obiektyw do obrazowania cSLO min. 55˚
	
	Bez oceny

	16
	Możliwość rozbudowy systemu o obrazowanie cSLO w trybie cyfrowej angiografii fluorescencyjnej, indocyjaninowej i bezczerwieni 
	
	Bez oceny

	17
	Możliwość rozbudowy systemu o moduł obrazowania przedniego odcinka oka o szerokości skanu min. 16 mm (,,white to white”)
	
	Bez oceny

	18
	Możliwość rozbudowy o funkcje obrazowania ultraszerokokątnego 
	
	Bez oceny

	19
	Możliwość wyboru szerokości, długości, kąta i gęstości skanowania 
	
	Bez oceny

	20
	Funkcja rozszerzonego obrazowania warstwy naczyniowej 
	
	Bez oceny

	21
	System śledzenia ruchu gałki ocznej w czasie rzeczywistym zapewniający eliminację artefaktów ruchowych 
	
	Bez oceny

	22
	9 punktowy, programowalny fiksator wewnętrzny 
	
	Bez oceny

	23
	Fiksator zewnętrzny 
	
	Bez oceny

	24
	Kompensacja wady refrakcji pacjenta 
	
	Bez oceny

	25
	Pomiar grubości warstw nerwu wzrokowego z odniesieniem do normatywnej bazy danych z automatyczną klasyfikacją wyników badania i systemem eliminującym błędy w klasyfikacji sektorowej wynikające z niewłaściwego  ułożenia głowy pacjenta podczas badania 
	
	Bez oceny

	26
	System automatycznego wyszukiwania miejsca skanowania przy ponownym badaniu zmian w tej samej lokalizacji przy badaniach monitorujących (progresji) 
	
	Bez oceny

	27
	Obrazowanie trójwymiarowe 
	
	Bez oceny

	INNE

	28
	Komputer osobisty z procesorem min. 4 – rdzeniowym Intel Core, monitor LCD min. 22", dysk twardy do archiwizacji danych – min. 2 x 1TB, system operacyjny Windows7 Professional
	
	Bez oceny

	29
	Drukarka laserowa kolorowa 
	
	Bez oceny

	30
	Stolik z elektrycznie regulowana wysokością pod kamerę skaningową 
	
	Bez oceny


Wymogiem jest, aby Wykonawca zaoferował urządzenie medyczne  o parametrach co najmniej takich, jakie są przedstawione w rubryce „Parametry i warunki graniczne”. Niespełnienie tego warunku spowoduje odrzucenie oferty. 

W przypadku zapisu „Podać” Wykonawca zobowiązany jest podać oferowane wartości.
Za zaoferowanie urządzenia medycznego o parametrach wyższych niż podane wartości graniczne Wykonawca otrzyma punkty  zgodnie z oceną przedstawioną w kolumnie „Punktacja” (tabela)  przy czym maksymalna ilość punktów przyznana zostanie za najlepsze parametry przedstawione w ofertach, a pozostałym ofertom proporcjonalnie mniej, według następującej reguły:
· gdy największa wartość parametru oceniana jest najwyżej:
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Dla L.p.=8,9,10,11.

gdzie:
L.p. - liczba porządkowa (numer wiersza) w tabeli,

OBPL.p. – ilość punktów wyliczona lub przyznana dla zaoferowanego parametru według skali określonej w kolumnie nr 4
PKT(max) – maksymalna liczba punktów przyznawana przy ocenie danego parametru według skali określonej  w kolumnie nr 4,
Pbad – wartość oferowanego parametru poddanego ocenie/oferty badanej
Pmax – maksymalna wartość badanego parametru spośród badanych ofert

Pmin  – minimalna  wartość badanego parametru spośród badanych ofert

Pgran – graniczna wartość parametru
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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