
Załącznik nr 1 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 29/2016

.................., 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: .............................................................REGON: ………………………………………………...
5.    TEL/FAX:…………………………………..........MAIL: ……………….............................................

6.    OSOBA DO KONTAKTÓW: ...........................................................................................................



TEL/FAX.: ........................................................MAIL………………………………………………..

7.    Konsorcjum z (jeżeli dotyczy): 
1) Nazwa Partnera: ……………………………………………..

2) Siedziba Partnera:…………………………………………….


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

II. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

Składam ofertę na zamówienie publiczne nr Szp/FZ – 29/2016 prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego pn.: ,,Dostawa sprzętu endoskopowego” dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocławiu.
III. CENA
1. Cena oferty wynosi:

	Cena netto  …...............................zł

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



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



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

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

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

Zrealizuję przedmiot zamówienia w ciągu ………. dni od dnia podpisania umowy


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

IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW ZAMAWIAJĄCEGO

1. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami zawartymi w SIWZ Szp/FZ-29/2016, ze wszystkimi załącznikami do SIWZ, akceptuję bez zastrzeżeń oraz uzyskałem informacje konieczne do przygotowania oferty.

2. Zobowiązuję się w przypadku przyznania zamówienia do zawarcia umowy na warunkach określonych w projekcie umowy.

3. Oświadczam, że zaoferowane urządzenie medyczne jest dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej 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. Zapewniam dostępność części zamiennych przez 8 lat od daty podpisania protokołu odbioru.

6. Oświadczam, że dostarczone urządzenia medyczne posiadają znak CE na potwierdzenie, że spełnia wszystkie stosowne wymagania prawne obowiązujące w UE tj. wymagania dotyczące bezpieczeństwa, ochrony zdrowia czy środowiska naturalnego.
7. Wszystkie wymagane w niniejszym postępowaniu przetargowym oświadczenia złożyłem ze świadomością odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania korzyści majątkowych.

8. Zobowiązuję się dołączyć przy dostawie w wersji papierowej i elektronicznej:

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 urządzeń medycznych tj. zakres czynności wraz z częstotliwością ich wykonania, 

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

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

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

V.  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 …………………………………………………………………

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

VI. 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 r. nr 203, poz. 1503 ze zm.) i nie mogą być udostępniane innym uczestnikom postępowania.

Jednocześnie wykazuję, 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.

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do niniejszej oferty załączam:.

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

Na ……… kolejno ponumerowanych stronach składam całość oferty.

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

(podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

	
	Załącznik nr 1.1. do oferty

	……………………………………………………………….
	nr Szp/FZ – 29/2016  
 

	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
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	4
	5
	6
	7
	8
	9
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	RAZEM
	 

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

	

	*) na potrzeby ewidencji księgowości inwentarzowej Zamawiającego proszę wyszczególnić i wycenić wszystkie elementy przedmiotu zamówienia.
	


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

 (podpis i pieczątka imienna osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 2 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 29/2016

UMOWA - PROJEKT

W dniu ............... we Wrocławiu, pomiędzy Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym we Wrocławiu z siedzibą we Wrocławiu przy ul. H. 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:

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

prowadzącym 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 – 29/2016) Wykonawca zobowiązuje się do:

1) dostarczenia, zainstalowania i uruchomienia (przeprowadzenia niezbędnych testów) oraz przeprowadzenia instruktażu w zakresie obsługi .................. typ/producent ………. zwanego dalej „urządzeniem medycznym”,  zgodnie z ofertą przetargową będącą załącznikiem nr 1 do umowy,

2) udzielenia instruktażu personelowi medycznemu Zamawiającego w zakresie obsługi urządzeń medycznych, w terminie 7 dni roboczych od daty ich uruchomienia.
( 2

TERMIN WYKONANIA PRZEDMIOTU UMOWY
1. Wykonawca zrealizuje przedmiot umowy w terminie ….. dni od daty podpisania umowy.

2. Wykonawca zgłosi Zamawiającemu, z minimum 3-dniowym wyprzedzeniem, gotowość realizacji przedmiotu umowy.

( 3

ZOBOWIĄZANIA WYKONAWCY
1. Wykonawca zobowiązuje się wykonać przedmiot umowy zgodnie z ofertą i obowiązującymi przepisami. 

2. Wykonawca zobowiązuje się dołączyć przy dostawie urządzeń medycznych w wersji papierowej i elektronicznej:
1) dokumenty potwierdzające, że urządzenia medyczne jest dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,

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

3) pisemną informację czy producent uzależnia utrzymanie gwarancji od stosowania przez użytkownika oryginalnych materiałów eksploatacyjnych oraz wykonania zalecanych przeglądów technicznych.

3. Wykonawca dostarczy Zamawiającemu wraz z dostawą instrukcję użytkownika oraz w miarę możliwości dokumentację techniczną (serwisową) przedmiotu umowy w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej.
( 4

ZOBOWIĄZANIA ZAMAWIAJĄCEGO 
Zamawiający zobowiązuje się do:

1) zapłaty wynagrodzenia Wykonawcy za dostarczony przedmiot umowy zgodnie z ofertą przetargową,
2) użytkowania urządzenia zgodnie z instrukcją obsługi.

3) nie rozpakowania przedmiotu umowy przed przybyciem przedstawiciela Wykonawcy.

( 5

WYNAGRODZENIE WYKONAWCY 

1. Strony ustalają wartość przedmiotu umowy w wysokości:

.................zł netto

(słownie: .............................................................................................................................),

.................zł brutto

(słownie: ............................................................................................................................).

2. Podstawą wystawienia faktury będzie protokół odbioru urządzeń medycznych oraz protokół z przeprowadzonego instruktażu podpisany przez Zamawiającego i Wykonawcę. Protokół z przeprowadzenia instruktażu będzie zawierał imienną listę uczestników (w tym instruktora) wraz z ich podpisami.

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 DOSTAWY
1. Wykonawca dostarczy Zamawiającemu urządzenia medyczne fabrycznie nowe, wyprodukowane po 1 stycznia 2016 r. kompletne, o wysokim standardzie, zarówno pod względem jakości jak i funkcjonalności oraz wolne od wad materiałowych i konstrukcyjnych.
2. W przypadku stwierdzenia podczas odbioru, że dostarczone urządzenia medyczne nie odpowiadają oferowanym przez Wykonawcę parametrom technicznym, Wykonawca zobowiązuje się do niezwłocznego dokonania wymiany urządzenia medycznego zgodnie z oferowanymi parametrami techniczno – użytkowymi wskazanymi w formularzu oferty stanowiącym załącznik nr 1 do niniejszej umowy.
3. Wykonawca ponosi koszty dostarczenia przedmiotu umowy Zamawiającemu oraz koszty jego ubezpieczenia podczas transportu.

§ 7

WARUNKI GWARANCJI I NAPRAWY
1. Wykonawca oświadcza, że przedmiot umowy objęty jest 24 - miesięczną gwarancją producenta liczoną od daty odbioru urządzenia medycznego.

2. Wykonawca w okresie gwarancji zobowiązuje się w ramach wynagrodzenia umownego do :

1) przeprowadzenia przeglądów serwisowych urządzeń medycznych, zgodnie ze wskazaniami producenta, nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy, (tzn. minimum dwa przeglądy w okresie trwania gwarancji) przy czym ostatni serwis powinien zostać przeprowadzony najpóźniej 3 miesiące po dacie wygaśnięcia okresu gwarancyjnego,
2) przestrzegania terminów przeglądów w okresie gwarancyjnym,
3) reakcji serwisu technicznego w terminie 48 - godzin w dni robocze od momentu zgłoszenia awarii przez Zamawiającego. Przez „Reakcję serwisu” Zamawiający rozumie działanie, które ma doprowadzić do usunięcia awarii lub diagnozy uszkodzenia w drodze telefonicznego wywiadu technicznego, serwisu zdalnego lub wizyty osobistej pracownika działu serwisu Wykonawcy,
4) zakończenia naprawy urządzenia w terminie do 5 dni roboczych liczonych od daty zgłoszenia awarii lub od daty dostarczenia urządzenia pocztą kurierską na koszt Wykonawcy do siedziby serwisu oraz do 12 dni roboczych w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych z zagranicy lub naprawy poza terenem kraju,
5) dostarczenia, na czas naprawy lub przeglądu serwisowego, urządzenia medycznego zastępczego o parametrach technicznych takich samych lub wyższych, w terminie 24 godzin w dni robocze od daty dostarczenia urządzenia pocztą kurierską na koszt Wykonawcy, do siedziby serwisu,,
6) wymiany urządzenia medycznego na nowe w przypadku 5 awarii powodujących jego wyłączenie z eksploatacji w okresie jednego roku trwania gwarancji,  przy spełnieniu warunków naprawy gwarancyjnej.
3. W przypadku konieczności wymiany urządzenia medycznego w okresie gwarancji, gwarancja jest wznawiana.

4. Wykonawca zapewni serwis oraz dostępność części zamiennych przez 8 lat od daty podpisania protokołu odbioru.

5. Zamawiający zobowiązuje się do niezwłocznego zgłaszania usterek urządzeń medycznych telefonicznie i potwierdzenia zgłoszenia faksem na adres serwisu gwarancyjnego Wykonawcy w ............................................tel. ………………………………fax. .........................

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

§ 8

OSOBY UPRAWNIONE DO KONTAKTÓW
Strony wyznaczają niżej wymienione osoby do wzajemnego kontaktowania się przy realizacji przedmiotu umowy:

1) ze strony Zamawiającego – …………………………… , tel. …………………, 

email: .............., który/a jest upoważniony do podpisania protokołu odbioru,

2) ze strony Wykonawcy – ……………………………… tel.: ………………….

( 9

1. PODWYKONAWSTWO

2. Wykonawca wykona przedmiot umowy we własnym zakresie lub przy pomocy podwykonawców:

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

3. *) Do zawarcia przez Wykonawcę umowy z podwykonawcą wymagana jest zgoda Zamawiającego. Jeżeli Zamawiający w terminie 14 dni od przedstawieniu mu przez Wykonawcę umowy z podwykonawcą lub jej projektu nie zgłosi na piśmie sprzeciwu lub zastrzeżeń, uważa się, że wyraził zgodę na zawarcie umowy.

*) niepotrzebne skreślić
( 10

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 brutto niezrealizowanej części umowy,

2) za zwłokę w wykonaniu przedmiotu umowy w wysokości 0,2 % wartości umowy brutto pozycji określonej w zadaniu, której dotyczy zwłoka za każdy dzień zwłoki,

3) za zwłokę w naprawie przedmiotu umowy w wysokości 0,2 % wartości umowy brutto urządzenia medycznego określonego pozycji w zadaniu, którego dotyczy zwłoka, 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 brutto niezrealizowanej części umowy.

3. Zamawiający może dochodzić odszkodowania przewyższającego wysokość zastrzeżonych kar umownych.

4. W przypadku dostarczenia przez Wykonawcę sprzętu zastępczego o parametrach takich samych lub wyższych od sprzętu będącego przedmiotem umowy, Zamawiający odstąpi od naliczenia Wykonawcy kary umownej o której mowa w ust. 1 pkt. 3 niniejszego paragrafu.

( 11

ODSTĄPIENIE OD UMOWY 

1. 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. 

2. Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości, o których mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu. 

3. Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie natychmiastowym w przypadku 3 – krotnego nie usunięcia wad w terminie, o którym mowa w § 7 ust. 2 pkt 4) umowy po uprzednim wezwaniu Wykonawcy do ich usunięcia. 

4. W przypadkach, o których mowa w ust.1 i 3 niniejszego paragrafu Wykonawca może żądać wyłącznie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonanej części umowy.

§ 12

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
1. Do spraw nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy ustawy Prawo zamówień publicznych oraz 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.

Załączniki:

Załącznik nr 1 – oferta

ZAMAWIAJĄCY








WYKONAWCA

Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 29/2016

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 sprzętu endoskopowego”

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 – 29/2016

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY o braku podstaw do wykluczenia z art. 24 uPzp

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

 ,,Dostawa sprzętu endoskopowego”

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 – 29/2016

INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Dostawa sprzętu endoskopowego”

Informuję, że należę* / nie należę* do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r poz. 184).

*) 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 – 29/2016

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów techniczno – użytkowych 

Pozycja nr 1

Przedmiot zamówienia – Wideokolonoskop  – 2 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Obrazowanie w standardzie HDTV1080
	

	2
	Obrazowanie w wąskim paśmie światła realizowanym poprzez filtr optyczny oraz cyfrowy.
	

	3
	Średnica sondy endoskopowej – max 12,8 mm
	

	4
	Średnica końcówki sondy endoskopowej – max 12,8 mm
	

	5
	Kanał roboczy – min 3,7 mm
	

	6
	Głębia ostrości już od 2 mm do 100 mm
	

	7
	Zginanie końcówki Endoskopu: min. G: 180°, D:180°, L:160°, P:160°
	

	8
	Pole widzenia –  140°
	

	9
	Kanał irygacyjny Water Jet
	

	10
	Ilość przycisków do sterowania funkcjami procesora – 4
	

	11
	Funkcja zmiany sztywności sondy pokrętłem w głowicy endoskopu
	

	12
	Długość sondy roboczej – min 1330 mm
	

	13
	Aparat w pełni zanurzalny, nie wymagający nakładek uszczelniających - potwierdzenie w materiałach producenta
	

	14
	Typ konektora – jednogniazdowy
	

	15
	Współpraca z posiadanymi torami wizyjnym EvisExera II i EvisExera III lub wymiana toru wizyjnego(procesor, światło) na  HDTV umożliwiającego współpracę z posiadanymi i oferowanymi endoskopami. 
	

	16
	Współpraca z posiadanym programem do archiwizacji badań ENDO BASE
	

	17
	Współpraca z posiadanym testerem szczelności producenta Olympus
	

	18
	Współpraca z posiadanymi myjniami endoskopowymi ETD-4 prod. Olympus , Clean Top  prod. Kajgen oraz  CYW-Duo prod.  Choyang Medical Industry bez dodatkowych adapterów
	

	19
	Identyfikacja typu aparatu oraz nr seryjnego poprzez posiadany system ENDOSKAN z transmisją danych do posiadanej myjni typu ETD
	

	20
	Współpraca z posiadaną pompą systemu wodnego typu OFP prod. Olympus sterowaną za pomocą przyciski endoskopu
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Pozycja nr 2
Przedmiot zamówienia – Wideogastroskop  – 3 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Obrazowanie w standardzie SDTV
	

	2
	Średnica sondy endoskopowej – max 9,2 mm
	

	3
	Średnica końcówki sondy endoskopowej – max 9,2 mm
	

	4
	Kanał roboczy –  2,8 mm
	

	5
	Głębia ostrości od  3 mm do 100 mm
	

	6
	Zginanie końcówki Endoskopu: G: 210°, D:90°, L:100°, P:100°
	

	7
	Pole widzenia –140°
	

	8
	Ilość przycisków dowolnie programowalnych  do sterowania funkcjami procesora, oraz systemu do archiwizacji -  4
	

	9
	Długość sondy roboczej – 1020 -1040 mm
	

	10
	Endoskop kompatybilny z procesorami EVIS EXERA
	

	11
	Współpraca z posiadanym programem do archiwizacji badań ENDO BASE
	

	12
	Współpraca z posiadanym testerem szczelności prod. Olympus
	

	13
	Współpraca z posiadanymi myjniami endoskopowymi ETD-4 prod. Olympus , Clean Top  prod. Kajgen oraz  CYW-Duo prod.  Choyang Medical Industry bez dodatkowych adapterów
	

	14
	Możliwość mycia i dezynfekcji w środkach GA i PAA
	

	15
	Identyfikacja typu aparatu oraz nr seryjnego poprzez posiadany system ENDOSKAN z transmisją danych do posiadanej myjni typu ETD
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Pozycja nr 3
Przedmiot zamówienia – Wideokolonoskop  – 1 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Obrazowanie w standardzie SDTV
	

	2
	Grubość  sondy endoskopowej – 12,8 mm
	

	3
	Grubość  końcówki sondy endoskopowej – 12,8 mm
	

	4
	Kanał roboczy –  3,7 mm
	

	5
	Głębia ostrości już od 3 mm do 100 mm
	

	6
	Zginanie końcówki Endoskopu: min. G: 180°, D:180°, L:160°, P:160°
	

	7
	Pole widzenia –  140°
	

	8
	Kanał irygacyjny Water Jet
	

	9
	Ilość przycisków do sterowania funkcjami procesora i systemu do archiwizacji  – 4
	

	10
	Długość sondy roboczej – min 1330 mm
	

	11
	Współpraca z posiadanymi procesorami EXERA
	

	12
	Współpraca z posiadanym programem do archiwizacji badań ENDO BASE
	

	13
	Współpraca z posiadanym testerem szczelności prod. Olympus
	

	14
	Współpraca z posiadanymi myjniami endoskopowymi ETD-4 prod. Olympus , Clean Top  prod. Kajgen oraz  CYW-Duo prod.  Choyang Medical Industry bez dodatkowych adapterów
	

	15
	Możliwość mycia i dezynfekcji w środkach GA i PAA
	

	16
	Identyfikacja typu aparatu oraz nr seryjnego poprzez posiadany system ENDOSKAN z transmisją danych do posiadanej myjni typu ETD
	

	17
	Współpraca z posiadaną pompą systemu wodnego prod. Olympus sterowaną za pomocą przyciski endoskopu
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

Pozycja nr 4

Przedmiot zamówienia – Wideoduodenoskop  – 1 szt.

Nazwa własna …………………………………………………………........................……

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

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

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

Rok produkcji …………………………………………………………………….................

	Lp.
	Parametry i warunki graniczne
	Opis parametrów oferowanych*

	1
	2
	3*

	1
	Średnica kanału -  min 4,2 mm
	

	2
	Średnica zewnętrzna sondy max. 12,5
	

	3
	Średnica końcówki: max 13,2 mm
	

	4
	Dowolnie programowalne przyciski endoskopowe - 4
	

	5
	Długość robocza sondy min 1240 mm
	

	6
	Odchylenie końcówki:
Góra/dół min. 120°/90°
Prawo/Lewo min 110°/90°
	

	7
	Pole widzenia 100°
	

	8
	Kąt nachylenia optyki – 5°
	

	9
	Głębia ostrości min 5-60 mm
	

	10
	Współpraca z posiadanymi procesorami EXERA
	

	11
	Współpraca z posiadanym programem do archiwizacji badań ENDO BASE
	

	12
	Współpraca z posiadanym testerem szczelności prod. Olympus
	

	13
	Współpraca z posiadanymi myjniami endoskopowymi ETD-4 prod. Olympus , Clean Top  prod. Kajgen oraz  CYW-Duo prod.  Choyang Medical Industry bez dodatkowych adapterów
	

	14
	Możliwość mycia i dezynfekcji w środkach GA i PAA
	

	15
	Identyfikacja typu aparatu oraz nr seryjnego poprzez posiadany system ENDOSKAN z transmisją danych do posiadanej myjni typu ETD
	


*)  w kolumnie należy opisać  parametry oferowane i podać zakresy 

Parametry określone w kolumnie nr 2 są parametrami granicznymi, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Brak opisu w kolumnie 3 będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzeń.    
……..……..……………………..

(podpis i pieczątka imienna osoby

 uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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