Formularz cenowy – zadanie częściowe nr 14
  Załącznik nr 2 do SIWZ

Załącznik do umowy

	L.p.
	Nazwa towaru – asortyment
	j.m.
	Ilość
	cena jedn. netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT

( % )
	Wartość brutto



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Urządzenie do opracowywania mikrografów   ……………………………             (podać typ, model i rok produkcji)
	Szt.
	1
	
	
	
	

	Razem 
	


ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW

TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

Urządzenie do opracowywania mikrografów
	Lp.
	Parametry
	Parametry techniczne

wymagane
	Spełnia warunki tak/nie
	Parametr oferowany

	
	Urządzenie do opracowywania mikrografów

– 1 szt.
	Podać

Model/typ
	
	

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	
	

	2. 
	Kraj pochodzenia.
	TAK
	
	

	3. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	
	

	4. 
	Model/Typ
	TAK
	
	

	5. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2017- fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy
	TAK
	
	

	6. 
	Siatkownica skóry do powiększania powierzchni pobranych przeszczepów skóry.
	TAK
	
	

	7. 
	Zasilanie pneumatyczne silnikiem na  sprężone powietrze lub w przypadku zaniku zasilania w  powietrze – ręcznie.
	TAK
	
	

	8. 
	Siatkownica składająca się z walca tnącego w postaci ostrzy pokrytych ceramiczna powłoką .
	TAK
	
	

	9. 
	Możliwość zastosowania nośników do powiększania powierzchni przeszczepów o wielkościach (1:3, 1:4, 1:6, 1:9)
	TAK
	
	

	10. 
	Możliwość nacięcia przeszczepu do pojedynczych, izolowanych wysp skóry.
	TAK
	
	

	11. 
	Na wyposażeniu  po 10 szt. nośników do powiększania we wskazanych wielkościach w pkt. 9
	TAK
	
	

	Dermaton 1 szt.

	12. 
	Dermatom elektryczny do pobierania przeszczepu skóry zasilany z akumulatora
	TAK
	
	

	13. 
	Możliwość odłączenia silnika wraz z akumulatorem zasilającym przed procesem sterylizacji
	TAK
	
	

	14. 
	Dermatom  wykonany z anodowanego aluminium
	TAK
	
	

	15. 
	Szerokość głowicy dermatomu: do 64mm
	TAK
	
	

	16. 
	Standardowa szerokość pobierania przeszczepu skóry z możliwością zmiany szerokości 
	TAK
	
	

	17. 
	Możliwość regulacji głębokości pobranego przeszczepu od 0,1mm do 1,2mm ze skokiem co o,1mm
	TAK
	
	

	18. 
	Zasilanie przez akumulator litowo-jonowy o pojemności min. 1200mAh
	TAK
	
	

	19. 
	Ciągły czas pracy przy pełnym naładowaniu akumulatora minimum 40 min.
	TAK
	
	

	20. 
	Dermatom wyposażony w blokadę włączenia urządzenia bez kontroli
	TAK
	
	

	21. 
	Waga całkowita dermatomu: maksymalnie 1000 g
	TAK
	
	

	22. 
	W zestawie: ładowarka z zasilaczem do akumulatora, pojemnik do sterylizacji
	TAK
	
	

	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	23. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie.
	≥24miesiące     TAK
	
	

	24. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	Tak
	
	

	25. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	
	

	26. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	TAK
	
	

	27. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku.
	Tak
	
	

	28. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym.
	TAK, podać
	
	

	29. 
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK, podać
	
	

	30. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie.
	Tak
	
	

	31. 
	Szkolenie użytkowników w zakresie dostarczonego urządzenia. Ilość szkolonych osób minimum 3 osoby.
	Tak
	
	

	32. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
	tak
	
	

	33. 
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	
	


Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „OFEROWANE WARUNKI” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów

Ilość punktów serwisowych (minimum 1, podać adres/y):…………………….

Uwagi i objaśnienia:

· Parametry określone jako „tak” są parametrami granicznymi. Udzielenie odpowiedzi „nie”  lub innej nie stanowiącej jednoznacznego potwierdzenia spełniania warunku będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

· Parametry o określonych warunkach liczbowych ( „>”  lub „<” ) są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. Wartość podana przy znaku  „=” oznacza wartość wymaganą.

· Brak odpowiedzi w przypadku pozostałych warunków, punktowany będzie jako 0.

· Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszym opisie.
........…………                                                                                  ………….……….....................

    Miejscowość, data                                                                                  podpis Wykonawcy            
� Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.





