Załącznik nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy
1. Załącznik do umowy
1. Zamówienie częściowe nr 1: Zakup spirometru z funkcją spirometrii wysiłkowej (Ergospirometr)  
	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.
	Spirometr z funkcją spirometrii wysiłkowej (Ergospirometr)
……………………………             (podać typ, model i rok produkcji)
	szt.
	1
	
	
	
	

	Razem: 
	
	x
	


1. 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW
TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

SPIROMETR Z FUNKCJĄ SPIROMETRII WYSIŁKOWEJ (ERGOSPIROMETR)
				 
	L.P.
	Opis parametru
	[bookmark: _GoBack]Parametry wymagane* 
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	2. 
	Kraj pochodzenia
	TAK
	

	3. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	

	4. 
	Model/Typ
	TAK
	

	5. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2018- fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy
	TAK
	

	6. 
	a/  Komputer z procesorem i5, HD 1 TB, pamięć RAM 8Gb, monitor LCD 24”, drukarka laser kolor, Windows 10
b/  Oprogramowanie pracujące w środowisku Windows 10
	TAK
	

	7. 
	Lekka, niskooporowa głowica pneumotachograficzna bez elementów ruchomych  i bez konieczności podgrzewania
	TAK
	

	8. 
	a/  Głowica pneumotachograficzna sterylizowalna w całości
b/  Gwarantowana liczbą sterylizacji >1000
	TAK
	

	9. 
	a/  Głowica pneumotachograficzna wymienna dla każdego pacjenta (bez konieczności stosowania jednorazowych filtrów przeciwbakteryjnych)
b/  W dostawie min. 10 szt. głowic pneumotachograficznych
c/  Ustniki  rozmiarach
- dla dorosłych min.10 szt.
- dla dzieci min. 10 szt.
d/  Klipsy na nos min 10 szt.
	TAK
	

	10. 
	Zakresy pomiarowe przepływu, objętości i wentylacji minutowej:
- zakres przepływu min.                                – 20l/s + 20 l/s
- rozdzielczość  pomiaru przepływu min.       5 ml/s
- dokładność pomiaru	 przepływu               < 2%
- zakres pomiaru objętości                            +/- 10 l
- rozdzielczość pomiaru objętości min.          10 ml
- dokładność pomiaru	 objętości                  < 2%
- zakres mierzonej wentylacji min.                  0 – 300 l/min
- rozdzielczość  pomiaru wentylacji                0,025 l/min
- dokładność pomiaru	 wentylacji                 < 2%
	TAK
	

	11. 
	a/ Automatyczna kontrola wiarygodności i poprawności wykonanego badania spirometrycznego zgodnie z zaleceniami ERS/ATS z oceną jakości badania w skali A-F
b/   Automatyczna ocena prawidłowo wykonanego badania
c/   Automatyczna ocena próby rozkurczowej wg standardów ERS
d/ Możliwość automatycznej diagnozy pod warunkiem prawidłowego wykonania badania(klasa A lub B)
	TAK
	

	12. 
	Spirometria: VC, IC, ERV, IRV, TV, BF, MV
	TAK
	

	13. 
	Krzywa przepływ-objętość:FEV0.5, FEV0.75, FEV1, FEV2, FEV3, FEV6, FVC EX, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, MEF@FRC, FEF75/85, FEF25/75, FEF 0.2-1.2, VPEF,  TPEF, FET, TPEF%FET, MEF50% FVC EX,  FEV1% FVC EX, FEV1% VC, FEV1/PEF, VCmax, FEV1% VCmax, FEV1% FEV3, FEV1% FEV6,  BEV, BEV%FVCex, TC25/50, MTT, AEX, FVC IN, FIV1, PIF, MIF50, FIT, TPIF, VPIF, TPIF%FIT, FEV1% FVC IN, MEF50/MIF50, PEF/PIF, FEV1/FIV1, FET%FIT, TTOT.
	TAK
	

	14. 
	Maksymalna minutowa wentylacja dowolna MVV, BF, BR
	TAK
	

	15. 
	Możliwość zmiany konfiguracji raportów zawierających:
a/  wartości należne z informacją o ich autorze
b/  liczbę odchyleń standardowych i percentyli
c/  porównania
d/  zapisane krzywe-wykresy
e/  trendy zmian wartości mierzonych wielkości
f/   definiowaną przez obsługę liczbę mierzonych wielkości oraz ich kolejność
g/  możliwość definiowania własnych raportów w bazie danych
h/  możliwość wyboru pacjentów ze względu na płeć, wiek, wzrost, wagę
i/  możliwość wyszukiwania pacjentów i grup ze względu na schorzenie, spadek określonego parametru itp.
	TAK
	

	16. 
	Możliwość łatwej konfiguracji wartości należnych
Autorzy wartości należnych: GLI, ERS, NHANES III, Hankinson, Kuster, Falaschetti, Zapletal, Knudson, IGiChP w Rabce i inni
	TAK
	

	17. 
	Moduł elektronicznej stacji pomiarowej warunków otoczenia (temperatura, ciśnienie, wilgotność),  z automatyczną transmisją mierzonych parametrów do systemu pomiarowego
	TAK
	

	18. 
	Analizator CO2:                 NDIR
Zakres:	                                0 – 10%
dokładność	                   +/-0,02%
Rozdzi5lczość                      0,01%
Czas odpowiedzi                  t90<100ms
	TAK
	

	19. 
	Analizator O2:                      konduktancyjny
zakres:		                   0 – 25%
dokładność	                   +/-0,02%
Rozdzielczość                     0,01%
Czas odpowiedzi                 t90<100ms
	TAK
	

	20. 
	Okres pracy czujników gazowych  CO2 i O2 nie krótszy niż 5 lat
	TAK
	

	21. 
	Badanie wysiłkowe układu oddechowego 
mierzone wielkości mierzone wielkości t, VE, BF, TV(VT), FeO2, FeCO2, FetCO2, FetO2, VO2, VCO2, RER(RQ), VO2/kg, VO2/kg/HR, VD/VT, VE/VO2(EQO2), VE/VCO2(EQCO2), HR, TI, TE, MET, TTOT, TI/TE, TI/TTOT, WATT(Work), PEF, PIF, PEO2, PECO2, BR, VET, SUM, TV/TE, parametry długu tlenowego, O2 kinetics (T0,5VO2peak, τ63%ΔVO2), obliczane parametry cardiac output (C(a-v)O2, CO, SV, HI, SVI, CI), kalorymetria pośrednia
	TAK
	

	22. 
	Ciągła rejestracja w funkcji czasu następujących sygnałów: objętość oddechowa, przepływ oddechowy, stężenia O2 i CO2 w gazie wydychanym 
Archiwizacja pełnego przebiegu badania, tak aby można było odtworzyć każdy wydech
	TAK
	

	23. 
	Konfiguracja raportów przez użytkownika z zestawem raportów standardowych, w tym z zestawem krzywych wg Wassermana
	TAK
	

	24. 
	Obliczanie parametrów cardiac output wg algorytmu Wassermana
	TAK
	

	25. 
	Graficzna i numeryczna prezentacja podstawowych parametrów ergospirometrycznych m.in.; VE, BF, VO2, VCO2, VO2/kg, VO2/kg/HR, VO2/HR, RQ(RER), EQ-O2, EQ-CO2, VD/VT, HR, TI, TE, MET, TTOT, TI/TE, TI/TTOT, WATT, PEF, PIF, PEO2, PECO2, PetCO2, PetO2, TV/TE
	TAK
	

	26. 
	Automatyczna i interaktywna ocena badania według algorytmu Wassermana, poprzez zatwierdzanie kolejnych kroków analizy automatycznej
	TAK
	

	27. 
	Automatyczne i manualne wyznaczanie progów 
a/aerobowego
b/anaerobowego
c/RCP
	TAK
	

	28. 
	Automatyczna korekcja  STPD
	TAK
	

	29. 
	Automatyczna stacja pomiarowa warunków otoczenia (temperatura, wilgotność, ciśnienie) zapewniająca ciągłą w czasie badania korekcję pomiarów do warunków BTPS, z możliwością ręcznego wprowadzania danych
	TAK
	

	30. 
	Automatyczna dwupunktowa kalibracja analizatorów gazów
	TAK
	

	31. 
	Źródło wartości HR - system  bezprzewodowy
	TAK
	

	32. 
	Oznaczanie i/lub wpisywania zdarzeń pacjenta w trakcie badania
	TAK
	

	33. 
	Dodatkowe moduły pomiarowe  jako opcje: 
a/  możliwość podłączenia modułu badań spirometrycznych
b/  możliwość podłączenia  modułu wysiłkowego 12- to  odprowadzeniowego EKG
c/  możliwość podłączenia pulsoksymetru i rejestracji SpO2(opcja)
d/  możliwość podłączenia urządzenia do pomiaru ciśnienia krwi metodą nieinwazyjną, podczas wysiłku bez konieczności jego przerywania
e/ możliwość podłączenia systemu do pomiaru objętości wyrzutowej serca podczas wysiłku metodą  oddychania zwrotnego (Metoda Fick’a)
f/   możliwość podłączenia modułu do pomiaru dyfuzji metodą Single Breath
g/ możliwość podłączenia modułu do prowadzenia prób prowokacyjnych metodą wziewną
h/  możliwość podłączenia modułu do podawania mieszanki powietrza o podwyższonej zawartości dwutlenku węgla, z kontrolowaną wartością chwilowej wentylacji minutowej
i/  możliwość podłączenia modułu do podawania zimnego powietrza na wdechu podczas wysiłku
	TAK
	

	34. 
	Zasilanie 230V, 50/60Hz
	TAK
	

	35. 
	Pobór mocy modułu pomiarowego max .40VA
	TAK
	

	36. 
	Wymiary modułu pomiarowego nie większe niż: 330 x 320 x 95mm
	TAK
	

	37. 
	Ciężar modułu pomiarowego max. 3 kg
	TAK
	

	38. 
	Minimalne wyposażenie zestawu w następujące akcesoria:
a/  maska duża z czepkiem                   1 szt.
b/  maska średnia z czepkiem               1 szt.
c/  maska mała z czepkiem                   1 szt.
	TAK
	

	39. 
	Zestaw z niezbędnym wyposażeniem do przeprowadzania cechowania urządzenia oraz wykonywania testów(butla 10l z reduktorem i gazem kalibracyjnym, pompa 3 litrowa do cechowania układu pomiaru wentylacji minutowej
	TAK
	

	40. 
	Wyposażenie w stabilny wózek do zamontowania urządzenia i komputera z drukarką
	TAK
	

	41. 
	a/  Eksport wyników do formatu arkusza kalkulacyjnego
b/  Opcjonalna możliwość transmisji danych do baz danych z protokołem definiowanym według standardu HL7.
	TAK
	

	42. 
	Praca ze sterowaniem ergometru rowerowego  z programu ergospirometrii
	TAK
	

	43. 
	Ergometr z systemem hamowania elektromagnetycznego
	TAK
	

	44. 
	Sterowany komputerowo hamulec ze stałym pomiarem momentu obrotowego
	TAK
	

	45. 
	Kroki zmiany mocy	  1 W
	TAK
	

	46. 
	Zakresy mocy dla pracy ciągłej       6 – 999 W
	TAK
	

	47. 
	Dokładność zadawanej mocy w zakresie   6 - 750W  </= 3%
	TAK
	

	48. 
	a/  Zakres obrotów:               30 - 130 rpm
b/  Sygnalizacja prawidłowej prędkości obrotowej
	TAK
	

	49. 
	Dopuszczalne obciążenie              min 160kg
	TAK
	

	50. 
	a/  Wysokość siodełka regulowana płynnie  dla pacjenta o wzroście 120-210 cm
b/  Regulacja siodełka w poziomie
	TAK
	

	51. 
	a/  Panel sterowania z wyświetlaczem graficznym LCD 320 x 240 dpi
b/ Prezentacja na wyświetlaczu graficznym: obciążenie, obroty, HR, droga, czas, ciśnienie krwi, saturacja
	TAK
	

	52. 
	Protokoły:  min 10 własnych, 
5 programów stałych (m.in. WHO, Hollmann)
Możliwość ręcznego sterowania obciążeniem
	TAK
	

	53. 
	Ergospirometr musi mieć możliwość sterowania bieżnia Trackmaster TMX 425
	TAK
	

	54. 
	Bezpłatnie przekazywane, nowe wersje oprogramowania, w okresie gwarancji i po jej zakończeniu
	TAK
	

	55. 
	Instrukcja obsługi ergospirometru i ergometru rowerowego w  języku polskim
	TAK
	

	56. 
	Oprogramowanie ergospirometru w języku polskim
	TAK
	

	57. 
	Autonomiczne stanowisko do pomiaru spirometrii spoczynkowej
	TAK
	

	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	58. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie
	≥24miesiące     
TAK
	

	59. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	TAK
	

	60. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	61. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat
	TAK
	

	62. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku
	TAK
	

	63. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym
	TAK, podać
	

	64. 
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK, podać
	

	65. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie
	TAK
	

	66. 
	Szkolenie użytkowników (min. 3 osoby) w zakresie dostarczonego urządzenia
	TAK
	

	67. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	68. 
	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 „PARAMETR OFEROWANY” 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):…………………….[footnoteRef:1] [1:  Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 



   ........…………                                                                                                                                                                                          ………….……….....................
        data                                                                                                                                                                                      podpis Wykonawcy
Załącznik nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy
1. Załącznik do umowy
1. Zamówienie częściowe nr 2: Zakup narzędzi elektrochirurgicznych  
	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.
	Narzędzia elektrochirurgiczne
	kpl.
	1
	
	
	
	

	Razem: 
	
	x
	


1. 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW
TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

NARZĘDZIA ELEKTROCHIRURGICZNE
	L.P.
	Opis parametru
	Parametry wymagane*
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	2. 
	Kraj pochodzenia
	TAK
	

	3. 
	Instrument do zamykania naczyń z końcówką typ Maryland, radełkowaną w części wewnętrznej, chwytnej, długość 34cm, średnica 5mm, wielorazowy z przewodem dł. 4m- 1 szt.
	TAK
	

	4. 
	Pinceta bipolarna wielorazowa zagięta na końcu o długości 19,0cm z końcówką roboczą 2,2mm, radełkowaną w części chwytnej, w komplecie z przewodem o długości 4m - 1szt.
	TAK
	

	5. 
	Pinceta bipolarna wielorazowa zagięta na końcu o długości 24,0cm z końcówką roboczą 2,2mm, radełkowaną w części chwytnej, w komplecie z przewodem o długości 4m – 1 szt.
	TAK
	

	6. 
	Pinceta bipolarna wielorazowa bagnetowa o długości 20,0cm z końcówką roboczą nieprzywierającą w części chwytnej 0,4mm, w komplecie z przewodem o długości 4m – 1 szt.
	TAK
	

	7. 
	Elektroda monopolarna haczykowa, okrągła z płaszczem izolowanym, przeznaczona do chirurgii minimalnie inwazyjnej, długość trzpienia 40 cm, średnica 5mm, końcówka robocza nieprzywierająca z przewodem o długości 4m i wtyczką 1-pin 5mm – 2 szt.
	TAK
	

	8. 
	Elektroda monopolarna haczykowa, okrągła z płaszczem izolowanym, przeznaczona do chirurgii minimalnie inwazyjnej, długość trzpienia 32 cm, średnica 5mm, końcówka robocza nieprzywierająca, płaska w kształcie litery J, z przewodem o długości 4m i wtyczką 1-pin 5mm 2 szt.
	TAK
	

	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	9. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie
	≥24miesiące     
TAK
	

	10. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	TAK
	

	11. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	12. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat
	TAK
	

	13. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym
	TAK, podać
	

	14. 
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK, podać
	

	15. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	



*Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „PARAMETR OFEROWANY”  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):…………………….[footnoteRef:2] [2:  Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 



   ........…………                                                                                                                                                                                          ………….……….....................
        data                                                                                                                                                                                      podpis Wykonawcy







Załącznik nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy
1. Załącznik do umowy
1. Zamówienie częściowe nr 3: Zakup narzędzi elektrochirurgicznych   
	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.
	Narzędzia elektrochirurgiczne 
	kpl.
	1
	
	
	
	

	Razem: 
	
	x
	


1. 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW
TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

NARZĘDZIA ELEKTROCHIRURGICZNE

	L.P.
	Opis parametru
	Parametry wymagane*
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	2. 
	Kraj pochodzenia
	TAK
	

	3. 
	Nożyczki Metzenbaum Mini, bipolarne, wielorazowe, rozbieralne 4 częściowe, długość branszy 14mm, średnica 5mm, długość robocza 310 mm - 3 szt.
	TAK
	

	4. 
	Kleszczyki preparacyjne  typu Maryland, monopolarne, obrotowe, rozbieralne-4 częściowe wielorazowego użytku, z ergonomiczną rękojeścią bez blokady, śr. 5 mm, dł. 310 mm, możliwość sterylizacji w formie złożonego narzędzia potwierdzona wpisem w instrukcji obsługi producenta – 2 szt.
	TAK
	

	5. 
	Kleszczyki uniwersalne, chwytające okienkowe, monopolarne, obrotowe, rozbieralne-4 częściowe wielorazowego użytku, z ergonomiczną rękojeścią z blokadą śr. 5 mm, dł.310 mm, możliwość sterylizacji w formie złożonego narzędzia potwierdzona wpisem w instrukcji obsługi producenta - 2szt.
	TAK
	

	6. 
	Kleszczyki chwytające 2x3 zęby, jedna szczęka ruchoma, monopolarne, obrotowe, rozbieralne-4 częściowe,  wielorazowego użytku, z ergonomiczną rękojeścią z blokadą, śr. 10 mm, dł. 310 mm, możliwość sterylizacji w formie złożonego narzędzia potwierdzona wpisem w instrukcji obsługi producenta - 1 szt.
	TAK
	

	7. 
	Kleszczyki chwytające typu grasper, z dużymi zębami, z otworem w szczękach, monopolarne, obrotowe, rozbieralne-4 częściowe,  wielorazowego użytku, z ergonomiczną rękojeścią z blokadą, śr. 5 mm, dł. 310 mm, możliwość sterylizacji w formie złożonego narzędzia potwierdzona wpisem w instrukcji obsługi producenta – 1 szt.
	TAK
	

	8. 
	Kleszczyki preparacyjne chwytne, atraumatyczne, monopolarne, obrotowe, rozbieralne-4 częściowe wielorazowego użytku, z ergonomiczną rękojeścią bez blokady, śr. 5 mm, dł. 310 mm, możliwość sterylizacji w formie złożonego narzędzia potwierdzona wpisem w instrukcji obsługi producenta – 1 szt.
	TAK
	

	9. 
	Kleszczyki chwytające, preparacyjne, delikatne, obie szczęki ruchome, monopolarne, obrotowe, rozbieralne-4 częściowe,  wielorazowego użytku, z ergonomiczną rękojeścią bez blokady, śr. 5 mm, dł. 310 mm, możliwość sterylizacji w formie złożonego narzędzia potwierdzona wpisem w instrukcji obsługi producenta – 1 szt.
	
	

	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	10. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie
	≥24miesiące     
TAK
	

	11. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	TAK
	

	12. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	13. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat
	TAK
	

	14. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym
	TAK, podać
	

	15. 
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK, podać
	

	16. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	



*Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższych tabelach stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak odpowiedzi w kolumnie „PARAMETR OFEROWANY” 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):…………………….[footnoteRef:3] [3:  Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 



   ........…………                                                                                                                                                                                          ………….……….....................
        data                                                                                                                                                                                      podpis Wykonawcy



Załącznik nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy
1. Załącznik do umowy
1. Zamówienie częściowe nr 4: Zakup zewnętrznego stabilizatora kości
	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.
	Stabilizator zewnętrzny duży złożony z klamer uniwersalnych, pojedynczych oraz prętów łączących. Klamry wykonane z lekkiego stopu tytanu, bezpieczne dla rezonansu magnetycznego ( z oznaczeniami na klamrach), samozatrzaskowe. Klamry uniwersalne stabilizatorów dwufunkcyjne umożliwiające łączenie grot-grot oraz grot-pręt. Klamry pojedyncze stabilizatorów umożliwiające łączenie grot-pręt. Możliwość użycia klamer wielorzędowych - umożliwiające łączenie kilka grotów- jeden/dwa pręty. Pręty bezpieczne dla rezonansu magnetycznego, wykonane z włókna węglowego średnica 11mm, długość od 100 do 650 mm
……………………………             (podać typ, model i rok produkcji)
	szt.
	1
	
	
	
	

	Razem: 
	
	x
	


1. 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH ( GRANICZNYCH / MINIMALNYCH ) PARAMETRÓW
TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH

ZEWNĘTRZNY STABILIZATOR KOŚCI
				 
	L.P.
	Opis parametru
	Parametry wymagane*
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	1. 
	Producent/Wykonawca
	TAK
	

	2. 
	Kraj pochodzenia
	TAK
	

	3. 
	Pełna nazwa urządzenia
	TAK
	

	4. 
	Model/Typ
	TAK
	

	5. 
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2018- fabrycznie nowy, nie rekondycjonowany, nie powystawowy
	TAK
	

	6. 
	Zacisk, zatrzaskowy, samomocujący 12 szt.
	TAK
	

	7. 
	Zacisk kombinowany, zatrzaskowy, samomocujący 6 szt.
	TAK
	

	8. 
	Grotowkręt Schanza Ø 5.0 mm, długość całkowita od 100 do 250 mm 12 szt.
	TAK
	

	9. 
	Pręt z włókna węglowego Ø 11.0 mm, długość 100 mm 4 szt.
	TAK
	

	10. 
	Pręt z włókna węglowego Ø 11.0 mm, długość 400 mm 2 szt.
	TAK
	

	11. 
	Pręt z włókna węglowego Ø 11.0 mm, długość 450 mm 6 szt.
	TAK
	

	12. 
	Adapter, szybkozłączka do napędu 1 szt.
	TAK
	

	13. 
	Klucz kołkowy 1 szt.
	TAK
	

	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	14. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie
	≥24miesiące     
TAK
	

	15. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	TAK
	

	16. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	17. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat
	TAK
	

	18. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku
	TAK
	

	19. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym
	TAK, podać
	

	20. 
	Wykaz punktów serwisowych
	TAK, podać
	

	21. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie
	TAK
	

	22. 
	Szkolenie użytkowników (min. 3 osoby) w zakresie dostarczonego urządzenia
	TAK
	

	23. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji
	TAK
	

	24. 
	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 „PARAMETR OFEROWANY” 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):…………………….[footnoteRef:4] [4:  Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.] 


   ........…………                                                                                                                                                                                          ………….……….....................
        data                                                                                                                                                                                      podpis Wykonawcy
