Załącznik nr 2 do SIWZ - Formularz cenowy

Załącznik do umowy

Zamówienie częściowe nr 2: Zakup Bilirubinometru 
	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.
	Bilirubinometr 
	szt.
	1
	
	
	
	

	Razem: 
	
	x
	


TABELA PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Bilirubinometr
	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (szczegółowo opisać)

	I
	Bilirubinometr – 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 (wymagany 2019)- fabrycznie nowy
	TAK
	

	6. 
	Urządzenie do nieinwazyjnego badania poziomu bilirubiny całkowitej u wcześniaków i noworodków donoszonych
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie stacji dokującej  AC 230 V 50 Hz
	TAK
	

	8. 
	Pojemność akumulatora pozwalająca na wykonanie przynajmniej 200 pojedynczych pomiarów po pełnym naładowaniu
	TAK
	

	9. 
	Miernik wyposażony w czujnik wielokrotnego stosowania, który nie wymaga użycia elementów jednorazowych w celu dokonania pomiaru
	TAK
	


	10. 
	Punkt pomiarowy – czoło i klatka piersiowa (mostek)
	TAK
	

	11. 
	Średni błąd pomiarowy  maks. +/- 1,5 mg/dl (+/- 25,5 umol/L)
	TAK
	

	12. 
	Zakres pomiarowy min. 0,0 do 20,0 mg/dL (0 do 340 umol/L).
	TAK
	

	13. 
	Źródło światła: lampa ksenonowa zapewniająca min. 120 000 pomiarów (żywotność) 
	TAK
	

	14. 
	Automatyczna kalibracja, nie wymaga wykonywania kalibracji przez użytkownika
	TAK
	

	15. 
	Zapewnia odczyt wyniku badania z wyświetlacza w jednostkach mg/dL natychmiast po badaniu
	TAK
	

	16. 
	Automatyczne wyłączanie przy braku użytkowania 
	TAK
	

	17. 
	Aparat wyposażony w konsolę, ładowarkę, zasilacz, przewód sieciowy
	TAK
	

	18. 
	Urządzenie wyposażone w port USB umożliwiający przesyłanie zmierzonych danych do systemów komputerowych
	TAK
	 

	II
	SERWIS SZKOLENIE GWARANCJA

	19. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowane urządzenie.
	≥24miesiące     TAK
	

	20. 
	Czas reakcji autoryzowanego serwisu gwarancyjnego max. 24 godz.
	Tak
	

	21. 
	Czas usunięcia usterki max. 48 godz. 
	TAK
	

	22. 
	W przypadku naprawy trwającej powyżej 5 dni – wstawienie sprzętu zastępczego o parametrach nie gorszych niż oferowany bez naliczania z tego tytułu dodatkowych opłat.
	TAK
	

	23. 
	W okresie gwarancji min. 1 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w ciągu roku.
	Tak
	

	24. 
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej i w okresie pogwarancyjnym.
	TAK, podać
	

	25. 
	Wykaz punktów serwisowych.
	TAK, podać
	

	26. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i na CD przy dostawie.
	Tak
	

	27. 
	Na etapie realizacji - przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego w liczbie min. 5 osób.
	Tak
	

	28. 
	Możliwość bezpłatnych konsultacji w okresie gwarancji.
	tak
	

	29. 
	Aktualne certyfikaty dopuszczające do stosowania w jednostkach medycznych, których kserokopie zostaną przekazane Zamawiającemu na etapie zawarcia umowy przed przystąpieniem do jej realizacji.
	TAK
	

	30. 
	Zabezpieczenie dostępności części zamiennych i serwisu pogwarancyjnego przez min. 10 lat od daty zawarcia umowy.
	TAK
	


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

    data                                                                                  podpis Wykonawcy                  
 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):…………………….

� Zapis zostanie uzupełniony na etapie zawarcia umowy – na etapie składania ofert Zamawiający dopuszcza możliwość nie wypełniania przez Wykonawcę.





