ZAŁĄCZNIK nr 2
	Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz


Wykonawca:

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

 (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: nr NIP/, KRS/CEiDG)

telefon:.......................................... fax: ....................................... e-mail: ............................................

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

FORMULARZ OFERTOWY (1)
I. KRYTERIA OCENY OFERT:

 Kryterium I – cena brutto:
	Przedmiot zamówienia:

.
	Wartość 

zamówienia netto 
	Stawka podatku VAT

[%]
	Wartość podatku VAT
	Wartość zamówienia brutto
(kol. 2 + kol. 4)
	Wysokość miesięcznej raty

netto oraz brutto

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6

	ZADANIE NR 1

	Dostawa wideogastroskopu
	
	
	
	*

	

	ZADANIE NR 2

	Dostawa oprogramowania komputerowego (licencja)
	
	
	
	*


	


*Cena obejmuje wszelkie koszty i obciążenia związane z dostawą, montażem i uruchomieniem przedmiotu zamówienia (m.in. koszty: transportu, rozładunku, instalacji, uruchomienia urządzenia oraz przeszkolenia personelu).Wartość ta będzie przedmiotem oceny w kryterium „Cena brutto zamówienia”.

Kryterium II – Termin gwarancji na urządzenie:

	Termin gwarancji liczony od daty podpisania protokołu dostawy: min. 24 miesięcy - max 48 miesięcy
punktowany będzie termin gwarancji powyżej 
24 miesięcy od dnia dokonania odbioru

	Oferuję/my termin gwarancji: 

.......................miesięcy od dnia dokonania odbioru 
[wpisać w pełnych miesiącach]


Termin dostawy oraz płatnosci
	Termin realizacji zamówienia od dnia jego złożenia
	do 35 dni roboczych od daty zawarcia umowy 

	Termin płatności 
	30 dni od dnia wystawienia faktury


ciąg dalszy formularza na następnej stronie
................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

ciąg dalszy formularza ofertowego (1)
..............................................

( pieczęć Wykonawcy )

oświadczam, że:

1) zapoznałem się z treścią specyfikacji istotnych warunków zamówienia dotyczącą postępowania 
na „Zakup wideogastroskopu i oprogramowania komputerowego dla Pracowni Endoskopowej” oraz 
z załączonym do niej Projektem umowy i akceptuję określone w nich warunki bez zastrzeżeń;
2) oferowane przez naszą firmę urządzenie i oprogramowanie spełnia bezwzględnie wymagania określone w SIWZ;
3) oferowane przez naszą firmę wyroby są wolne od wszelkich wad i spełniają wszelkie normy i parametry określone przez prawo Unii Europejskiej i prawo polskie, a w szczególności przepisy ustawy o wyrobach medycznych (wideogastroskop), posiadają wymagane świadectwa rejestracji, a każdy produkt oznaczony jest znakiem CE,
4) oferowane urządzenie jest kompletne, fabrycznie nowe i po zainstalowaniu będzie gotowe do podjęcia wszystkich funkcji zgodnie z przeznaczeniem i celem określonym w SIWZ bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ,
5) w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczania przedmiotu zamówienia zgodnego z opisem oraz w terminie i w cenie podanej w Formularzu Ofertowym;
6) wszystkie dane zawarte w mojej ofercie są zgodne z prawdą i aktualne w chwili składania oferty.
7) Osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji przedmiotu zamówienia, pełnienia nadzoru nad jego realizacją oraz dokonania odbioru, jest ze strony Wykonawcy:

      Pani/Pan  …………………......…................, telefon:……………….....…, adres e-mail: ………………………………… 

8) wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia w niniejszym postępowaniu.
9) wszystkie dane zawarte w mojej ofercie są zgodne z prawdą i aktualne w chwili składania oferty,
..................................................................................................

 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
______________________________

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
..............................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ OFERTOWY (2)
Zestawienie wymaganych parametrów techniczno – użytkowych:
ZADANIE NR 1 - WIDEOGASTROSKOP 
	Producent, miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ, model urządzenia:
	
	Rok produkcji:
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1.  
	Certyfikat CE, wyrób medyczny, urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji nie starszy niż 2019
	

	2. 
	Wideogastroskop o wysokiej rozdzielczości HD
	

	3. 
	Średnia kanału biopsyjnego: min. 2.8
	

	4. 
	Głębia ostrości: min. 5-100 mm
	

	5. 
	Kąt widzenia: 140°
	

	6. 
	Minimalne wychylenie końcówki sondy wziernikowej: 

a) góra: min. 210°

b) dół: min. 120°

c) prawo: min. 120°

d) lewo: min. 120°
	

	7. 
	Średnica zewnętrzna tuby wziernikowej: 9,8 mm
	

	8. 
	Długość robocza sondy wziernikowej: 1050 mm
	

	9. 
	Obrotowe przyłącze do źródła światła
	

	10. 
	Dodatkowy kanał do spłukiwania pola obserwacji tzw. water-jet
	

	11. 
	Aparat umożliwiający uzyskać funkcję wirtualnej chromoendoskopii i uwydatnienia struktur naczyń krwionośnych
	

	12. 
	Bezpośrednie i bezpieczne podłączenie do będącego na wyposażeniu Pracowni procesora wizyjnego EPK-i/ funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	

	13. 
	Programowalne przyciski (min. 3). Możliwość przypisania funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący oferowanego widegastroskopu min. Zamrożenie obrazu, regulacja przysłony irysowej, wyostrzenie obrazu, zrzut obrazu na urządzenie zewnętrzne typu wideoprinter oraz komputer PC.
	

	14. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą urządzenia)
	


ciąg dalszy formularza na następnej stronie
................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

ciąg dalszy formularza ofertowego (2)
..............................................

( pieczęć Wykonawcy )

	15. 
	Paszport techniczny wideogastroskopu z wpisem dot. ważności przeglądu technicznego
	

	16. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24 m-ce

(UWAGA: PARAMETR PODLEGAJĄCY OCENIE )
	

	17. 
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniających do wymiany podzespołu na nowe – max. 3 naprawy tego samego podzespołu (z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika).
	

	18. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	19. 
	Czas naprawy – max. 7 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych w terminie max 14 dni od daty zgłoszenia awarii
	

	20. 
	Zapewnienie aparatu zastępczego w przypadku naprawy niemożliwej do wykonania w ciągu 7 dni roboczych
	

	21. 
	Przerwa w eksploatacji aparatu łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	22. 
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji wykonane będą na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	

	23. 
	Szkolenie z obsługi aparatu dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	24. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


ciąg dalszy formularza na następnej stronie
................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

ciąg dalszy formularza ofertowego (2)
..............................................

( pieczęć Wykonawcy )

ZADANIE NR 2 - OPROGRAMOWANIE KOMPUTEROWE

	Producent/miejsce produkcji:
	

	Nazwa, typ 
	


	Lp.
	Wymagane parametry i warunki
	Informacja (opis) Wykonawcy o zaoferowanym urządzeniu lub potwierdzenie parametrów poprzez wpisanie słowa „TAK. Zgodnie z SIWZ”

	1. 
	Bezterminowe oprogramowanie komputerowe (licencja) do archiwizacji badań endoskopowych
	

	2. 
	Instalacja oprogramowania na stanowisku komputerowym wskazanym przez Zamawiającego – jedno stanowisko
	

	3. 
	Integracja oprogramowania komputerowego ze sprzętem endoskopowym znajdującym się na wyposażeniu Pracowni Endoskopowej – kompatybilność oprogramowania 
	

	4. 
	Osprzęt do integracji oprogramowania z sprzętem endoskopowym (okablowanie, sterowniki, karta video itp.)
	

	5. 
	Okres gwarancji, liczony od daty podpisania ostatecznego protokołu dostawy urządzenia: min. 24 m-ce
	

	6. 
	Czas reakcji serwisu „przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa” – max. 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii mailem na adres podany w umowie.
	

	7. 
	Czas naprawy – max. 7 dni roboczych, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych w terminie max 14 dni od daty zgłoszenia awarii
	

	8. 
	Zapewnienie stanowiska zastępczego w przypadku naprawy niemożliwej do wykonania w ciągu 7 dni roboczych
	

	9. 
	Przerwa w eksploatacji oprogramowania komputerowego łącznie z naprawą gwarancyjną wynosząca więcej niż 4 dni przedłużająca okres gwarancji o tę przerwę.
	

	10. 
	Szkolenie z obsługi oprogramowania komputerowego  dla personelu wskazanego przez zamawiającego na żądanie wg jego potrzeb ( w ramach umowy) min. 6 osób
	

	11. 
	Min. 10-cio letni okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty upływu terminu gwarancji
	


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

