Załącznik nr 1 do SIWZ - Formularz ofertowy
DANE WYKONAWCY: 
Nazwa Wykonawcy / Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:
……………………………………………..…………………………………………………

Adres: ………………………………….……….……….…………………………………

Numer telefonu. …………………………………………….……….……………..………
Osoba do kontaktów : .....................................................………………………………

Adres poczty elektronicznej (e-mail), na który Zamawiający ma przesłać korespondencję: ........................................@.................................................

FORMULARZ OFERTOWY

Szpital Wojewódzki  

im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży 

Al. Piłsudskiego 11

18 - 404  Łomża

I. Nawiązując do ogłoszenia w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym 
w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę, montaż i uruchomienie aparatury i sprzętu medycznego w ramach zadania pn. „Zakup specjalistycznej aparatury medycznej na potrzeby Pionu Urologicznego Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży” , znak sprawy: ZT-SZP-226/01/30/2019, składamy niniejszą ofertę za cenę brutto:
PAKIET 1 – Sprzęt medyczny na Salę Endoskopii Urologicznej:  ………………… zł brutto 
(słownie:  …………………………………………………………………………………………….… złotych)
II. OŚWIADCZENIA:
1.  Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z przedmiotem zamówienia i zakresem dostaw określonym 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, zwanej dalej SIWZ i nie wnosimy do nich żadnych uwag.

2. Oświadczamy, że uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia.

3. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia                      i realizacji przyszłego świadczenia umownego. W ofercie nie została zastosowana cena dumpingowa     i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji, zgodnie z art. 89 ust. 1 pkt 3 ustawy PZP 
i art. 5 -17 ustawy z 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 419).
4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ
 tj.  przez  okres  30  dni od upływu terminu składania ofert.

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami umowy i nie wnosimy w sto​sunku do nich żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty pod​piszemy umowę na warunkach określonych w SIWZ 
w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.

6. Oświadczamy, że wyrażamy zgodę na termin płatności: do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT. 

7.* Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zrealizujemy bez udziału podwykonawców.
8. * Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zrealizujemy z udziałem podwykonawców i  wskazujemy części zamówienia, których wykonanie zamierzamy powierzyć podwykonawcom oraz podajemy firmy podwykonawców
(tabelę należy wypełnić, jeżeli Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom części zamówienia)
	Lp.
	Części zamówienia, których wykonanie Wykonawca zamierza  powierzyć podwykonawcy

	Firmy (nazwa) podwykonawcy


(dotyczy podwykonawców, którzy są znani Wykonawcy na dzień złożenia oferty)

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


9. Oświadczamy, że niniejsza oferta:

a)* nie  zawiera informacji stanowiących tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów 
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji ;

b)* zawiera na stronach od .............. do............. informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji .
10. Oświadczamy, że jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia i zobowiązujemy się przedłożyć kopię dokumentu potwierdzającego ubezpieczenie przed zawarciem umowy w sprawie zamówienia publicznego. 
11. Oświadczamy, że wybór oferty prowadzi*/ nie prowadzi*1 do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego :

a) *nazwa towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania obowiązku podatkowego:.........................................................

b)* wartość towaru lub usługi bez kwoty podatku VAT:..................................
12. Oświadczamy, że zaoferowany sprzęt medyczny/ aparatura medyczna jest kompletny/a, nowy/a (rok produkcji 2019), nie powystawowy/a, nieużywany/a i gotowy/a do funkcjonowania 
bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów 
oraz personelu medycznego, a także zapewniający wymagany poziom świadczonych usług medycznych.
13. Wadium w kwocie ....................  zł zostało wniesione dnia .................... r.  w formie ...........................................  (wadium wnosi się przed upływem terminu składania ofert, przy czym za termin wniesienia wadium w formie przelewu pieniężnego przyjmuje się termin uznania na rachunku Zamawiającego).

Wadium wniesione w pieniądzu należy zwrócić na rachunek bankowy Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………….……………
W przypadku wadium wnoszonego w innej formie niż pieniądz, oryginał dokumentu należy przekazać Zamawiającemu przed upływem wyznaczonego terminu składania ofert (tj. przed upływem dnia 
i godziny terminu składania ofert).
Wadium wniesione w formie innej niż pieniądz należy zwrócić na adres:
………………………………………………………………………………………………………………………
14. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia 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). RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. – jeżeli dotyczy
15. Zobowiązujemy się do zrealizowania zamówienia w terminie określonym przez Zamawiającego w SIWZ. 
Integralną część oferty stanowią:
1.................................................................................
2..................................................................................

3..................................................................................
….....................(miejscowość),  dnia ………………………………….
…………………………………

(podpis osoby/osób 

upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy)

*   - niepotrzebne skreślić
*1    - niepotrzebne skreślić. Gdy wybór oferty prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, Wykonawca zobligowany jest do wypełnienia pkt II ppkt 11 lit.  a i b.
Załącznik nr 2 do SIWZ
..............................................

..............................................
nazwa i adres Wykonawcy
OŚWIADCZENIE 

o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej

                      Zgodnie z art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych 
(tj. Dz. U. z 2018 poz. 1986 ze zm.), zwanej dalej ustawą PZP, oraz w związku ze złożeniem oferty 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę, montaż i uruchomienie aparatury i sprzętu medycznego 
w ramach zadania pn. „Zakup specjalistycznej aparatury medycznej na potrzeby Pionu Urologicznego Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży” ,
 znak sprawy: ZT-SZP-226/01/30/2019, w imieniu :

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

(nazwa i adres Wykonawcy)

oświadczam, że:
1. nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tj. Dz .U. z 2019 r. poz. 369), *                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

2. należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tj. Dz .U. z 2019 r. poz. 369),*
…..................... dnia …..................r.                                     

…………………………………

(podpis osoby/osób 

upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy)

*  niepotrzebne skreślić
UWAGA!
1) Wykonawca składa oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, 
o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP. Wraz ze złożeniem oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
2) W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, oświadczenie 
o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej składa każdy 
z Wykonawców.
Załącznik nr 3 do SIWZ 
Wykonawca:
..............................................

..............................................
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/

podstawa do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

o braku podstaw wykluczenia 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.  Prawo zamówień publicznych (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986  z późn. zm.), zwanej dalej ustawą PZP
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę, montaż i uruchomienie aparatury 
i sprzętu medycznego w ramach zadania pn. „Zakup specjalistycznej aparatury medycznej 
na potrzeby Pionu Urologicznego Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży”, znak sprawy: ZT-SZP-226/01/30/2019, 
oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy PZP,

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 ust. 1 ustawy PZP
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………
(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..…………………...........………………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………
(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………
(podpis) 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………
(podpis)
Załącznik nr 4 do SIWZ - Zestawienie asortymentowo - ilościowe i parametry techniczne 
i wymagane dotyczące oferowanej aparatury medycznej i  sprzętu medycznego
Uwaga:
Zamawiający wymaga załączenia oryginalnych materiałów technicznych producenta potwierdzających parametry wpisane w tabelach oraz zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach i u producenta. 

Parametry określone jako „TAK” są parametrami wymaganymi. Niespełnienie nawet jednego 
z wymaganym parametrów spowoduje odrzucenie oferty. Brak informacji o parametrze oferowanym 
w tabeli traktowane będzie jako brak parametru w oferowanym urządzeniu. 
………………………….

Nazwa i adres Wykonawcy
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę, montaż i uruchomienie aparatury i sprzętu medycznego w ramach zadania pn. „Zakup specjalistycznej aparatury medycznej na potrzeby Pionu Urologicznego Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży”, znak sprawy: ZT-SZP-226/01/30/2019

OFERUJEMY:
PAKIET 1 – SPRZĘT MEDYCZNY NA SALĘ ENDOSKOPII UROLOGICZNEJ
Miejsce montażu i uruchomienia: Sala Endoskopii Urologicznej Szpitala Wojewódzkiego 
im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży,
	Lp.
	Asortyment
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Podatek VAT %
	Wartość brutto
	Model, typ, producent,

rok produkcji

	1.
	Ureterorenofiberoskop

	3 szt. 
	
	
	
	
	

	2.
	Ureteroskop 9,8Fr
	1 szt.
	
	
	
	
	

	3.
	Ureteroskop 7,8Fr
	1 szt. 
	
	
	
	
	

	4.
	Teleskop 30°  
	5 szt.
	
	
	
	
	

	5.
	Mini Nefroskop
	1 szt.
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ PAKIETU NETTO
	

	WARTOŚĆ PAKIETU BRUTTO
	


o następujących parametrach:

1. URETERORENOFIBEROSKOP – 3 szt.

	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany


	Parametr oferowany – (wypełnia Wykonawca)

	1
	głębia ostrości 2-50 mm


	TAK
	

	2
	rozmiar sondy 7,95 Fr


	TAK
	

	3
	koniec dystalny sondy 4,9 Fr


	TAK
	

	4
	zgięcie sondy góra/dół 275 stopni  


	
	

	5
	kanał roboczy 3,6 Fr -


	TAK
	

	6
	odcinek o zgięciu pasywnym w części dystalnej endoskopu dla większej trwałości endoskopu (strefa  średnio miękka przechodząca w miękką )
	TAK  
	

	7
	odcinek proksymalny usztywniony dla lepszej trakcji w moczowodzie (strefa sztywna przechodząca w bardziej sztywną  przy połączeniu z rękojeścią
	TAK
	

	8
	kompatybilny z głowicami kamer różnych producentów
	TAK
	

	9
	sterylizacja: sterylizator plazmowy STERRAD 100S lub ETO 55 0 C
	TAK
	

	10
	zawór biopsyjny (10 szt.) -  do każdego ureterorenofiberoskopu ( tj. 30 szt.)


	TAK
	

	11
	zawór narzędzia-irygacji – 3 szt.
	TAK
	

	12
	nasadka do sterylizacji -3 szt.
	TAK
	

	13
	szczoteczki  - 3 sztuki


	TAK
	

	14
	Światłowód pasujący do w/w sprzętu  

 3 szt. 
	TAK
	

	15
	Długość światłowodu 3-3,5 m
	TAK
	

	16
	- kontener plastikowy do sterylizacji i przechowywania giętkiego endoskopu, pokrywa perforowana, dno kontenera perforowane, wyprofilowane zgodnie z kształtem oferowanego endoskopu, przystosowany do zaproponowanego rodzaju sterylizacji – 3 szt.

	TAK
	

	17
	Przyrząd do sprawdzania szczelności endoskopu, z pompką  - 3 szt.

	TAK
	


2. URETEROSKOP 9,8 Fr

	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany


	Parametr oferowany 
(wypełnia Wykonawca)

	1
	Kąt patrzenia 7°,
	TAK
	

	2
	Koniec dystalny 8,6 Fr
	TAK
	

	3
	Odcinek dystalny 9,8 Fr
	TAK
	

	4
	Długość   robocza maks. 431 mm
	TAK
	

	5
	Kanał roboczy 6,4 Fr ( 1 narzędzie 5,4 Fr lub 2 narzędzia 3,0 +2,5 Fr obok siebie)
	TAK
	

	6
	Łącznik z nierozbieralnymi kranikami
	TAK
	

	7
	Uszczelki do łącznika (10 szt.),
	TAK
	

	8
	Kontener do sterylizacji parowej 

Kontener bezobsługowy.

Wanna do kontenera wykonana ze stopu aluminium, posiadająca uchwyty blokujące się pod kątem 90 stopni, wymiarem dostosowana do narzędzi.

Tabliczki identyfikacyjne w kolorze fioletowym umieszczone po obu stronach kontenera. Pokrywa kontenera w kolorze fioletowym, wycinana z jednolitego płata blachy aluminiowej o grubości min. 2 mm, z filtrem przeznaczonym na min. 5 000 cykli sterylizacji, posiadająca filtr pracujący w systemie otwartym.

 Zewnętrzna osłona filtra dla zapewnienia ochrony wykonana została ze stopu stali.

Kosz do kontenera wycinany                             z jednolitego płata nierdzewnej blachy stalowej z obłymi nóżkami stabilizacyjnymi oraz uchwytami                       z możliwością regulacji w trzech pozycjach , perforacja kosza w kształcie kwadratów w celu łatwiejszej migracji pary oraz gwarantująca skuteczne mycie z zanieczyszczeń pochodzenia tkankowego; wymiarem dostosowany do wanny kontenera
	TAK
	

	9
	Światłowód  dedykowany do ureteroskopu  dł. 3 -3,5 m
	TAK
	

	10
	Kleszcze do usuwania kamieni  dedykowane do ureteroskopu 
	TAK
	


3. URETEROSKOP 7,8 Fr

	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany


	Parametr oferowany 

(wypełnia Wykonawca)

	1
	Kąt patrzenia 7 °
	TAK
	

	2
	Koniec dystalny 6,4 Fr
	TAK
	

	3
	Odcinek dystalny maksymalnie 7,9 Fr 
	TAK
	

	4
	Długość robocza maks. 431 mm
	TAK
	

	5
	Kanał roboczy 4,2 Fr  ( narzędzia maks. 3,5 Fr)
	TAK
	

	6
	Łącznik z nierozbieralnym kranikiem
	TAK
	

	7
	Uszczelki do łącznika ( 10szt.)
	TAK
	

	8
	Kontener do sterylizacji parowej

Kontener bezobsługowy.

Wanna do kontenera wykonana ze stopu aluminium, posiadająca uchwyty blokujące się pod kątem 90 stopni, wymiarem dostosowana do narzędzi. Tabliczki identyfikacyjne w kolorze fioletowym umieszczone po obu stronach kontenera. Pokrywa kontenera w kolorze fioletowym, wycinana z jednolitego płata blachy aluminiowej o grubości min. 2 mm, z filtrem przeznaczonym na min. 5 000 cykli sterylizacji, posiadająca filtr pracujący w systemie otwartym. Zewnętrzna osłona filtra dla zapewnienia ochrony wykonana została ze stopu stali.

Kosz do kontenera wycinany z jednolitego płata nierdzewnej blachy stalowej z obłymi nóżkami stabilizacyjnymi oraz uchwytami z możliwością regulacji w trzech pozycjach , perforacja kosza w kształcie kwadratów w celu łatwiejszej migracji pary oraz gwarantująca skuteczne mycie z zanieczyszczeń pochodzenia tkankowego; wymiarem dostosowany do wanny kontenera.
	TAK
	

	9
	Światłowód dedykowany do zamawianego  ureteroskopu
	TAK
	

	10
	Kleszcze do usuwania kamieni dedykowane do ureteroskopu 
	TAK
	


4. TELESKOP 30°  - 5 SZT.

	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany


	Parametr oceniany 

w kryterium „JAKOŚĆ OCENA TECHNICZNA”
	Parametr oferowany  (wypełnia Wykonawca)

	1
	Optyka 4 mm
	TAK
	
	

	2
	Kąt patrzenia 30 °
	TAK
	
	

	3
	Szerokokątna
	TAK
	
	

	4
	Długość robocza 283,3 mm
	TAK
	
	

	5
	Pin zatrzaskowy
	TAK
	
	

	6
	Tuba ochronna o dł. 305 mm
	TAK
	
	

	7
	Kontener do sterylizacji  parowej – 5 szt.
	TAK
	
	

	8
	Soczewki ED


	TAK/NIE

 
	TAK – 10 pkt 

NIE -  0 pkt
	

	8
	Kompatybilne z posiadanymi przez Zamawiającego cystoskopami i resektoskopami Olympus
	TAK
	
	


5. MINI NEFROSKOP

	L.p.
	Opis parametru
	Parametr wymagany


	Parametr oferowany  

(wypełnia Wykonawca)

	1
	Nefroskop  z optyką pod kątem 45°
	TAK
	

	2
	Kąt  patrzenia 7°
	TAK
	

	3
	Obwód 11 Fr
	TAK
	

	4
	Długość   robocza 220 mm
	TAK
	

	5
	Kanał roboczy 7,5 Fr.,
	TAK
	

	6
	Kontener do sterylizacji parowej

Kontener bezobsługowy.

Wanna do kontenera wykonana ze stopu aluminium, posiadająca uchwyty blokujące się pod kątem 90 stopni, wymiarem dostosowana do narzędzi. Tabliczki identyfikacyjne w kolorze fioletowym umieszczone po obu stronach kontenera. Pokrywa kontenera w kolorze fioletowym, wycinana z jednolitego płata blachy aluminiowej o grubości min. 2 mm, z filtrem przeznaczonym na min. 5 000 cykli sterylizacji, posiadająca filtr pracujący w systemie otwartym. Zewnętrzna osłona filtra dla zapewnienia ochrony wykonana została ze stopu stali.

Kosz do kontenera wycinany z jednolitego płata nierdzewnej blachy stalowej z obłymi nóżkami stabilizacyjnymi oraz uchwytami z możliwością regulacji w trzech pozycjach , perforacja kosza w kształcie kwadratów w celu łatwiejszej migracji pary oraz gwarantująca skuteczne mycie z zanieczyszczeń pochodzenia tkankowego; wymiarem dostosowany do wanny kontenera.
	TAK
	

	7
	Płaszcz mini – nefroskopu 15,9 Fr
	TAK
	

	8
	Długość robocza 200 mm
	TAK
	

	9
	Nierozbieralny zawór
	TAK
	

	10
	Rozszerzadło 13,5 Fr do aplikacji płaszcza
	TAK
	

	11
	Rozszerzadła metalowe teleskopowe od 9Fr do 28Fr
	TAK
	

	12
	Drut „rod” z kanałem na drut prowadzący
	TAK
	

	13
	Kleszcze dedykowane do nefroskopu 
	TAK
	


Maksymalna ilość punktów jednostkowych, jaką może uzyskać oferta za parametry oceniane 
w Pakiecie 1 w kryterium  „JAKOŚĆ OCENA TECHNICZNA” wynosi 10 pkt. 

…..................... dnia …..................r.                                     

…………………………………

(podpis osoby/osób 

upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 5 do SIWZ - Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny, szkolenia 

………………………….

Nazwa i adres Wykonawcy


Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego  na dostawę, montaż i uruchomienie aparatury i sprzętu medycznego w ramach zadania pn. „Zakup specjalistycznej aparatury medycznej na potrzeby Pionu Urologicznego Szpitala Wojewódzkiego im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Łomży”, 
znak sprawy: ZT-SZP-226/01/30/2019 
PAKIET 1 – SPRZĘT MEDYCZNY NA SALĘ ENDOSKOPII UROLOGICZNEJ
OFERUJEMY:

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny, szkolenia. 
	L.p.
	Parametr
	Wymagany
	Oferowany (podać)

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie, wyposażenie, akcesoria liczony od daty podpisania przez obie strony protokołu zdawczo – odbiorczego


	min. 36 miesięcy

	

	2.
	Czas reakcji: przyjęcie zgłoszenie-

podjęcie naprawy

-w okresie gwarancji

-po okresie gwarancji
	24 godziny 

w dni robocze,  tj. od pn - pt , z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
48 godzin
w dni robocze,  tj. od pn - pt , z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	

	3.
	Maksymalny czas niezbędny na 

usunięcie awarii od czasu lokalizacji uszkodzenia

-w okresie gwarancji

-po okresie gwarancji
	3 dni robocze od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
5 dni roboczych od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy, a w przypadku napraw wymagających części zamiennych sprowadzanych z zagranicy wydłuża do 7 dni roboczych od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy

	

	4.
	Liczba dni przestoju urządzenia

przedłużająca termin gwarancji
	5 dni roboczych od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
	

	5.
	Minimalna liczba napraw powodująca 

wymianę podzespołu na nowy w okresie 

gwarancji
	3 
	

	6.
	Wstawienie urządzenia zastępczego na czas naprawy warsztatowej w serwisie, na koszt Wykonawcy
	TAK
	

	7a.
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane części po naprawach w okresie gwarancji
	cały okres gwarancji,


	

	7b.
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane części po naprawach w okresie gwarancji
	w przypadku gdy część zamienna zostanie wymieniona w ostatnim półroczu trwania gwarancji, długość gwarancji na wymienioną część nie może być krótsza niż 6 m-cy.


	

	7c.
	Okres gwarancji na nowo zainstalowane części po naprawach po terminie gwarancji
	min 6 m-cy, podać
	

	8.
	Częstotliwość wykonywanych przeglądów w cenie umowy w siedzibie Zamawiającego  w okresie gwarancji.
Częstotliwość wykonywanych przeglądów w siedzibie Zamawiającego po okresie gwarancji 
 
	1 x w roku lub  zgodnie z zaleceniami producenta ( załączyć oświadczenie producenta)
Podać
zgodnie z zaleceniami producenta 
( załączyć oświadczenie producenta)


	

	9.
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny; ilość punktów serwisowych, 

ich siedziba, ilość pracowników, sposób kontaktu (tel, fax, e-mail)

Dołączyć certyfikat o autoryzacji serwisowej 
	TAK

Podać

dołączyć
	

	10.
	Szacunkowy koszt obsługi serwisowej 

pogwarancyjnej (bez umowy serwisowej)

cena 1 roboczogodziny

koszt dojazdu  z pkt. serwisowego obsługującego do siedziby zamawiającego

- ilość i koszt wykonania przeglądów okresowych wg zaleceń producenta oferowanego sprzętu w skali 1 roku
	Podać

Podać

podać
	

	11.
	Okres zagwarantowania dostępności 

części zamiennych od daty sprzedaży 

urządzenia  


	Min. 10 lat
	

	12.
	Możliwość zakupu części zamiennych po okresie gwarancji bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat 
	TAK
	

	13.
	Kontynuacja produkcji urządzenia lub jego wersji rozwojowej przez co najmniej 5 lat
	Min 5 lat, podać
	

	14.
	Szkolenie personelu medycznego w 

zakresie obsługi potwierdzone certyfikatem
bezpośrednio po instalacji

min 2 szkolenia ponawiane w 

terminie 2 tygodni i 4 tygodni od instalacji, 
	TAK
	

	15.
	Szkolenia personelu technicznego w 

zakresie konserwacji i napraw 

niewymagających interwencji serwisu potwierdzone certyfikatem
	TAK
	

	16.
	 Licencje na oprogramowanie*  i paszport techniczny przy dostawie.  

Instrukcje obsługi, certyfikaty - w języku polskim/dopuszczone na nośniku elektronicznym/ dołączone do oferty na wezwanie  i przy dostawie. 

*-  jeśli dotyczy
	TAK
	

	17.
	Przy dostawie - instrukcje serwisowe, w tym procedury i instrukcje wykonywania czynności o których mowa w art. 90 ust. 4 ustawy o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r. art. 90 w tym wykaz punktów serwisowych i wykaz dostawców części zamiennych oraz materiałów zużywalnych i eksploatacyjnych.
	TAK
	


….....................(miejscowość),  dnia ….................. 2019 r.                                 

…………………………………

(podpis osoby/osób 

upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy)

2
znak sprawy: ZT-SZP-226/01/30/2019

