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Załącznik nr 1 

Umowa o dofinansowanie nr UDA-RPPD.08.04.01-20-0044/18-00 projektu pn.: „Poprawa efektywności i dostępność do świadczeń opieki zdrowotnej 
SP ZOZ w Mońkach na poziomie leczenia stacjonarnego  i ambulatoryjnego w zakresie schorzeń, które są istotną przyczyną dezaktywacji zawodowej osób dorosłych”

Nr Projektu WND-RPPD.08.04.01-20-0044/18 

Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego  na lata 2014-2020 Oś priorytetowa VIII  Infrastruktura dla usług Użyteczności PublicznejDziałanie 8.4. Infrastruktura Społeczna Poddziałanie 8.4.1 Infrastruktura ochrony zdrowia.



Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej
w Mońkach
ul. Al. Niepodległości 9
19-100 Mońki

				
O F E R T A

DANE WYKONAWCY
1.	Pełna nazwa (oznaczenie, firma) …………………………………………..……………..……………..………………………………………..……………………….………
2.	Adres siedziby (ulica, kod pocztowy, miejscowość) ……………………...........................…………………………………...……………………….…………
3.	REGON …….……………………………………………...…….…… NIP ……..……………..…………………………………KRS/CEiDG.……………………….……………
4.	Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………..………..…………………………….……………………………………………
5.	Faks (z numerem kierunkowym) ……………………………………………..…………………………..……………………………………………….………………………
6.	E-mail …………………………………………………………………………..………………..……………………………………..……..………….………………...………..….....
7. 	Adres skrzynki ePUAP ...................................................................................................................................................................

Działając w imieniu i na rzecz ww. Wykonawcyodpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonymna zakup wyposażenia do pracowni endoskopii ujętego w pakietach I-X dla potrzeb SP ZOZ w Mońkachoferujemy dostawę przedmiotu zamówienia za cenę:

PAKIET I
SPRZĘT ENDOSKOPOWY


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1.
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019, Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego – dotyczy każdego urządzenia
	TAK, podać
	 

	2.
	Procesor obrazu HDTV (1080p) z możliwością obrazowania wąskim pasmem światła - szt. 2;
	
TAK

Podać: 

Nazwę  urządzenia, 
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia, 
Rok produkcji.


	

	1) 
	Możliwość powiększenia ruchomego obrazu endoskopowego podczas badania w trybie rzeczywistym.
	TAK, podać
	

	2) 
	Funkcja obrazowania tkanki w wąskim paśmie światła uruchamiana automatycznie przyciskiem na głowicy endoskopu w trakcie badania endoskopowego.
	TAK, podać
	

	3) 
	Wyostrzenie obrazu.
	TAK, podać
	

	4) 
	Rozdzielczość obrazu 1920x1080 min.
	TAK, podać
	

	5) 
	Zamrażanie obrazu.
	TAK, podać
	

	6) 
	Wbudowany czytnik na kartę pamięci lub pendrive.
	TAK, podać
	

	7) 
	Źródło światła xenon (min 300W) lub LED.
	TAK, podać
	

	8) 
	Wbudowana pompa powietrza regulowana min 3 zakresy
	TAK, podać
	

	3.
	Videogastroskop z matrycą CCD/CMOS- szt. 2
	TAK

Podać: 

Nazwę  urządzenia, 
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia, 
Rok produkcji.

	 

	1) 
	Kąt obserwacji min. 140°.
	TAK, podać
	

	2) 
	Głębia ostrości min 3-100 mm.
	TAK, podać
	 

	3) 
	Średnica zewnętrzna sondy endoskopu: max 9,2 mm.
	TAK, podać
	

	4) 
	Średnica zewnętrzna końcówki endoskopu max.: 9,3 mm.
	TAK, podać
	 

	5) 
	Długość robocza min 1050 mm.
	TAK, podać
	

	6) 
	Średnica kanału roboczego: min 2,8 mm.
	TAK, podać
	

	7) 
	Kanał do spłukiwania pola obserwacji.
	TAK, podać
	

	8) 
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu min.: w górę.  210°, w dół.  90°, w lewo .100°, w prawo 100°.
	TAK, podać
	

	9) 
	Kompatybilność z oferowanym procesorem obrazu
	TAK, podać
	 

	4.
	Videokolonoskop z matryca CCD/CMOS  - szt. 2
	TAK

Podać: 

Nazwę  urządzenia, 
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia, 
Rok produkcji.

	

	1) 
	Pole widzenia min 160°.
	TAK, podać
	

	2) 
	Głębia ostrości min 2-100 mm.
	TAK, podać
	

	3) 
	Średnica zewnętrzna sondy endoskopu: max 12,0 mm.
	TAK, podać
	

	4) 
	Długość robocza min 1600 mm.
	TAK, podać
	

	5) 
	Średnica zewnętrzna końcówki endoskopu: max 12,0 mm.
	TAK, podać
	

	6) 
	Średnica kanału roboczego: min 3,7 mm.
	TAK, podać
	

	7) 
	Kanał do spłukiwania pola obserwacji.
	TAK, podać
	

	8) 
	Kąt zagięcia końcówki endoskopu min.: w górę.  180°, w dół.  180°, w lewo 160°, w prawo 160°.
	TAK, podać
	

	9) 
	Kompatybilność z oferowanym procesorem obrazu
	TAK, podać
	

	5.
	Monitor medyczny LCD min. 27 cali  – szt. 2
	TAK

Podać: 

Nazwę  urządzenia, 
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia, 
Rok produkcji.

	

	1) 
	Matryca typu LED (LCD).
	TAK, podać
	

	2) 
	Przekątna min. 27 cali.
	TAK, podać
	 

	3) 
	Rozdzielczość obrazu 1920 x 1080 pixeli.
	TAK, podać
	

	4) 
	Proporcje 16:9.
	TAK, podać
	

	5) 
	Jasność  min 600 cd/m2.
	TAK, podać
	

	6) 
	Kąt widzenia obrazu prawo/lewo góra/dół min. 170°.
	TAK, podać
	

	7) 
	Współczynnik kontrastu 1000:1.
	TAK, podać
	

	8) 
	Sygnał wejścia: dostosowany do zakupywanego sprzętu.
	TAK, podać
	

	6.
	Wózek endoskopowy  - szt. 2
	TAK

Podać: 

Nazwę  urządzenia, 
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia, 
Rok produkcji.

	

	1) 
	Podstawa jezdna z blokadą kół. 4 samonastawne kółka o min. średnicy Ø100mm, w tym 2 z hamulcami.
	TAK, podać
	

	2) 
	Zasilanie centralne wózka.
	TAK, podać
	

	3) 
	Uziemiona listwa z min. 5 wyjściami z wyłącznikiem, uwieszona na kolumnie wózka.
	TAK, podać
	

	4) 
	Możliwość ustawienia wszystkich elementów zestawu.
	TAK, podać
	

	5) 
	Min 5 półek w tym jedna ruchoma półka na klawiaturę z rączką.
	TAK, podać
	

	6) 
	Możliwość regulacji wysokości półek stojak na endoskop ustawiany na obie strony wózka –(wieszak na endoskopy).
	TAK, podać
	

	7) 
	Zintegrowany uchwyt dwuramienny regulowany w wielu płaszczyznach na monitor medyczny VESA
	TAK, podać
	

	7.
	Pompa endoskopowa do spłukiwania pola operacyjnego z włącznikiem nożnym - szt. 2
	TAK

Podać: 

Nazwę  urządzenia, 
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia, 
Rok produkcji.

	

	1) 
	Zbiornik wody o pojemności min.1 litr.
	TAK, podać
	

	2) 
	Element pompujący rolkowy.
	TAK, podać
	

	3) 
	Sterowanie pracy pompy z włącznika nożnego.
	TAK, podać
	

	4) 
	Kompatybilne z oferowanymi endoskopami.
	TAK, podać
	

	5) 
	Regulowany manualnie przepływ.
	TAK, podać
	

	6) 
	Możliwość chemicznej dezynfekcji elementów pompy.
	TAK, podać
	

	8.
	Insuflator endoskopowy CO2, współpracujący z oferowanym zestawem endoskopowym - szt. 1
	TAK

Podać: 

Nazwę  urządzenia, 
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia, 
Rok produkcji.

	

	1) 
	Stałe ciśnienie insuflacji CO2.
	TAK, podać
	

	2) 
	Przełącznik umożliwiający wybór rodzaju zasilania CO2 – z butli lub z instalacji centralnej Szpitala.
	TAK, podać
	

	3) 
	Wskaźnik na panelu frontowym o ciśnieniu zasilania CO2.
	TAK, podać
	

	
INNE

	9. 
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	10. 
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	11. 
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 
2 dni robocze. 
	TAK, podać
	

	12. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	13. 
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	14. 
	Konieczność dostarczenia elementu lub sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż czas skutecznej naprawy, wskazanych  w punktach powyżej
	TAK, podać
	

	15. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	16. 
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	17. 
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	18. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	19. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	20. 
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min.8 lat od daty uruchomienia

	TAK, podać
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzeniasą fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


Wartość pakietu I w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

W tym:


	
Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość
szt
	Cena jednostkowa netto

	Wartość netto
	Stawka podatku
VAT %
	Wartość brutto

	
1
	Procesor obrazu HDTV (1080p) z możliwością obrazowania wąskim pasmem światła 
	
2
	
	
	
	

	2
	Videogastroskop z matrycą CCD/CMOS
	2
	
	
	
	

	3
	Videokolonoskop z matryca CCD/CMOS  
	2
	
	
	
	

	4
	Monitor medyczny LCD min. 27 cali
	2
	
	
	
	

	5
	Wózek endoskopowy
	2
	
	
	
	

	6
	Pompa endoskopowa do spłukiwania pola operacyjnego z włącznikiem nożnym 
	2
	
	
	
	

	7
	Insuflator endoskopowy CO2, współpracujący z oferowanym zestawem endoskopowym
	
1
	
	
	
	

	
RAZEM

	
	
	






......................................................................                      				    ....................................................................................
	        (Miejscowość, data)									Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
											do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy


Pakiet II
MYJNIA ENDOSKOPOWA AUTOMATYCZNA  -  SZT. 1

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana

	
Wartość oferowana


	1.
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019, Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego 
	TAK, podać
	 

	2.
	Myjnia endoskopowa automatyczna  -  Szt. 1
	TAK, podać
	

	1) 
	Przeznaczona do mycia i dezynfekcji wszystkich typów zanurzalnych endoskopów giętkich.
	TAK, podać
	

	2) 
	Możliwość mycia i dezynfekcji dwóch endoskopów jednocześnie.
	TAK, podać
	

	3) 
	Posiada automatyczny proces mycia i dezynfekcji.
	TAK, podać
	

	4) 
	Ciągła kontrola poziomów środków myjących, dezynfekujących oraz poziomu wody w komorze myjącej.
	TAK, podać
	

	5) 
	Kontrola przepływu środków myjących, dezynfekujących podczas cyklu.
	TAK, podać
	

	6) 
	Wolumetryczne dozowanie płynów.
	TAK, podać
	

	7) 
	Możliwość stosowania środków do dezynfekcji na bazie kwasów nadoctowego.
	TAK, podać
	

	8) 
	Automatyczny test szczelności i ciągła kontrola ciśnienia przez cały cykl mycia i dezynfekcji.
	TAK, podać
	

	9) 
	Identyfikacja endoskopu.
	TAK, podać
	

	10) 
	Automatyczne powiadomienie przy przekroczeniu krytycznej temperatury płynu dezynfekcyjnego.
	TAK, podać
	

	11) 
	Elektroniczne zabezpieczenie przed omyłkowym otwarciem drzwi.
	TAK, podać
	

	12) 
	Program samodezynfekcji.
	TAK, podać
	

	13) 
	Ciągła automatyczna kontrola drożności kanałów przez cały cykl mycia i dezynfekcji - automatyczne wykrywanie niedrożnego kanału.
	TAK, podać
	

	14) 
	Zbiorniknapłyndezynfekcyjny.
	TAK, podać
	

	15) 
	Identyfikacja endoskopów za pomoc kodów kreskowych.
	TAK, podać
	

	16) 
	Obsługaróżnychtypówendoskopów.
	TAK, podać
	

	17) 
	Komora mycia wykonana  z kwasoodpornego materiału odpornego na działanie środków myjących i dezynfekujących używanych w myjni.
	TAK, podać
	

	18) 
	Awaryjne otwieranie pokrywy myjni w przypadku awarii zasilania.
	TAK, podać
	

	19) 
	Posiada zawór na awaryjne zlanie płynu dezynfekcyjnego, w przypadku awarii zasilania i wykorzystanie płynu do procesu ręcznej dezynfekcji.
	TAK, podać
	

	20) 
	Posiada zawór na awaryjne zlanie środka myjącego (detergentu).
	TAK, podać
	

	21) 
	Podstawa jezdna z blokadą min. dwóch kół.
	TAK, podać
	

	
	
INNE
	
	

	3. 
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	4. 
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	5. 
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 
2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	6. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	7. 
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	8. 
	Konieczność dostarczenia elementu lub sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż czas skutecznej naprawy, wskazanych  w punktach powyżej
	TAK, podać
	

	9. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	10. 
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	11. 
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	12. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	13. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	14. 
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia

	TAK, podać
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzeniasą fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


Wartość pakietu II w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych





......................................................................                      				    ....................................................................................
	        (Miejscowość, data)									Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
											do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Pakiet III
SZAFA ENDOSKOPOWA – 1szt

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1.
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019,Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego 

	TAK, podać
	 

	2.
	Szafa endoskopowa na co najmniej 4 endoskopy, z zamkiem. - szt. 1
	TAK, podać
	

	1) 
	Wieszaki na endoskopy w pozycji pionowej.
	TAK, podać
	

	2) 
	Uchwyty na dwóch poziomach.
	TAK, podać
	

	3) 
	Identyfikacja endoskopu poprzez skaner kodów kreskowych.
	TAK, podać
	

	4) 
	Czas przechowywania endoskopu bez kontaminacji min. 72 godzin.
	TAK, podać
	

	5) 
	Pojemność komory suszenia min. 0,5 m3 – max. 0,6 m3.
	TAK, podać
	

	6) 
	Suszenie endoskopów powietrzem klasy medycznej bez konieczności podgrzewania powietrza w celu zminimalizowania ryzyka wtórnej kontaminacji.
	TAK, podać
	

	7) 
	Czas suszenia regulowany od 1 min i więcej.
	TAK, podać
	

	8) 
	Możliwość suszenia przez min. 120 minut.
	TAK, podać
	

	9) 
	Możliwość zaprogramowania czasu przechowywania.
	TAK, podać
	

	10) 
	Filtr HEPA.
	TAK, podać
	

	11) 
	Panel kontrolny dotykowy LCD.
	TAK, podać
	

	12) 
	Szafa dwudrzwiowa.
	TAK, podać
	

	13) 
	Przeszklone drzwi.
	TAK, podać
	

	14) 
	Oświetlenie wewnętrzne komory –  lampy LED (ustawienia: automat/manual).
	TAK, podać
	

	15) 
	Automatyczne uruchamianie oświetlenia szafy po otwarciu drzwi.
	TAK, podać
	

	16) 
	Możliwość ograniczenia dostępu do szafy tylko dla osób upoważnionych.
	TAK, podać
	

	17) 
	Możliwość sterowania temperaturą wewnątrz szafy.
	TAK, podać
	

	18) 
	Koszyk na akcesoria.
	TAK, podać
	

	19) 
	Funkcje bezpieczeństwa: klucz bezpieczeństwa, blokada drzwi, kontrola blokady przycisków panela.
	TAK, podać
	

	20) 
	Proces walidacji z drukarką.
	TAK, podać
	

	21) 
	Filtry wewnętrznych powietrza  0,2 µm.
	TAK, podać
	

	22) 
	Zewnętrzne filtry powietrza.
	TAK, podać
	

	23) 
	Łatwy dostęp do urządzeń monitorujących proces suszenia i przechowywania znajdująca się w szafie, bez konieczności otwierania komory i narażania endoskopów na kontaminację.
	TAK, podać
	

	24) 
	Szafa wyposażona w 4 kółka i/lub 4 nogi, Podłączenie do sieci jednofazowej.
	TAK, podać
	

	25) 
	Szafa wyposażona w kompresory służące do przedmuchiwania aparatów.
	TAK, podać
	

	26) 
	Nie wymaga dodatkowych przyłączy zasilania powietrza
	TAK, podać
	

	
	
INNE
	
	

	3. 
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	4. 
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	5. 
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	6. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	7. 
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	8. 
	Konieczność dostarczenia elementu lub sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż czas skutecznej naprawy, wskazanych  w punktach powyżej
	TAK, podać
	

	9. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	10. 
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	11. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	12. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	13. 
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia

	TAK, podać
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzeniasą fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


Wartość pakietu IIIw PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych




......................................................................                      				    ....................................................................................
	        (Miejscowość, data)									Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
											do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy


Pakiet IV
DIATERMIA ENDOSKOPOWA – 1 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1.
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019, Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego 

	TAK, podać
	 

	2.
	Diatermia endoskopowa z możliwością koagulacji argonowej
– 1 szt.
	TAK, podać
	

	1) 
	Automatyczne dopasowanie mocy wyjściowej aparatu dla  cięcia (kontrola łuku w zależności od parametrów osprzętu, struktury i właściwości tkanki), kontrolowane mikroprocesorowo.
	TAK, podać
	

	2) 
	Odporność aparatu na impuls defibrylacji.
	TAK, podać
	

	3) 
	Panel sterowania dotykowy LCD
	TAK, podać
	

	4) 
	Regulacja ręczna ograniczenia mocy maksymalnej w całym zakresie pracy aparatu dla cięcia i koagulacji z krokiem co 1W lub mniejszym.
	TAK, podać
	

	5) 
	System monitorujący poprawność aplikacji i stanu połączenia elektrody biernej z pacjentem.
	TAK, podać
	

	6) 
	Wyświetlanie informacji o podłączonej elektrodzie neutralnej.
	TAK, podać
	

	7) 
	Automatyczna kontrola funkcji aparatu po załączeniu do sieci i podczas zabiegu.
	TAK, podać
	

	8) 
	Sygnalizacja dźwiękowa i wizualna awarii z wyświetleniem kodu błędu.
	TAK, podać
	

	9) 
	Wyświetlanie mocy: cięcia monopolarnego, koagulacji monopolarnej, koagulacji bipolarnej, stopnia hemostazy, na oddzielnych wyświetlaczach.
	TAK, podać
	

	10) 
	Gniazda przyłączeniowe: jedno gniazdo monopolarne, jedno gniazdo bipolarne, jedno gniazdo elektrody neutralnej.
	TAK, podać
	

	11) 
	Możliwość podłączenia wtyczek 3-pinowych oraz 1-pinowych 4 mm i 8 mm do gniazda monopolarnego, 2-pinowych do bipolarnego.
	TAK, podać
	

	12) 
	Wyświetlanie rodzaju programu lub menu generatora.
	TAK, podać
	

	13) 
	Sygnalizacja akustyczna i wizualna aktualnego trybu pracy.
	TAK, podać
	

	14) 
	Minimum 8 stopni hemostazy dla cięcia monopolarnego.
	TAK, podać
	

	15) 
	Maksymalna moc wyjściowa cięcia min. 250 W.
	TAK, podać
	

	16) 
	Maksymalna moc znamionowa koagulacji monopolarnej 120 W ± 10% dla wszystkich dostępnych rodzajów koagulacji.
	TAK, podać
	

	17) 
	Rodzaje koagulacji monopolarnej – łagodna, forsowna, spray.
	TAK, podać
	

	18) 
	Maksymalna moc znamionowa koagulacji bipolarnej min 60 W.
	TAK, podać
	

	19) 
	Aktywacja funkcji monopolarnej i bipolarnej przez włącznik nożny lub z uchwytu.
	TAK, podać
	

	20) 
	Programy do polipektomii, papilotomii, koagulacji argonowej.
	TAK, podać
	

	21) 
	Program do polipektomii z możliwością regulacji czasu cięcia i koagulacji oraz intensywności koagulacji.
	TAK, podać
	

	22) 
	Program do papilotomii/dyssekcjipodśluzówkowej z możliwością regulacji czasu cięcia i koagulacji oraz intensywności koagulacji.
	TAK, podać
	

	23) 
	Zintegrowane złącze argonowe lub oddzielna przystawka argonowa.
	TAK, podać
	

	24) 
	Wartości mocy cięcia i koagulacji regulowane z panelu generatora.
	TAK, podać
	

	25) 
	Przycisk służący do wypełnienia instrumentów gazem.
	TAK, podać
	

	26) 
	Możliwość podłączenia butli z argonem.
	TAK, podać
	

	27) 
	Wskaźnik napełnienia butli.
	TAK, podać
	

	28) 
	Wyświetlanie wartości przepływu dla cięcia i koagulacji.
	TAK, podać
	

	29) 
	Regulacja przepływu w zakresie min.  0,1-6,0 l/min, krok regulacji co 0,1 l/min.
	TAK, podać
	

	30) 
	System ciągłego monitorowania przepływu argonu.
	TAK, podać
	

	31) 
	Ciągły autotest systemu, monitorowanie ciśnienia gazu na końcówce elektrody.
	TAK, podać
	

	32) 
	Wykrywanie niedrożności sondy.
	TAK, podać
	

	33) 
	Wyświetlanie kodów błędów na wyświetlaczu.
	TAK, podać
	

	34) 
	Wózek pod oferowaną diatermię endoskopową z uchwytem do zamocowania butli argonowej  – 1 szt.
	TAK, podać
	

	35) 
	Bezprzewodowy wyłącznik nożny kompatybilny z oferowaną diatermią endoskopową – 1 szt.
	TAK, podać
	

	36) 
	Butla argonowa 5l – 1 szt.
	TAK, podać
	

	37) 
	Reduktor ciśnienia do przystawki argonowej – 1 szt.;
	TAK, podać
	

	
	
INNE
	
	

	3. 
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	4. 
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	5. 
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	6. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	7. 
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	8. 
	Konieczność dostarczenia elementu lub sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż czas skutecznej naprawy, wskazanych  w punktach powyżej
	TAK, podać
	

	9. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	10. 
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	11. 
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	12. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	13. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	14. 
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia

	TAK, podać
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzeniasą fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


Wartość pakietu IV w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych




......................................................................                      				    ....................................................................................
	        (Miejscowość, data)									Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
											do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy


Pakiet V
MONITOR MEDYCZNY Z MOŻLIWOŚCIĄ POMIARU CZYNNOŚCI ŻYCIOWYCH – 1 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1.
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019, Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego 

	TAK, podać
	 

	2.
	Monitor medyczny z możliwością pomiaru czynności życiowych oraz zapisu i wydruku parametrów. - szt. 1
	TAK, podać
	

	1) 
	Kardiomonitor stacjonarno-przenośny o masie nie większej 4 kg.
	TAK, podać
	

	2) 
	Kardiomonitor wyposażony w uchwyt służący do przenoszenia.
	TAK, podać
	

	3) 
	Kardiomonitor kolorowy z ekranem LCD TFT o przekątnej ekranu nie mniejszej niż 12 cali, rozdzielczości co najmniej 1024 x 768 pikseli.
	TAK, podać
	

	4) 
	Jednoczesna prezentacja na ekranie co najmniej pięciu różnych krzywych dynamicznych.
	TAK, podać
	

	5) 
	Trendy wszystkich mierzonych parametrów graficznie i  tabelarycznie: co najmniej 90-godzinne z rozdzielczością nie gorszą niż 5s. Ciągły jednoczesny zapis w pamięci kardiomonitora wszystkich monitorowanych wartości liczbowych i fal dynamicznych z okresu min 90 godzin wraz z zaznaczeniem sytuacji alarmowych wraz z zapewnieniem możliwości przeniesienia tych danych na nośnik USB.
	TAK, podać
	

	6) 
	Pomiar i monitorowanie co najmniej następujących parametrów: EKG; Odchylenie odcinka ST; Liczba oddechów (RESP); Saturacja (Spo2); Ciśnienie krwi, mierzone metodą nieinwazyjną (NIBP); Temperatura (T1,T2,TD). 
Moduł EKG/ST/Artm/RespMozliwość wybrania jednej z min. 5 prędkości dla fali EKG, jednoczesna prezentacja 6 diagnostycznych odprowadzeni EKG przy rejestracji EKG z 3 elektrod oraz 7 odprowadzeń EKG z 5 elektrod. Analiza częstości akcji serca i podstawowa analiza arytmii. Pomiar akcji serca w zakresie min. 15-300 ud/min. W komplecie kabel EKG 3-żyłowy.
	TAK, podać
	

	7) 
	Zakres pomiaru analizy odcinka ST min +/- 1,0 mV
	TAK, podać
	

	8) 
	Pomiar częstości oddechu metodą impedancyjną w zakresie min. 1-150 odd/min. Prezentacja krzywej oddechu. Monitorowanie i alarmowanie bezdechu w zakresie min. 5-60s. Licznik wykrytych bezdechu.
	TAK, podać
	

	9) 
	Moduł saturacji. Pomiar saturacji w zakresie od 1-100% przy niskiej perfuzji, z eliminacją zakłóceń ruchomych NellcorOxiMax lub Masimo. Prezentacja krzywej pletyzmograficznej i %SpO2. Modulacja dźwięku zy zmianie wartości %SpO2. Funkcja zmiany czułości świecenia diody w czujniku SPO2 do wyboru przez użytkownika. W komplecie kabel główny czujnik typu klips.
	TAK, podać
	

	10) 
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego. Pomiar ciśnienia tętniczego metodą oscylometryczną. Pomiar ręczny i automatyczny. Pomiar automatyczny z regulowanym interwałem w zakresie min. 1-480 min. Pamięć w menu ciśnienia min. 15 ostatnich pomiarów. Prezentacja wartości: skurczowej rozkurczowej oraz średniej. Pomiar wartości pulsu z mankietu z prezentacją na ekranie. Pomiar wartości pulsu z mankietu z prezentacją na ekranie. Pomiar rytmu serca: min. 30-240ud./min. W komplecie przewód interfejsowy oraz dwa rozmiary mankietów dla dorosłych, połączenie poprzez metalowe łączenie
	TAK, podać
	

	11) 
	Moduł temperatury. Dwa tory pomiarowe temperatury. Możliwość wpisywania własnych nazw umieszczenia czujnika. W komplecie czujnik powierzchniowy.
	TAK, podać
	

	12) 
	Układy alarmowe najważniejszych parametrów. Możliwość szybkiego ustawienia granic alarmowych. Alarmy na przynajmniej 3 poziomach ważności.
	TAK, podać
	

	13) 
	Ekran dużych cyfr z możliwością dodania fal. Możliwość ustawienia własnych profili ustawień ekranu.
	TAK, podać
	

	14) 
	Możliwość skonfigurowania przez min. 5 różnych ustawień ekranów raz min. 3 zestawy granic alarmowych
	TAK, podać
	

	15) 
	Możliwość kilkustopniowego wyciszenia alarmów. Możliwość alarmowania na poziomie parametrów medycznych i technicznych. Minimum dwa zestawy dźwięków alarmów do wyboru.
	TAK, podać
	

	16) 
	Komunikacja z użytkownikiem przez ekran dotykowy oraz menu w języku polskim.
	TAK, podać
	

	17) 
	Zasilanie kardiomonitora z sieci energetycznej i akumulatora, wbudowanego w kardiomonitor: Czas pracy kardiomonitora, zasilanego z akumulatora nie krótszy niż 120 min.
	TAK, podać
	

	18) 
	Czas ładowania akumulatora: nie dłuższy niż 6 godzin, Graficzny wskaźnik stanu naładowania akumulatora.
	TAK, podać
	

	19) 
	Kardiomonitor przystosowany do pracy w sieci.
	TAK, podać
	

	20) 
	Interfejs i oprogramowanie sieciowe, umożliwiające pracę kardiomonitora w sieci LAN przewodowej z centralą monitorującą.
	TAK, podać
	

	21) 
	Port  USB
	TAK, podać
	

	22) 
	Cicha praca urządzenia – chłodzenie bez wentylatora.
	TAK, podać
	

	23) 
	Możliwość rozbudowy o moduł kapnometrii oraz modułu do pomiaru ciśnienia inwazyjnego.
	TAK, podać
	

	24) 
	Statyw na 6 kółkach z koszykiem na akcesoria, ze stali nierdzewnej do kardiomonitora. Rejestrator termiczny drukujący min 6 fal, data, godzina, alarm, dane personalne pacjenta.
	TAK, podać
	

	a. 
	
INNE
	
	

	3. 
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	4. 
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	5. 
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	6. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	7. 
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	8. 
	Konieczność dostarczenia elementu lub sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż czas skutecznej naprawy, wskazanych  w punktach powyżej
	TAK, podać
	

	9. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	10. 
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim
	TAK, podać
	

	11. 
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	12. 
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	13. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	14. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	15. 
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia
	TAK, podać
	





Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzeniasą fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


Wartość pakietu V w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych




......................................................................                      				    ....................................................................................
	        (Miejscowość, data)									Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
											do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy


Pakiet VI
DROBNY SPRZĘT DO ENDOSKOPII WIELORAZOWEGO UŻYTKU


	

Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Podać:
Nazwa handlowa
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia 
Rok produkcji.
	Wymagana wartość
	Wartość oferowana

	Jedn. miary,
Ilość

	Cena jednostk.
netto
	Wartość netto
	Stawka podatku vat
	Wartość brutto

	

1.
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019, Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego 
– dotyczy każdego z nw. sprzętów
	


-
	TAK, podać
	

	


-
	


-
	


-
	


-
	


-

	2. 
	Zestaw: pętla elektrochirurgiczna wielokrotnego użytku, kształt standardowy 
 owal  25 mm., obrotowa, długość 
narzędzia min. 230 cm., minimalna 
średnica kanału roboczego 2,8 mm. 
Osłonka i rękojeść autoklawowalna (wielorazowego użytku) – szt 2
Zestaw: pętla elektrochirurgiczna wielokrotnego użytku, kształt 
standardowy  owal  13-15 mm., 
obrotowa, długość narzędzia min. 
230 cm., minimalna średnica 
kanału roboczego 2,8 mm. Osłonka
 i rękojeść autoklawowalna (wielorazowego użytku)  - szt 2
Zestaw: Wielorazowe kleszcze 
biopsyjne dł. min. 155 cm. – 4 szt., do kanału 
roboczego 2,8 mm + Wielorazowe
 kleszcze biopsyjne dł. min. 230 cm. – 
4 szt., do kanału roboczego 2,8 mm


	
	TAK, podać
	
	




1 kpl.
	
	
	
	

	2.
	Klipsownica wielorazowego 
użytku, długość narzędzia 230 cm,
 do średnicy kanału endoskopu
 2,8 mm
	
	TAK, podać
	
	
2 szt.
	
	
	
	

	3.
	Klipsy do oferowanej klipsownicy,
 długość ramienia 7,5mm 

	
	TAK, podać
	
	40 szt.
	
	
	
	

	4.
	Sonda do endoskopowej 
koagulacji argonowej do kanału 
roboczego 2,8 mm., dł. min. 
240 cm 
	
	TAK, podać
	
	4  szt.
	
	
	
	

	
INNE

	5.
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	6.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	7.
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	8.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	
Razem

	
	
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzeniasą fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.



Wartość pakietu VI w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych



......................................................................                      				    ....................................................................................
	        (Miejscowość, data)									Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
											do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Pakiet VII
DROBNY SPRZĘT DO ENDOSKOPII WIELORAZOWEGO UŻYTKU POZOSTAŁY



	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Podać:
Nazwa handlowa
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia 
Rok produkcji.
	Wymagana wartość
	Wartość oferowana

	Jedn. miary,
Ilość

	Cena jednostk. netto
	Wartość netto
	Stawka podatku vat
	Wartość brutto

	1.
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019, Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego – dotyczy każdego z nw. sprzętów
	
-
	TAK, podać
	

	

-
	

-
	

-
	

-
	

-

	2.
	Ustnik do gastroskopii standard, niejałowy, wielorazowy. 

	
	TAK, podać
	 
	
20szt
	
	
	
	

	3.
	Szczotki do czyszczenia kanału biopsyjnego endoskopowego (wielorazowego użytku- autoklawowalne), długość narzędzia min. 230 cm., minimalna średnica kanału roboczego 2,8 mm.
	
	TAK, podać
	
	
10szt
	
	
	
	

	
INNE


	4.
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	5.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	6.
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	7.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	
RAZEM

	
	
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


Wartość pakietu VII w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych




......................................................................                      				    ....................................................................................
	        (Miejscowość, data)									Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
											do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy


Pakiet VIII
SONDA BIPOLARNA – 6 szt


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Podać:
Nazwa handlowa
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia 
Rok produkcji.
	Wymagana wartość
	Wartość oferowana

	Jedn. miary,
Ilość

	Cena jednostk. netto
	Wartość netto
	Stawka podatku vat
	Wartość brutto

	1.
	Fabrycznie nowa, rok produkcji  2019, Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego
	
-
	
TAK, podać
	

	
-
	
-
	
-
	
-
	
-

	2.
	Sonda bipolarna z zintegrowaną igłą endoskopową.-  szt. 6
	
	TAK, podać
	 
	
6 szt
	
	
	
	

	
INNE

	3.
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	4.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	5.
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	6.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	
	TAK, podać
	
	
	
	
	
	

	
Razem
	
	
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzeniasą fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.


Wartość pakietu VIII w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych




......................................................................                      				    ....................................................................................
	        (Miejscowość, data)									Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
											do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Pakiet IX
STÓŁ/WÓZEK DO BADAŃ ENDOSKOPOWYCH  - SZT. 2

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………


	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1.
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019, Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego 
	TAK, podać
	 

	2.
	Stół/wózekdo badań endoskopowych - szt. 2
	TAK, podać
	

	1) 
	Zakres regulacji wysokości leża ok. 600-900 mm (+/- 10 mm) za pomocą mechanizmu hydraulicznego.
	TAK, podać
	

	2) 
	Kątodchyleniaoparciapleców 0 - 60°.
	TAK, podać
	

	3) 
	Przystosowany do wykonywania zdjęć RTG oraz przeprowadzania masażu serca.
	TAK, podać
	

	4) 
	Leże dwu- lub trzysegmentowe wypełnione płytą tworzywową przezierną dla promieni RTG.
	TAK, podać
	

	5) 
	Regulacja oparcia pleców, płynnie przy pomocy sprężyn gazowych z blokadą.
	TAK, podać
	

	6) 
	Hydrauliczna regulacja wysokości leża dokonywana przy pomocy dźwigni nożnej.
	TAK, podać
	

	7) 
	Cztery koła jezdne blokowane centralnie śr min 120 mm.
	TAK, podać
	

	8) 
	Wyposażenie: barierki boczne,4 krążki odbojowe w narożnikach leża, materac w szerokiej gamie kolorów zaopatrzony w uchwyty umożliwiające przeniesienie pacjenta.
	TAK, podać
	

	9) 
	Parametry techniczne: wymiary zewnętrzne ok. 2050 x 730mm
	TAK, podać
	

	b. 
	
INNE
	TAK, podać
	

	3. 
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	4. 
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	5. 
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	6. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	7. 
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	8. 
	Konieczność dostarczenia elementu lub sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż czas skutecznej naprawy, wskazanych  w punktach powyżej
	TAK, podać
	

	9. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	10. 
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	11. 
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	12. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	13. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	14. 
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia

	TAK, podać
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzeniasą fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będągotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość pakietu IX w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

w tym wartość 1szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych




......................................................................                      				    ....................................................................................
	        (Miejscowość, data)									Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
											do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Pakiet X
ZESTAW KOMPUTEROWY Z OPROGRAMOWANIEM - 3kpl

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1.
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019, Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego – dotyczy każdego urządzenia
	TAK, podać
	 

	2.
	Zestaw komputerowy z drukarką laserową kolorową kpl 3

Podać:
Nazwę  urządzenia, 
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia, 
Rok produkcji.
	TAK, podać
	

	1) 
	Rodzaj obudowy: obudowa typu mini lub micro Tower.
	TAK, podać
	

	2) 
	Procesor: osiągający minimum 5814 punktów w teście Passmark CPU Mark.
	TAK, podać
	

	3) 
	Pamięć RAM: min. 8 GB DDR 4 (rozbudowa do min. 16 GB DDR4), min. 1 slot pamięci wolny.
	TAK, podać
	

	4) 
	Wewnętrzna pamięć masowa: min. 250 GB SSD + 1 TB
	TAK, podać
	

	5) 
	Minimum karta graficzna: zintegrowana osiągająca w teście PassMark - G3D Mark.
	TAK, podać
	

	6) 
	Urządzenia wejściowe: w zestawie klawiatura i mysz USB.
	TAK, podać
	

	7) 
	Komunikacja: LAN 1Gb Ethernet.
	TAK, podać
	

	8) 
	Porty: min. 4 port USB 3.0, 4 porty USB 2.0; 1 port RJ-45; 1 złącze, VGA lub DVI, HDMI, zasilania.
	TAK, podać
	

	9) 
	Bezpieczeństwo: Komputer musi być wyposażony m.in. w Moduł Trusted Platform Module TPM 1.2., Mieć możliwość: wyłączanie portu SATA (w systemie BIOS); blokady napędu; włączanie/wyłączanie portu USB i szeregowego (w systemie BIOS); uruchamiania poprzez hasło (w systemie BIOS); posiadać dostęp poprzez hasło konfiguracji (w systemie BIOS)
	TAK, podać
	

	10) 
	System operacyjny spełniający poniższe wymagania: System operacyjny 64 bitowy w języku polskim który współpracuje bezkonfliktowo z serwerami i stacjami roboczymi Zamawiającego (posiadamy obecnie systemy Windows serwer 2012 r2 Windows 10 pro, Windows 7 pro). Wsparcie techniczne systemu nie wygasa przed końcem roku 2023. System operacyjny zostanie podłączony do domeny zamawiającego activedirectory oraz ma być zarządzany przez zasady grup (GPO). System niewymagający aktywacji przez Internet, tel, ect.
	TAK, podać
	

	11) 
	W przypadku uszkodzenia  dysku, pozostaje on własnością Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	12) 
	Minimum monitor 21”
	TAK, podać
	

	13) 
	Drukarka. Technologia druku: Laserowa lub LED. Druk w kolorze: Tak. Format druku: Min. A4. Szybkość druku: Min. 30 str/min mono / min. 30 str/min kolor. Rozdzielczość druku: Min. 1200x1200dpi Interfejsy: USB, LAN. Druk dwustronny: Automatyczny wbudowany. Pamięć wbudowana: Min. 1GBDDR3
	TAK, podać
	

	3. 
	Program do pracowni endoskopowej, systemu dystrybucji obrazu  wraz z integracją z PACS.
(Koszt integracji PACS z zaoferowanym przez Wykonawcę oprogramowaniem leży po stronie Zamawiającego)

Podać:
Nazwę  urządzenia, 
Typ lub model,
Producent,
Kraj pochodzenia


	TAK, podać
	

	14) 
	System dystrybucji i przechwytywania sygnałów video i obrazów medycznych. Możliwość stosowania na sali zabiegowej / operacyjnej. Ilość systemów 2 sztuki.
	TAK, podać
	

	15) 
	Obudowa umożliwiająca zastosowanie na sali zabiegowej.
	TAK, podać
	

	16) 
	Procesor min.: osiągający minimum 9094 punktów w teście Passmark CPU Mark.
	TAK, podać
	

	17) 
	Dysk twardy min.: 256 GB SSD + 1TB.
	TAK, podać
	

	18) 
	Pamięć RAM min.: 4 GB.
	TAK, podać
	

	19) 
	System operacyjny 64 bitowy w języku polskim który współpracuje bezkonfliktowo z serwerami i stacjami roboczymi Zamawiającego (posiadamy obecnie systemy Windows serwer 2012 r2 Windows 10 pro, Windows 7 pro) Wsparcie techniczne systemu nie wygasa przed końcem roku 2023. System operacyjny zostanie podłączony do domeny zamawiającego activedirectory oraz ma być zarządzany przez zasady grup (GPO). System niewymagający aktywacji przez Internet, tel, ect.
	TAK, podać
	

	20) 
	Karta sieciowa: 2 szt. 1Gbit
	TAK, podać
	

	21) 
	Galwaniczna izolacja pomiędzy szpitalną siecią Ethernet, a urządzeniem.
	TAK, podać
	

	22) 
	Pobrania wpisu DMWL i odesłania zarejestrowanego sygnału wideo w postaci pliku DICOM do systemu PACS.
	TAK, podać
	

	23) 
	Dostęp do urządzenia zapewniający możliwość samodzielnej rekonfiguracji ustawień (adres IP, serwer PACS, serwer DMWL, źródło sygnału video) bez udziału serwisu zewnętrznego.
	TAK, podać
	

	24) 
	Możliwość ręcznej rejestracji pacjenta na badanie z podaniem minimum: nazwisko i imię pacjenta, ID pacjenta.
	TAK, podać
	

	25) 
	Oprogramowanie sterujące w polskiej wersji językowej.
	TAK, podać
	

	26) 
	Możliwość rejestracji statycznych obrazów z wejściowego sygnału wideo i ich wysyłka do serwera PACS za pomocą komunikacji DICOM.
	TAK, podać
	

	27) 
	Kolorowy ekran dotykowy z możliwością dezynfekcji o przekątnej minimum 10".
	TAK, podać
	

	28) 
	Pogląd przechwytywanego obrazu na żywo.
	TAK, podać
	

	29) 
	Możliwość przechwytywania obrazu przy użyciu synchronizacji z urządzeniem diagnostycznym.
	TAK, podać
	

	30) 
	Możliwość rejestracji pętli filmowych (ang. cine) dowolnej długości z użyciem lub bez kompresji JPEG w trybie DICOM.
	TAK, podać
	

	31) 
	Korzystanie z najnowszego standardu DICOM dla listy roboczej i przechowywania.
	TAK, podać
	

	32) 
	Podłączenie urządzenia do zakupywanego systemu PACS w innym postępowaniu.
	TAK, podać
	

	33) 
	Standardowy sieciowy izolator medyczny 1000 Mbit/s.
	TAK, podać
	

	34) 
	Opcjonalna możliwość przełączania pomiędzy dwoma źródłami wejściowymi wideo w przypadku zastosowania więcej niż jednej karty przechwytującej obraz.
	TAK, podać
	

	35) 
	Wejście video o rozdzielczości do 1920x1080 RGB (VGA/DVI).
	TAK, podać
	

	36) 
	Wejście video HD-SDI  do 1080i (1920x1080).
	TAK, podać
	

	37) 
	Możliwość rozpoczęcia/zakończenia przechwytywania obrazu przy użyciu przycisku, włącznika nożnego
	TAK, podać
	

	a. 
	
INNE
	TAK, podać
	

	1. 
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	2. 
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	3. 
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	4. 
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	5. 
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	6. 
	Konieczność dostarczenia elementu lub sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż czas skutecznej naprawy, wskazanych  w punktach powyżej
	TAK, podać
	

	7. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	8. 
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	9. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu.
	TAK, podać
	

	10. 
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE – jeżeli dotyczy
[bookmark: _GoBack]
	TAK, podać
	

	11. 
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia
	TAK, podać
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzeniasą fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi)

Wartość w PLN – Pakiet X:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

w tym:

	
Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość,
Jedn. miary
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku vat
	Wartość brutto

	
1
	Zestaw komputerowy z drukarką laserową kolorową 

	
3 kpl
	
	
	
	

	2
	Program do pracowni endoskopowej

	1 kpl.
	
	
	
	

	Razem

	
	
	






......................................................................                      				    ....................................................................................
	        (Miejscowość, data)									Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
											do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy




2.  Oświadczamy, że w ramach realizacji przedmiotu zamówienia dostarczymy i zainstalujemy przedmiot zamówienia u Zamawiającego, zapewnimy serwis w okresie gwarancyjnym, oraz przeszkolenie personelu, na swój koszt i ryzyko – jeżeli dotyczy.
3. Oferowany przez nas termin płatności wynosi do 60 dni licząc od daty podpisania Protokołu zdawczo – odbiorczego potwierdzającego należyte wykonanie umowy oraz po zatwierdzeniu przez Zamawiającego Protokołu/ów z przeprowadzonego/ych szkoleń (jeżeli dotyczy), przelewem bankowym na rachunek Wykonawcy wskazany na fakturze, zgodny z określonym w umowie. 
4. Oświadczamy, że zrealizujemy przedmiot zamówienia w terminie:
a) do ………………………….…….. dni od dnia podpisania umowy.

Maksymalny termin dostawy to 42 dni.

Termin dostawy wyrażony w dniach, w skali od 0pkt do 20pkt gdzie:

42  dni -   0 pkt
35 dni -   10  pkt
28  dni -  20 pkt

Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie. W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował maksymalny termin dostawy, tj. 42  dni.

Jeżeli Wykonawca zaoferuje termin dostawy krótszy niż 28 dni do oceny ofert zostanie przyjęty okres 28 dni.


5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.
6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ.
7. Oświadczamy, że oferowany przez nas termin gwarancji wynosi:
………………………….……..miesiące 

Termin gwarancji należy podać w miesiącach.

Minimalny termin gwarancji to 24 miesiące, maksymalny termin gwarancji punktowany to 
36 miesięcy.

Gwarancja wynosząca 24 miesiące - 0 punktów 
Gwarancja wynosząca 30 miesięcy - 10 punktów 
Gwarancja wynosząca 36 miesięcy - 20 punktów 

Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie. W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował minimalny termin gwarancji, tj. 24 miesiące.

Jeżeli Wykonawca zaoferuje okres gwarancji dłuższy niż 36 miesięcy do oceny ofert zostanie przyjęty okres 36 miesięcy.

8.    Oświadczamy, iż oferowany przez nas przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy, kompletny, gotowy do użytkowania, nie wymaga dodatkowych zakupów i inwestycji, pozbawiony wad technicznych i prawnych.
9.  W przypadku przyznania nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia umowy, wg załączonego do SIWZ wzoru umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego (Załącznik nr 5).
10. Oświadczamy, że oferowane wyroby medyczne zostały dopuszczone do obrotu i używania oraz posiadają aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na zasadach określonych ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 roku (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 175 z późn. zm.).
11. Wadium o wartości:
Pakiet I-  ....................................................... PLN zostało wniesione w dniu .......................... w formie ................................................................ .
Pakiet II-  ......................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .
Pakiet III-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .
Pakiet IV-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .
Pakiet V-  ....................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .
Pakiet VI-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .
Pakiet VII-  ....................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ............................................................... .
Pakiet VIII-  ..................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .
Pakiet IX-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .
Pakiet X-  ......................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

12.Oświadczamy, iż część zamówienia ...................... (wskazać jaką) powierzymy następującym podwykonawcom: …………… (podać nazwę firmy, jeżeli jest znana)  (w przypadku nie powierzenia podwykonawcom żadnej części zamówienia należy wpisać „0”,„-„bądź pozostawić puste miejsce. W przypadku nie wypełnienia pkt 13 oferty – Zamawiający przyjmuje się, iż Wykonawca nie powierzy części zamówienia podwykonawcom).
13. Informujemy, iż oświadczenia lub dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu i braku podstaw wykluczenia, nie znajdują się*/znajdują się* w posiadaniu Zamawiającego w postępowaniu nr ………………. z roku ………………… (należy wypełnić tylko w przypadku zaznaczenia opcji „znajdują”. W przypadku , kiedy Wykonawca nie zaznaczy żadnej opcji, Zamawiający uzna, że ww. dokumenty nie znajdują się w jego posiadaniu.
* - niepotrzebne skreślić
14. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO** wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. (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).
15. Oświadczamy, ze wybór oferty nie będzie** / będzie prowadził** do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego wynikającego z ustawy o podatku od towarów i usług. 
**należy wykreślić niewłaściwą odpowiedź

16. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:***
1/ .................................................................................
2/ .................................................................................
3/ ................................................................................. 
4/ …………………………………………………….. etc.            
					

......................................................................					   ....................................................................................
             (Miejscowość, data)							Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
										    do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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