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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.



O F E R T A
Dane Zamawiającego:
Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej
w Mońkach
ul. Al. Niepodległości 9
19-100 Mońki

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

Działając w imieniu i na rzecz ww. Wykonawcy odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na zakup wyposażenia do pracowni endoskopii ujętego w pakietach I-II dla potrzeb SP ZOZ w Mońkach oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia za cenę:



PAKIET I
SONDA BIPOLARNA – 6 szt

	Lp.
	Elementy zestawu podstawowego
[minimalne parametry techniczne i użytkowe, warunek]
	Nazwa handlowa i/lub nr katalogowy /
Nazwa producenta 
	Wymagana wartość
	Parametry oferowane
[proszę wpisać TAK]
	Jedn. miary,
Ilość

	Cena jednostk. netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	1.
	Fabrycznie nowa 
	
-
	
TAK
	

	
-
	
-
	
-
	
-
	
-

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

	
INNE

	3.
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	
	TAK
	
	
	
	
	
	

	4.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	
	TAK
	
	
	
	
	
	

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

	6.
	Deklaracja zgodności CE 
	
	TAK
	
	
	
	
	
	

	7.
	Oryginalny prospekt z listą parametrów technicznych oraz jego tłumaczenie na język polski  i/lub oświadczenie producenta i/lub materiały firmowe dystrybutora
	
	TAK
	
	
	
	
	
	

	
Razem
	
	
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowanysprzęt jest fabrycznie nowy, nie powystawowy, kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji 

Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne opisywanym w SIWZ opisie przedmiotu zamówienia. Wykonawca, który w ofercie 
powołuje się na rozwiązania równoważne jest obowiązany wykazać, że oferowane przez niego parametry spełniają wymagania określone przez 
Zamawiającego w SIWZ, ze wskazaniem konkretnej pozycji,  którego powyższe dotyczy.

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


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

PAKIET II
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). 
Opis dotyczy systemu i serwera. W tym punkcie zostało opisane wymogi dla serwera i sytemu. Czyli sprzęt 
i oprogramowanie.

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. Wymagane jest użycie izolatora (separatora) galwanicznego dla serwera. Wymagana jest izolacja jednej karty sieciowej.
	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
	

	38) 
	Przedmiot zamówienia kompatybilny z:

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

Nazwę urządzenia - Procesor obrazu HDTV (1080p) z możliwością obrazowania wąskim pasmem światła - szt. 2;
Typlub model - EP-6000
Producent - FUJFILM
Kraj pochodzenia - Japonia
Rok produkcji - 2019

	[bookmark: _GoBack]TAK, podać
	

	39) 
	Przedmiot zamówienia kompatybilny z:

1. MYJNIĄ  ENDOSKOPOWĄ AUTOMATYCZNĄ - SZT. 1
Nazwa urządzenia, typ lub model : Automatyczna myjnia endoskopowa, ENDOCLEANER 
Producent : AORT 
Kraj pochodzenia : TURCJA 
Rok produkcji : 2019


	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

	TAK, podać
jeżeli dotyczy 

	

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



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są 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 II:
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 do 21 dni od dnia podpisania umowy.

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 
48 miesięcy.

Gwarancja wynosząca 24 miesiące - 0 punktów 
Gwarancja wynosząca 30 miesięcy - 10 punktów 
Gwarancja wynosząca 36 miesięcy - 20 punktów 
Gwarancja wynosząca 42 miesięcy - 30 punktów 
Gwarancja wynosząca 48 miesięcy i więcej - 40 punktów  

Najwyższa liczba punktów możliwa do uzyskania w kryterium gwarancja to 40pkt.

Jeżeli Wykonawca zaoferuje okres gwarancji dłuższy niż 48 miesięcy do oceny ofert zostanie przyjęty okres 48 miesięcy.

Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie. W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował minimalny termin gwarancji, tj. 24 miesiące.
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 6).
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.)- jeżeli dotyczy.
11.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 11 oferty – Zamawiający przyjmuje się, iż Wykonawca nie powierzy części zamówienia podwykonawcom).
12. 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
13. 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).
14. Oświadczamy, ze wybór oferty nie będzie* / będzie prowadził* do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego wynikającego z ustawy o podatku od towarów i usług. 
* - niepotrzebne skreślić
15. Wykonawca jest**:
  mikroprzedsiębiorstwem
małym przedsiębiorstwem
  średnim przedsiębiorstwem
          (zaznaczyć odpowiednie)

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

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



Uwaga:
* Niepotrzebne skreślić.
**  Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).
Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.
Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.
Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
** Jeżeli dołączane są odpisy dokumentów lub ich kopie, to muszą być one poświadczone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy.
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