załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

UWAGA: WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE WYKONAWCA

	        (pieczęć Wykonawcy)


Dane Wykonawcy: 

Nazwa:................................................................................................................................................

Adres: ................................................................................................................................................

Województwo ..................................................................Powiat.....................................................

Kod:  ......................................Tel./fax: ............................................................................................

REGON: .............................................NIP..........................KRS/EDG............................................

INTERNET http:// ..........................................................................................................................

e-mail: ...............................................................................................................................................

Imię i nazwisko  osoby upoważnionej do kontaktów ................................................................... tel. .......................................................... 
Nr konta bankowego:.......................................................................................................................
Niniejszym przedkładam ofertę w postępowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego na zakup jednorazowy obejmujący 2 fotele zabiegowe do pobierania krwi
wraz z ich dostarczeniem do siedziby Wojewódzkiego Szpitala Podkarpackiego im. Jana Pawła II w Krośnie, ul. Korczyńska 57, do Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej.
Szczegółowy opis i warunki wykonania niniejszego przedmiotu zapytania ofertowego określa dokument zapytanie ofertowe nr   NZ/ 214/36/2010 oraz wzór umowy do tego zapytania stanowiący załącznik nr 2. 
 Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem się z warunkami Zapytania Ofertowego, w tym wzoru umowy i nie wnosimy żadnych zastrzeżeń.

I. Cena oferty (łączna cena za całość przedmiotu zamówienia w okresie obowiązywania umowy) wynosi

Cena oferty wynosi:

Netto ....................................zł (słownie: ....................................................................................................), 

Brutto ....................................zł (słownie: ....................................................................................................), 

stawka VAT ..... %, 

Zgodnie z następującym opisem oferowanego PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW – zakup 2 foteli zabiegowych do pobierania krwi wraz z dostarczeniem do loco Zamawiającego

	Dane podstawowe
	Wypełnia Wykonawca !

	1.
	Producent 
	

	2.
	Kraj producenta
	

	3.
	Nazwa, model, typ aparatu
	

	4.
	Rok produkcji nie starszy niż 2009/ 2010
	

	5.
	Znak CE (deklaracja zgodności / certyfikat )
	

	6.
	Oferowane urządzenie jest dopuszczone do stosowania i użytkowania w Polsce zgodnie 

z ustawą wyrobach medycznych 

z dnia 20 kwietnia 2004 r.
	


	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia, parametrów technicznych wymaganych dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane TAK/NIE 
	Wypełnia Wykonawca !

PARAMETR OFEROWANY 

poświadczyć TAK/ NIE oraz podać parametry oferowane, jeśli wymagane 

	1
	Podstawa i konstrukcja fotela wykonane ze stali lakierowanej proszkowo,  osłonięte pokrywą z tworzywa ABS.
	TAK
	

	2
	Leże tapicerowane
	TAK
	

	3
	Sterowanie za pomocą pilota przewodowego
	TAK
	

	4
	Regulacja segmentu oparcia pleców, podparcia nóg i przechyłu Trendelenburga za pomocą siłowników elektrycznych.
	TAK
	

	5
	Możliwość uzyskania pozycji leżącej
	TAK
	

	6
	Wysokość fotela max. 600mm
	TAK
	

	7
	Regulacja oparcia pleców min. 0-50°
	TAK
	

	8
	Regulacja pozycji Trendelemburga - 17°
	TAK
	

	9
	Autokonturowanie leża (jednoczesny ruch sekcji pleców i nóg), za pomocą pilota przewodowego
	TAK
	

	10
	Podłokietniki z możliwością obrotu i regulacją wysokości min. 150-320mm
	TAK
	

	11
	Fotel wyposażony jest w zagłówki oraz podpórki ręki z możliwością regulowania wysokości  oraz wytrzymujące nacisk pacjenta o wadze do 150 kg
	TAK
	

	12
	Wymiary fotela w pozycji leżącej:

-długość max. 1900mm

-szerokość max. 850mm
	TAK
	

	13
	Wymiary fotela w pozycji siedzącej:

-wysokość max. 1470mm

-długość max. 1050mm

-szerokość max. 850mm
	TAK
	

	14
	Wymiary sekcji pleców min. 850x600mm
	TAK
	

	15
	Wymiary siedziska min. 520x600mm
	TAK
	

	16
	Wymiary oparcia nóg min. 400x600mm
	TAK
	

	17
	Maksymalne obciążenie do 150 kg
	TAK
	

	18
	Waga kompletnego fotela do 95 kg
	TAK
	

	19
	Wyposażenie opcjonalne:

- uchwyt na rolkę papieru

- uchwyt do montażu akcesoriów 

- statyw do kroplówki 

- tacka ze stali nierdzewnej
	TAK
	

	20
	Możliwość uzyskania wersji mobilnej na kółkach - opcja
	TAK
	

	WARUNKI GWARANCJI

	
	Warunki wymagane 
	Warunki Wymagane - TAK/NIE 

Opisać 
	Warunki oferowane - oświadczyć TAK/ NIE oraz podać warunki oferowane

	21
	Okres gwarancji  min. 24  miesięcy 
	TAK, opisać oraz  podać liczbę miesięcy 
	TAK/NIE ………………………………………………………………………………………………..

okres gwarancji.......... (min. 24 miesiące ) miesiące  od dnia podpisania protokołu odbioru. Oświadczamy iż niniejsza gwarancja obejmuje zaoferowane urządzenie wraz z oprzyrządowaniem, których szczegółowy opis zawiera niniejszy załącznik nr 2 formularz przedmiotu zamówienia – zestawienie parametrów technicznych, jednak  z wyłączeniem materiałów zużywalnych (eksploatacyjnych).

	22. 
	Zapewnienie oryginalnych i katalogowych podzespołów do napraw gwarancyjnych i pogwarancyjnych


	TAK, opisać
	TAK/ NIE Zapewniamy oryginalne i katalogowe podzespoły do napraw gwarancyjnych i pogwarancyjnych

	23 
	Zapewnienie wymiany podzespołu na nowy w razie zgłoszenia po raz trzeci usterki tego samego podzespołu, jeżeli podzespół dwukrotnie uprzednio podlegał naprawie. 


	TAK, opisać
	TAK/ NIE 

Zapewniamy wymianę podzespołu na nowy w razie zgłoszenia po raz trzeci usterki tego samego podzespołu, jeżeli podzespół dwukrotnie uprzednio podlegał naprawie.

	24
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii nie dłuższy niż 24 godziny a czas usunięcia usterki do 96 godzin. 


	TAK, opisać, podać terminy 
	TAK./NIE Czas reakcji na zgłoszenie awarii nie dłuższy niż ……. godziny a czas usunięcia usterki do ………..(96 godzin.) godzin.  



	25
	Gwarancja obejmuje całość przedmiotu zamówienia bez wyłączenia jakichkolwiek podzespołów. 


	TAK
	TAK/ NIE 

	26
	W okresie trwania gwarancji - minimum jeden przegląd na rok w ramach ceny oferowanej w niniejszym zapytaniu ofertowym
	TAK , opisać
	TAK/ NIE   W okresie trwania gwarancji -……………przegląd (y) na rok w ramach ceny oferowanej w niniejszym zapytaniu ofertowym

	27
	Maksymalnie trzymiesięczny graniczny czas naprawy gwarancyjnej , po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji  


	TAK, opisać , podać max. Czas graniczny 
	TAK / NIE ………………….(Max. 3 miesiące)  graniczny czas naprawy gwarancyjnej , po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji  

	28
	Gwarancja produkcji części zamiennych oraz pełnej obsługi pogwarancyjnej przez okres 10 lat oraz zapas magazynowy części zamiennych min. 10 lat po zakończeniu produkcji danego modelu.
	TAK , opisać
	TAK / NIE Gwarancja produkcji części zamiennych oraz pełnej obsługi pogwarancyjnej przez okres 10 lat oraz zapas magazynowy części zamiennych min. 10 lat po zakończeniu produkcji danego modelu.


	II
	SERWIS POGWARANCYJNY

	1
	Czas reakcji serwisu od momentu zgłoszenia usterki
	

	2
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia
	

	3
	KOSZT OBSŁUGI SERWISOWEJ

	3.1
	1 roboczogodzina


	

	3.2
	Dojazd do użytkownika


	


Warunek graniczny TAK/NIE jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu „TAK” lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.

Wykonawca, którego oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza w niniejszym postępowaniu zapewni co najmniej 24 miesięczny serwis gwarancyjny na własny koszt. W trakcie trwania okresu gwarancyjnego wykonawca bezpłatnie będzie dokonywał okresowych przeglądów technicznych, każdorazowo na wezwanie zamawiającego jednak nie częściej niż raz do roku.

Po zakończeniu okresu gwarancji wykonawca na wezwanie zamawiającego wykona bezpłatnie jeden okresowy przegląd techniczny. 

Warunek graniczny jest bezwzględnie wymagany i winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie wpisu  „ TAK”lub „NIE”. Niespełnienie parametrów granicznych spowoduje odrzucenie oferty.  
Oferowane urządzenie, oprócz spełnienia odpowiednich parametrów funkcjonalnych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów   i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom świadczonych usług  medycznych. 

Na potwierdzenie spełnienia oferowanych parametrów Oferent przedstawi szczegółowy opis aparatury, foldery, prospekty itp. jako załącznik do oferty (w języku polskim).

II. Oświadczam, że wzór umowy stanowiący załącznik nr 2 do zapytania ofertowego – wzór umowy  został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na niżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

III. Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu ofertowym. Oferuję termin płatności wynoszący .............dni(min. 30 dni) od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT

IV. . Oferuję termin realizacji zamówienia: do 28 dni od daty podpisania umowy.
V. Przedmiot oferty jest / nie jest  * objęty gwarancją w okresie ………………………………………

Dokument gwarancyjny zostanie przekazany Zamawiającemu wraz z dostawą towaru. *

* niepotrzebne skreślić
VI. Oświadczam, że zaoferowany asortyment jest dopuszczony do obrotu zgodnie z obowiązującymi w tej mierze przepisami prawa ………………………………..Na potwierdzenie przedkładam następujące dokumenty (oryginał/ kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem *  potwierdzające dopuszczenie do obrotu …………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………/ *

 oświadczam, że zaoferowany asortyment zgodnie zobowiązującymi w tej mierze przepisami prawa  nie wymaga dopuszczenia do obrotu. 
VII. Termin związania oferta (ważność oferty). Niniejszym oświadczam, że oferta ta jest ważna   30 dni od dnia otwarcia ofert.

VII. Do oferty dołączamy następujące załączniki:

1. KRS/ EDG lub / oraz pełnomocnictwo)
2. wzór umowy
3. opisy (charakterystyki) zaoferowanych produktów, w szczególności w formie aktualnych katalogów (dopuszcza się poszczególne karty katalogowe)lub/i materiałów firmowych lub/i folderów, ulotek informacyjnych, instrukcje obsługi przy czym należy wyraźnie zaznaczyć produkt, który jest oferowany
4. …………………………………………………….
......................., dn. ...............................

podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo
________________________________________________________________________

 NZ/214/36/2010


