

Nr sprawy ZP 8.7/5/10/2016


Załącznik nr 2 – formularz oferty

FORMULARZ OFERTY
na
dostawę urządzeń endoskopowych.

1. ZAMAWIAJĄCY:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach 
ul. Królowej Jadwigi 1
58-250 Pieszyce 

2. WYKONAWCA:
Oferta zostaje złożona przez: 
	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	



3. OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW: 

	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Nr telefonu
	

	Nr faksu
	

	Adres e-mail
	



4. JA (MY) NIŻEJ PODPISANY(I) OŚWIADCZAM(Y), ŻE:

1) zapoznałem(-liśmy) się z treścią SIWZ dla niniejszego zamówienia,
2) gwarantuję(-emy) wykonanie dostawy zgodnie z treścią: SIWZ, ewentualnymi wyjaśnieniami do SIWZ oraz modyfikacjami SIWZ, 
3) cena oferty za realizację niniejszego zamówienia wynosi: 
	………………………………………………………………………………………………...netto 
(słownie:………………………………………………………………………………………….), plus należny podatek VAT (………%) …………………………………………………. złotych
	……………………………………………………………………………………………….brutto 
(słownie:…………………………………………………………………………………………)
4) oferuję (-my) następujące parametry dla urządzeń będących przedmiotem zamówienia:
[image: ]
:

	SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	l.p.
	Urządzenie
	Parametr wymagany /
oceniany
	Parametry oferowane
(Proszę opisać oraz podać zakresy, jeśli dotyczy. 
W przypadku, jeśli Zamawiający podaje wartości minimalne lub dopuszczalny zakres, proszę podać dokładną wartość 
oferowanych parametrów)

	A.
	PROCESOR OBRAZU HDTV1080p
	Proszę podać nazwę katalogową urządzenia

	1.
	Standard obrazowania: 1080
	TAK
	

	2.
	Cyfrowe wyjścia HD1080: DVI-D,  HD-SDI, 
	TAK
	

	3.
	Wyjścia wideo standard: S-video, Composite 
	TAK
	

	4.
	Wyjścia komunikacyjne: Ethernet/DICOMM, Firewire.
	TAK
	

	5.
	Menu funkcyjne (ustawień) oraz komunikaty procesora wyświetlane w pełni w języku polskim
	TAK
	

	6.
	Możliwość używania znaków diakrytycznych (ą,ę,ć,ł,ń,ó,ż,ź) podczas wpisywania imienia i nazwiska pacjenta. 
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	7.
	Możliwość podłączenia urządzeń magazynujących zdjęcia z badań–załączyć USB Stick
	TAK
	

	8.
	Zapisywanie zdjęć jako JPEG lub bezstratny TIFF
	TAK
	

	9.
	System wyboru przez procesor najostrzejszego zdjęcia w momencie uruchomiania zapisu obrazów.
	TAK
	

	10.
	Tryb wzmocnienia obrazu, uwydatniania krawędzi obrazu 
	TAK
	

	11.
	Możliwość uwydatniania krawędzi obrazu również po jego zatrzymaniu
	TAK
	

	12.
	Optyczny i cyfrowy filtr ograniczający widmo światła czerwonego – uwydatniający naczynia oraz zmiany.
	TAK
	

	13.
	Ilość programowalnych przycisków funkcyjnych na procesorze –  min 2, na klawiaturze – min 2.
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	14
	Funkcja ZOOM min x1,5
	TAK
	

	15
	Współpraca z posiadanymi wideoendoskopami
	TAK
	

	16
	Urządzenie objęte 24 miesięczną gwarancją
	TAK
	

	B.
	ŹRÓDŁO ŚWIATŁA
	Proszę podać nazwę katalogową urządzenia

	1.
	Lampa Ksenon 300 Watt
	TAK
	

	2.
	Optyczny filtr wąskiego pasma światła umieszczony w źródle światła, wycinający widmo światła odpowiedzialne za kolor czerwony. 
	TAK
	

	3.
	Zapasowa żarówka włączana automatycznie w razie awarii lampy głównej o moc min 35W
	TAK
	

	4.
	Automatyczna regulacja mocy światła
	TAK
	

	5.
	Ręczna regulacja mocy światła min.   +/- 7 stopni od pozycji 0
	+/- 7 stopni- 0 pkt.
Więcej – 5 pkt
	

	6.
	Współpraca z posiadanymi wideoendoskopami
	TAK
	

	7.
	Pompa insuflacyjna min 2 poziomy (0-1 )
	Powyżej - 5 pkt.
	

	8.
	Urządzenie objęte 24 miesięczną gwarancją
	TAK
	

	C.
	WIDEOKOLONOSKOP HDTV1080
	Proszę podać nazwę katalogową urządzenia

	1.
	Obrazowanie w standardzie HDTV1080
	TAK
	

	2.
	Obrazowanie w wąskim paśmie światła realizowanym poprzez filtr optyczny oraz cyfrowy.
	TAK
	

	3.
	Średnica  sondy endoskopowej – max 12,9 mm
	TAK
	

	4.
	Średnica  końcówki sondy endoskopowej – max 13,2 mm
	13,2 mm – 0 pkt.
Poniżej – 5 pkt
	

	5.
	Kanał roboczy –  min 3,6 mm
	3,6 mm – 0 pkt.
Powyżej – 5 pkt
	

	6.
	Głębia ostrości min 2 mm do 100 mm
	TAK
	

	7.
	Zginanie końcówki Endoskopu: min. G: 180o, D:180o, L:160o, P:160o
	TAK
	

	8.
	Pole widzenia – min 160o
	160 – 0 pkt.
Powyżej – 5 pkt
	

	9.
	Kanał irygacyjny Water Jet
	TAK
	

	10.
	Ilość przycisków do sterowania funkcjami procesora – min 4 przyciski
	4 przyciski - 0 pkt.
Powyżej - 5 pkt
	

	11.
	Funkcja zmiany sztywności sondy  w głowicy endoskopu
	stała - 0 pkt.
regulowana- 5 pkt.
	

	12.
	Długość sondy roboczej  min 1300 mm
	TAK
	

	13.
	Aparat w pełni zanurzalny, bez nakładek uszczelniających – potwierdzone w materiałach producenta
	TAK
	

	14.
	Wbudowany mikrochip informacyjny zawierający:
· informację o typie i nr seryjnym wideoendoskopu oraz jego średnicy zewnętrznej i średnicy kanału roboczego
        -    schemat kierunku wyjścia narzędzia endoskopowego
	TAK
	

	15.
	Aparat objęty 24 miesięczną  gwarancją podstawową
	TAK
	

	16.
	Ubezpieczenie typu endocasco 36 m-cy
	TAK
	

	17.
	Zestaw startowy do każdego videokolonoskopu ( szczypczyki wielorazowe z igłą dł. 2300mm – 2 szt., pętla wielorazowego użytku do polipektomii 15mm dł.2300 mm z rączką, pętla wielorazowego użytku do polipektomii 30mm dł.2300 mm z rączką, szczoteczki wielorazowe do czyszczenia aparatu 2 szt.)
	TAK
	

	D.
	MONITOR MEDYCZNY HD
	Proszę podać nazwę katalogową urządzenia

	1.
	Rozdzielczość 1920X1080 px.
	TAK
	

	2.
	Przekątna ekranu – 26”
	TAK
	

	3.
	Obsługiwane wejścia: SDI, DVI,  S-VIDEO, COMPOSITE, 
	TAK
	

	4.
	Urządzenie objęte 24 miesięczną gwarancją
	TAK
	

	5.
	Rodzaj matrycy-  LED: IPS-Pro
	TAK
	

	6.
	Stosunek proporcji obrazu - 16:9
	TAK
	

	7.
	Użytkowy kąt obserwacji - 178°
	TAK
	

	8.
	Funkcja klonowania obrazu - obraz wychodzący na inny monitor lub nagrywarkę zachowując widok PIP lub POP
	TAK
	

	9.
	Funkcja wzmocnienia strukturalnego jednym dedykowanym podświetlonym (LED) przyciskiem na panelu.
	TAK
	

	E.
	WÓZEK ENDOSKOPOWY
	Proszę podać nazwę katalogową urządzenia

	1.
	Podstawa jezdna z blokadą dwóch kół
	TAK
	

	2.
	Wieszak na dwa endoskopy
	TAK
	

	3.
	Przegubowe ramię umożliwiające manipulację ramieniem – góra, dół, lewo, prawo. Umożliwiające położenie monitora poza obrysem wózka.
	TAK
	

	4.
	Transformator separujący umożliwiający podłączenie min  10 urządzeń
	TAK
	

	5.
	Możliwość włączenia lub wyłączenia całego zestawu przyciskiem na panelu przednim wózka, z opcją jednoczesnego uruchomienia lampy źródła światła 
	TAK – 5 pkt
NIE – 0 pkt
	

	6.
	Urządzenie objęte 24 miesięczną gwarancją
	TAK
	

	F.
	SSAK ENDOSKOPOWY
	Proszę podać nazwę katalogową urządzenia

	1.
	Płynna regulacja mocy ssania
	TAK
	

	2
	Zbiorniki wielorazowe min 2 l
	TAK
	

	3.
	Maksymalna moc ssania 95 kPa
	TAK
	

	4.
	Nominalny swobodny przepływ powietrza – 50-60 l/min
	TAK
	

	5.
	Zabezpieczenie przed przelaniem
	TAK
	

	6.
	Filtr antybakteryjny
	TAK
	

	7.
	Dreny jednorazowe pakowane po 50 szt. 2 m – jeden komplet
	TAK
	

	8.
	Pokrywa na słoik wielorazowego użytku
	TAK
	

	G.
	POMPA WATER JET
	Proszę podać nazwę katalogową urządzenia

	1
	Urządzenie klasy medycznej, sterowane przez mikroprocesor
	TAK
	

	2
	Wskaźnik LED wskazujący aktualną moc pompy
	TAK
	

	3
	Podłączenie do zasilacza separującego wózka endoskopowego
	TAK
	

	4
	Możliwość sterowania za pomocą sterownika nożnego jak i sterowanie przyciskiem z głowicy endoskopu 
	TAK
	

	5
	Funkcja zabezpieczająca przed nadmiernym podawaniem płynu podczas zabiegu - wyłączenie po 20 s ciągłej pracy.
	TAK
	

	6
	Regulacja mocy przepływu – 9 stopni
	TAK
	

	7
	Pojemnik na wodę  2 l, autoklawowalny 
	TAK
	

	8
	W zestawie komplet  drenów - 50 szt. 
	TAK
	

	H.
	SPRĘŻARKA POWIETRZA
	Proszę podać nazwę katalogową urządzenia

	1.
	Urządzenie służące do przedmuchiwania kanałów endoskopów giętkich  
	TAK
	

	2.
	Współpraca z endoskopami giętkimi
	TAK
	

	3.
	Zasilanie 230 V
	TAK
	

	I.
	SYSTEM ARCHIWIZACJI BADAŃ ENDOSKOPOWYCH
	Proszę podać nazwę katalogową urządzenia

	1
	Terminarz do prowadzenia zapisów badań, listy roboczej
	TAK
	

	2
	Oprogramowanie oparte na profesjonalnej, komercyjnej bazie danych Microsoft SQL Server
	TAK
	

	3
	Możliwość rozbudowy systemu o komunikacje elektronicznej wymiany danych w medycynie wg standardów (opcja):
· HL7 z systemem typu HIS 
· DICOM 3.0 z serwerem typu PACS 
· DICOM WorkList z systemem typu RIS 
	TAK
	

	4
	Możliwość rozbudowy systemu o funkcjonalność rejestracji procesu dezynfekcji w  myjni typu ETD -opcja
	TAK
	

	5
	Tworzenie raportów z badań w oparciu o bloki tekstowe z możliwością:
 - zapisu własnych opisów badań do późniejszego wykorzystania, edycji raportu
- importu procedur w formie plików *.CSV (np.: do rozliczeń z NFZ, ICD10, ICD09)
- załączenia zdjęć zarejestrowanych podczas badania drukowanych bezpośrednio na raporcie
	TAK
	

	6
	Kontrola ilości badań wykonanych przez personel oraz endoskop
	TAK
	

	7
	Sterowanie rejestracją zdjęć bezpośrednio z przycisków na głowicy endoskopu firmy Olympus lub przycisku nożnego dla procesorów innych producentów
	TAK
	

	8
	Pełna elektroniczna informacja o historii pacjenta z możliwością nagrania bezpośrednio na nośnik CD/DVD
	TAK
	

	9
	Wyszukiwanie pacjentów po polach: PESEL, Nazwisko, Imię, data ur., nr księgi głównej
	TAK
	

	10
	Automatyczny transfer danych badania oraz pacjenta na monitor zestawu wideoendoskopowego
	TAK
	

	11
	Możliwość eksportowania raportów w znanych formatach: PDF, TXT
	TAK
	

	12
	Zapisywanie i edycja zdjęć z możliwością zaznaczania elementów graficznych i tekstu, 
	TAK
	

	13
	Zestaw komputerowy: 
Zestaw komputerowy dedykowany do systemu ENDOALPHA Documentation | ENDOBASE. Elementy zestawu: 1.Stacja robocza (obudowa mini-tower, procesor Intel serii Core i7, RAM 8GB, 
HDD 1TB,naped optyczny DVD+/-RW, port 1xCOM RS232 złącze DB9, system operacyjny Windows 10  Professional PL OEM, 64 bit.)
2.Monitor LCD 21,5" 
3.Zasilacz awaryjny UPS
4.Drukarka kolorowa A4 
5.Klawiatura, mysz
6.Karta do przechwytywania obrazu w jakości SD 
7.Okablowanie instalacyjne dla procesorów OLYMPUS serii EXERA.
8.Program Office.
	TAK
	

	J.
	Gwarancja
	Proszę podać nazwę katalogową urządzenia

	1
	 Naprawy gwarancyjne
	TAK 
	

	2
	Przeglądy 1 na rok w okresie gwarancji
	TAK
	

	3
	Reakcja serwisu na zgłoszenie telefoniczne- w ciągu 2 dni roboczych.
	TAK
	

	3
	Profesjonalny serwis oferowanego sprzętu zapewniający przywrócenie wszystkich funkcji gwarantujących efektywne i bezpieczne użytkowanie, a tym samym zgodność z parametrami określonymi w deklaracji zgodności i z medycznym znakiem CE  zgodne z dyrektywą MDD i ustawą o wyrobach medycznych.
	TAK
	

	4
	Czas naprawy endoskopów  liczony od dnia przyjęcia sprzętu w siedzibie Serwisu do dnia odesłania naprawionego urządzenia do klienta - 5 dni roboczych w przypadku drobnych awarii, które mogą być usunięte w Polsce, i do 12 dni roboczych w przypadku awarii wymagających naprawy poza Polską. 
	TAK
	

	5
	Pięciokrotna naprawa gwarancyjna podzespołu prowadzi do wymiany podzespołu na nowy.
	TAK
	

	6
	Okres dostępności części zamiennych – 8 lat od zakończenia produkcji sprzętu.
	TAK
	





5) oferowany przeze mnie / przez nas[footnoteRef:1] termin wykonania niniejszego zamówienia jest zgodny z postanowieniami SIWZ,  [1:  niepotrzebne skreślić] 

6) niniejsza oferta jest ważna przez 30 dni,
7) zapoznałem(-liśmy) się i akceptuję(-emy) treść wzoru umowy będącej załącznikiem nr do SIWZ
8) w przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą, umowy zobowiązuję(-emy) się zawrzeć w miejscu i terminie jakie zostaną wskazane przez Zamawiającego,
9) składam(-y) niniejszą ofertę we własnym imieniu / jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia[footnoteRef:2],  [2:  niepotrzebne skreślić] 

10) nie zamierzam(y) powierzać do podwykonania żadnej części niniejszego zamówienia / zamierzam(y) powierzać do podwykonania następujące części niniejszego zamówienia[footnoteRef:3] [3:  niepotrzebne skreślić] 

	l.p.
	Nazwa i adres podwykonawcy
	Zakres:

	1.
	
	


12) Oświadczam (-my), że w przypadku zatrudnienia podwykonawców odpowiadamy za ich pracę jak za swoją własną.
13) Podaję (-my) nazwy (podwykonawców, na których zasoby Wykonawca powołuje się na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy Prawo zamówień publicznych, w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych:
	l.p.
	Nazwa i adres podwykonawcy
Zakres:

	1.
	





Data i podpis:


Załącznik nr 3 – oświadczenia wykonawcy


Oświadczenie wykonawcy
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa pzp),
dotyczące przesłanek wykluczenia z postępowania na dostawę urządzeń endoskopowych.



1. ZAMAWIAJĄCY:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach 
ul. Królowej Jadwigi 1, 
58-250 Pieszyce 

2. WYKONAWCA:
Oferta zostaje złożona przez: 
	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	




OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam (-my), że nie podlegam (-my) wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
2. Oświadczam (-my), że nie podlegam (-my) wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 ustawy Pzp  .

	



	

	Miejscowość, data
	podpis



Oświadczam (-my), że zachodzą w stosunku do mnie (nas) 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, data
	podpis




OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam (-my), że w stosunku do następującego (-ych) podmiotu (-tów), na którego (-ych) zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu tj.:

	




	nazwa, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) 



nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

	



	

	Miejscowość, data
	podpis




OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam (-my), że w stosunku do następującego (-ych) podmiotu (-tów), będącego (-ych) podwykonawcą (-ami): 

	




	nazwa, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) 



nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

	



	

	Miejscowość, data
	podpis
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