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Załącznik nr 2 – wzór formularza oferty

OFERTA
DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ 
PRZYCHODNIA MIEJSKA W PIESZYCACH SKŁADANA W POSTĘPOWANIU O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA 
Zakup wyposażenia rehabilitacyjnego na potrzeby SP ZOZ Przychodnia Miejska w Pieszycach – kriokomora.

1. WYKONAWCA  - należy podać:
NAZWĘ WYKONAWCY:
NIP/PESEL:
REGON:
ADRES:
WOJEWÓDZTWO:
TEL.:
E-MAIL:
adres do korespondencji jeżeli inny niż podany wyżej:………………………………………………………

Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem[footnoteRef:1]: [1:  Wybrać właściwe, poprzez zaznaczenie odpowiedniego pola symbolem X;
Zgodnie z art. 105 i 106 ustawy z dnia 2 lipca 2004 o swobodzie działalności gospodarczej za małego i średniego przedsiębiorcę 
uważa się:
Art. 105. Za małego przedsiębiorcę uważa się przedsiębiorcę, który w co najmniej jednym z dwóch ostatnich lat obrotowych: 
1) zatrudniał średniorocznie mniej niż 50 pracowników oraz 
2) osiągnął roczny obrót netto ze sprzedaży towarów, wyrobów i usług oraz operacji finansowych nieprzekraczający równowartości w  złotych 10 milionów euro, lub sumy aktywów jego bilansu sporządzonego na koniec jednego z tych lat nie przekroczyły równowartości  w złotych 10 milionów euro. 
Art. 106. Za średniego przedsiębiorcę uważa się przedsiębiorcę, który w co najmniej jednym z dwóch ostatnich lat obrotowych: 
1) zatrudniał średniorocznie mniej niż 250 pracowników oraz 
2) osiągnął roczny obrót netto ze sprzedaży towarów, wyrobów i usług oraz operacji finansowych nieprzekraczający równowartości w  złotych 50 milionów euro, lub sumy aktywów jego bilansu sporządzonego na koniec jednego z tych lat nie przekroczyły równowartości  w złotych 43 milionów euro.] 

☐ TAK									☐ NIE

2. Przedkładając ofertę oświadczam / y, że znany jest mi / nam zakres przedmiotu zamówienia, zrealizuję / zrealizujemy zamówienie zgodnie z wszystkimi warunkami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz akceptuje / my w wszystkie warunki zawarte w dokumentacji przetargowej jako wyłączną podstawę postępowania o udzielenie zamówienia publicznego oraz oferuję / my:
a) wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę ryczałtową brutto .................................złotych (słownie:.....................................................................................................................................) zawierająca w sobie podatek VAT w wysokości ..... %, co stanowi kwotę ................................PLN (słownie ...................................................................................... PLN) kwota netto: ……………………………………………………………………………………………….……………………PLN
b) urządzenie:

	Dane ogólne - KRIOKOMORA 

	Pełna nazwa aparatu:
	Podać
	

	Producent:
	Podać
	

	Kraj pochodzenia:
	Podać
	

	Rok produkcji
	Podać
	



	L.p.
	KRIOKOMORA (1 szt.)
- opis parametru lub funkcji urządzenia:
	„Tak” albo proszę wpisać parametr /wartość

	1.
	3-4 osobowa 
	

	2.
	Charakterystyka techniczna komory kriogenicznej 
a. konstrukcja prefabrykowana , składająca się z przedsionka i komory właściwej, ze ścianami wypełnionymi izolacją termiczną
b. wnętrze komory bezpieczne – boazeria z drewna lipowego
c. czynnik chłodzący ciekły azot, ciekłe powietrze
d. sterowanie automatyczne po zadaniu parametrów pracy
	

	3.
	Wymiary gabarytowe kriokomory
· długość 3150 - 4500 (mm)
· szerokość 2300 - 2500 (mm)
· wysokość 2500 (mm)
Masa komory 500 - 800 (kg)
	

	4.
	Medium schładzające, ciecz kriogeniczna:
· Ciekły azot
· Ciekłe syntetyczne powietrze
	

	5.
	Znamionowe warunki pracy
a) Temperatura otoczenia: 10 – 45oC
b) Wilgotność względna: < 85%
c) Ciśnienie atmosferyczne: 80 – 106 kPa
d) Rodzaj pracy: praca ciągła
e) Zasilanie: napięcie przemienne - wartość napięcia i częstotliwość: 230 i 3 x 400 V, 50 Hz
Parametry robocze kriokomory
f) Maksymalna liczba pacjentów w komorze do 4 osób;
g) Zakres temperatury roboczej komory zabiegowej programowana: -80oC do -160oC co 5oC
h) Temperatura w przedsionku: -60oC +/- 5oC
i) Czas zabiegu programowany w zakresie: 30 s do 5 min. co 1s
	

	6.
	Parametry eksploatacyjne
a) Stabilizacja temperatury w komorze zabiegowej: +/- 3 (max. +/-10)˚C
b) Czas schładzania kriokomory: ca 40 min. do -160oC
c) Ilość powietrza oddechowego wprowadzana do komory: (163 K) > 35 m3/h
d) Stężenie tlenu w komorze: 18 – 22 %
e) Okres żywotności sensorów tlenowych: 3-4 lata
f) Zużycie azotu na schłodzenie: do temp -120oC –ca 100 kg, do temp -160oC –ca 120 kg
g) Zużycie azotu w czasie zabiegów od 60 kg/h do 80 kg/h
	

	7.
	Sygnalizacja ALARMOWA
Spadek stężenia tlenu w komorze:
· Poniżej 17 % - sygnał dźwiękowy i automatyczne odcięcie dopływu cieczy kriogenicznej zarówno do komory jak i do budynku
· Powyżej 22 % - sygnał dźwiękowy i automatyczne odcięcie dopływu cieczy kriogenicznej zarówno do komory jak i do budynku
Pacjenta: przycisk w komorze – sygnał świetlny i dźwiękowy
	

	8.
	Dane eksploatacyjne
a) Nominalny pobór prądu 16 (A)
b) Zasilanie elektryczne 230/50 (V/Hz)
c) Zakres temperatur w komorze zabiegowej -80 do -160 (oC)
d) Zakres temperatur w przedsionku -60 (oC)
e) Zalecana temperatura w komorze zabiegowej -120 (oC)
f) Zalecana temperatura w przedsionku -60 (oC)
g) Czas schładzania kriokomory do temp. -120oC 25 (min)
h) Czas przebywania w komorze zabiegowej
(regulowany przez obsługę) 1–3 (min)
i) Automatyczna regeneracja kriokomory: czas programowany przez użytkownika
	

	9.
	Nominalne zużycie ciekłego azotu
Schładzanie kriokomory do temperatury zalecanej w komorze zabiegowej -120oC 100 -120 (kg)
Podczas trwania zabiegu (3 min) 3 - 4 (kg)
	

	10.
	Minimalna gwarancja 24 m-c
	



c) okres gwarancji ……. m-c;

d) czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii Urządzenia …………. godzin od zgłoszenia awarii.

3. Oświadczam / y, że zapoznałem / zapoznaliśmy się ze SIWZ wraz z wprowadzonymi do niej zmianami (w przypadku wprowadzenia ich przez Zamawiającego), nie wnoszę / wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyłem / zdobyliśmy konieczne informacje, potrzebne do właściwego przygotowania oferty. 
4. Oświadczam / y, że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w SIWZ.
5. Oświadczam / y, że zawarty w SIWZ projekt umowy stanowiący załącznik nr 5 do SIWZ akceptuje / my bez zastrzeżeń i zobowiązuję / my się w przypadku wyboru mojej / naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6. Oświadczam / y, że uważam / y się za związanych z niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ tzn. przez 60 dni od upływu terminu składania ofert.
7. Wyrażam / y zgodę na warunki płatności podane we wzorze umowy stanowiącym załącznik nr 5 do SIWZ oraz zobowiązuję / my się zrealizować zamówienie w terminie określonym w SIWZ i niniejszym załączniku do SIWZ.
8. Oświadczam / y, że załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny aktualny na dzień otwarcia ofert.
9. Osoba/y wyznaczona/e do współpracy z Zamawiającym przy realizacji umowy (tel., fax, e-mail):
...........................................................................................................................................................
10. Jako załączniki będące integralną częścią oferty, a wynikające ze SIWZ, załączam / y wszystkie wymagane dokumenty i oświadczenia:
1) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………;
2) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..;


Ofertę sporządzono dnia ..........................
	..............................................................................................
Podpis czytelny (lub nieczytelny wraz z pieczątką imienną) osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo
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