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dot.: PN 14/18
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 10
WADIUM:  10 000,00 PLN

FORMULARZ OFERTOWY  
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
Cena oferty (w PLN) brana pod uwagę przy ocenie ofert:
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	CENA

NETTO
	VAT

w %
	CENA

BRUTTO

	1.
	Zestaw do chirurgii laserowej z osprzętem


	
	
	


ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)
Tabela nr 1 - Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	Informacje ogólne

	1
	Producent/kraj
	Podać
	

	2
	Model/typ
	Podać
	

	I
	Parametry ogólne – Laser chirurgiczny CO2 dla otolaryngologii
	Tak
	

	1. 
	Tryby pracy lasera: fala ciągła, tryb superpulse
	Tak
	

	2. 
	Moc w trybie fali ciągłej regulowana w zakresie min. 0,4 – 30W
	Tak
	

	3. 
	Moc średnia w trybie impulsowym regulowana w zakresie min. 0,1 – 30W
	Tak
	

	4. 
	Moc średnia w trybie superpulse regulowana w zakresie min. 0,4 – 20W
	Tak
	

	5. 
	Tryby naświetlania tkanki: ciągły, seria impulsów, pojedynczy impuls
	Tak
	

	6. 
	Długość impulsu regulowana w zakresie min. 1ms – 5s
	Tak
	

	7. 
	Czas przerwy między impulsami regulowany w zakresie min. 1ms – 5s
	Tak
	

	8. 
	Widzialny laser pilotujący, czerwony 635nm, min. 6mW
	Tak
	

	9. 
	Tryby pracy lasera pilotującego: świecenie ciągłe, miganie, wyłączenie na czas emisji wiązki roboczej
	Tak
	

	10. 
	Sterowanie: kolorowy ekran dotykowy min. 10”
	Tak
	

	11. 
	Zasilanie 1-fazowe 230Vac, 50Hz
	Tak
	

	12. 
	Oprogramowanie wyposażone w profile użytkownika i programy ustawień przypisane do użytkowników
	Tak
	


	13. 
	Skaner laserowy do płytkiego odparowania tkanek bez efektu zwęglania, współpracujący z mikromanipulatorem do mikroskopu, umożliwiający automatyczne cięcie po linii i po łuku oraz stapedektomię typu „one shot”
	Tak
	

	14. 
	Mikromanipulator laserowy do mikroskopu ze zwierciadlanym systemem ogniskowania wiązki, z dystansem roboczym regulowanym w zakresie min. 200-600mm, wyposażony w dźwignię umożliwiającą rozogniskowanie wiązki roboczej lasera bez zmiany nastaw dystansu roboczego
	Tak
	

	15. 
	Łącznik mikromanipulatora do mikroskopu będącego w posiadaniu Szpitala szt 2
	Tak
	

	16. 
	Okulary ochronne do oferowanego lasera – min. 6 szt.
	Tak
	

	17. 
	Uchwyt ogniskujący do chirurgii z wolnej ręki o ogniskowej 125mm
	Tak
	

	II
	Parametry ogólne – Laser diodowy dla otolaryngologii
	
	

	1. 
	Laser półprzewodnikowy o dwóch długościach fali 980 i 1470nm z możliwością emisji obu długości fali jednocześnie przez jeden światłowód
	Tak
	

	2. 
	Producent/kraj
	Podać
	

	3. 
	Model/typ
	Podać
	

	4. 
	Moc lasera regulowana niezależnie dla obu długości fali do min. 30W dla 980nm oraz do min. 15W dla 1470nm
	Tak
	

	5. 
	Graficzna wizualizacja na wykresie, proporcji udziału mocy dla poszczególnych długości fali w emitowanej wiązce
	Tak
	

	6. 
	Tryby naświetlania tkanki: ciągły, pojedynczy impuls, seria impulsów
	Tak
	

	7. 
	Praca ciągła z ciągłym sygnałem ostrzegającym o emisji lasera i cykliczną emisją dodatkowego sygnału dźwiękowego sygnalizującego podanie zaprogramowanej energii światła lasera, wartość energii programowana w zakresie min. 20J do 120J.
	Tak
	

	8. 
	Widzialny laser pilotujący z możliwością przełączenia koloru na zielony 532nm lub czerwony 635nm
	Tak
	

	9. 
	Tryby pracy lasera pilotującego: praca ciągła, szybkie miganie, wolne miganie
	Tak
	

	10. 
	Zasilanie 1-fazowe 230Vac, 50Hz
	Tak
	

	11. 
	Sterowanie urządzeniem – kolorowy ekran dotykowy
	Tak
	

	12. 
	Światłowód min 10-cio razowy o średnicy rdzenia optycznego 600um, do sterylizacji w autoklawie – min. 2 szt.
	Tak
	

	13. \
	Światłowód jednorazowy o emisji radialnej, emisja światła przez dwa pierścienie, średnica końcówki maks 1,3mm min. 1 szt.
	Tak
	

	14. 
	Światłowód jednorazowy o emisji radialnej, emisja światła przez dwa pierścienie, średnica końcówki maks 1,85mm min. 1 szt.
	Tak
	

	15. 
	Wielorazowy uchwyt światłowodu z przesunięciem osiowym, do sterylizacji w autoklawie
	Tak
	

	16. 
	Wielorazowy uchwyt światłowodu prosty, długość robocza 11cm, do sterylizacji w autoklawie
	Tak
	

	17. 
	Wielorazowy uchwyt światłowodu wygięty, długość robocza 11cm, do sterylizacji w autoklawie
	Tak
	

	18. 
	Wielorazowy uchwyt światłowodu prosty, długość robocza 5cm, do sterylizacji w autoklawie
	Tak
	

	19. 
	Okulary ochronne do oferowanego lasera – min. 10 szt.
	Tak
	

	III
	Parametry ogólne – System usuwania dymu
	
	

	1. 
	System usuwania dymu z czterostopniową filtracją i sterowaniem za pomocą pneumatycznego włącznika nożnego
	Tak
	

	2. 
	Filtry o efektywnym czasie pracy min. 18 godz. 2 szt.
	Tak
	

	3. 
	System wyposażony we wskaźnik zużycia filtra 
	Tak
	

	4. 
	Instrukcje dezynfekcji, sterylizacji sprzęty, akcesoria.
	Podać/opisać
	

	5. 
	Wykaz preparatów do dezynfekcji nim 3( sprzęt , akcesoria)
	Podać/opisać
	

	IV
	INNE
	
	

	1. 1
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )
	Podać/opisać
	

	2. 
	DTR w języku polskim i angielskim  w formie pisemnej i elektronicznej (PDF)
	TAK (wraz z dostawą urządzenia)
	

	3. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
	TAK/PRZEDSTAWIĆ DOKUMENT AUTORYZACJI (wraz z dostawą urządzenia)
	

	4. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych
	Podać/opisać
	

	5. 
	Szkolenie 2 osób w europejskim ośrodku referencyjnym
	Tak
	


Uwaga! Należy (bezwzględnie) wypełnić wszystkie pola odpowiedzi.

Tabela nr 2 - Zestawienie parametrów ocenianych

	LP
	Parametry
	WYMOGI

TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY

TAK/NIE
	Parametry oferowane

przez WYKONAWCĘ

(opisać)
	Punktacja

	1. 
	Rura laserowa CO2 pobudzana RF
	Tak
	
	
	Metalowa 10 pkt

Szklana 1 pkt

	2. 
	System przewodzenia wiązki: 7-mio przegubowe ramię optyczne, praca w promieniu min. 120cm
	Tak
	
	
	Od 141 do 150cm i wyżej - 10 pkt

Od 120 cm do 140 cm  - 1 pkt 

	3. 
	System przewodzenia wiązki: 7-mio przegubowe ramię optyczne, praca w promieniu min. 120cm, balansowane za pomocą przeciwwagi lub sprężyn 
	Tak
	
	
	Balansowanie za pomocą przeciwwag 5 pkt 

Balansowanie za pomocą sprężyn 1 pkt 

	4. 
	Sterowanie obrotem linii/łuku oraz wielkością figury skanera lasera CO2 z dźwigni joysticka mikromanipulatora
	TAK/NIE
	
	
	Tak - 10 pkt

Nie - 1 pkt

	5. 
	Oprogramowanie lasera CO2 w języku polskim
	TAK/NIE
	
	
	Tak - 10 pkt

Nie - 1 pkt

	6. 
	Oprogramowanie lasera CO2 wyposażone w programy ustawień dla typowych zabiegów otolaryngologicznych
	TAK/NIE
	
	
	Tak - 10 pkt

Nie - 1 pkt

	7. 
	Oprogramowanie lasera diodowego w języku polskim
	TAK/NIE
	
	
	Tak - 10 pkt

Nie - 1 pkt


Uwaga! Należy (bezwzględnie) wypełnić wszystkie pola odpowiedzi.
Uwaga! 

W kolumnie „WYMOGI (warunki/parametry graniczne): 

TAK (lub podana wartość graniczna) - oznacza bezwzględny wymóg. 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY: TAK/NIE (parametry w oferowanej aparaturze - opisać)”. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i spowoduje odrzucenie oferty.
Oferowane urządzenie musi być fabrycznie nowe.

W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” (lub „NIE”) oraz podania oferowanej wartości parametru. Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli.

Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach (w tym u producenta). W przypadku jakichkolwiek wątpliwości Zamawiający wymagać będzie prezentacji urządzenia i jego parametrów technicznych.

Suma punktów za parametry (techniczne) oceniane zostanie obliczona na podstawie wzoru:

                                                                    Oferta badana (uzyskane punkty za parametry oceniane) x kryterium (40)

Ocena parametrów technicznych (40%)  =                                        
    

                   Oferta z największą liczbą punktów (za parametry oceniane)

Termin gwarancji: …….. miesiące/y (gwarancja minimalna 24 miesiące) - wypełnia Wykonawca.

Brak wskazania terminu gwarancji skutkować będzie przyjęciem przez Zamawiającego, że Wykonawca zaoferował najkrótszy, przewidziany w siwz termin gwarancji (tj. 24 miesiące).
W przypadku, gdy Dostawca (w okresie gwarancji) nie wykona obowiązku bezpłatnego przeglądu w siedzibie Zamawiającego, Zamawiający nie traci gwarancji na urządzenie.
Oświadczamy (pod rygorem odpowiedzialności karnej), że wszystkie przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się (w przypadku wybrania naszej oferty) do dostarczenia Zamawiającemu urządzenia spełniającego wszystkie wyspecyfikowane parametry.
Oświadczamy, iż oferowane w postępowaniu przetargowym urządzenie jest kompletne i będzie (po zainstalowaniu) gotowe do eksploatacji - bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (ze strony Zamawiającego). 

Oświadczamy, że posiadamy wszystkie (wymagane przepisami prawa) aktualne dokumenty potwierdzające dopuszczenie oferowanego urządzenia do obrotu i eksploatacji na terytorium RP.

Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami niniejszego zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty oraz że podpiszemy umowę na warunkach określonych we wzorze umowy stanowiącym załącznik do specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

Nadto oświadczam(y), iż świadom(i) jestem(śmy) odpowiedzialności karnej za czyny określone w treści art. 297 § 1 Kodeksu karnego.
.......................................................................................

       Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

    















do reprezentowania Wykonawcy
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