dot.: PN 28/17

Załącznik nr 1 

...................................., dnia ..................................... (
..................................................  (
        (pieczęć Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY 

NAZWA WYKONAWCY ......................................................................................(
SIEDZIBA .............................................................................................................. (
REGON ................................................. NIP ......................................................... (
TELEFON  ............................................ 

adres elektroniczny (e-mail) .......................................................... (do kontaktu z Zamawiającym!)(
· wypełnić

Cena oferty (w PLN) brana pod uwagę przy ocenie ofert:

	LP.
	Przedmiot zamówienia
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

szt. 

(zestawu)
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	1.


	Zestaw do kontrolowanego zamrażania przeszczepów
	1 szt.

(zestaw)
	
	
	
	

	2.
	Dostawa (wraz z montażem, uruchomieniem i przeszkoleniem personelu)  zestawu do kontrolowanego zamrażania przeszczepów (z poz. nr 1)  


	-----


	-----
	
	
	


WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA (CAŁEGO): ..............................................

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA (CAŁEGO): .......................................

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)
Tabela nr 1 - Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych) zestawu do kontrolowanego zamrażania przeszczepów
	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
	
	

	1. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz sieciowo – akumulatorowe (zasilacz wbudowany)
	Tak/podać
	

	2. 
	Komputerowa zamrażarka do kontrolowanego zamrażania  materiałów biologicznych w ampułkach słomkach ,workach
	Tak
	

	3. 
	ZAKRES TEMPERATUR +30°C DO -180°C
	Tak
	

	4. 
	POJEMNOSC 35L ±10%
	Tak
	

	5. 
	Dokładność wskazań  nie gorsza niż 0,1st. C  
	Tak
	

	6. 
	Szybkość zamrażania nie gorsza niż od 0,01 st. C do 60 st/C/min
	Tak
	

	7. 
	Szybkość rozmrażania nie gorsza niż -100oC DO 150C/20 min


	Tak
	

	8. 
	Algorytm  predykcji do optymalizacji procesu zamrażania wbudowany.
	Tak
	

	9. 
	Zamrażarka sterowana z zewnętrznego   komputera klasy PC typu ,,All In one ;HDD, min 8gb ram  Windows nie starszy  niż wersja 7   z wbudowanym oprogramowaniem do zamrażania z możliwością tworzenia własnych programów  Wejście programu zabezpieczone hasłem
	Tak
	

	10. 
	Stelaż  na worki ze stali nierdzewnej
	Tak
	

	11. 
	Referencyjna kaniula wraz z termoparą dla worka
	Tak
	

	12. 
	Kolorowa wizualizacja krzywych zamrażania temperatury i czasu :dla komory referencyjnej,  ampułek , worków
	Tak
	

	13. 
	Referencyjny worek  mrożeniowy , sterylny, apirogenny, o pojemności 30-70 mL, pakowany pojedynczo, każdy w indywidualnym opakowaniu ochronnym,
 wymiary: 125 mm +/- 2 x 175 mm +/- 3- zintegrowany elementy: 1 port transfuzyjny typu Twist-Off, dren długości 15cm, łączniki: 1 luer męski z zatyczką ochronną, 1 perforator (spike), 2 porty samozamykające (NAC/luer żeński), 3 zaciski, okienko na etykietę,
- pakowanie: 25szt. w kartonie, - termin ważności: min 5 lat
- sterylizowany promieniami Beta
	Tak
	

	14. \
	Ampułka referencyjna sterylna ( w ilości100 szt.)  sterylizowana promieniami Beta o objętości 1,5 ml z wbudowanym kodem QR ( programowalnym przez Użytkownika) dostosowana do skanera CryoScan z możliwością jednoczesnego odczytu do 200 ampułek wraz z dedykowaną do tych ampułek kasetą plastikową o organizacji 10x10.

Kaseta musi być wykonana z tworzywa nie szroniącego się przy zmianie temperatury.
	Tak
	

	15. 
	Kolorowa drukarka laserowa A4 ( aktualny model) 
	Tak
	

	16. 
	Stała kontrola różnicy ciśnień  azotu podczas zamrażania ( na wlocie i wylocie do komory mrożącej): sygnał alarmowy spadku lub wzrostu ciśnienia 
	Tak
	

	17. 
	Waż do podaży ciekłego azotu ze stali nierdzewnej min długości 1000 mm
	Tak
	

	18. 
	Zamrażarka   musi posiadać możliwość podłączenia zbiorników  zasilającego na ciekły azot bez dodatkowych inwestycji posiadanych przez szpital prod. Taylor Wharton
	Tak
	

	II
	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


	


Uwaga! Należy (bezwzględnie) wypełnić wszystkie pola odpowiedzi.

Uwaga! 

Podane wartości stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie (brak żądanej opcji) spowoduje odrzucenie oferty.
Brak opisu lub potwierdzenia wymaganego parametru/warunku traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i skutkować będzie odrzuceniem oferty.

Parametry techniczno - użytkowe podlegające ocenie punktowej (w ramach kryterium: Ocena parametrów technicznych - 30%) 

Tabela nr 2 - Zestawienie parametrów ocenianych zestawu do kontrolowanego zamrażania przeszczepów
	LP
	Parametry
	WYMOGI 

TAK/NIE
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY

TAK/NIE
	Parametry oferowane 

przez WYKONAWCĘ

(opisać)
	Punktacja

	1. 
	Przezroczysta pokrywa komory zamrażarki
	
	
	
	Tak - 5 punktów 

 Nie - 1 punkt



	2. 
	Zamrażarka otwierana z góry


	
	
	
	Tak - 5 punktów 

 Nie - 1 punkt




Uwaga! Należy (bezwzględnie) wypełnić wszystkie pola odpowiedzi.

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 (30)

Ocena parametrów technicznych (30%)  =                                        
    

                   Oferta z największą liczbą punktów (za parametry oceniane)

Termin gwarancji: …….. miesiące/y (gwarancja minimalna - 24 miesiące) - wypełnia Wykonawca.
Brak wskazania terminu gwarancji będzie skutkować przyznaniem przez Zamawiającego ilości punktów za najkrótszy przewidziany (w SIWZ) termin gwarancji.

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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