o

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

)

SAMORZAD WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

Unia Europejska o

8

Europejski Fundusz

Rozwoju Regionalnego *ouk

RS

WADIUM: 35 000,00 PLN

dot. PN 34/17

FORMULARZ OFERTOWY

PAKIET NR 2 - Oprogramowania i funkcjonalnosci istniejgcego w Szpitalu systemu HIS wraz z dostawg koniecznych licenciji i sprzetu.

(piecze¢ Wykonawcy)
CENA
NETTO VAT | WARTOSC | WARTOSC
LP. ASORTYMENT ILOSC Szt. w % NETTO BRUTTO GWARANCJA | PRODUCENT
Dostawa licencji otwartej na
1 1 kpl.
Dostawa licencji otwartej na
rozbudowe portalu (eWyniki, -—
2 |eRejestracja) 1 kpl.
Fioau
3 1 kpl.
4 | Dostawa tabletow 50 szt.
5 |Stacje dokujgce 25 szt
Wdrozenie Systemu kolejkowo —
6 |przyzywowego wraz z dostawg 1 kp!. o

SZPITAL KLINICZNY im. KAROLA JONSCHERA UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO im. KAROLA MARCINKOWSKIEGO w POZNANIU

ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznal
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sprzetu
Rozbudowa Portalu pacjenta
(obecnych modutéw eWyniki, -—-
7 | eRejestarcja): 1 kpl.
Udzielenie gwarancji na $wiadczenie
8 |ustug serwisowych
SUMA
WARTOSC NETTO CALEGO ZAMOWIENIA (SUMA POZ. 1-8): .. everereeee oo, PLN
WARTOSC BRUTTO CALEGO ZAMOWIENIA (SUMa POoz. 1-8): ....ccevcerreeenerareeeeeeseenenses PLN

Oferuje termin gwarancji (dotyczy wylacznie poz. 4 pakietu): ............. (miesiace/ecy) - wypelnia Wykonawca — brak wskazania terminu
gwarancji skutkowad bedzie przyjeciem przez Zamawiajgcego, ze Wykonawca zaoferowal najkrotszy, przewidziany w siwz termin
gwarancji {ti. 24 miesigce).

Gwarancja minimaina 24 miesiace.

Gwarancja minimalna na oprogramowanie wynosi 60 miesiecy, liczgc od daty podpisania koricowego protokotu odbioru bez zastrzezen.

Oswiadczamly, ze zapoznatem/liSmy sie z warunkami niniejszego zaméwienia i nie wnosze/imy do nich zastrzezen, ze zdobylem/lismy konieczne
informacje do przygotowania oferty oraz ze podpisze/emy umowe na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym zatacznik do
specyfikaciji istotnych warunkéw zamowienia.

Oswiadczamly, ze uwazam/y sie za zwigzanego/ych niniejszg ofertg na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia.

Data, podpis i pieczeé osoby/oséb upowaznionej/ych n/ma
do reprezentowania Wykonawcy g
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tel.: 61 8491 675, fax: 61 848-33-62, e-mail: szpital@skp.ump.edu.pl




