
Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego nr 1/2017
Miejsce na pieczęć Wykonawcy (Oferenta)
FORMULARZ OFERTOWY

(* w miejsce kropek proszę wpisać odpowiednie informacje)

Dane dotyczące Zamawiającego: 
Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej „Gabinety Medyczne” Kałka Krzysztof, Dorociak-Kałka Agata 

ul. Dr Kwarty 4, 38-300 Jędrzejów
Dane dotyczące Wykonawcy (Oferenta):
	Nazwa Wykonawcy (Oferenta):
	……………………………………………………………………………………………….

	Siedziba Wykonawcy (Oferenta):
	……………………………………………………………………………………………….

	NIP (jeśli dotyczy):
	……………………………………………………………………………………………….

	REGON (jeśli dotyczy):
	……………………………………………………………………………………………….

	Telefon/ Fax:
	……………………………………………………………………………………………….


1. Oferujemy dostawę aparatu OCT typu swept source (Część 1) zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia zawartym w zapytaniu nr 1/2017 z dnia 18 lipca  2017r. za cenę łączną:

	………………………………………………………………………………….
	netto 

	………………………………………………………………………………….
	VAT (jeśli dotyczy)

	………………………………………………………………………………….
	Brutto


Potwierdzamy, że koszty transportu (do siedziby Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej „Gabinety Medyczne” Kałka Krzysztof, Dorociak-Kałka Agata ul. Dr Kwarty 4, 38-300 Jędrzejów, Polska), montażu i uruchomienia zawarte są w wyżej określonej cenie przedmiotu zamówienia.
2. Oferujemy dostawę Unitu stomatologicznego (Część  2) zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia zawartym w zapytaniu nr 1/2017 z dnia 18 lipca  2017r. za cenę łączną:

	………………………………………………………………………………….
	netto 

	………………………………………………………………………………….
	VAT (jeśli dotyczy)

	………………………………………………………………………………….
	Brutto


Potwierdzamy, że koszty transportu (do siedziby Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej „Gabinety Medyczne” Kałka Krzysztof, Dorociak-Kałka Agata ul. Dr Kwarty 4, 38-300 Jędrzejów, Polska), montażu i uruchomienia zawarte są w wyżej określonej cenie przedmiotu zamówienia.

3. Oferujemy dostawę Sterlizatora parowego  (Część  3 ) zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia zawartym w zapytaniu n 1/2017 z dnia 18 lipca  2017r. za cenę łączną:
	………………………………………………………………………………….
	netto 

	………………………………………………………………………………….
	VAT (jeśli dotyczy)

	………………………………………………………………………………….
	Brutto


Potwierdzamy, że koszty transportu (do siedziby Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej „Gabinety Medyczne” Kałka Krzysztof, Dorociak-Kałka Agata ul. Dr Kwarty 4, 38-300 Jędrzejów, Polska), montażu i uruchomienia zawarte są w wyżej określonej cenie przedmiotu zamówienia.
	WARUNKI ZAMÓWIENIA
: 
	
	Gwarancja (min. 24 miesięcy)– wskazać ilość miesięcy  

	……………………………………………………………………………

	Koszt transportu, montażu i uruchomienia w cenie zamówienia [TAK/NIE]

	……………………………………………………………………………

	Termin ważności Oferty (min. 2 miesiące od daty terminu składania ofert)- wskazać termin ważności

	……………………………………………………………………………

	Termin realizacji zamówienia (maksymalnie do 2 miesięcy od daty odebrania oświadczenia o wybraniu oferty.)- wskazać termin dostawy

	……………………………………………………………………………


	Czas osobistej reakcji serwisowej

 (W GODZINACH)                                             
	

	PARAMETRY PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA (Część  nr 1):
Lp.

Nazwa parametru
1
długość fali laserowej 1050nm
(TAK/NIE)
2
prędkość skanowania 100.000 scan/sec lub wyższa (TAK/NIE)
3
szerokość skanu 12mm (16 mm w przednim odcinku) lub szersza (TAK/NIE)
4
uzyskane wyniki badań typu skany kolorowe(TAK/NIE)
5
angiografia fluoresceinowa (TAK/NIE)
6
angiografia autofluorescencyjna (TAK/NIE)
7
urządzenie z wbudowaną funduskamerą kolorową co najmniej 5 Mpix realizujące zdjęcia kolorowe i bezczerwienne (TAK/NIE)
PARAMETRY PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA (Część nr 2):
Lp.

Nazwa parametru
1
Moduł stanowi kompletny  unit stomatologiczny  (TAK/NIE)
2
systemem dezynfekcji wody(TAK/NIE)
3
możliwość separacji amalgamatu (TAK/NIE) 
4
fotela pacjenta z możliwoscia przyjęć osobna wózku  (TAK/NIE)
5
Konsoleta lekarza(TAK/NIE)
6
Lampa zabiegowa diodowa (TAK/NIE)
7
Strzykawki trzyfunkcyjne od strony lekarza (TAK/NIE)
8
złączki ze światłem wraz z rękawem (TAK/NIE)
9
czterodrożny spray (TAK/NIE)
10
4-pozycyjnego sterownika nożnego ruchów fotela  pacjenta (TAK/NIE)
11
bezszczotkowy mikrosilnika elektryczny ze światłem wraz z rękawem (TAK/NIE)
12
wewnętrzny dwukanałowy spray , (TAK/NIE)
13
pompa ssącej (TAK/NIE)
14
fotelik stomatologiczny dla lekarza (TAK/NIE)
15
zestawu multimedialnego do unitu składający się z: przewodowej kamery wewnątrzustnej (TAK/NIE)
16
zintegrowanego w unicie systemu przepłukiwania węży (TAK/NIE)
17
skaler piezoelektryczny ze światłem (TAK/NIE)
18
lampa diodowa polimeryzacyjna (TAK/NIE)
19
osadnik ciężkich opadów . 
 (TAK/NIE)



PARAMETRY PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA (Część  nr 3)
	Lp.
	Nazwa parametru

	1
	Moduł stanowi kompletny sterlizator parowy (TAK/NIE)

	2
	sterylizacja wsadów 2  typów  A i B (TAK/NIE)

	3
	 maksymalne ciśnienie 2,4 bara, (TAK/NIE)

	4
	zasilanie 230 V (TAK/NIE)

	5
	stelaże na tace, 
 (TAK/NIE)

	6
	 perforowane aluminiowe tace, (TAK/NIE)

	7
	 uchwyt do tac(TAK/NIE)

	8
	złącze usb do archiwizacji procesu (TAK/NIE)


……………………, dn. …………………………..                    
(miejscowość i data)
…………………………………………………………………………………………..………
(podpis przedstawiciela Wykonawcy (Oferenta), stanowisko służbowe
Wykonawca (Oferent) oświadcza, że:
· zapoznał się z Zapytaniem ofertowym nr 1/2017 i nie wnosi do niego zastrzeżeń oraz otrzymał wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty;

· dostarczy dokumentację maszyny w języku polskim wraz z dostawą przedmiotu zamówienia;

· zaproponowane urządzenie jest fabrycznie nowe; 

· ponosi wszelkie ryzyko związane z dostawą zamówienia;

· posiada uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności objętej przedmiotem zamówienia, na dowód czego przedkłada załącznik nr 2 do niniejszej Oferty;

· znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie przedmiotu zamówienia;

· posiada niezbędną wiedzę dotyczącą znajomości przedmiotu zamówienia, jego dostawy, instalacji, uruchomienia i obsługi gwarancyjnej oraz pogwarancyjnej lub zobowiązanie do udostępnienia podmiotów zdolnych do wykonania powyższego;
· nie zachodzą wzajemne powiązania osobowe i kapitałowe między Zamawiającym a Wykonawcą,  na dowód czego przekłada załącznik nr 3 do niniejszej Oferty (wzór stanowi załącznik nr 2 do zapytania ofertowego). 

……………………, dn. …………………………..                    
(miejscowość i data)
…………………………………………………………………………………………..………
(podpis przedstawiciela Wykonawcy (Oferenta), stanowisko służbowe)

Załącznikami do niniejszej oferty są:

1. Szczegółowa specyfikacja techniczna oferty zgodnie z pkt. III.6 Zapytania ofertowego, zawierająca informację na temat parametrów technicznych oferowanego urządzenia odpowiadającym parametrom wg pkt. II Zapytania ofertowego „Opis przedmiotu zamówienia”. 

2. Aktualny wydruk z KRS lub wydruk z CEIDG lub inny dokument potwierdzający posiadanie uprawnień do wykonywania określonej działalności;

3. Oświadczenie o braku występowania powiązań kapitałowych lub osobowych – zgodnie z Załącznikiem nr 2 do Zapytania ofertowego.

4. Projekt umowy gwarancyjnej i pogwarancyjnej.
�









