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Załącznik nr 1n do SWZ



ZP-381- 12/2022

FORMULARZ CENOWY

ZESTAWIENIE 

WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH – OPZ

Część nr 17 zamówienia – Formularz ofertowy
Oferowany sprzęt/wyposażenie medyczne:  
Tonometr – 1 sztuka

Nazwa i typ oferowanego urządzenia: 

……………………………..…………………………

Nazwa producenta: 




……………..…………………………………………

Kraj produkcji: 




…………………………………..……………………

Rok produkcji 
: 2022 r.



…..……………………………………………………

	L.p
	Parametry techniczne
	Parametry wymagane
	OFEROWANE ( wypełnia wykonawca)
	PUNKTACJA

	1. 
	Wymiary 
	24-29 mm (szer.) × 35-95 mm (wys.) × 215 mm (dł.)
	
	

	2. 
	Urządzenie nowe, nie powystawowe
	Rok produkcji 2021 – 0 pkt.

Rok produkcji 2022 – 20 pkt.
	
	

	3. 
	Zasilanie 
	4 × baterie typu AA, alkaliczne (LR6), 1,5 V.
	
	

	4. 
	Zakres pomiaru 
	7 - 50 mmHg
	
	

	5. 
	Dokładność 
	±1,2 mmHg (≤20 mmHg) oraz ±2,2 mmHg (>20 mmHg)
	
	

	6. 
	Powtarzalność 
	< 8%
	
	

	7. 
	Dokładność wyświetlania 
	0,1 mmHg
	
	

	8. 
	Zabezpieczenia 
	urządzenie jest wyposażone w zabezpieczenie przed porażeniem prądem elektrycznym
	
	

	9. 
	Środowisko robocze 
	- temperatura: +10 st. C do +35 st. C - wilgotność względna: 30% do 90% - ciśnienie atmosferyczne: 800hPa - 1060 hPa
	
	

	10. 
	Pozycja badania:
	dokonuje pomiaru ciśnienia wewnątrzgałkowego tylko w pozycji poziomej)
	
	

	11. 
	Metoda pomiaru: 
	indukcjna metodzie odbicia pozwalającej na dokładne i szybkie mierzenie ciśnienia wewnątrzgłakowego bez potrzeby stosowania znieczulenia.
	
	

	12. 
	Dostawa wraz z rozładunkiem, montażem oraz uruchomieniem i przeszkoleniem personelu.
	TAK

do 31.05.2023 r.
	
	

	13. 
	Gwarancja minimum 24 miesiące.
	TAK podać

24 miesiące – 0 pkt

30 miesięcy – 10 pkt

36 miesięcy – 20 pkt.
	
	

	14. 
	Końcówki kompatybilne z oferowanym urządzeniem - 600 szt.
	TAK
	
	

	15. 
	Aparat jest pozbawiony wszelkich blokad serwisowych, które po upływie gwarancji utrudniałyby właścicielowi dostęp do opcji serwisowych lub naprawę aparatu przez inny niż Wykonawca umowy podmiot w przypadku nie korzystania przez szpital z serwisu pogwarancyjnego Wykonawcy (dotyczy oceny stanu aparatu i jego działania).
	TAK
	
	


1. Przedmiot zamówienia musi posiadać certyfikat CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta. Parametry podane w powyższej tabeli w rubryce „Wymagane” stanowią warunek, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. W kolumnie „Oferowane” należy opisać parametr oferowany. Brak opisu w tej kolumnie będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanym urządzeniu.

2. Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i po zainstalowaniu będzie gotowe do pracy zgodnie z przeznaczeniem bez żadnych dodatków zakupów inwestycyjnych.

3. Instrukcja obsługi w języku polskim.
SZCZEGÓŁÓWE WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

/podać markę, model, typ/ .......................................................................................................................................................................................

oświadczam, że oferuję następujące warunki gwarancji i serwisu:

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wymagania
	Oferowane warunki gwarancji i serwisu

/podać/

	1.
	Okres gwarancji – w miesiącach. 
	Min 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia gwarancji – od dnia podpisania protokołu odbioru technicznego i oddania sprzętu do eksploatacji  
	TAK
	

	3.
	Maksymalny czas reakcji serwisu na zgłoszenie w dni robocze do 48 godzin od momentu uzyskania informacji o awarii (przyjazd na wezwanie lub zdalna diagnostyka i naprawa za pośrednictwem łącza szerokopasmowego lub ISDN (jeśli istnieje możliwość połączenia zdalnego) Powyższe terminy dotyczą dni roboczych przez, które rozumie się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy.
Zamawiający dopuszcza wydłużenie maksymalnego czasu reakcji serwisu z 48h do 72h
	48 godzin
	

	4.
	Maksymalny czas naprawy wymagający wymiany części  / ilość dni roboczych /
Zamawiający dopuszcza wydłużenie terminu naprawy, jeśli Wykonawca zapewni nieodpłatnie na czas przedłużającej się naprawy urządzenie zastępcze o funkcjonalności i parametrach nie gorszych od przedmiotu zamówienia

	7 dni
	

	5.
	Graniczny czas naprawy, po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji sprzętu medycznego/wyposażenia medycznego aparatury medycznej/ sprzętu medycznego/sprzętu technicznego/innego wyposażenia 
	7 dni
	

	6.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy
	3
	

	7.
	Minimalna liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji.
	7 dni
	

	8.
	Liczba  przeglądów w czasie gwarancji 


	Minimum 1 na 12 miesięcy, chyba, że zalecenia producenta wskazują inaczej
	

	9.
	Należy sprecyzować ewentualne ograniczenia usług gwarancyjnych oraz  ewentualne przyczyny cofnięcia gwarancji.
	PODAĆ
	

	10.
	Dostarczony sprzęt zostanie wyposażony we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria, instrukcje obsługi oraz instrukcje serwisowe – dokumenty winny być w języku polskim lub tłumaczone na język polski.
	TAK
	

	11.
	Oferent dokona instalacji oferowanego sprzętu medycznego i przeprowadzi szkolenie w zakresie obsługi tegoż sprzętu w dzień przekazania sprzętu do eksploatacji przez Zamawiającego  i 4 tygodnie od daty przekazania sprzętu do eksploatacji przez Zamawiającego (łącznie dwa szkolenia)
	TAK
	

	12.
	Najbliższy kupującego punkt serwisowy obsługujący zakupiony sprzęt medyczny.
	PODAĆ
	


Data: …………….

Dokument elektroniczny 

podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym

ZP-381-12/2022


str. 1

[image: image2.emf]