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	Łowicz, 12.11.2026 r.
Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego nr
ADT.260.37.2026.MŚ



FORMULARZ OFERTOWY
Dostawa mobilnego aparatu USG z dwiema głowicami
Projekt: „Modernizacja i doposażenie poradni specjalistycznych AOS oraz adaptacja pomieszczeń na potrzeby pracowni endoskopowej w Zespole Opieki Zdrowotnej w Łowiczu”, nr FELD.06.03-IZ.00-0051/25.

1. DANE WYKONAWCY
	Pełna nazwa Wykonawcy
	

	Adres siedziby
	

	NIP / REGON
	

	KRS / CEIDG
	

	Telefon
	

	E-mail
	

	Osoba do kontaktu
	

	Status przedsiębiorcy (mikro/mały/średni/duży – jeżeli dotyczy)
	



1. CENA OFERTOWA
Oferuję wykonanie całego zamówienia zgodnie z zapytaniem, OPZ i projektem umowy za jedną cenę ryczałtową:
	Zakres
	Cena netto [zł]
	VAT [zł / %]
	Cena brutto [zł]

	Kompletny zestaw USG wraz z aktywnymi licencjami i świadczeniami wymaganymi OPZ – 1 komplet
	
	
	


Ocenie podlega jedna cena brutto całego zamówienia. Licencje i prace po stronie produkcyjnych HIS/RIS/PACS Zamawiającego oraz późniejsze podłączenie do tych systemów nie są przedmiotem niniejszej dostawy.
Cena brutto słownie: ................................................................................
Jeżeli występuje więcej niż jedna stawka VAT, załączam pomocnicze rozbicie ceny. W przypadku zwolnienia z VAT wskazuję podstawę: ................................................................................

1. TERMIN REALIZACJI
Potwierdzam dostawę kompletnego zestawu, uruchomienie aparatu, testy gotowości DICOM w środowisku testowym oraz szkolenie podstawowe i przekazanie materiału instruktażowego w formie nagrań wideo do 30 dni kalendarzowych od zawarcia umowy, jednak nie wcześniej niż 18.12.2026 r., a także szkolenie uzupełniające na żądanie w okresie do 60 dni od odbioru.

1. DEKLARACJE DO OCENY OFERT
Wpisuję okresy gwarancji w pełnych miesiącach i termin zapewnienia aparatu zastępczego w pełnych dniach roboczych. Szczegółowe zasady punktacji i skutki braku deklaracji określa rozdział XII zapytania. Parametry jakościowe oceniane wskazuję w rozdziałach VIII i IX niniejszego Formularza.
	Parametr / zobowiązanie
	Deklaracja Wykonawcy

	Wspólny okres gwarancji aparatu i obu głowic; minimum 24 miesiące
	........ miesięcy

	Gwarancja wózka, videoprintera i dostarczonego oprogramowania; minimum 24 miesiące
	........ miesięcy

	Gwarancja baterii; minimum 12 miesięcy
	........ miesięcy

	Termin dostarczenia aparatu zastępczego, od 1 do 5 dni roboczych od zgłoszenia
	........ dni roboczych



1. SERWIS I LICENCJE
Serwis: ................................................................................
Adres: ................................................................................
Telefon: ........................................  E-mail: ................................................................................
Załączam wykaz wszystkich licencji i interfejsów. Potwierdzam, że licencje wymagane do pracy są aktywne, bezterminowe i objęte ceną.
Okres gwarancji oprogramowania jest odrębny od okresu gwarancji aparatu i głowic i wynosi co najmniej 24 miesiące, zgodnie z deklaracją Wykonawcy w Formularzu ofertowym. Zaoferowanie dłuższej gwarancji aparatu i głowic nie przedłuża automatycznie gwarancji oprogramowania; dłuższy okres dla oprogramowania musi wynikać z odrębnej deklaracji Wykonawcy. Upływ gwarancji oprogramowania nie powoduje wygaśnięcia bezterminowych licencji ani wyłączenia nabytych funkcji.
Potwierdzam dostarczenie aktywnych, bezterminowych funkcji DICOM Storage SCU i Modality Worklist SCU oraz wykonanie testów zgodnie z rozdziałem VI OPZ. Załączam DICOM Conformance Statement i potwierdzenie producenta, że oferowana konfiguracja obsługuje wymagane klasy SOP i składnie transferu dla zdjęć USG oraz wieloklatkowych sekwencji CINE. Cena obejmuje wszystkie wymagane funkcje, licencje, konfigurację i testy po stronie aparatu. Późniejsze podłączenie produkcyjnych HIS/RIS/PACS i prace po stronie tych systemów organizuje Zamawiający odrębnie.

1. OŚWIADCZENIA WYKONAWCY
1. ☐ zapoznałem/am się z zapytaniem, OPZ, projektem umowy i opublikowanymi wyjaśnieniami oraz oferuję realizację zgodnie z tymi dokumentami;
2. ☐ cena obejmuje kompletny zestaw, aktywne bezterminowe licencje Storage SCU i Modality Worklist SCU, drukarkę, wyposażenie, dostawę, konfigurację i uruchomienie aparatu, testy w środowisku testowym, szkolenia, materiał instruktażowy w formie nagrań wideo wraz z uprawnieniami do korzystania oraz gwarancję, przeglądy i serwis, zgodnie z OPZ;
3. ☐ oferowane rozwiązanie spełnia wymagania środowiskowe i dostępności określone w OPZ; przedstawiłem/am wymagane informacje o funkcji oszczędzania energii oraz dokumenty potwierdzające parametry;
4. ☐ oferowany aparat i głowice są fabrycznie nowe i legalnie dopuszczone do obrotu i używania; dokumenty zgodności załączono do oferty;
5. ☐ zapewniam personel, sprzęt i serwis potrzebne do wykonania zamówienia zgodnie z dokumentacją producenta i obowiązującymi przepisami;
6. ☐ akceptuję jednorazowe rozliczenie po odbiorze, wystawienie faktury po podpisaniu protokołu odbioru oraz płatność w terminie 30 dni od otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury, zgodnie z projektem umowy;
7. ☐ pozostaję związany/a ofertą przez okres określony w rozdziale XIII zapytania;
8. ☐ nie podlegam wykluczeniu na podstawie art. 7 ust. 1 w związku z ust. 9 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego ani innym zakazom udzielenia zamówienia wynikającym z obowiązujących sankcji UE i prawa krajowego;
9. ☐ ujawniłem/am w ofercie znane mi okoliczności mogące wpływać na bezstronność postępowania; w przypadku braku takich okoliczności oświadczam, że nie są mi znane;
10. ☐ zapoznałem/am się z klauzulami RODO stanowiącymi Załączniki nr 4 i 5 i przekażę właściwe informacje osobom, których dane udostępniam, w zakresie wymaganym RODO;
11. ☐ wszystkie informacje podane w ofercie i załącznikach są prawdziwe i aktualne.
Okoliczności dotyczące bezstronności (jeżeli występują): .....................................................................
................................................................................
Podwykonawstwo: ☐ nie przewiduję  ☐ przewiduję w zakresie: ..........................................................
................................................................................
Załączone dokumenty: ................................................................................
................................................................................
1. IDENTYFIKACJA OFEROWANEGO ZESTAWU
Podaję producentów i modele wszystkich elementów oferowanego zestawu oraz nazwy licencji i interfejsów objętych ceną. Wypełniam poniższe tabele bez zmiany wymagań Zamawiającego. Część techniczna stanowi integralną część niniejszego Formularza ofertowego.
	Element
	Producent i model / nazwa licencji

	Aparat USG
	

	Głowica liniowa
	

	Głowica convex
	

	Wózek
	

	Videoprinter
	

	Licencje i interfejsy objęte ceną
	



1. PARAMETRY TECHNICZNE I FUNKCJONALNE OFEROWANEGO ZESTAWU
Wypełniam kolumny „Parametr oferowany” oraz „Dokument i strona”. Podaję rzeczywiste wartości, zakresy, nazwy funkcji lub opis rozwiązania, gdy wymaga tego dany wiersz; samo TAK nie zastępuje tych informacji. Przy wymaganiach o charakterze TAK/NIE wpisuję TAK albo NIE. Numeracja pozycji odpowiada rozdziałowi IV OPZ. Wymagania minimalne muszą być spełnione w całości, a oferowane funkcje muszą być aktywne i objęte ceną.
	Lp.
	Wymaganie
	Wartość minimalna
	Parametr oferowany
	Dokument i strona

	A. Wymagania ogólne

	1
	Aparat fabrycznie nowy, nieużywany, kompletny, rok produkcji nie wcześniejszy niż 2026.
	TAK
	
	

	2
	Wyrób medyczny dopuszczony do obrotu i używania zgodnie z obowiązującymi przepisami, oznakowany CE; aparat i głowice objęte właściwą dokumentacją zgodności.
	TAK
	
	

	3
	Konstrukcja przenośna z zasilaniem sieciowym i bateryjnym, przystosowana do bezpiecznego montażu i pracy na dedykowanym wózku.
	TAK
	
	

	4
	Kolorowy monitor diagnostyczny o przekątnej co najmniej 15,6 cala i rozdzielczości co najmniej 1920 × 1080 pikseli, z możliwością regulacji ustawienia lub kąta obserwacji.
	TAK / podać
	
	

	5
	Co najmniej dwa aktywne gniazda głowic dostępne podczas pracy aparatu na wózku, bez konieczności każdorazowego przepinania głowicy liniowej i convex.
	TAK / podać
	
	

	6
	Wbudowany dysk SSD o pojemności co najmniej 256 GB.
	TAK / podać
	
	

	7
	Zasilanie bateryjne zapewniające co najmniej 45 minut rzeczywistej pracy bez podłączenia do sieci.
	TAK / podać
	
	

	8
	Interfejs użytkownika w języku polskim lub angielskim; instrukcja obsługi i dokumentacja użytkowa w języku polskim.
	TAK
	
	

	9
	Możliwość zapisywania własnych ustawień i presetów użytkownika dla poszczególnych rodzajów badań.
	TAK
	
	

	B. Tryby i funkcje obrazowania

	10
	Tryby obrazowania co najmniej: B, M, Color Doppler, Power Doppler, kierunkowy Power Doppler, Doppler pulsacyjny PW, Duplex i Triplex.
	TAK
	
	

	11
	Obrazowanie harmoniczne tkankowe częstotliwościowe oraz z odwróceniem fazy albo rozwiązanie równoważne funkcjonalnie, zapewniające poprawę rozdzielczości kontrastowej i redukcję artefaktów.
	TAK
	
	

	12
	Przestrzenne obrazowanie wielokątowe typu compound lub rozwiązanie równoważne funkcjonalnie.
	TAK
	
	

	13
	Funkcja redukcji artefaktów i szumów ziarnistych lub rozwiązanie równoważne funkcjonalnie.
	TAK
	
	

	14
	Automatyczna optymalizacja obrazu w trybie B oraz optymalizacja parametrów Dopplera.
	TAK
	
	

	15
	Pomiar co najmniej odległości, obwodu, pola powierzchni, objętości oraz automatyczne lub półautomatyczne pomiary przepływu Dopplerowskiego.
	TAK
	
	

	16
	Pakiety pomiarowe i raportowe odpowiednie co najmniej dla badań jamy brzusznej, małych narządów, naczyń i układu mięśniowo-szkieletowego.
	TAK
	
	

	17
	Możliwość zapisu obrazów statycznych oraz krótkich sekwencji CINE na dysku aparatu i nośniku USB.
	TAK
	
	

	18
	Funkcja obrazowania panoramicznego dostępna dla głowicy liniowej, umożliwiająca prezentację struktur anatomicznych na wydłużonym polu obrazowania.
	TAK
	
	

	19
	Funkcja poprawiająca widoczność igły podczas procedur pod kontrolą USG, działająca co najmniej z głowicą liniową.
	TAK
	
	

	20
	Obrazowanie mikroprzepływów (mikrounaczynienia), inne niż standardowy Color/Power Doppler, aktywne w dostarczanej konfiguracji co najmniej dla głowicy liniowej.
	TAK / podać nazwę funkcji
	
	

	C. Głowice objęte dostawą

	21
	Jedna szerokopasmowa głowica liniowa do badań tkanek powierzchownych, małych narządów, naczyń i układu mięśniowo-szkieletowego; dolna granica zakresu nie wyższa niż 4 MHz, górna granica nie niższa niż 12 MHz.
	TAK / producent, model, zakres
	
	

	22
	Jedna szerokopasmowa głowica convex do badań jamy brzusznej i struktur głębiej położonych; dolna granica zakresu nie wyższa niż 2 MHz, górna granica nie niższa niż 5 MHz.
	TAK / producent, model, zakres
	
	

	23
	Głowice fabrycznie nowe, kompatybilne z oferowanym aparatem, wyposażone w trwałe przewody i zabezpieczenie połączenia przewodu z obudową głowicy, przystosowane do regularnego czyszczenia i dezynfekcji zgodnie z instrukcją producenta.
	TAK
	
	

	24
	Możliwość późniejszej rozbudowy systemu o inne typy głowic bez wymiany aparatu.
	TAK / wymienić dostępne typy
	
	

	D. Archiwizacja i komunikacja

	25
	Aktywny, bezterminowy pakiet DICOM obejmujący Storage SCU do sieciowego przesyłania obrazów statycznych i wieloklatkowych sekwencji CINE oraz Modality Worklist SCU do pobierania danych pacjentów i zleceń z listy roboczej. Klasy SOP, składnie transferu, potwierdzenie producenta i testy zgodnie z rozdziałem VI OPZ. Wszystkie wymagane licencje w cenie.
	TAK
	
	

	26
	Interfejs sieciowy LAN Ethernet oraz Wi-Fi. Możliwość konfiguracji adresu IP, portu i AE Title odbiorcy Storage oraz źródła listy Worklist, zgodnie z rozdziałem VI OPZ. Zamawiający może wyłączyć Wi-Fi i używać wyłącznie LAN. Dostawa nie obejmuje podłączenia do produkcyjnych HIS/RIS/PACS.
	TAK / podać
	
	

	27
	Możliwość eksportu obrazów statycznych i sekwencji CINE w powszechnie stosowanych formatach, bez konieczności zakupu dodatkowej licencji.
	TAK / podać formaty
	
	

	28
	Informacja o powodzeniu lub błędzie transmisji DICOM oraz możliwość ponowienia wysyłki badania po chwilowej niedostępności odbiornika. Nieudana próba przesłania nie powoduje automatycznego usunięcia obrazów z aparatu. Weryfikacja w środowisku testowym zgodnie z rozdziałem VI OPZ.
	TAK
	
	

	E. Wózek i drukarka

	29
	Dedykowany, stabilny wózek jezdny z co najmniej czterema kołami skrętnymi i blokadą, uchwytami na minimum dwie głowice, miejscem na żel, przewody i videoprinter oraz możliwością bezpiecznego zamocowania aparatu.
	TAK
	
	

	30
	Uchwyty na głowice umieszczone po prawej stronie aparatu albo możliwe do skonfigurowania po prawej stronie podczas dostawy, bez utraty gwarancji.
	TAK / opisać
	
	

	31
	Możliwość regulacji wysokości lub położenia aparatu/panelu umożliwiająca ergonomiczną pracę użytkownika.
	TAK / opisać
	
	

	32
	Medyczny videoprinter czarno-biały, kompatybilny z aparatem, zamontowany na wózku, wraz z przewodami i co najmniej dwiema rolkami materiału eksploatacyjnego na start.
	TAK / producent i model
	
	

	33
	Zestaw zasilaczy, przewodów i pozostałego osprzętu niezbędnego do pełnej pracy urządzenia.
	TAK
	
	



1. PARAMETRY JAKOŚCIOWE OCENIANE
Górną częstotliwość dostarczanej głowicy liniowej wskazuję w jej zakresie częstotliwości w poz. 21 tabeli w rozdziale VIII, a rzeczywisty czas pracy bateryjnej w minutach — w poz. 7 tej tabeli. Te wartości oraz wskazane przy nich dokumenty stanowią podstawę oceny ofert; nie wpisuję ich ponownie. Czas pracy bateryjnej podaję dla warunków określonych w rozdziale VIII OPZ.
	Parametr oceniany
	Deklaracja Wykonawcy
	Dokument i strona

	Aktywna elastografia tkanek z dostarczaną głowicą liniową
	TAK / NIE
(niepotrzebne skreślić)
	


Obrazowanie mikroprzepływów (poz. 20 tabeli w rozdziale VIII niniejszego Formularza) jest wymaganiem minimalnym i nie podlega punktacji.

1. WYMAGANIA ŚRODOWISKOWE I DOSTĘPNOŚĆ
Wypełniam prawą kolumnę, wskazując oferowane rozwiązanie i dokument potwierdzający spełnienie wymagania, odpowiednio do jego treści. Wymagania są obowiązkowe i objęte ceną; nie stanowią dodatkowych kryteriów punktowych.
	Wymaganie minimalne
	Rozwiązanie oferowane i dokument potwierdzający

	Aparat posiada funkcję ograniczającą zużycie energii podczas bezczynności, np. tryb uśpienia, czuwania, automatyczne wygaszanie lub równoważne rozwiązanie. Wykonawca opisuje działanie i sposób aktywacji. Korzystanie z funkcji nie może powodować utraty niezapisanych danych.
	

	Wykonawca podaje dostępne dane producenta o poborze mocy aparatu podczas pracy i w trybie oszczędzania energii; gdy producent ich nie publikuje, dopuszcza się udokumentowany pomiar z opisem warunków. Dane służą dokumentowaniu rozwiązań energetycznych, nie ocenie punktowej.
	

	Zapewniona jest możliwość naprawy oraz wymiany akumulatora i podstawowych elementów zużywalnych przez serwis. Dostępność części i serwisu przez minimum 8 lat od odbioru zgodnie z rozdziałem VII OPZ.
	

	Opakowania dostawy umożliwiają oddzielenie podstawowych frakcji materiałowych do ponownego użycia lub recyklingu, z zachowaniem ochrony sprzętu. Wykonawca odbiera opakowania, których Zamawiający nie zachowuje, segreguje odpady dostawy i przekazuje je uprawnionym odbiorcom, jeżeli wymagają tego przepisy.
	

	Przy dostawie przekazuje się informacje o oszczędnym użytkowaniu, czyszczeniu oraz postępowaniu ze zużytym urządzeniem, akumulatorem i opakowaniami. Instrukcja w języku polskim jest przekazywana także elektronicznie w formie z przeszukiwalnym tekstem, umożliwiającej powiększanie.
	

	Ustawienie i regulacja wózka, aparatu i monitora mają umożliwiać badania pacjentów o ograniczonej mobilności, w tym w pozycji siedzącej i na wózku, zgodnie z przeznaczeniem aparatu. Przy uruchomieniu uzgadnia się ustawienie z użytkownikami. Szkolenie uwzględnia zgłoszone potrzeby uczestników związane z niepełnosprawnością.
	



Oświadczam, że oferowany zestaw spełnia wszystkie wymagania minimalne, a dane i wskazane dowody odpowiadają dostarczanej konfiguracji.

Osoba uprawniona do reprezentacji / podpis: ................................................................................
Data: ........................................................
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