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Załącznik nr 1
Szpital Powiatowy 
im. A.Wolańczyka sp. z o.o.
ul. Hoża 11
59-500 Złotoryja 
FORMULARZ OFERTOWY
W odpowiedzi na Zapytanie ofertowe pn. „Dostawę lasera do biostymulacji z aplikatorem skanującym do DDOM w Złotoryi” z dnia 03.08.2021 r. –  ja/my niżej podpisany/i działając w imieniu i na rzecz:

	Pełna Nazwa Wykonawcy 
	

	Adres siedziby Wykonawcy wraz z kodem pocztowym
	

	Adres Wykonawcy do korespondencji wraz z kodem pocztowym
	

	Nazwisko i imię osoby lub osób upoważnionych do reprezentacji Wykonawcy
	

	REGON
	NIP

	Nr telefonu
	Adres e mail:

	Imię Nazwisko i nr telefonu osoby upoważnionej do kontaktów
	


Oferujemy wykonanie przedmiotu Zamówienia zgodnie z wymaganiami i warunkami określonymi w Zapytaniu ofertowym i SWZ w: 
za cenę łączną urządzeń ………………PLN brutto (słownie: ....................................................)
1. Oświadczam/my, że :
1) w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia;
2) przedmiot oferty jest zgodny z SIWZ oraz wymaganiami opisanymi w Formularzach dla danych CZĘŚCI; 
3) Zgadzam/my się na przetwarzanie naszych danych osobowych zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa;
4) Zobowiązuje/my się wykonać całość przedmiotu zamówienia z należytą starannością; 
5) Spełniam/my warunki udziału w postępowaniu, wyszczególnione w Zapytaniu Ofertowym;
6) zapoznaliśmy się z Zapytaniem Ofertowym oraz wyjaśnieniami i ewentualnymi zmianami Zapytania Ofertowego przekazanymi przez Zamawiającego i uznajemy się za związanych określonymi w nich postanowieniami i zasadami postępowania;
7) posiadamy uprawnienia do wykonywania działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek  posiadania takich uprawnień
8) posiadamy wiedzę i doświadczenie niezbędne do wykonania zamówienia;
9) dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;
10) Wykonawca znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia;
11) Wykonawca nie jest powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym; 
2. Integralną częścią Oferty są poniższe dokumenty:

	Wyszczególnienie załączników

	nr
	Nazwa dokumentu
	strona oferty

	1.
	Formularz Ofertowy z opisem przedmiotu zamówienia oraz SWZ
	1-5

	2.
	Oświadczenie Oferenta o braku powiązań zgodnie z załącznikiem nr 3 do Zapytania ofertowego
	

	3.
	Inne (należy wymienić jeżeli dotyczy):
- karty charakterystyki urządzeń
- …………………………………………………………..
- …………………………………………………………..
	



3. Oferta zawiera …….. stron kolejno ponumerowanych.
…………………………….…………	...............……………………….…
( data)	( podpisy osób upoważnionych Wykonawcy)



Opis przedmiotu zamówienia
Laser do biostymulacji z sondą punktową oraz aplikatorem skanującym
	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Producent
	podać
	

	2
	Nazwa i typ
	podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	podać
	

	4
	Rok produkcji (urządzenie fabrycznie nowe)
	2022 r.
	

	5
	Zamawiana ilość
	1
	

	6
	Miejsce instalacji
	Złotoryja
	

	7
	Autoryzowany serwis na terenie Polski
	podać
	

	8
	Cena urządzenia (łącznie)
	podać
	

	
	Wymagania ogólne
	Parametr wymagany 
i wskazany do oceny
	Opis oferowanego parametru ze wskazaniem spełnienia warunku TAK/NIE

	1
	Laser biostymulacyjny
	Tak
	

	2
	Duży, czytelny i podświetlany wyświetlacz LCD min. 4”
	Tak
 (Podać wielkość w calach)
	

	3
	Menu w języku polskim
	Tak
	

	4
	Pomiar mocy sond
	Tak
	

	5
	Emisja światła ciągła i impulsowa
	Tak
	

	6
	Wyświetlanie informacji o wielkości zaaplikowanej dawki w czasie trwania zabiegu
	Tak
	

	7
	Licznik czasu pracy sterownika i sond
	Tak
	

	8
	Procedury zabiegowe dla fizjoterapii - gotowe programy dla typowych schorzeń
	Tak/Podać ilość

	

	9
	Długość fali świetlnej 808 nm/IR
	Tak
	

	10
	Sonda punktowa IR 808 nm/400 mW
	Tak
	

	11
	Zakres regulacji mocy  (1:400) mW lub wyrażony w % w tym zakresie
	Tak 
	

	12
	Okulary ochronne z filtrem laserowym przeznaczone do wykorzystania w biostymulacji laserowej, zgodne z normą DIN EN 207:2017-07 - w ilości 2 szt.
	Tak
	

	13
	Aplikator skanujący laserowy – jezdny z hamulcami, na statywie umożliwiającym swobodne ustawienie urządzenia oraz wyposażony w półkę na aparat. Aplikator musi być kompatybilny z laserem do biostymulacji opisanym w pkt. 1-12
	Tak
	

	
	Laser światło podczerwone:
moc min. 400mW 
długość fali 808 nm
	Tak/podać wartości
	

	
	Laser światło czerwone: 
moc min. 80 mW
długość fali 660 nm
	Tak/podać wartości
	

	14
	Wyposażenie dodatkowe  aparatu z sondą: 
a)Tabliczka do przywieszenia zawierająca znak ostrzegawczy Uwaga promieniowanie laserowe
	Tak
	

	15
	W okresie gwarancji przeglądy techniczne aparatu zgodnie z dokumentacją producenta, dokonywane będą w całości na koszt Wykonawcy, po uprzednim uzgodnieniu terminu z Zamawiającym. Po przeglądzie Wykonawca dokona wpisu do paszportu technicznego. W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego usuwania wszystkich usterek i wad, jakie wystąpią w działaniu aparatu, których przyczyną są wady tkwiące w dostarczonym sprzęcie lub jej wadliwy montaż.
	Tak
	

	16
	Sposób przyjmowania zgłoszeń o awariach w okresie trwania umowy gwarancyjnej (np. e-mailem, podać adresy i nr telefonu)
	Tak/podać
	

	17
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas przestoju. W przypadku awarii sprzętu, Wykonawca odbiera go od Zamawiającego oraz przekazuje do serwisu na własny koszt.
	Tak
	

	18
	Wykonawca dostarczy Zamawiającemu wraz z urządzeniem  następujące dokumenty:
1. Kartę gwarancyjną w języku polskim,
1. Instrukcję użytkowania w języku polskim,
1. Wypełniony paszport techniczny
1. Deklaracje zgodności CE
	Tak
	

	19
	Gwarancja na urządzenie min 24 miesięcy 
	Tak/Podać 
	

	20
	Przeszkolenie personelu z prawidłowej obsługi urządzenia w siedzibie Zamawiającego w DDOM w Złotoryi
	Tak
	

	21
	Podać częstotliwość wykonywania przeglądów okresowych oraz podać koszt (Podać również ceny podzespołów potrzebnych do wykonania danego przeglądu)
	Tak/Podać
	

	22
	Podać model oraz koszt innych dodatkowych sond, które obsługuje aparat 
	Tak/Podać
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