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FORMULARZ OFERTOWY


Dane Wykonawcy:

Pełna nazwa

.
Adres

.
REGON



NIP


Nr konta bankowego

.
Telefon ..................................
FAX ..................................
e-mail ..............................................................
Dane dla Urzędu Zamówień Publicznych:

Czy Wykonawca jest małym lub średnim przedsiębiorstwem :   (  Tak     (  Nie

Niniejszym składam ofertę na:
ogłoszony przez
Dyrektora Centrum Leczenia Oparzeń im. dr. Stanisława Sakiela w Siemianowicach Śląskich
przy ul. Jana Pawła II 2 przetarg nieograniczony na zakup:

· urządzenia do kwalifikacji pomieszczeń czystych
· analizatora mikrobiologicznego
znak przetargu: CLO/ZP/35/2018
Pakiet 1 - Urządzenie do kwalifikacji pomieszczeń czystych - 1 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne
	Zasady oceny Funkcjonalność
	Potwierdzenie
spełnienia
parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Przenośny licznik cząstek umożliwiający wykonywanie pomiarów kwalifikacyjnych pomieszczeń czystych*
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Zakres czułości min. 0.3 µm do 25.0 µm
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Szybkość zasysania powietrza 100 l/min ±5% kontrolowana elektronicznie
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Wbudowana drukarka
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Menu w języku polskim
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Możliwość ustawienia alarmów
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Możliwość zaprogramowania i zapisania procedur pomiarowych
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Możliwość kalkulacji otrzymanych wyników według norm obowiązujących w pomieszczeniach czystych
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Sterowanie przy pomocy ekranu dotykowego
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Zegar czasu rzeczywistego
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Możliwość opcjonalnego zasilania bateryjnego
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	12.
	Wytrzymała, odporna na chemikalia obudowa
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Możliwość wykonania raportów i ich przenoszenie poprzez USB, wydruki pomiarów, wydruki alarmów, raporty certyfikacji, uśrednianie, wydruk konfiguracji oprogramowania
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	14.
	Możliwość wyboru odpowiadającego kupującemu oprogramowania komputerowego 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	15.
	Możliwość zdalnego sterowania urządzeniem
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	16.
	Zachowane dane nie mogą być zmieniane; receptury można chronić hasłem
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	17.
	Sonda pomiarowa wraz z przewodem o długości min. 2m
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	18.
	Filtr wzorcujący (tzw. „zero zliczeń”)
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	19.
	Bateria zapewniająca pracę bez zasilania sieciowego
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	20.
	Kabel zasilający
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	21.
	Okablowanie, niezbędne do prawidłowego funkcjonowania zestawu
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Pozostałe wymagania
	
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	


	2.
	Paszport techniczny (wypełniony) wraz z dostawą

	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski posiadający autoryzację potwierdzoną przez producenta. Wskazać punkt napraw i przeglądów (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	TAK
	Dokument autoryzacyjny należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	4.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.) wymagane przez producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć  HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania lub pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	5.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	6.
	Szkolenie personelu
	TAK
	W dniu instalacji
	


*

	
	Maksymalna dopuszczalna liczba cząstek/m3 o wymiarze równym lub większym niż podane w tabeli

	Klasa
	W spoczynku
	W działaniu

	
	0,5 μm
	5,0 μm
	0,5 μm
	5,0 μm

	A
	3.520
	20
	3.520
	20

	B
	3 520
	29
	352 000
	2 900

	C
	352 000
	2 900
	3 520 000
	29 000

	D
	3 520 000
	29 000
	-
	-


Pakiet 1 - Urządzenie do kwalifikacji pomieszczeń czystych - 1 szt.
	l.p.
	Pakiet 1
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1.
	Urządzenie do kwalifikacji pomieszczeń czystych
	sztuka
	1
	
	
	
	
	

	2.
	Dostawa, instalacja, uruchomienie przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania wskazanym
przez Zamawiającego,

w tym przeprowadzenie procedury kwalifikacji i walidacji - kwalifikacje IQ/OQ/PQ w miejscu instalacji, szkolenie personelu
	
	1
	
	
	
	
	

	Razem

	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, 48 lub 60 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.

Deklarujemy .............. miesięczny okres gwarancji i rękojmi
Wartość brutto pakietu 1 ........................ słownie ................................................................................................ zł
w tym:

wartość netto
- 
 zł

podatek VAT
- 
 zł
Pakiet 2 - Analizator mikrobiologiczny - 1 szt.
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2018


	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK


	Wymogi graniczne
	Zasady oceny Funkcjonalność
	Potwierdzenie 

spełnienia 

parametrów, opis

	I.
	Parametry
	
	
	

	1.
	Zautomatyzowany analizator mikrobiologiczny służący do inkubacji, wytrząsania oraz stałego monitorowania podłoży tlenowych i beztlenowych.  
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Rozpoznawanie butelek z podłożami, zmniejszające liczbę błędów związanych z obsługą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Automatyczny wbudowany moduł kontroli jakości
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	4.
	Wzrost drobnoustrojów wykrywany metodą kolorometryczną lub fluorescencyjną
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	5.
	Odczyt każdej próbki co max. 10 min
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	6.
	Możliwość wyłączenia pojedynczych cel pomiarowych w razie awarii
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	7.
	Powiadamianie o wyniku dodatnim na ekranie urządzenia oraz jeżeli to konieczne sygnałem dźwiękowym.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	8.
	Dostępne podłoża umożliwiające wykrycie drobnoustrojów w produktach przygotowanych w warunkach jałowych.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	9.
	Dostępne podłoża do hodowli w warunkach tlenowych i beztlenowych
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	10.
	Podłoża w butelkach nietłukliwych, wykonanych z tworzywa sztucznego, odpornych na uszkodzenia mechaniczne.
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	11.
	Dostępne podłoża z inhibitorami antybiotyków                           w składzie podłoża
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	12.
	Dostępne podłoża zapewniające odpowiednią żyzność i warunki środowiskowe dla wzrostu różnych bakterii tlenowych, względnie beztlenowych i beztlenowych oraz grzybów
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	13.
	Dostępne podłoża, odczynniki i materiały zużywalne do przeprowadzenia testu przydatności metody MTS (Method Suitability Test) zgodnie z wytycznymi Farmakopei Europejskiej. 
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	II.
	Pozostałe wymagania
	
	
	

	1.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	2.
	Paszport techniczny (wypełniony) wraz z dostawą
	TAK
	Bez oceny punktowej
	

	3.
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski posiadający autoryzację potwierdzoną przez producenta. Wskazać punkt napraw i przeglądów (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).

	TAK
	Dokument autoryzacyjny należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	4.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2017r. poz. 211j.t. z  późn. zm.) wymagane przez producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć  HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania lub pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	5.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania
	TAK
	Dokument należy złożyć w dacie uruchomienia urządzenia
	

	6.
	Szkolenie personelu
	TAK
	W dniu instalacji
	


Pakiet 2 - Analizator mikrobiologiczny - 1 szt.
	l.p.
	Pakiet 2
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1.
	Analizator mikrobiologiczny
	sztuka
	1
	
	
	
	
	

	2.
	Dostawa, instalacja, uruchomienie przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania wskazanym
przez Zamawiającego,

w tym przeprowadzenie procedury kwalifikacji i walidacji - kwalifikacje IQ/OQ/PQ w miejscu instalacji, szkolenie personelu
	
	1
	
	
	
	
	

	Razem

	
	
	
	


Wykonawca musi zadeklarować 24, 36, 48 lub 60 miesięczny okres gwarancji i rękojmi.

W przypadku niezadeklarowania lub zadeklarowania innego okresu gwarancji i rękojmi niż wskazana powyżej oferta wykonawcy zostanie odrzucona.
Deklarujemy .............. miesięczny okres gwarancji i rękojmi
Wartość brutto pakietu 2 ........................ słownie ................................................................................................ zł
w tym:

wartość netto
- 
 zł

podatek VAT
- 
 zł
Załącznik nr 2
Zamawiający:

Centrum Leczenia Oparzeń
im. dr. Stanisława Sakiela
ul. Jana Pawła II 2
41-100 Siemianowice Śląskie
Wykonawca:

…………………………………………………

…………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………

…………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego nr sprawy CLO/ZP/35/2018 prowadzonego przez Centrum Leczenia Oparzeń im. dr. Stanisława Sakiela w Siemianowicach Śląskich oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1.
…………….……. dnia ………….……. r.




 …………………………………………

(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt. 13-14, 16-20).
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. dnia …………………. r. 



…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą
oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd
przy przedstawianiu informacji.

…………….……. dnia …………………. r. 



…………………………………………

(podpis)
















………………………………………


(podpis)

