
Załącznik nr 1

...............................................................

            (pieczęć wykonawcy)

Samodzielny Publiczny Wielospecjalistyczny

Zakład Opieki Zdrowotnej w Stargardzie 

ul. Wojska Polskiego 27

73-110 Stargard

OFERTA

Nazwa : 



......................................................................



Adres e-mail :



......................................................................

Siedziba: 



......................................................................



Telefon / faks



......................................................................



NIP: 




......................................................................



REGON:



......................................................................



Nr KRS/ ewidencji gospodarczej
: 
......................................................................


Osoba upoważniona do podpisania umowy w przypadku uzyskania zamówienia:

…………………………………………………………………………………………

Wykonawca jest mikro/małym/średnim przedsiębiorstwem*  □ TAK , □ NIE
Nawiązując do ogłoszenia o postępowaniu  „przetargu nieograniczonego” nr 26/PN/D/PL/2019 r. ogłoszonego w BZP oraz na stronie internetowej BIP i na tablicy ogłoszeń Zamawiającego, przeprowadzanego zgodnie z ustawą Prawo Zamówień Publicznych na dostawę wraz z dzierżawą zestawu sprzętu medycznego oraz zakup jednorazowego sprzętu do zabiegów zaćmy dla SPWZOZ w Stargardzie., oferujemy następujące warunki realizacji dostaw:

	Nazwa
	Ilość m-cy
	Cena brutto

za m-c 
	Stawka VAT %
	Wartość brutto

za okres 12 m-cy


	Termin dostawy

	
	A
	B
	C
	A*C
	

	Dzierżawa sprzętu
	12
	
	
	
	

	Dostawa jednorazowego sprzętu do zabiegów zaćmy
	X
	X
	X
	
	

	RAZEM 
Cyfrowo i słownie
	


(zgodnie z danymi zawartymi w załączniku 6 do SIWZ, który stanowi nieodłączną część niniejszej oferty).

W przypadku, gdy Wykonawca nie poda w ofercie któregokolwiek z warunków wykonywania dostaw, stanowiącego pozacenowe kryterium oceny ofert, Zamawiający przyjmie do oceny warunek graniczny i przyzna w tym kryterium 0 pkt.

Termin płatności w zakresie dzierżawionego sprzętu wynosi 30 dni od dnia doręczenia zamawiającemu prawidłowo wystawionej przez wykonawcę faktury, na rachunek bankowy wykonawcy wskazany na fakturze. Fakturę należy dostarczyć zamawiającemu niezwłocznie po podpisaniu przez strony protokółu zdawczo – odbiorczego. 
Termin płatności w zakresie dostawy sprzętu jednorazowego do zabiegów zaćmy wynosi 60 dni od dnia doręczenia faktury Zamawiającemu. Zapłata za dostawy zrealizowane w danym miesiącu odbywać się będzie na podstawie zbiorczej faktury obejmującej miesiąc kalendarzowy.
W zaoferowaną cenę zostały wliczone wszelkie koszty, jakie Wykonawca będzie musiał ponieść w celu realizacji przedmiotu zamówienia, w tym w szczególności instalacji, montażu, utylizacji oraz poprawnego uruchomienia urządzenia medycznego i szkolenia personelu Zamawiającego, gwarancji, a nadto wszelkie należne cła i podatki, w tym podatek od towarów i usług VAT. 

Informujemy że:

1. wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego*

2. wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów lub usług …………………………………., których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania. Wartość towaru lub usług powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to………………………………. zł netto*.

I. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

II. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji istotnych warunków zamówienia – 30 dni.

III. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji istotnych warunków zamówienia projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

IV. Oświadczamy, że spełniamy wszystkie warunki określone w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz złożyliśmy wszystkie wymagane dokumenty potwierdzające spełnianie tych warunków.

V. Oświadczamy, że powierzymy podwykonawcom wykonanie następującej części zamówienia (jeżeli wykonawca przewiduje udział podwykonawców):

	Lp.
	Powierzona podwykonawcy do wykonania część zamówienia
	Firma podwykonawcy wykonująca dana część zamówienia jeżeli jest znana na etapie składania ofert

	1.
	
	

	2.
	
	


Uwaga! *Niepotrzebne skreślić.

Załącznikami do oferty są :

1. ............................................ itd.                                                                                                                            

............................................

 (Pieczęć i podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE

Dotyczy: Przetarg nieograniczony 26/PN/D/PL/2019 r. na dostawę wraz z dzierżawą zestawu sprzętu medycznego oraz zakup jednorazowego sprzętu do zabiegów zaćmy dla SPWZOZ w Stargardzie.
Nazwa  ..........................................................................................................................

Adres .....................................................................................................................................

Telefon ........................................Fax..................................E-mail.........................................

Nazwisko i Imię.....................................................................................................................

Rodzaj upoważnienia do reprezentowania firmy .....................................................................

Niniejszym zgodnie z art. 25a ust. 1 ustawy Prawo Zamówień Publicznych

oświadczam, że :

Nie podlegam wykluczeniu z powodów określonych w art. 24 ust. 1 pkt. 12-22 PZP.

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

Jestem świadomy, że za składanie fałszywych oświadczeń grozi mi odpowiedzialność karna z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. − Kodeks karny”










                            Miejscowość, data, podpis..................................................   












Załącznik nr 4
OŚWIADCZENIE

Dotyczy: Przetarg nieograniczony 26/PN/D/PL/2019 r. na dostawę wraz z dzierżawą zestawu sprzętu medycznego oraz zakup jednorazowego sprzętu do zabiegów zaćmy dla SPWZOZ w Stargardzie.
Nazwa ..........................................................................................................................

Adres .....................................................................................................................................

Telefon ........................................Fax..................................E-mail.........................................

Nazwisko i Imię.....................................................................................................................

Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest dopuszczony do użytkowania i spełnia wymagania zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 175.).*

Aktualne zaświadczenia, atesty, Certyfikaty CE lub deklaracje zgodności lub inne równoważne dokumenty świadczące o wymaganym dopuszczeniu do obrotu w Polsce przedmiotu oferty zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 175 przedstawimy na każde żądanie Zamawiającego.

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

Jestem świadomy, że za składanie fałszywych oświadczeń grozi mi odpowiedzialność karna z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. − Kodeks karny”

                            Miejscowość, data, podpis..................................................          

Załącznik nr 5
OŚWIADCZENIE

Przetarg nieograniczony 26/PN/D/PL/2019 r. na dostawę wraz z dzierżawą zestawu sprzętu medycznego oraz zakup jednorazowego sprzętu do zabiegów zaćmy dla SPWZOZ w Stargardzie.
Nazwa  ..........................................................................................................................

Adres .....................................................................................................................................

Telefon ........................................Fax..................................E-mail.........................................

Nazwisko i Imię.....................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 nie należymy do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie   konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634)*,

 FORMCHECKBOX 
 należymy do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634)*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634)*, Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

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

Jestem świadomy, że za składanie fałszywych oświadczeń grozi mi odpowiedzialność karna z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. − Kodeks karny”

                                       Miejscowość, data, podpis...........................................

* - należy postawić znak X we właściwym polu

.


                                                                          Załącznik nr 6 do SIWZ

SPECYFIKACJA PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH

	
	MIKROSKOP
	

	
	
	
	
	

	Lp.
	OPIS
	Wymogi graniczne
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane (podać zakresy lub opisać)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	a. 
	Nazwa aparatu:
	Tak
	 
	 

	2. 
	Typ/model:
	Tak
	
	

	3. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2009
	Tak
	
	

	4. 
	Producent/kraj
	Tak
	
	

	5. 
	Ogniskowa soczewki głównej 175 mm lub 200mm. Soczewka mikroskopu zainstalowana powyżej źródła światła
	Tak
	 
	 

	6. 
	Źródło światła halogenowe, zainstalowane bezpośrednio w głowicy mikroskopu, bez konieczności użycia światłowodu, soczewka obiektywu w mikroskopie ustawiona powyżej źródła światła
	Tak
	
	

	7. 
	Okular główny z regulacją  kąta nachylenia w zakresie min. 0-215 stopni
	Tak
	
	

	8. 
	Okulary w binokularze o powiększeniu 10 x
	Tak
	
	

	9. 
	Powiększenie sterowane elektrycznie  min. 4x
	Tak
	
	

	10. 
	Oświetlenie koaksjalne o minimalnej powierzchni 1750mm2
	Tak
	
	

	11. 
	Przełącznik wielofunkcyjny bezprzewodowy, min. 16 funkcyjny, wodoszczelny
	Tak
	
	

	12. 
	Możliwość ustawienia głowicy w zakresie od -30 do +90 stopni
	Tak
	
	

	13. 
	Ekran sterujący na wysokości oczu operatora
	Tak
	
	

	14. 
	Możliwość zaprogramowania parametrów dla min. 5 użytkowników
	Tak
	
	

	15. 
	Zasięg ramienia min. 1220 mm
	Tak
	
	

	16. 
	Zwarta podstawa  jezdna o średnicy max. 810 mm
	Tak
	
	

	17. 
	Klasa ochronności 1, Typ B
	Tak
	
	

	18. 
	Źródło zasilania: 110-240V; 50-60 Hz
	Tak
	
	


	
	
	
	
	

	
	BIOMETR OKULISTYCZNY

	
	
	
	
	

	Lp.
	OPIS
	Wymogi graniczne
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane (podać zakresy lub opisać)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1. 
	Nazwa aparatu:
	Tak
	 
	 

	2. 
	Typ/model:
	Tak
	
	

	3. 
	Producent/kraj
	Tak
	
	

	4. 
	Biometr okulistyczny rok. prod. nie starszy niż 2017, optyczny, bezkontaktowy. 
	Tak
	
	

	5. 
	Montowany na stoliku  z elektryczną regulacją wysokości, z oparciem na głowę pacjenta i zasłonkami dla prawego i lewego oka. 
	Tak
	 
	 

	6. 
	Pachymetria - pomiar grubości rogówki. 
	Tak
	
	

	7. 
	Pomiar głębokości komory przedniej od tylnej ściany rogówki do przedniej torebki soczewki AD. 
	Tak
	
	

	8. 
	Pomiar grubości soczewki naturalnej w osi widzenia.
	Tak
	
	

	9. 
	Pomiar długości gałki ocznej w osi widzenia.
	Tak
	
	

	10. 
	Pomiar keratometrii z wykorzystaniem punktów testowych rozmieszczonych na dwóch centralnych okręgach.
	Tak
	
	

	11. 
	Pomiar odległości  „białe do białego”.
	Tak
	
	

	12. 
	Pomiar średnicy źrenicy (pupillometria).
	Tak
	
	

	13. 
	Pomiar przesunięcia osi optycznej względem środka źrenicy.
	Tak
	
	

	14. 
	Pomiar grubości siatkówki w osi widzenia.
	Tak
	
	

	15. 
	Wszystkie pomiary wykonywane bezkontaktowo, automatycznie w jednym teście. Aktywna kontrola fiksacji w czasie pomiaru. 
	Tak
	
	

	16. 
	Moduł programowy do obliczania mocy wszczepianych soczewek IOL w oczach fakijnych, afakijnych, pseudofakijnych, wypełnionych olejem silikonowym.
	Tak
	
	

	17. 
	Komputer PC zewnętrzny z systemem operacyjnym.
	Tak
	
	

	18. 
	Oprogramowanie i wydruki w języku polskim. Baza danych pomiarowych i wyliczonych soczewek.  Wykonanie i przechowanie zdjęcia oka do wykorzystania w systemach wspomagania wszczepów soczewek torycznych.
	Tak
	
	

	19. 
	Baza soczewek optymalizowanych do metody optycznej.
	Tak
	
	

	20. 
	Drukarka laserowa.
	Tak
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	SYSTEM DO FAKOEMULSYFIKACJI

	Lp.
	OPIS
	Wymogi graniczne
	Odpowiedź oferenta TAK/NIE
	Parametry oferowane (podać zakresy lub opisać)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1. 
	Nazwa aparatu:
	Tak
	 
	 

	2. 
	Typ/model:
	Tak
	
	

	3. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2017
	Tak
	
	

	4. 
	Producent/kraj
	Tak
	
	

	I
	Pompa perystaltyczna
	Tak
	 
	 

	1.
	Zakres przepływu aspiracyjnego min. 50 ml/min
	Tak
	 
	 

	2.
	Możliwość chwilowego podniesienia przepływu aspiracyjnego do 100 ml/min
	Tak
	 
	 

	3.
	Zakres regulacji podciśnienia
	min. 0-550 mmHg
	 
	 

	4.
	Przepływ zwrotny - reflux
	Tak
	 
	 

	5.
	Kaseta pompy perystaltycznej z membraną „perystaltyczna" i kompletem drenów zamiast klasycznego drenu zaciągniętego na rolkach pompy
	Tak
	 
	 

	6.
	Sensor irygacji - sygnalizacja braku płynu w butelce
	Tak
	 
	 

	7.
	Zamknięty system płynowy
	Tak
	 
	 

	II
	Funkcje podstawowe: Fakoemulsyfikacja
	 
	 
	 

	1.
	Głowica fako z min. 4 kryształowym elementem piezoelektrycznym z możliwością ultradźwiękowej pracy oscylacyjnej. oscylacje poprzeczne w stosunku do osi głowicy, regulowane w sposób całkowicie niezależny od ruchu wzdłużnego, t.j. ultradźwięków generowanych w osi głowicy
	Tak
	 
	 

	2.
	Wymagana ilość głowic do fako
	7 szt.
	 
	 

	3.
	Pulsacyjny tryb fakoemulsyfikacji
	Tak
	 
	 

	4.
	Zakres regulacji częstotliwości pulsów
	min. 5-50 pulsów/s
	 
	 

	5.
	Tryb fako „burst"
	Tak
	 
	 

	6.
	Możliwość ustawienia czasu trwania pojedynczego pulsu w trybie „burst"
	Tak
	 
	 

	7.
	Tipy do fakoemulsyfikacji z rozwiązaniem typu „bypass" (specjalny otwór w ściance bocznej)
	Tak
	 
	 

	8.
	Usuwanie zaćmy przy wykorzystaniu emulsyfikacji płynowej
	Tak
	 
	 

	III
	Funkcje podstawowe: Diatermia bipolarna
	 
	 
	 

	1.
	Diatermia bipolarna zintegrowana z aparatem
	Tak
	 
	 

	2.
	Diatermia sterowana z przełącznika nożnego
	Tak
	 
	 

	3.
	Liniowy tryb pracy diatermii
	Tak
	 
	 

	4.
	Funkcje podstawowe: Witrektomia przednia
	 
	 
	 

	5.
	Napęd pneumatyczny noża do witrektomii
	Tak
	 
	 

	6.
	Szybkość cięcia max z zakresu 10 do 2500 cięć/ minutę
	Tak
	 
	 

	7.
	Noże dostępne w rozmiarach 20 G i 23 G
	Tak
	 
	 

	IV
	Funkcjonalność
	 
	 
	 

	1.
	Sygnalizacja parametrów pracy i stanów alarmowych
	Tak
	 
	 

	2.
	Programowanie wartości roboczych i dla min. 8 operatorów
	Tak
	 
	 

	3.
	Zintegrowany statyw kroplówki i podstawa jezdna
	Tak
	 
	 

	4.
	Sterownik nożny z regulacją zakresu poszczególnych pozycji
	Tak
	 
	 

	5.
	Możliwość włączenia wibracji sygnalizujących przejście pozycji
	Tak
	 
	 

	6.
	Bezprzewodowy pilot zdalnego sterowania
	Tak
	 
	 

	7.
	Możliwość programowania i sterowania przełącznikiem nożnym
	Tak
	 
	 

	8.
	Możliwość pracy z urządzeniem do zapisu VIDEO parametrów
	Tak
	 
	 

	9.
	Zintegrowana taca o regulowanej wysokości
	Tak
	 
	 

	10.
	Możliwość programowania wysokości statywu kroplówki
	Tak
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	WYPOSAŻENIE WIELORAZOWE DO FAKOEMULSYFIKACJI

	
	
	
	
	

	Lp.
	OPIS
	Ilość sztuk
	Rok produkcji
	Producent/ kraj

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.
	Głowica do fakoemulsyfikacji
	7 szt.
	 
	 

	2.
	Zestaw do I/A bimanualnej
	7 szt.
	 
	 

	3.
	Klucz do igły wielorazowy 
	1 szt.
	
	

	5.
	Pęseta diatermiczna
	1 szt.
	
	

	6.
	Kabel do diatermii
	1 szt.
	
	


	JEDNORAZOWY SPRZĘT DO ZABIEGÓW ZAĆMY 

	LP.
	Rodzaj Asortymentu
	Średnia ilość sztuk/ 
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto
	Stawka VAT %
	Ilość w opakowaniu
	Numer katalogowy/typ/model
	Producent

	
	
	a
	b
	a * b
	c
	
	
	

	1
	Custompak do zabiegów zaćmy,sterylny o składzie:                     

1 x Tip o średnicy poniżej 0,9mm z zagięciem typ Kelman i ścięciem otworu pod kątem 30`                                                     2 x osłonka do tipa 0,9mm                                                             1 x komora testowa,                                                                                  1 x klucz tipa jednorazowy,                                                            1 x kaniula do hydroresekcji 25G                                                  2 x kaniula 27G                                                                              1 x cystostom 25G                                                                                    1 x nóż typu slit 2,4mm                                                                            1 x kaseta do Fakoemulsyfikatora z drenami jednorazowa kompatybilna z oferowanym sprzętem,                                                                            1 x opatrunek na oko z wysokogatunkowej waty opatrunkowej z otuliną z gazy bawełnianej, owalny 6,5x9,5cm                                                                                       1 x kieliszek plastikowy 30ml                                                         1 x obłożenie stolika 140 x 140 cm                                                1 x obłożenie pacjenta 100 x 120 cm z otworem na oko i workiem odpływowym,                                                                       2 x fartuch operacyjny L z ręcznikiem                                             2 x osłona podłokietnika fotela operatora,                                    5 x gaziki 5 x 5 cm                                                                         5 x gaziki 8 x 8 cm                                                                                1 x strzykawka 2 ml z gwintem                                                           2 x strzykawka 3 ml z gwintem                                                       1 x nóż do paracentezy   1,2                                                                1 x igła iniekcyjna  1,2 x 40                                                                                                                                                  
	900
	
	
	 
	 
	 
	 

	2 
	Zestaw do witrektomii przedniej - jednorazowy, kompatybilny z oferowanym Facoemulsyfikatorem
	12
	
	
	
	
	
	

	Razem
	


……………………………………









……………………………………

(miejscowość, data)                          





 Podpis osoby upoważnionej do    






   reprezentowania wykonawcy
�	 Niepotrzebne skreślić





3

