Załącznik nr 1
WYKONAWCA:					                                                                                                


………………………
Dane Wykonawcy
(nazwa, adres, nr tel., fax, e-mail)

ZAMAWIAJĄCY:
						                                                                                                              Centrum Onkologii 
im. prof. F. Łukaszczyka 
w Bydgoszczy
                                                                                                               ul. I. Romanowskiej 2
85-796 Bydgoszcz
				
OFERTA
[bookmark: _Hlk508777038]W związku z zamieszczonym na stronie internetowej zaproszeniem do składania ofert na  Zakup skupionej fali uderzeniowej – 1 szt. dla Centrum Onkologii w Bydgoszczy.

1.  Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym zakresie objętym zamówieniem za łączną kwotę:
Netto: …………………………. zł/    słownie: ………………………………………..
+ ….%VAT …………………………
Brutto: …………………………. zł/    słownie: ………………………………………..
Oferujemy gwarancję ……. miesięcy
2. Termin płatności – przelew 60 dni od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury.
3. Termin realizacji zamówienia: do 3 dni roboczych od daty zawarcia umowy – dostawa przedmiotu zamówienia; do 4 tygodni od daty zawarcia umowy – montaż, instalacja, uruchomienie oraz przeprowadzenie szkolenia personelu.
4. Oświadczamy, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem prawnym 
i faktycznym.
5. Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
6. Osobą odpowiedzialną za podpisanie umowy jest……………………………………………. (podać imię, nazwisko, stanowisko, załączyć pełnomocnictwo jeśli dotyczy)
7. Osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia / do kontaktów ze strony Wykonawcy jest …................................................................. numer telefonu ……………….. .
8. Wszelkie zastrzeżenia dot. wykonania przedmiotu zamówienia lub reklamacje należy składać telefonicznie pod nr fax ……………………………. lub mailowo na adres: …………………………. .


* niepotrzebne skreślić/właściwe zaznaczyć


9. Wymagania i potwierdzenie ich spełniania:
Wykonawca:	
Nazwa aparatu/Model/Producent:	
Rok produkcji: Urządzenie musi być fabrycznie nowe (rok produkcji 2025)
	L.p.
	Parametr techniczny
	Parametr wymagany
	POTWIERDZENIE PARAMETRÓW (Tak/Nie/wartości parametrów oferowanych)

	1. 
	Kolorowy ekran dotykowy urządzenia min. 8,4’’
	Tak
	

	2. 
	Gotowe programy terapeutyczne min. 27
	Tak
	

	3. 
	Dodatnia gęstość strumienia energii w zakresie min. 0,01 - 0,65 mJ/mm2
	Tak
	

	4. 
	Szczytowe dodatnie ciśnienie akustyczne w punkcie ogniskowym Wartość osiągana do 65 MPa
	Tak
	

	5. 
	Promień strefy ogniskowej min. 5 mm
	Tak
	

	6. 
	Zasięg strefy ogniskowej min. 35 mm
	Tak
	

	7. 
	Częstotliwość w zakresie min. 1-25 Hz
	Tak
	

	8. 
	Tryb pracy pojedyncza, sekwencja
	Tak
	

	9. 
	Programy Quick
	Tak
	

	10. 
	Liczba uderzeń 0-9999
	Tak
	

	11. 
	Programy użytkownika
	Tak
	

	12. 
	Możliwość modyfikacji poszczególnych sekcji w sekwencji terapii
	Tak
	

	13. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych sekwencji terapeutycznych
	Tak
	

	14. 
	Licznik uderzeń
	Tak
	

	15. 
	Aplikator bez obiegu wody, przycisk wyświetlania i uruchamiania
	Tak
	

	16. 
	Technologia oparta na pojedynczym krysztale o zdolnościach piezoelektrycznych co gwarantuje stałą, najwyższą sprawność od początku do końca żywotności aplikatora
	Tak
	

	17. 
	Aplikator z regulacją parametrów (moc, częstotliwość, ilość uderzeń) na ekranie dotykowym
	Tak
	

	18. 
	Wbudowana w aparat encyklopedia zabiegowa z dokładnym opisem metodyki wykonania zabiegu i kolorowymi ilustracjami
	Tak
	

	19. 
	Żywotność aplikatora min. 5 mln uderzeń  do 10 mln
	Tak
	

	20. 
	Test jakości uderzeń
	Tak
	

	21. 
	Nakładki sprzęgające 3 szt. (S, M, L) obsługujące w pełni głębokość 0-65mm
	Tak
	

	22. 
	Głębokość penetracji 0-65 mm
	Tak
	

	23. 
	Waga aplikatora bez kabla i nakładki min. 880 g
	Tak
	

	24. 
	Waga urządzenia 30 kg +/-3%
	Tak
	

	25. 
	Wymiary 580 x 980 x 550 mm +/-3%
	Tak
	

	26. 
	Szkolenia, gwarancja, serwis

	27. 
	Przeszkolenie osób wskazanych przez Zamawiającego w zakresie obsługi, prowadzenia bieżącego serwisu technicznego aparatu i konserwacji potwierdzone certyfikatem szkolenia oraz szkolenie personelu medycznego wskazanego przez Zamawiającego.
	Tak
	

	28. 
	Koszt brutto dodatkowego roku gwarancji po okresie podstawowym.
	Tak, podać
	

	29. 
	Czas reakcji serwisu w ciągu 48 godzin.
	Tak
	

	30. 
	Czas trwania naprawy nie może być dłuższy niż 14 dni roboczych, licząc od wysłania pisemnego zgłoszenia Wykonawcy przez Zamawiającego. W przypadku sprowadzenia części zamiennych z zagranicy czas trwania naprawy nie może być dłuższy niż 21 dni roboczych.
	Tak,
podać nr telefonu, faksu, adres e-mail na które Zamawiający może zgłaszać awarie
	

	31. 
	Gwarancje dostępności serwisu pogwarancyjnego i części zamiennych przez minimum 10 lat od daty dostawy sprzętu.
	Tak
	

	32. 
	W okresie gwarancji Wykonawca wykona wymagane przeglądy techniczne oraz niezbędne naprawy na koszt Wykonawcy.
	Tak
	

	33. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim w wersji papierowej i elektronicznej
	Tak
	


Oświadczam, że przekazany przedmiot zamówienia będzie posiadał  wymienione powyżej parametry oraz będzie gotowy do eksploatacji bez dodatkowych zakupów.
…………..………….., dnia ..............................	 						                ………………………………………………...
/podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/



10. WYKONAWCA:
Nazwa Wykonawcy: …………………………………………………………………..
Adres: ……………………………………………
NIP …………………………………….  REGON …………………………………….
KRS/CEIDG ……………………………………
Nazwa banku oraz numer konta, na które będą przekazywane należności za otrzymaną fakturę: …………………………………………………………………………………..………………..

…………..………….., dnia ..............................
		 						         ………………………………………………...
/podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/



2

