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 wideoscopów – 3 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 tygodni od daty zawarcia umowy 
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 min. 2025)
	L.p.
	Wymagania
	Parametr graniczny
	Parametr oferowany (Tak/Nie)

	1. 
	Optyka laparoskopowa  ze zintegrowaną kamerą - zestaw  do autoklawowania. Połączenie z jednostką sterującą za pomocą pojedynczego kabla długości 342 mm, średnica 10mm, kąty ścięcia końcówki 0 i 30 stopni
	Tak
	

	2. 
	Wideoskop z kątem ścięcia 30 stopni z funkcją rotacji endoskopu za pomocą inaczej wybarwionego pierścienia  na głowicy kamery
	Tak
	

	3. 
	Wyposażone w 3 przyciski funkcyjne z możliwością programowania.
	Tak
	

	4. 
	Czujnik rejestracji obrazu - Chip Full HD CMOS.
	Tak
	

	5. 
	Rozdzielczość 1920 x 1080 pikseli
	Tak
	

	6. 
	Światło  wprowadzane do wnętrza organizmu przez diody LED
	Tak
	

	7. 
	Optyka działająca i  podająca oświetlenie  bez połączenia ze źródłem światła , oraz bez użycia światłowodu
	Tak
	

	8. 
	Połączenie z jednostką sterującą za pomocą pojedynczego kabla
	Tak
	

	9. 
	System do ochrony narzędzi - kasety/tace służące do zamykania i utrzymywania narzędzi
chirurgicznych i akcesoriów w porządku podczas procesu sterylizacji, a następnie ich przechowywania i transportu do endoskopu ze zintegrowana kamerą przeznaczone do sterylizacji w autoklawie.
	Tak
	

	10. 
	Szkolenia, gwarancja, serwis
	Tak
	

	11. 
	Przeszkolenie osób wskazanych przez Zamawiającego w zakresie obsługi, prowadzenia bieżącego serwisu technicznego aparatu i konserwacji potwierdzone certyfikatem szkolenia.
	Tak
	

	12. 
	Czas reakcji serwisu w ciągu 48 h.
	Tak
	

	13. 
	Czas naprawy liczony od daty wysłania pisemnego zgłoszenia Wykonawcy przez Zamawiającego - do 14 dni roboczych. W przypadku sprowadzenia części zamiennych z zagranicy, czas trwania naprawy nie może być dłuższy niż 21 dni roboczych.
	Tak, podać adres e-mail do zgłaszania awarii/napraw
	

	14. 
	W okresie gwarancji Wykonawca wykona wymagane przeglądy techniczne – koszt przeglądów technicznych oraz materiałów eksploatacyjnych w cenie aparatu
	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

