Znak sprawy 2233.56.2022.BM
FORMULARZ OFERTY

na dostawa  autoklawu
nazwa rodzaju zamówienia

  

I. Nazwa i adres Zamawiającego

Areszt Śledczy w Radomiu ul. Wolanowska 120 

Tel. 048 61 31 104, fax 048 3308613
NIP 796 10 66 015

II. Opis przedmiotu zamówienia:

Przedmiotem zamówienia  jest dostawa autoklawu dla Szpitala i Ambulatorium z Izbą Chorych Aresztu Śledczego w Radomiu.
1. Specyfikacja:
	Cechy urządzenia:
	Czy urządzenie mieści się w wartościach żądanych

TAK/NIE
	Cechy oferowanego urządzenia

	1
	 Autoklaw medyczny klasy B zgodny z wymogami dyrektywy 93/42/EWG dotyczącej wyrobów medycznych oraz europejskiej normy EN 13060, wykonany według normy ISO 13485                      i posiadający certyfikat CE 1023, jak również spełniający  wymogi Sanepidu.
	
	

	2
	 Z portem USB, autoklaw o pojemności ok. od 20 –  do 22 litrów.
	
	

	3
	 Bieżący  rok produkcji.
	
	

	4
	Przeznaczony do sterylizacji wszystkich rodzajów wsadów: litych, porowatych, wgłębiony typu A i B, opakowanych, nieopakowanych oraz podwójnie opakowanych.


	
	

	5
	Łatwa instrukcja obsługi w języku polskim z jednoczesną gwarancją najlepszego rezultatu sterylizacji poprzez wszystkie cykle przeprowadzone z próżnią frakcjonowaną i suszeniem próżniowym 
 
	
	

	6
	Posiadający specjalny program do unieczynnienia prionów (infekcyjnych cząsteczek białka).
	
	

	 7
	Karta gwarancji produktu min. ok. 24 miesięcy z możliwością przedłużenia o 12 miesięcy.


	
	

	 8
	Możliwość przeszkolenia personelu medycznego w zakresie właściwego użytkowania.
	
	

	9

	 Menu w języku polskim.
	
	

	10
	Wbudowane min. 2 - 4  programy sterylizacji i 2 programy testowe (test automatycznych próżni, Test Bowie&Dick, test Helix).
	
	

	11
	Posiadający zbiornik na czystą wodę przeznaczoną na destylowaną lub dejonizowaną wodę, oraz pojemnik na zużytą wodę, oraz posiadający system kontroli jakości wody


	
	

	12
	Posiadający paszport techniczny.
	
	


2. Przedmiot zamówienia obejmuje montaż nowego oraz przeszkolenie personelu 
w zakresie obsługi dostarczanego sprzętu.
3. Termin dostawy aparatury medycznej, jego instalacja i uruchomienie wraz 
z przeszkoleniem personelu – do 10 dni od dnia podpisania umowy.
4. Warunki płatności: przelew 30 dni od dnia otrzymania faktury za dostawę jednostkową.
5. Okres gwarancji: min. 24 miesiące z możliwością przedłużenia o 12 miesięcy.
III. Nazwa i adres Wykonawcy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

NIP…………………………………
1.Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:

cenę netto……………………………………….zł

podatek VAT……………………………………zł

cenę brutto………………………………………zł
2.Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę zastrzeżeń
3. Załącznikami do niniejszego formularza oferty stanowiącymi integralną część 

oferty są:
…………………………………………………….

4. Oświadczam, że zapoznałem się ze wzorem umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach w niej zawartych w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

 
…………………..dnia………………..                              ………………………………..

                                                                                              pieczęć i podpis osoby uprawnionej
