CZĘŚĆ NR 2
DOSTAWA WRAZ Z TRANSPORTEM, ROZŁADUNKIEM, WNIESIENIEM, ZAMONTOWANIEM, DOSTARCZENIEM INSTRUKCJI STANOWISKOWEJ I JEJ WDROŻENIEM, SERWISOWANIEM I GWARANCJĄ  

MEBLI MEDYCZNYCH Z WYPOSAŻENIEM
DO CENTRUM BADAŃ KLINICZNYCH UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W BIAŁYMSTOKU 

Załącznik nr 1

FORMULARZ CENOWY

Nazwa i adres Wykonawcy:   …….…………………………………………………………………………………….………………......……….......

	Lp.
	Nazwa wyposażenia
	Symbol
	Ilość
szt./ kpl
	Opis oferowanego wyposażenia
(nazwa, typ/model - jeśli dotyczy) *)
	Producent oferowanego wyposażenia
	Cena

jednostkowa

brutto z podatkiem

(PLN) *)
	Wartość brutto

z podatkiem

(PLN) *)

	1 
	Fotel zabiegowy
	FZ1
	1
	
	
	
	

	2 
	Stolik zabiegowy
	StZ1
	1
	
	
	
	

	3 
	Szafa medyczna 
	SZM1
	1
	
	
	
	

	4 
	Taboret obrotowy
	TAB1
	1
	
	
	
	

	5 
	Kosz na odpady
	KO1
	2
	
	
	
	

	6 
	Dozownik łokciowy na płyn dezynfekcyjny
	DOZ1
	1
	
	
	
	

	SUMA
	
	


Odpowiadając na zapytanie ofertowe: zgodnie z wymogami określonymi w opisie przedmiotu zamówienia oraz pozostałych załącznikach, oferujemy wykonanie zamówienia, za cenę:
cena brutto: ................ zł;         słownie:....................................................................................................... złotych,

Podana przez nas cena zawiera wszelkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia. 

1. Usługę stanowiącą przedmiot niniejszego zapytania zrealizujemy w miejscu i terminie wymaganym przez Zamawiającego.

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z opisem przedmiotu zamówienia oraz wszystkimi załącznikami do zapytania ofertowego, przyjmujemy warunki w nich zawarte i nie wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń.

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z klauzulą informacyjną z art. 13 RODO zamieszczoną na stronie http://zamowienia.umb.edu.pl

...............………….........………...…………


               



                           (podpisy i pieczątki upełnomocnionego (-ych)


         



                                  przedstawiciela (-li) firmy Wykonawcy) *)

*) Wypełnia Wykonawca

Załącznik nr 2

WYMAGANIA TECHNICZNO-EKSPLOATACYJNE, JAKOŚCIOWE I FUNKCJONALNE 

SZCZEGÓŁOWA SPECYFIKACJA ASORTYMENTOWA,

	I. 
	WYMAGANIA TECHNICZNO-EKSPLOATACYJNE, JAKOŚCIOWE I FUNKCJONALNE 

	1 
	Oferowane meble i wyposażenie - nowe, rok produkcji 2021, nieuszkodzone, niebędące uprzednio przedmiotem ekspozycji i wystaw, wykonane profesjonalnie, z zachowaniem wysokiej jakości, estetyki i trwałości wykonania, dostarczone kompletne i w całości, po zamontowaniu gotowe do pracy zgodnie z  przeznaczeniem bez żadnych dodatkowych zakupów inwestycyjnych. Wszystkie użyte materiały do wykonania mebli muszą być dopuszczone do obrotu na terytorium RP, posiadać wszelkie wymagane przez przepisy prawa aktualne świadectwa, certyfikaty, atesty, deklaracje zgodności (jeśli dotyczy) oraz spełniać wszelkie wymagane przez przepisy prawa wymogi w zakresie norm bezpieczeństwa.

	2 
	Do Wykonawcy należy uprzątnięcie (zabranie ze sobą) opakowań i innych materiałów (palet, kartonów, folii itp. po dostarczonym wyposażeniu) z pomieszczeń do których dostarczono wyposażenie oraz z pomieszczeń, w których znajdują się powyższe opakowania i materiały Wykonawcy. W/w pomieszczenia Wykonawca zobowiązany jest posprzątać i pozostawić czyste. Meble i wyposażenie musi być gotowe do użytkowania. Meble i wyposażenie uszkodzone, brudne - nie będą przyjęte, podlegają natychmiastowej wymianie i będą uważane przez Zamawiającego jako niegotowe do użytkowania (co skutkuje niemożliwością podpisania protokołu odbioru).

	3 
	Wszelkie uszkodzenia mienia Zamawiającego w wyposażanym budynku, powstałe z winy Wykonawcy podczas wykonania czynności związanych z dostawą mebli i wyposażenia Wykonawca usunie we własnym zakresie i na własny koszt

	II. 
	SZCZEGÓŁOWA SPECYFIKACJA ASORTYMENTOWA
	SYMBOL /ZDJĘCIE POGLĄDOWE


	1. 
	Fotel zabiegowy  
	FZ1

	Fotel zabiegowy:

a) Wykonany z profili i rur stalowych, pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na promieniowanie UV, uszkodzenia mechaniczne i środki dezynfekcyjne.
b) Segmenty siedziska, oparcia pleców oraz regulowany segment podudzia - tapicerowane bezszwowo. 

c) Osłona segmentu oparcia pleców wykonana z tworzywa ABS 
d) Regulacja: kąta pochylenia segmentów oparcia pleców i kąta segmentu podudzia realizowana za pomocą sprężyn gazowych poprzez dźwignię.
e) Wymiary:                              

· Całkowita długość fotela: 1870 mm, (± 10 mm)
· Całkowita szerokość fotela min. 880 mm,

· Szerokość siedziska min. 540 mm,

· Wysokość siedziska min. 490 mm,

· Kątowa regulacja segmentu oparcia pleców: 75°(± 2°),
· Trendelenburg segmentu oparcia pleców:  - 7° (±  2°),

· Kątowa regulacja segmentu podudzia min : 7° do - 70° (± 2°),

· Kątowa regulacja podłokietników: - 20° do 60° (± 2°),

· Zakres regulacja wysokości podłokietników min. 100 mm,

· Wymiary blatu bocznego min.: 240 x 340 mm,

· Dopuszczalne obciążenie min. 140 kg,

· Obciążenie blatu bocznego min. 9 kg.

f) W komplecie stolik/blacik.
g) Kolorystyka stelaża i tapicerki fotela do ustalenia z Użytkownikiem.         

	[image: image1.jpg]





	2. 
	Stolik zabiegowy 
	StZ1

	Stolik zabiegowy:

a) O wymiarach (szer. x głęb. x wys.): 620 x 440 x 820 cm (± 10 mm).
b) Stelaż malowany proszkowo.
c) Dwie półki, metalowe, malowane proszkowo.
d) Nóżki z gumowanymi kółkami (nie barwiące podłoża).
e) Kolorystyka stelaża i półek stolika do ustalenia z Użytkownikiem.
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	3. 
	Szafa  medyczna
	SZM1

	Szafa  medyczna:

a) Jednodrzwiowa, metalowa, o wymiarach zewnętrznych (szer. x głęb. x wys.): 600 x 420 x 1800 cm (± 10 mm).
b) Wykonana z blach o grubości od 0,8 do 1,0 mm, pokrytych trwałą powłoką lakierniczą wykonaną w technologii proszkowej.  Odporna na korozję i uszkodzenia mechaniczne. Kolor jasno szary.
c) Drzwi przeszklone ze szkła hartowanego, z klamką, zamykane na zamek ryglujący trzypunktowy, zamykany na klucz. 
d) Cztery półki szklane ze szkła hartowanego, o maksymalnym obciążeniu 25 kg. 
e) 4 kółka (2 skrętne i 2 stałe w tym jedno z hamulcem) o wysokości 100 mm (± 10 mm).


	4. 
	Taboret obrotowy 
	TAB1

	Taboret obrotowy:

a) Na metalowej, chromowanej, pięcioramiennej podstawie, z gumowanymi kółkami.
b) Z oparciem (możliwość demontażu oparcia)

c) Wymiary: 

· średnica siedziska min. 32 cm 

· regulacja wysokości (za pomocą siłownika gazowego) w zakresie min.: od 50 cm do 64 cm.

d) Kolor tapicerki - czarny.
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	5. 
	Kosz na odpady
	KO1

	Kosz na odpady:

a) Okrągły, z unoszoną pokrywą.
b) Pokrywa unoszona pedałem nożnym.
c) Wykonany ze stali nierdzewnej, chrom.
d) Pojemność 12 L (± 1 L).   
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	6. 
	Dozownik łokciowy na płyn dezynfekcyjny   
	DOZ1

	Dozownik łokciowy na płyn dezynfekcyjny:

a) Do uzupełniania dowolnym płynem dezynfekcyjnym, posiada pojemnik ( butelkę). 
b) O pojemności 1L (± 0,1 L). 
c) O wymiarach zewnętrznych (szer. x głęb. x wys.): 9,5 x 15 x 31,5 cm (± 0,5 cm).

d) Wykonany z tworzywa sztucznego ABS (obudowa, dźwignia operacyjna oraz pompka)
e) Wyposażony w długą dźwignię.

f) Moliwość regulacji dozowanych płynów. 
g) Zamykany na kluczyk.
h) Kolor biały.
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Załącznik nr 3

OPIS WYMAGAŃ OGÓLNYCH

	Lp.
	WYMAGANIA

	1 
	Termin realizacji przedmiotu zamówienia - do 35 dni.

	2 
	Wymagane warunki gwarancji:

a) 12 miesięcy:

· poz. II. 2.  Stolik zabiegowy (symbol – StZ1),
· poz. II. 4.  Taboret obrotowy (symbol – TAB1),
· poz. II. 5.  Kosz na odpady (symbol – KO1).
b) 24 miesiące:  
· poz. II. 3.  Szafa medyczna (symbol – SZM1), 

· poz. II. 6.  Dozownik łokciowy na płyn dezynfekcyjny (symbol – DOZ1).
c) 36 miesięcy - poz. II. 1.  Fotel zabiegowy (symbol – FZ1). 

	3 
	Wszystkie koszty związane z wykonywaniem gwarancji, w tym koszty części zamiennych oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę. Gwarancją nie są objęte uszkodzenia i wady wynikłe na skutek: eksploatacji przedmiotu zamówienia przez Użytkownika niezgodnej z przeznaczeniem, niestosowania się do instrukcji obsługi, uszkodzeń powstałych z winy Użytkownika lub osoby trzeciej i wywołanych nimi wad, samowolnych napraw lub przeróbek oraz uszkodzenia spowodowane zdarzeniami losowymi, np. pożar, powódź, zalanie.

	4 
	Dostępność części zamiennych wyposażenia przez okres min. 5 lat od początku okresu gwarancji.

	5 
	Czas rozpoczęcia naprawy przez serwis gwarancyjny - maksimum w ciągu 5 dni roboczych od potwierdzonego zgłoszenia usterki (faksem lub e-mailem).

	6 
	Termin usunięcia wad i uszkodzeń wyposażenia - maksimum 5 dni roboczych liczonych od dnia przystąpienia do naprawy.

	7 
	Dokumenty, oświadczenia, zaświadczenia składające się na ofertę: 

a) Aktualne materiały informacyjne dotyczące zaoferowanych sprzętów.
UWAGI: 

· Zamawiający nie wymaga potwierdzenia w folderach/katalogach i/lub innych materiałach informacyjnych wszystkich parametrów danego wyposażenia, które są wymagane w opisie przedmiotu zamówienia. W sytuacji, gdy Zamawiający będzie miał wątpliwości co do prawdziwości parametrów zaoferowanego sprzętu, może wystąpić do Wykonawcy z prośbą o wyjaśnienia lub dostarczenie dodatkowych materiałów informacyjnych potwierdzających parametry wymagane przez Zamawiającego w opisie przedmiotu zamówienia.

· Wskazane jest oznaczenie załączonych dokumentów informacyjnych w celu łatwej identyfikacji przez Zamawiającego.

	8 
	Wraz z dostawą Wykonawca dostarczy:

a) Instrukcję stanowiskową / instrukcję obsługi dostarczanego wyposażenia (jeśli dotyczy). 


Nazwa, adres, nr tel./fax serwisu gwarancyjnego)  ……………………………………………………………………..………………………………
      Oświadczam, że zaoferowane przez reprezentowanego przeze mnie Wykonawcę meble i wyposażenie spełnia wymagania                        techniczno-eksploatacyjne, jakościowe i funkcjonalne oraz wszystkie pozostałe wymagania wymienione w załącznikach nr: 2, 3. 

            
  


        ...............………….........………...…………


               



      (podpisy i pieczątki upełnomocnionego (-ych)


         



           przedstawiciela (-li) firmy Wykonawcy) *)

*) Wypełnia Wykonawca
2

