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	 „Olmedica” w Olecku  sp. z o.o.

REGON: 519558690   NIP:  847-14-88-956

ul. Gołdapska 1, 19 – 400 Olecko, tel (087) 520 22 95-96
Fax. (087) 520 25 43

e-mail: olmedica@olmedica.pl
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Załącznik Nr 1
Dane Wykonawcy 
Pełna nazwa: .....................................................

Adres:           ......................................................

Województwo ….………………………………

Tel. i fax:       ......................................................

Adres email:……………………………………
Dane dotyczące Zamawiającego:
                                                                         “Olmedica” w Olecku Spółka z o o 

                                                                                ul. Gołdapska 1 19-400 Olecko woj Warmińsko-Mazurskie
OFERTA
W związku z zapytaniem ofertowym na dostawę podgrzewacza medycznego (szafy grzewczej) do płynów infuzyjnych i pościeli szpitalnej do Szpitala „Olmedica” w Olecku 
Sp. z o. o. oferujemy cenę oferty jak niżej:

Dostawa podgrzewacza medycznego do płynów infuzyjnych i pościeli szpitalnej: 

cena bez podatku VAT………………...……………………..………….....................……....zł 

podatek VAT ………% ……………………………….………………………….…….….. ..zł 

Cena ofertowa z podatkiem VAT …………………………………...……......….……….…..zł 

zgodnie z formularzem - załącznik nr 2 dołączonym do niniejszej oferty 
1. Oferowana cena uwzględnia wszelkie koszty związane z prawidłowym wykonaniem  zamówienia.
2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni. 

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy konieczne informacje do właściwego wykonania  zamówienia.

4. Oświadczamy, że oferowany podgrzewacz medyczny do podgrzewania płynów infuzyjnych oraz odzieży i pościeli szpitalnej spełnia wszystkie wymagane warunki zgodnie z ich przeznaczeniem, odpowiednie dokumenty są w naszym posiadaniu i zostaną udostępnione Zamawiającemu na każde żądanie.
5. Zapłata należności nastąpi w 4 równych miesięcznych ratach płatnych do dnia 30 każdego miesiąca. Płatność pierwszej raty nastąpi w kolejnym miesiącu po dniu odbioru przedmiotu sprzedaży.
6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni. 

7. Całość zamówienia wykonamy sami bez powierzenia podwykonawcom jakiejkolwiek części zamówienia / część zamówienia zamierzam powierzyć podwykonawcom (wpisać którą część)……………………………………………………………………………………...............................................

8. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym i nie wnosimy do niej zastrzeżeń 
oraz uzyskaliśmy konieczne  informacje do właściwego wykonania zamówienia,zapoznaniu się z warunkami przeprowadzenia niniejszego  zamówienia publicznego.

9. Oświadczam, że zapoznałem się z miejscem montażu urządzenia oraz nie wnoszę zastrzeżeń 
co do  technicznych możliwości we wskazanym pomieszczeniu, a oferowana cena uwzględnia wszelkie koszty  związane z prawidłowym zainstalowaniu i uruchomieniu sprzętu.
10. Zawarte w zapytaniu ofertowym szczegółowe warunki umowy zostały przez nas zaakceptowane 
i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wymienionych warunkach, w miejscu i terminu wyznaczonym przez zamawiającego

11. Osoby uprawnione do podpisania umowy po stronie Wykonawcy:……………………………………......

12. Osoba uprawniona do kontaktów z Zamawiającym:……………………………………......

……………………………………………..nr tel.:………………………………………………
13. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczam, że wszystkie załączone do oferty dokumenty 
i oświadczenia opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert ( art. 297 KK)

14. Załącznikami do niniejszej oferty są:

……………………………………………….

(w razie potrzeby rozszerzyć ilość załączników)

Zaleca się określenie zawartości oferty poprzez uzupełnienie poniższego zapisu:
Oferta wraz z załącznikami zawiera ............. zapisanych stron, podpisany i ponumerowanych zgodnie 
z wymogami zapytania ofertowego.

……………………………………………………..

podpis osób uprawnionych
Załącznik Nr 2 
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW GRANICZNYCH 

Przedmiot zamówienia: Podgrzewacz medyczny (szafa grzewcza) do płynów infuzyjnych i pościeli szpitalnej
Typ/model …………………………………………………….

Producent:……………………………………………………..

Kraj pochodzenia:….……………………………………………….

Rok produkcji: 2017
	L.p.
	PARAMETR/WARUNEK

	Warunek graniczny
	Odpowiedź
(potwierdzić/
podać/ opisać)

	Parametry ogólne

	1.
	 Urządzenie posiadające atest medyczny
	TAK
	

	2.
	Urządzenie stacjonarne, łatwe i bezpieczne do przenoszenia. 
	TAK/Podać
	

	3.
	Urządzenie pracujące przy zakresie napięć od 220 do 230V 
oraz od 50 do 60 Hz
	TAK
	

	4.
	Panel kontrolny LED, pokazujący temperaturę rzeczywistą 
oraz wybraną.
	TAK
	

	5.
	Alarm optyczny i akustyczny włączający się przy niedomkniętej pokrywie.
	TAK
	

	6.
	Ogrzewacz z minimum dwiema półkami grzewczymi, mogący zmieścić łącznie 30 butelek o pojemności 500 ml.
	TAK
	

	7.
	Ustawiany zakres temperatur od +5oC do +70oC (dla każdej z szuflad możliwości oddzielnego ustawiania temperatury)
	TAK
	

	8.
	Urządzenie pokryte powłoką odporną na działanie czynników chemicznych.
	TAK
	

	9.
	Urządzenie pracujące bez przerwy.
	TAK
	

	10.
	Wymiary urządzenia 600/850/580 mm 
(+/- 20 mm do każdego wymiaru)
	TAK
	

	11.
	Alarm wizualny i dźwiękowy w przypadku przegrzania
	TAK
	

	12.
	Tryb stand by
	
	

	Warunki serwisu i gwarancji

	1.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.


	TAK/podać 
	

	2.
	Gwarancja liczona od daty przekazania do eksploatacji.
	Tak
	

	3.
	Wykonawca zapewni pełną, bezpłatną obsługę serwisową oferowanego aparatu przez okres gwarancji.
	Tak
	

	4.
	Czas reakcji od przyjęcia zgłoszenia (max. 48 godz.)
	Tak/podać
	

	5.
	Maksymalny czas usuwania awarii 3 dni robocze
	Tak
	

	6.
	Po dwukrotnej awarii tego samego podzespołu (w okresie gwarancji) Wykonawca wymieni naprawiany podzespół 
na nowy.
	Tak
	

	7.
	Ilość bezpłatnych obowiązkowych przeglądów aparatu 
w okresie gwarancji zgodnie z instrukcją producenta.
	Podać
	

	8.
	Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela do wykonywania czynności fachowej instalacji, okresowej konserwacji, obsługi serwisowej, sprawdzeń kontroli bezpieczeństwa, okresowych lub doraźnych przeglądów. Serwis na terenie Polski.
	Podać
	

	9.
	Wykaz dostawców części zamiennych, zużywalnych niezbędnych do prawidłowego i bezpiecznego działania aparatu na terenie Polski.
	Podać 
	

	10.
	Zagwarantowanie dostępności możliwości zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego do 6 lat od daty zakupu.
	TAK
	


TAK – oznacza bezwzględny wymóg

Obsługa serwisowa gwarancyjna będzie prowadzona przez autoryzowany serwis……….

Obsługa serwisowa pogwarancyjna będzie prowadzona przez autoryzowany serwis…….
OFERTA CENOWA

	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	
	
	
	
	
	%
	zł.
	

	1
	Podgrzewacz medyczny (szafa grzewcza) do płynów infuzyjnych i pościeli szpitalnej
	1 szt.
	
	
	
	
	

	 RAZEM 
	
	
	
	


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

pieczątka imienna i podpis osoby /osób

uprawnionych
Sąd Rejonowy w Olsztynie VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego KRS 0000164875 

Wysokość kapitału zakładowego: 4.629.000 PLN
Certyfikat ISO 9001:2008 nr: 169579-2014-AQ-POL-RvA
Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia Certyfikat akredytacyjny nr: 2016/40
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