Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: Dostawa Echokardiografu z funkcją echokardiografii przezprzełykowej (ZP – 55/24)


Załącznik nr 1 

Wykaz przedmiotu zamówienia 
Wadium : 15 0000 
Tabela nr 1 : formularz cenowy
	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

szt.
	Kwota jedn. netto
	Cena jedn. brutto
	Stawka podatku VAT

(w %)
	Kwota netto zamówienia
	Cena  brutto  zamówienia

	1. 
	Echokardiograf z funkcją echokardiografii przezprzełykowej

	1
	…………..
	……………
	………………
	……………..
	…………………….

	2. 
	Koszty dostawy, zainstalowania sprzętu, dostosowania infrastruktury, serwisowania zakupionego sprzętu oraz szkoleń w zakresie obsługi sprzętu – min.: 2 osoby)

	X
	XXXXXXXXXX
	XXXXXXXXXXXX
	…………….
	………………
	……………….

	SUMA


	XXXXXXXXXX
	XXXXXXXXXX
	XXXXXXXXXX
	Całkowita wartość netto zamówienia*

……………..
	Całkowita cena  brutto  zamówienia*

……………..


Poz. nr 1 i poz. nr 2 płatne będą na podstawie osobnych faktur

Obliczenie całkowitej ceny brutto zamówienia

Zamawiający obliczy cenę oferty w następujący sposób:

cena jednostkowa netto + podatek VAT  = cena jedn. Brutto/cena brutto zamówienia  

cena jednostkowa netto x ilość = kwota netto zamówienia,

Całkowita wartość netto zamówienia (kwota netto zamówienia poz. 1 + kwota netto zamówienia poz. 2)  + podatek VAT = całkowita cena brutto zamówienia.

*Całkowita wartość netto  zamówienia (bez VAT )................................................................

Słownie zł....................................................................................

Stawka VAT : ………. %
*Całkowita cena brutto zamówienia (z VAT)...................................................................... 

Słownie........................................................................................
*całkowitą wartość netto zamówienia/całkowitą cenę brutto zamówienia należy podać na formularzu ofertowym stanowiącym załącznik nr 2 do SWZ. 

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)

Tabela nr 2 . Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych) 
	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki/parametry graniczne)
	Wykonawca poda wymagane informacje  zgodnie z poniższą tabelą

Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”.

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie powystawowe- wymagany rok produkcji: min. 2024
	PODAĆ
	Rok produkcji: 

	2. 
	Nazwa oferowanego urządzenia: 
	PODAĆ
	Producent:


Model:

Typ:

	3. 
	Masa urządzenia ≤ 85 kg

	TAK, podać
	

	4. 
	Aparat wyposażony w cztery skrętne koła z blokadą
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	5. 
	Bateryjne podtrzymanie napięcia na czas transportu aparatu wbudowana w aparat 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	6. 
	Regulacja wysokości położenia pulpitu operatora w zakresie min. 15 cm
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	7. 
	Obrotu w osi x pulpitu operatora o min. ± 30°
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	8. 
	Cyfrowy monitor LCD, LED lub OLED o przekątnej ekranu min. 21’ i rozdzielczości min. 1920x1080, regulowany w trzech płaszczyznach niezależnie od panelu sterowania
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	9. 
	Panel dotykowy wspomagający obsługę aparatu z wyświetlanymi przyciskami funkcyjnymi min. 12”
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	10. 
	Zakres częstotliwości pracy obejmujący przedział: min 1,5 – 18,0 [MHz]
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	11. 
	Wymagany zakres regulacji głębokości obrazowania min 2 - 45 cm
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	12. 
	Ilość niezależnych gniazd do głowic przełączanych elektronicznie min 4
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	13. 
	Ilość portów USB nie mniej niż: 3
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	14. 
	System cyfrowej archiwizacji zintegrowany z aparatem USG

- baza danych pacjentów i obrazów

- dysk twardy  1TB
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	15. 
	Eksportu archiwum na zewnętrzne pamięci USB
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	16. 
	Archiwizacja obrazów na przenośnych nośnikach USB, obsługa formatów: AVI, JPEG, DICOM 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	17. 
	Moduł EKG. Prezentacja na ekranie przebiegu ekg, kabel 3-elektrodowy na jednorazowe elektrody samoprzylepne, wybór jednego z trzech odprowadzeń.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	18. 
	Nagrywanie  i odtwarzania dynamicznego obrazów (tzw. Cine loop)
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	19. 
	Liczba klatek (obrazów) pamięci dynamicznej prezentacji B oraz kolor Doppler  min. 15.000 obrazów
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	20. 
	Umieszczanie opisów na obrazie
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	Tryby obrazowania

	21. 
	Tryb 2D (B-mode)
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	22. 
	Częstotliwość odświeżania obrazów „FrameRate" z wyświetlaniem parametru (częstotliwości) na ekranie monitora min. 1000 obrazów/sek
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	23. 
	Obrazowanie w technice II harmonicznej
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	24. 
	Obrazowanie 3/4D
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	25. 
	Obrazowanie w trybie M-mode.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	26. 
	Obrazowanie w trybie anatomiczny M-mode
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	27. 
	Obrazowanie w trybie kolor M-mode
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	28. 
	Tryb spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD)
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	29. 
	Zakres regulacji korekcji kąta min.  ± 0° –85°
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	30. 
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu przy zerowym kącie ≥ 8,0 m/s,
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	31. 
	Regulacja wielkości bramki w zakresie obejmującym przedział min. 1 – 15 mm
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	32. 
	Ustawienie korekcji kąta i położenia linii zerowej na obrazach zapisanych w pamięci Cine i na twardym dysku. 
	Tak


	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	33. 
	Tryb Dopplera ciągłego
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	34. 
	Maksymalna mierzona prędkość przepływu przy zerowym kącie ≥ 12 m/s,
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	35. 
	Automatyczna optymalizacja parametrów obrazu 2D oraz PW przy pomocy jednego przycisku
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	36. 
	Tryb Doppler Kolorowy (CD)
	Tak.
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	37. 
	Regulacja wzmocnienia koloru na pętlach obrazowych odtwarzanych z pamięci CINE i archiwum (niezależnie od regulacji wzmocnienia 2D)
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	38. 
	Tryb angiologiczny (Power Doppler)
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	39. 
	Spektralny i kolorowy doppler tkankowy
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	40. 
	Tryb jednoczesnego wyświetlania na ekranie dwóch obrazów w czasie rzeczywistym, typu B+B/CD
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	41. 
	Obrazowanie do oceny funkcji skurczowej mięśnia sercowego – koloryzacja segmentów tkanki mięśniowej w czasie rzeczywistym w zależności od wielkości ich przemieszczenia w fazie skurczu
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	42. 
	Pomiary w trybie kolorowego dopplera metodą PISA (minimum: promień i ERO)
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	43. 
	Raport z badania kardiologicznego zawierający wyniki pomiarów i obliczenia
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	44. 
	Tworzenie własnego raportu
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	45. 
	Załączenie obrazów do raportu
	
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	46. 
	Podstawowe pomiary parametrów Dopplera w badaniach przepływów naczyniowych: prędkości (wartość min.max. śred.) indeksów PI i RI, tętna, z automatycznym obrysem i automatycznym wyznaczeniem wartości 
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	47. 
	W pełni zautomatyzowane narzędzie do analizy typu strain dla lewej komory (LV). Oprogramowanie bazujące na technologii „spackle tracking”
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	48. 
	W pełni zautomatyzowane narzędzie do analizy typu strain dla prawej komory (RV). Oprogramowanie bazujące na technologii „spackle tracking”
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	49. 
	Oprogramowanie  Stress Echo
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	Głowice

	50. 
	Głowica sektorowa o konstrukcji matrycowej do badań kardiologicznych 
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	51. 
	Ilość kryształów piezoelektrycznych min 192
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	52. 
	Zakres częstotliwości obrazowania  min. 1,5 – 4,5MHz.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	53. 
	Obrazowanie w trybie triplex (2D/kolor doppler/pw-doppler) w czasie rzeczywistym.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	54. 
	Obrazowanie w technice 2 harmonicznej.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	55. 
	Kąt obrazowania min 100°
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	56. 
	Głębokość obrazowania min.35 cm.
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	57. 
	Głowica sektorowa pediatryczna
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	58. 
	Obrazowanie harmoniczne
	Tak
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	59. 
	Zakres częstotliwości obrazowania min. 3,0 – 8,0MHz.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	60. 
	Ilość kryształów piezoelektrycznych min 96
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	61. 
	Kąt obrazowania min 100°
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	62. 
	Obrazowanie w trybie triplex (2D/kolor doppler/pw-doppler) w czasie rzeczywistym
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	63. 
	Głębokość obrazowania min. 15 cm.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	64. 
	Głowica przezprzełykowa 4D
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	65. 
	Ilość kryształów piezoelektrycznych min 2500
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	66. 
	Obrazowanie harmoniczne
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	67. 
	Zakres częstotliwości obrazowania  min. 3,0 – 7,0MHz.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	68. 
	Kąt obrazowania min 90°
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	69. 
	Głowica przezprzełykowa pediatryczna 2D
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	70. 
	Obrazowanie harmoniczne
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	71. 
	Zakres częstotliwości obrazowania  min. 5,0 – 10,0MHz.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	72. 
	Kąt obrazowania min 90°
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx


	Archiwizacja obrazów

	73. 
	Videoprinter czarno-biały małego formatu, wbudowany w aparat
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	74. 
	Nagrywarka DVD
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	75. 
	Zapis obrazów i pętli obrazowych w formatach jpeg i avi na pamięciach typu USB Pendrive. Ilość gniazd USB ≥3
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	76. 
	Protokół komunikacji DICOM 3,0 do przesyłania obrazów i danych, min. klasy DICOM print, store, worklist,
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	System archiwizacji i analizy badań  

	77. 
	System archiwizacji i analizy badań  wraz z komputerem, monitorem i drukarką laserowa kolorową z profesjonalnym oprogramowaniem 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	78. 
	W pełni zautomatyzowane narzędzie do analizy typu strain dla lewej komory (LV). Oprogramowanie bazujące na technologii „spackle tracking”
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	79. 
	Oprogramowanie do wyznaczenia parametru pracy i jego pochodnych 

(krzywa zależności odkształcenie- ciśnienie, index pracy, efektywność pracy dla lewej komory serca i jej pochodne
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	80. 
	W pełni zautomatyzowane narzędzie do analizy typu strain dla lewego przedsionka (LA). Oprogramowanie bazujące na technologii „speckle tracking”
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	Możliwość rozbudowy na dzień składania ofert 

	81. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę liniową matrycową. Zakres częstotliwości min. 5-14 MHz, ilość kryształów min. 1000.
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	82. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę sektorową matrycową obrazującą 4D

Obrazowanie harmoniczne

Zakres częstotliwości obrazowania min. 2,0 – 4,5MHz.

Ilość kryształów piezoelektrycznych min 5000

Kąt obrazowania min. 90° 
	TAK
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	INNE 

	83. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów w przypadku wymaganych przeglądów technicznych) 
	Tak 
	Podać :

	84. 
	DTR w języku polskim i angielskim, w formie pisemnej i elektronicznej 

(PDF) 
	Tak. Wraz z dostawą urządzenia 
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	85. 
	Autoryzacja producenta na sprzedaż i serwis urządzeń w Polsce w formie pisemnej i elektronicznej (PDF) na podstawie ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych 
	Tak. Przedstawić dokument 

autoryzacji wraz z dostawą 
	Xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	86. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych: nazwa firmy, adres, email, telefon
	Tak 
	Podać : 

Nazwa firmy:……………
Adres: ……………………
Email: ……………………
Telefon:…………………

	87. 
	Okres udzielonej gwarancji 
	min: 24 miesiące 
	Wykonawca poda:….…….

W przypadku braku informacji o gwarancji Zamawiający przyjmuje min 24 miesiące. 
*Zamawiający wymaga podania okresu gwarancji w pełnych miesiącach, przy czym okres ten nie może być krótszy niż 24 miesięcy. Podanie krótszego okresu gwarancji spowoduję odrzucenie oferty. Nie podanie żadnego okresu gwarancji    oznacza, że Wykonawca zaoferował min okres gwarancji. Ponadto, Zamawiający przyjmuje, że maksymalny okres gwarancji wynosi: 24  miesięcy tj.: zaoferowanie większej ilości miesięcy nie będzie skutkowała uzyskaniem dodatkowych punktów, okres taki będzie traktowany  przy obliczaniu wartość punktowej  jako 24 miesięcy, z zastrzeżeniem, że na przedmiot zamówienia będzie obowiązywał okres gwarancji podany w ofercie.  Ilość przyznanych punktów zostanie zaokrąglona do dwóch miejsc po przecinku.
Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony do Zamawiającego w terminie do … dni  od dnia podpisania umowy *




  Wykonawca wypełni tabele  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanym asortymencie i spowoduje odrzucenie oferty, z zastrzeżeniem art. 107 ust 2 pzp. Miejsca zaznaczone „xxx” Wykonawca nie wypełnia. Wykonawca składając ofertę potwierdza, że oferowane dostawy spełniają wymagania dotyczące oferowanych dostaw wskazane w miejscach „xxx”
 Tabela nr 3  - Zestawienie parametrów ocenianych (w ramach kryterium oceny ofert: Ocena parametrów technicznych)
	L.p.
	Parametry oceniane
	Wymogi
Tak/nie
	Odpowiedź wykonawcy
Tak/nie
	Parametry oferowane
Przez wykonawcę
(opisać)
	Punktacja

	1. 
	Kompatybilność z posiadanymi przez Szpital głowicami przezprzełykowymi typ 9T oraz 6VT-D firmy  GE MEDICAL
	Tak/Nie
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


	
	Tak –10 pkt

Nie – 0 pkt

	2. 
	Sektorowa, elektroniczna, wieloczęstotliwościowa głowica do badań kardiologicznych o konstrukcji matrycowej
Kąt pola obrazowania nie mniej niż 110º
	Tak/Nie
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


	
	Tak- 7pkt

Nie- 0pkt

	3. 
	Sektorowa, elektroniczna, wieloczęstotliwościowa głowica do badań kardiologicznych o konstrukcji matrycowej
Jednoczesna prezentacja na ekranie w czasie rzeczywistym ruchomych obrazów 2D, Dopplera kolorowego i CW-doppler (triplex)
	Tak/Nie
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


	
	Tak- 7pkt

Nie- 0pkt

	4. 
	Głowica przezprzełykowa matrycowa 2D/3D, wielopłaszczyznowa, wieloczęstotliwościowa Obrazowanie wielopłaszczyznowe w czasie rzeczywistym, minimum 3 płaszczyzny jednocześnie


	Tak/Nie
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


	
	Tak- 6pkt

Nie- 0pkt

	5. 
	Głowica sektorowa o konstrukcji matrycowej do badań kardiologicznych Ilość kryształów piezoelektrycznych min. 230 
	Tak/Nie
	Podać ……….

W przypadku braku informacji  Zamawiający przyjmuje NIE


	
	Tak- 10pkt

Nie- 0pkt


Wykonawca wypełni tabelę  zgodnie z wymogiem Zamawiającego. 

 W przypadku parametru technicznego, będącego zarazem parametrem ocenianym - wymaga się potwierdzenia spełnienia warunku słowem „TAK” (lub „NIE”) oraz podania oferowanej wartości parametru (należy opisać). Wartość poszczególnego parametru zostanie oceniona w sposób szczegółowo podany w tabeli/ach.

Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.



Wykonawca oświadcza, że zaproponowany przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SWZ,  wymienione  w  tabeli.                                
Pozostałe warunki realizacji zamówienia określa projekt umowy stanowiący załącznik nr 9 do SWZ.  

Osobą/osobami odpowiedzialną/nymi  za realizację umowy ze strony Wykonawcy  jest/są  :………………………..… (imię, nazwisko, telefon)
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