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	18.
	Interface użytkownika w języku polskim
	Tak
	

	19.
	Możliwość tworzenia własnej konfiguracji raportów
	Tak
	

	20.
	Komputer (Procesor: min. IntelCore i5, RAM: min. 6GB, 
HDD: min.500GB) , monitor (LCD, min.24”), kolorowa drukarka laserowa
	Tak
	

	21.
	Zestaw komputerowy umieszczony na mobilnym wózku medycznym z pulpitem
	Tak
	

	22.
	Eksport danych do formatu arkusza kalkulacyjnego lub/i PDF
	Tak
	

	23.
	Archiwizacja badań na zewnętrznym komputerze/serwerze
	Tak
	

	24.
	Zapewnienie  współpracy przy integracji z HIS zgodnie z protokołem HL7
	Tak
	

	25.
	W cenie oferty Wykonawca udziela bezterminowej licencji na oprogramowanie i zapewnia jego bezterminową aktualizację do najnowszych wersji
	Tak
	

	26.
	W komplecie oryginalne gazy referencyjne wg. wytycznych producenta sprzętu
	Tak
	

	27.
	Kabina musi uwzględniać normy ATS i ERS oraz posiadać atest CE
	Tak
	

	1.Zakup i dostarczenie kabiny bodypletyzmograficznej z opcją dyfuzji gazów i oprogramowaniem Oddział Chorób Płuc, zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem sprzętu, montażem, instalacją i uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym

cena jednostkowa netto: …………………….. x 1 szt. = ……………………………………… zł 

VAT %: ……………             kwota  podatku VAT ……………………………… zł 

cena ogółem brutto: cyfrą ………………………………………............

1.1. Materiały eksploatacyjne  (w tym gazy jeśli są konieczne)
      jeśli są  wymagane  do wykonania 100  badań pletyzmografii
      jeśli są  wymagane  do wykonania 200  badań dyfuzji 

      inne podać i wycenić
     ……………..  x cena jednostkowa brutto……………=……………………………….zł.
     ……………..  x cena jednostkowa brutto……………=……………………………….zł.

    Cena ogółem brutto cyfrą…………………………………

1.2. Szkolenie personelu z obsługi i praktycznego wykorzystania sprzętu w tym szkolenie personelu  z interpretacji wyników.

Cena netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

cena brutto za szkolenie …………………………………………..zł

RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1., poz1.2. ) 

cena brutto za przedmiot zamówienia : cyfrą ………………………………………............

cena  brutto za przedmiot zamówienia: słownie ……….…………….....................................................
1.3. Termin dostawy sprzętu w dniach kalendarzowych  liczony od daty zawarcia umowy : …… (należy wpisać)
	
	Tak

	 2. Dwuletni serwisu pogwarancyjny 

 (serwis pogwarancyjny na warunkach zawartych w SIWZ)

cena netto: …………………………………. ………........................................

VAT %: ………………………………………. 

cena brutto: cyfrą  ……………………………………………………….........

cena brutto: słownie  …………………………………………………........................


UWAGA:

Wszystkie parametry liczbowe lub zaznaczone słowem „Tak” podane w rubryce „Wymóg” stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowany sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów
…………………………………………………….            
data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej 
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