ZMIANA Z DNIA 08.03.2012
Załącznik Nr 2 do SIWZ                           OFERTA CENOWA
                                   ….........................................

                                                                                                     Nazwa i adres Wykonawcy

                                                                                                     Pieczątka firmowa

1. Aparat do biopsji gruboigłowej wspomaganej próżnią – ilość 1 sztuka

miejsce przeznaczenia : Poradnia chorób piersi
Nazwa aparatu, model ……………………………………………….          

Rok produkcji: 2012 ( urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane) 

Producent                   …………………………………………….

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

	Parametry funkcjonalne


	Wymóg 
	Spełnia ( należy podać )

	Aparat wytwarzający próżnię
	Tak
	

	Sprzęt medyczny jednorazowego użytku i akcesoria niezbędne do wykonania 150 zabiegów biopsji * wymienić:
…………………………

…………………………

…………………………
	Tak
	

	Pobranie tkanki w postaci wielu lub jednego wycinka z dowolnego miejsca do pełnego badania histopatologicznego z użyciem podciśnienia 
	Tak
	

	 Pobranie tkanki w postaci wielu lub jednego wycinka z dowolnego miejsca do pełnego badania histopatologicznego z użyciem elektrokoagulacji
	***Tak/ Nie
	

	Wykonanie biopsji pod kontrolą USG lub mammografii
	Tak
	

	Aparat kompatybilny ze stołem stereotaktycznym posiadanego przez Zamawiającego mammografu Giotto Image 
	Tak
	

	Usunięcie w całości guzka wielkości do 1,5 cm włącznie
	***Tak/ Nie 
	

	Biopsja umożliwia pozostawienie w loży po guzku znacznika ( markera) lokalizacyjnego
	Tak
	

	Biopsja pozwala na wprowadzenie do loży po guzku barwnika umożliwiającego lokalizację tzw. węzła wartowniczego
	Tak
	

	Gwarancja 24 miesiące zapewniona przez autoryzowany serwis producenta
	Tak
	

	                      1.Zakup i dostarczenie aparatu do biopsji grubiogłowej wspomaganej próżnią – ilość 1 sztuka zgodnego z Załącznikiem Nr 2 do SIWZ wraz z transportem urządzenia do Poradni Chorób Piersi, montażem, uruchomieniem, okresem gwarancji – 24 miesiące, serwisem gwarancyjnym

cena jednostkowa netto: ……………………………………………………………………………………

VAT %: ……………………………………………

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

1.1. Szkolenie personelu w zakresie obsługi i praktycznego wykorzystania urządzenia
Cena netto za szkolenie ……………………………………………zł 

VAT %: ………………………

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

1.2. Sprzęt medyczny jednorazowego użytku i akcesoria niezbędne do wykonania 150 zabiegów biopsji *
**wyspecyfikować co i podać ilość i cenę brutto:
1. igły – 150 szt. ,cena jednostkowa brutto ………… zł x 150 szt. = …………………zł 

2. znacznik ( marker) lokalizacyjny – 50 szt., cena jednostkowa brutto ………. zł x 50 szt. = ………………….zł

3. inne …………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………


	RAZEM: ( suma poz. 1, poz. 1.1. i 1.2.) 

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

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

	2. Koszt dwuletniego serwisu pogwarancyjnego  

(serwis pogwarancyjny na warunkach gwarancji)

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

VAT %: ………………………………………. 

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

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


* -  Zamawiający szacuje, że wykona 150 zabiegów biopsji w trakcie obowiązywania umowy

** - należy podać

***  - w przypadku  zaznaczenia „ TAK”   należy dołączyć do oferty materiały potwierdzające 

Oświadczamy, że oferowane urządzenie jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do pracy bez konieczności dokonania dodatkowych zakupów.
……………….…………………………

data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej
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