SIWZ T-I.271.2.2019.EW Ucyfrowienie typu DR aparatu rentgenowskiego stacjonarnego, dwustanowiskowego dla SP ZOZ 

w Konstantynowie Łódzkim 


                                                                                                                 Załącznik nr 2 IDW SIWZ

                                                                                         T-I.271.2.2019.EW
FORMULARZ OFERTY

NAZWA Wykonawcy/ów* w przypadku oferty wspólnej: ………………….................................................

ADRES: .....................................................................................................................................................
NR TEL. .........…………................…………………………………………
REGON: …………………................………………………………………….
NIP/PESEL: …………………………………................……………………
KRS/CEiDG:………………………………………………………………………
                 (w zależności od podmiotu odpowiednio: NIP/PESEL, KRS/CEiDG/)
FAX*, na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję............................................................................
Adres poczty elektronicznej*, na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję ………………………………….
Przedstawiciel Wykonawcy uprawniony do kontaktów: …………………………………………………………………………………
 /Imię, nazwisko, adres, telefon, faks, e-mail/………………………………………………………………………………………………………………………  
   Zamawiający

                                             Gmina Konstantynów Łódzki reprezentowana przez

                                   Burmistrza Konstantynowa Łódzkiego

                                   z siedzibą w Konstantynowie Łódzkim

                                            95-050 Konstantynów Łódzki, ul. Zgierska 2

W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na dostawę pn. Ucyfrowienie typu DR aparatu rentgenowskiego stacjonarnego, dwustanowiskowego dla SP ZOZ w Konstantynowie Łódzkim, nr sprawy T-I.271.2.2019.EW, 
SKŁADAM(Y) OFERTĘ na wykonanie przedmiotu zamówienia określonym w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i postanowieniami zawartymi we wzorze umowy, na następujących warunkach i oświadczamy w imieniu swoim i reprezentowanej przeze mnie/przez nas* firmy, że:

1. Zapoznaliśmy się z treścią Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i akceptujemy bez zastrzeżeń zawarte w niej postanowienia.

2.  Akceptuję (emy)* bez zastrzeżeń warunki umowy na wykonanie zamówienia zapisane w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

3.  Oferuję(jemy)* wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z warunkami zapisanymi w Specyfikacji Istotnych warunków zamówienia oraz obowiązującymi przepisami w terminie do 30 kwietnia 2019 r.

4. Informuję/my*, że wybór mojej/naszej* oferty będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, w związku z czym wskazuję/my* nazwę (rodzaj) towaru/usługi, których dostawa/świadczenie będzie prowadzić do jego powstania oraz ich wartość bez kwoty podatku VAT 
(wg załącznika nr 11 do ustawy z dnia 11.03.2004 r. o podatku od towarów i usług ( t. j. Dz. U. z 2011 r. Nr 177, poz. 1054 ze zm.):  
	L.p.
	Nazwa (rodzaj) towaru/usługi, których dostawa/świadczenie będzie prowadzić do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego 


	Wartość towaru/usługi bez kwoty podatku VAT 



	
	
	

	
	
	


Uwaga Nie wypełnienie tabeli rozumiane będzie przez Zamawiającego, jako informacja o tym, że wybór oferty Wykonawcy nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.
5. Oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach określonych w SIWZ za cenę całkowitą, umowną brutto, która wynosi: …………………………………PLN, przy poniższych założeniach:

	Określenie przedmiotu Zamówienia
	Cena netto 
w PLN
	Podatek VAT   
%
	Cena całkowita oferty brutto w PLN 

	
1

	2
	3
	4

	Ucyfrowienie typu DR aparatu rentgenowskiego stacjonarnego, dwustanowiskowego dla SP ZOZ 

w Konstantynowie Łódzkim 
	
	
	……………………….


Uwaga W przypadku wypełnienia tabeli w pkt. 4 do ceny oferty brutto nie dolicza się podatku VAT od wartości pozycji wskazanych w tej tabeli.
6. Zobowiązuję(jemy)* się do udzielenia pisemnej gwarancji jakości i rękojmi i oświadczam(y)*, że udzielona przez      Wykonawcę gwarancja jakości i rękojmi dostaw wraz z montażem, objętych przedmiotem zamówienia Ucyfrowienie typu DR aparatu rentgenowskiego stacjonarnego, dwustanowiskowego dla SP ZOZ w Konstantynowie Łódzkim, zostanie udzielona na okres: ………………miesięcy, od daty odbioru końcowego dostaw i usług. 
Uwaga Minimalny okres gwarancji i rękojmi na cały zakres zamówienia wynosi 24 miesiące od daty odbioru końcowego.
7. Wadium zostało wniesione w kwocie …………… zł. w dniu …………………w formie …………………………………….
Zwrotu wadium prosimy dokonać przelewem na konto ……………………………………………………………………………………
lub przesłać na adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………….

8. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 13 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*

9. W przypadku wybrania naszej oferty deklarujemy wniesienie zabezpieczenia należytego wykonania umowy  zgodnie z wymaganiami przedstawionymi w SIWZ.
10. Składam(y)* niniejszą ofertę w imieniu własnym* /jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie                                                                              
zamówienia*. Oświadczamy, że będziemy odpowiadać solidarnie za wykonanie niniejszego zamówienia.  

 11. Oświadczam(y)*,że zamówienie będzie realizowane przy udziale podwykonawców, w zakresie niżej opisanych części zamówienia:……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
                        ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 /Należy podać opis części zamówienia, które będą realizowane przez Podwykonawcę(ców) oraz Firmę podwykonawcy (ców)  jeżeli jest znana./ 

12. Udział procentowy Podwykonawców w całości zamówienia …………….

13. Oferta zawiera informacje objęte tajemnicą przedsiębiorstwa TAK / NIE                                                                                                                                 

                                                                                   (należy podkreślić właściwe)
14. Oferta zawiera ………… stron kolejno ponumerowanych, trwale zszytych i opatrzonych pieczęcią Wykonawcy.

15. Wykaz załączników i dokumentów przedstawionych w ofercie przez Wykonawcę:

……….………….………..………..………….
str. nr ……….…..

……….………….………..………..………….
str. nr ……….…..

                                                                                              ………………………………………………………………

                                                                                               / Podpis Wykonawcy /

Miejscowość i data: …………………………… __ __ 2019 r.
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

W przypadku, gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku

informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego

wykreślenie)

*  Niepotrzebne skreślić  

 **Jeżeli Wykonawca zrealizuje zamówienia bez udziału podwykonawców należy wpisać - NIE DOTYCZY -                                                     
Uwaga Wraz z formularzem ofertowym Wykonawca jest zobowiązany złożyć, jako integralną część oferty – załącznik do oferty, określający oferowane parametry, którego brak będzie stanowić o niezgodności oferty z SIWZ.
                                                                                                 Załącznik do oferty
Ucyfrowienie typu DR aparatu rentgenowskiego stacjonarnego, dwustanowiskowego dla SP ZOZ w Konstantynowie Łódzkim

	Producent                                                              / podać 
	

	Model                                                                     / podać
	

	Rok wprowadzenia do eksploatacji klinicznej/ podać
	

	Świadectwa i certyfikaty                                             /  podać
	

	
	
	Parametr
	Jednostka
	Parametry wymagane przez Zamawiającego
	Parametry oferowane przez Wykonawcę

	
	I. Wymagania dotyczące oprogramowania 

	
	
	Parametry wymagane przez zamawiającego
	
	
	

	
	1.
	Integracja z aktualnie eksploatowanym systemem HIS w standardzie HL7, bez dodatkowych licencji. Rozszerzenie systemu HIS o funkcjonalności niezbędne do współpracy z systemem PACS/RIS pozostaje po stronie zamawiającego
	
	Tak
	

	
	2.
	Możliwość komunikacji z zewnętrznymi drukarkami, w tym z drukarką płyt CD/DVD. Oprogramowanie współpracujące z drukarką CD/DVD zarejestrowane jako wyrób medyczny
	
	Tak
	

	
	3.
	Na nośnikach przeznaczonych dla pacjenta nagrywanie obrazów w pełnym standardzie DICOM (bez kompresji) oraz przeglądarki umożliwiającej automatyczne uruchomienie na komputerach klasy PC z systemem Windows
	
	Tak
	

	
	4.
	Oprogramowanie serwera PACS posiadające co najmniej następujące funkcjonalności:

· możliwość zlecania nagrania płyt pacjenta,

· dostęp do obrazów przechowywanych na serwerze PACS,

· wyszukiwanie badań pacjentów wg. nazwiska, numeru PESEL, daty badania,

· możliwość sortowania listy badań (min. po nazwisku, dacie badania),

· możliwość zmiany okna w czasie rzeczywistym (DICOM Window/Level),

· możliwość użycia filtrów, minimum wyostrzanie i wygładzanie,

· możliwość powiększania obrazu: piksel obrazu na piksel ekranu (1:1), dopasowanie do rozmiarów ekranu, lupa ekranowa,

· narzędzia pomiarowe: odległość, kąt, pole powierzchni,

· funkcja obracania, możliwość zmiany krzywej odwzorowania skali szarości,

· wyświetlanie indeksu zdjęć (miniatur),

· eksport obrazów do jednego z formatów: bmp, JPG lub tiff,

· wydruk obrazów na drukarce PC,

· kompozycja wydruku dla drukarki DICOM i druku na papierze,

· podgląd obrazów przed wydrukiem,

· interfejs użytkownika w języku polskim wraz z polską pomocą kontekstową.
	
	Tak
	

	
	5.
	Automatyczne przesyłanie obrazów do dowolnej, wskazanej przez Zamawiającego, stacji opisowej
	
	Tak
	

	
	6.
	Udostępnianie obrazów w formacie DICOM dla minimum ośmiu stacji przeglądowych, jednorazowo dla minimum trzech
	
	Tak
	

	
	7.
	Automatyczne przesyłanie opisów wykonanych na dowolnej, wskazanej przez Zamawiającego stacji opisowej do serwera ZOZ oraz dopisywanie ich do rekordu pacjenta w bazie Zamawiającego
	
	Tak
	

	
	8.
	Oprogramowanie RIS posiadające co najmniej następujące funkcjonalności:

-menu i pomoc w języku polskim,

-obsługa rejestracji pacjentów z terminarzem pracowni,

-dostęp do systemu tylko po zalogowaniu,

-obsługa liter z polskimi znakami diakrytycznymi,

-możliwość zmiany terminu badania bez konieczności ponownej rejestracji pacjenta,

-możliwość anulowania zaplanowanego badania,

-wyszukiwanie pacjentów i ich badań według: daty badania, nazwiska, numeru pesel i rodzaju badania,

-zabezpieczenie przed ponownym wpisaniem pacjenta z numerem pesel wprowadzonym wcześniej do systemu,

-możliwość wykonywania czynności serwisowych przez połączenie internetowe,
	
	Tak
	

	
	9.
	Zainstalowanie systemów PACS/RIS na posiadanych przez użytkownika komputerach (po określeniu przez dostawcę minimalnych parametrów sprzętu)
	
	Tak
	

	
	10.
	Bezterminowa licencja na PACS i RIS
	
	Tak
	

	
	11.
	Moduły PACS i RIS pochodzące od jednego producenta
	
	Tak
	

	
	12.
	Moduły PACS i RIS zarejestrowane jako wyrób medyczny
	
	Tak
	

	
	13.
	System PACS/RIS posiada funkcjonalność automatycznego i ręcznego wysyłania plików DEICOM na wskazaną stacje diagnostyczną bez dodatkowych licencji
	
	Tak
	

	
	14.
	Możliwość importu badań z płyt CD/DVD
	
	Tak
	

	
	15.
	Definiowanie użytkowników i grup użytkowników z określeniem prawa dostępu do:

-oglądania badań,

-wykonywania opisów,

-nagrywania płyt z badaniami,

-edycji danych pacjenta,

-kasowania badań
	
	Tak
	

	
	
	Parametry dodatkowo oceniane przez zamawiającego
	
	
	

	
	1.
	Możliwość przyłączenia innych modalności (np. ultrasonografii)
	
	Tak/Nie
	

	
	2.
	Możliwość generowania zestawień, w tym kosztowych
	
	Tak/Nie
	

	
	3.
	Liczba alternatywnych producentów detektorów aktualnie dostępnych na rynku współpracujących z oferowanym systemem
	
	
	

	
	II. Rejestrator obrazu 

	
	
	Parametry wymagane przez zamawiającego
	
	
	

	
	1.
	Rejestrator obrazu typu DR, bezprzewodowy 
	
	Tak
	

	
	2.
	Materiał warstwy akwizycyjnej detektora  CsI
	
	Tak
	

	
	3.
	Liczba baterii zasilających panel
	
	( 2
	

	
	4.
	Zewnętrzna ładowarka baterii zasilających panel 
	
	Tak
	

	
	5.
	Rozmiary piksela
	[µm]
	≤ 150
	

	
	6.
	Dłuższy bok pola widzenia rejestratora obrazu 
	[cm]
	(  41,5
	

	
	7.
	Krótszy bok pola widzenia rejestratora obrazu 
	[cm]
	(  34
	

	
	8.
	Maksymalny udźwig detektora mobilnego dla pacjenta leżącego na nim (przy wolnej ekspozycji)
	[kg]
	≥ 150
	

	
	9.
	Maksymalny udźwig obudowy detektora dla pacjenta stojącego na nim
	[kg]
	≥ 150
	

	
	10.
	Maksymalna waga detektora
	[kg]
	≤ 4,0
	

	
	11.
	Dodatkowa obudowa rejestratora umożliwiająca wykonanie zdjęć w pozycji stojącej na rejestratorze
	
	
	

	
	Parametry dodatkowo oceniane przez zamawiającego

	
	1.
	Integracja rejestratora z zasilaczem rentgenowskim, automatycznie zapisującym parametry ekspozycji w tagach rejestrowanych obrazów DICOM
	
	Tak/Nie
	

	
	2.
	Integracja rejestratora z aparatem rentgenowskim, automatycznie zapisującym geometrię badania w tagach rejestrowanych obrazów DICOM
	
	Tak/Nie
	

	
	3.
	Sprawność detekcyjna rejestratorów obrazu DQE
	%
	(  65
	

	
	III. Konsola technika RTG

	
	
	Parametry wymagane przez zamawiającego
	
	
	

	
	1.
	Monitor LCD  obsługowy na stacji technika 
	[``]
	( 19
	

	
	2.
	Pamięć obrazów (ilość obrazów niekompresowanych)
	
	≥ 2000
	

	
	3.
	Nagrywarka CD i DVD służąca do archiwizacji badań, archiwizacja wraz z przeglądarką DICOM.
	
	Tak
	

	
	4.
	Możliwość rejestracji pacjenta poprzez pobieranie danych z systemu HIS/RIS zgodnie z Worklist DICOM oaz manualnie poprzez wpisywanie danych pacjenta bezpośrednio na konsoli technika
	
	Tak
	

	
	5.
	Możliwość wykonywania zdjęć pilnych bez rejestracji pacjenta
	
	Tak
	

	
	6.
	Akwizycja i przesyłanie w  standardzie DICOM zgodnym z normą ISO 12052 z póź. zmian.
	
	Tak
	

	
	7.
	Obsługa protokołów DICOM:
• DICOM Send
• DICOM Print

• DICOM Storage Commitment

• DICOM Worklist / MPPS
	
	Tak
	

	
	8.
	Funkcje obróbki obrazów, min:
• obrót obrazów 

• lustrzane odbicie
• powiększenie (zoom)
• funkcje ustawiania okna optycznego (zmiana jasności i kontrastu)
• wyświetlanie znaczników 

• dodawanie komentarzy
	
	Tak
	

	
	9.
	Oprogramowanie do optymalizacji kontrastu obrazu 
	
	Tak
	

	
	10.
	Zasilacz bezprzerwowy UPS do ochrony konsoli akwizycyjnej w razie awarii zasilania z czasem podtrzymania co najmniej 10 minut
	
	Tak
	

	
	11.
	Możliwość pracy z detektorem innego producenta niż oferowany
	
	Tak
	

	
	12.
	Interfejs użytkownika w języku polskim
	
	Tak
	

	
	IV. Szkolenia personelu

	
	1.
	Szkolenie co najmniej dwukrotne (przy przekazaniu do eksploatacji i miesiąc po przekazaniu do eksploatacji.
	
	Tak
	

	
	V. Gwarancja i serwis

	
	1.
	Gwarancja pełna na wszystkie elementy urządzenia ( 24
	miesiące
	Tak
	

	
	2.
	Wszystkie czynności serwisowe (w tym części, naprawy, przeglądy, dojazdy i inne) w okresie gwarancji - bezpłatne
	
	Tak
	

	
	3.
	Możliwość zgłaszania awarii 24h/dobę przez cały rok.
	
	Tak
	

	
	4.
	Czas naprawy do 4 dni roboczych od daty zgłoszenia do serwisu, w przypadkach szczególnych, (np. konieczności sprowadzenia części zamiennych z zagranicy) do 7 dni roboczych.
	
	Tak
	

	
	5.
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	
	Tak
	


                                                                                              ………………………………………………………………

                                                                                               / Podpis Wykonawcy /

Miejscowość i data: …………………………… __ __ 2019 r.
2

