Załącznik nr 2 do Informacji o zamiarze przeprowadzenia dialogu technicznego

FORMULARZ INFORMACYJNY SPRZĘTU MEDYCZNEGO OBJĘTEGO DIALOGIEM TECHNICZNYM


W związku z  przeprowadzeniem dialogu technicznego znak sprawy A/ZP/SZP/DT.251-1/18 dla Zamawiającego tj. Instytut Matki i Dziecka w Warszawie.
Proszę o udzielenie następujących informacji (plik należy przesłać w wersji edytowalnej .doc w terminie na 2 dni przed ustaloną data spotkania na adres mailowy: dzial.zamowien@imid.med.pl     

I. Podstawowe informacje:

1. Dotyczy sprzętu o nazwie: 
Rezonans magnetyczny
2. Model i producent proponowanego sprzętu:
· Model: …………………………………………………………………………..
· Producent: ………………………………………………………………………
· Kraj pochodzenia: ………………………………………………………………
· Autoryzowany dystrybutor na terenie Polski (jeżeli dotyczy):………………….
…………………………………………………………………………………...
· Adres producenta/dystrybutora: 
· Miasto: ………………………………………………………………….
· Ulica: ……………………………………………………………………
· Osoba kontaktowa: ……………………………………………………...
· Telefon: ………………………………………………………………....
II. Funkcjonalność proponowanego urządzenia:
1. Do jakich standardowych procedur/świadczeń zdrowotnych jest stosowany dany sprzęt?
…………………………………………………………………………………………........
………………………………………………………………………………………………
2. Główne oferowane funkcje jakimi dysponuje proponowany sprzęt (należy wymienić max.10 funkcji):
· ....................................................................................................................................
· ………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………
3. Dodatkowe oprzyrządowanie dedykowane danemu urządzeniu:
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
4. Cechy wyróżniające proponowany model urządzenia:
· ……………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………….
· …………………………………………………………………………………….....
· ……………………………………………………………………………………….
5. Unikalne rozwiązania technologiczne, które zwiększają funkcjonalność kliniczną proponowanego urządzenia (należy wymienić max.10 rozwiązań) :
· ……………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………….
III. Eksploatacja proponowanego urządzenia:
1. Szacunkowa żywotność proponowanego urządzenia przy założeniu intensywnej eksploatacji według posiadanej wiedzy (podać w miesiącach):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Jakie zabezpieczenia posiada proponowane urządzenie przed zagrożeniem narażenia zdrowia obsługującego urządzenie jak i pacjenta:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

IV. Serwis:
1. Bezpłatne przeglądy okresowe (obejmujące dojazd i robociznę) w okresie gwarancji, min. ………………. na rok lub zgodnie z zaleceniami producenta.
2. Czas naprawy gwarancyjnej nieprzedłużającej okresu gwarancji, max. …………. [dni].
3. Gwarantowany czas przystąpienia do naprawy, max. …………..[h] od zgłoszenia konieczności naprawy.
4. Gwarantowany czas naprawy, max. ………… [dni] od daty zgłoszenia konieczności naprawy.
5. Nazwa serwisu (podać serwis znajdujący się najbliżej Zapraszającego): …………………………………………………………………………………………………
· Adres:………………………………………………………………………………….
· Osoba kontaktowa:……………………………………………………….....................
· Numer telefonu:……………………………………………………………………......
V. Wymagane przyłącza zapewniające prawidłową pracę proponowanego urządzenia :
1. Instalacje sanitarne w tym wodno-kanalizacyjne – TAK/NIE (należy podkreślić prawidłowe i podać wartości):
a. podłączenie wody: wymagana zimna/ciepła woda
b. średnica rur doprowadzających wodę oraz odprowadzająca ścieki:
i. doprowadzenie wody: ……………………….
ii. odprowadzenie ścieków: …………………….
c. wentylacja/klimatyzacja – TAK/NIE ……………….
2. Instalacje elektryczne – TAK/NIE (należy podkreślić prawidłowe i podać wartość):
a. przyłącza – jednofazowe/trójfazowe
b. pobór mocy – ……………..
c. wymagane specjalne zabezpieczenia…………………
3. Instalacje teletechniczne – TAK/ NIE: 
a. połączenie przez: ……………………………………..
b. wymagania dodatkowe: ………………………………
4. Wymiary urządzenia: szerokość ….. [mm], długość ……[mm], wysokość …..[mm].
5. Pozostałe instalacje niewymienione ww.: ……………………
VI. Szacunkowa katalogowa wycena proponowanego urządzenia:
Cena netto za 1 szt. ……..PLN
Podatek VAT 8 %
Cena brutto za 1 szt. ….....PLN

Cena zależy od dokładnej konfiguracji sprzętu
Zamawiający ma na uwadze, iż podane ww. ceny mają jedynie charakter informacyjny i nie stanowią oferty handlowej w rozumieniu Art. 66 par.1 Kodeksu Cywilnego

VII. Należy dołączyć następujące dokumenty w formie elektronicznej :
1. Ulotka informacyjna  proponowanego urządzenia (producenta/dystrybutora) w formacie PDF.
2. [bookmark: _GoBack]Parametry techniczne proponowanego urządzenia według wzoru w formacie .xls, załącznik nr 3 do informacji.
3. Dokumentacja Techniczno-Ruchowa (DTR).




               ………………..		                                                            	…………………
	    Data										Podpis

Oświadczam, że wyżej wymienione informacje są prawdziwe i zgodne z posiadaną przeze mnie wiedzą. 

    ………………..                                                                                        ………………….
    Data                                                                                                           Podpis

