Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawa sprzętu  dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach sp. z o.o.
Wykonawca:
Dane Wykonawcy ……………………………………………………………………........................................................

……………………………………………………………………........................................................

Siedziba Wykonawcy
……………………………………………………………………........................................................
……………………………………………………………………........................................................
NIP: …................................. REGON: ….................................

Numer telefonu:……………………………….Numer Fax:………………………………

E-mail:...............................................................

Przedmiot zamówienia
	Lp
	Nazwa towaru
	Cena jedn. netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Urządzenie do wspomagania oddechu wraz z wyposażeniem
 – 1 szt.
	
	
	
	

	2.
	Kompresor medyczny – 1 szt.
	
	
	
	

	
	
	
	
	ŁĄCZNIE
	


1. Termin dostawy: do 14 dni od daty podpisania umowy, z zastrzeżeniem, że przedmiot zamówienia będzie zrealizowany do wymienionej daty wraz z protokołem odbioru.

2. Cena podana przez Wykonawcę zawiera: zakup i dostawę ww. sprzętu medycznego wraz z przeszkoleniem personelu Zamawiającego i świadczeniem pełnego, bezpłatnego serwisu
w okresie gwarancji.

3. Termin i sposób płatności: Zamawiający zobowiązuje się dokonać zapłaty należności za dostawę przedmiotu umowy w 12 równych ratach przelewem na konto Wykonawcy: I rata w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury, każda kolejna rata - 30 dni od daty płatności raty poprzedniej.

4. Okres gwarancji – min. 24 miesięcy

5. Dostarczony sprzęt jest wyprodukowany nie wcześniej niż w 2017 roku, fabrycznie nowy. Zamawiający dopuszcza zaoferowanie kompresora używanego np. podczas prezentacji urządzeń przy zachowaniu minimalnego wymaganego okresu gwarancji tj. 24 miesiące.
6. Wykonawca dostarczy wraz ze sprzętem pełną dokumentację dotyczącą urządzeń, tj. Certyfikat CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy), paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim.

Oświadczenie dotyczące postanowień szczegółowych warunków konkursu ofert:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert. 

3. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Prosimy o odpowiedź do dnia 21.11.2017 r. do godziny 10.00 
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR
	

	URZĄDZENIE DO WSPOMAGANIA ODDECHU WRAZ Z WYPOSAŻENIEM
	

	1
	Urządzenie medyczne
	TAK
	
	

	2
	Zasilanie akumulatorowe (wbudowany akumulator) i sieciowe 230V
	TAK
	
	

	3
	Czas pracy na akumulatorze: min. 2 godziny
	TAK (podać)
	
	

	4
	Zasilanie gazowe: powietrze i tlen ze źródła o ciśnieniu min. 3,5 – 5 bar
	TAK (podać)
	
	

	5
	Płynna regulacja przepływu mieszaniny powietrza i tlenu – min. do 10 l/min
	TAK (podać)
	
	

	6
	Płynna regulacja stężenia tlenu w % - min. zakres 21- 100%
	TAK (podać)
	
	

	7
	Zakres ciśnienia w układzie oddechowym – min. 0 – 12 cmH2O
	TAK (podać)
	
	

	8
	Automatyczny zapis trendów ciśnienia nCAP
	TAK
	
	

	9
	Obrazowane na wyświetlaczu min. następujące parametry:
	
	
	

	
	Ciśnienie nCPAP w postaci krzywej oraz cyfrowo
	TAK
	
	

	
	Stężenie tlenu w %
	TAK
	
	

	
	Częstotliwość spontanicznego oddechu noworodka
	TAK
	
	

	
	Przepływ
	TAK
	
	

	10
	Alarmy akustyczne i wizualne min.:
	
	
	

	
	Alarm przekroczenia ciśnienia w układzie oddechowym
	TAK
	
	

	
	Alarm spadku ciśnienia w układzie oddechowym
	TAK
	
	

	11
	Wyposażenie dodatkowe (kompatybilne z aparatem nCPAP):
	
	
	

	
	Nawilżacz z automatyczną regulacją wilgotności z czujnikiem temperatury i adapterem elektrycznym – 1 szt.
	TAK
	
	

	
	Klamra do zamocowania na stojaku
	TAK
	
	

	
	Przyłącza gazów medycznych (tlen, powietrze - AGA)
	
	
	

	
	Stojak jezdny z szyną mocującą do zawieszenia urządzenia
	TAK
	
	

	
	Jednorazowy adapter (przyłącze) z regulacją kąta nachylenia w miejscu połączenia z maseczką bądź końcówką donosową do nCPAP do podłączenia pacjenta do układu oddechowego – 5 szt.
	TAK
	
	

	
	Jednorazowy układ oddechowy z podgrzewanym rdzeniem wdechowym wraz z jednorazową komorą do nawilżacza – 5 szt.
	TAK
	
	

	
	Końcówka donosowa (jednorazowa) w rozmiarach: XS, S, M, – po 5 szt. 
	TAK
	
	

	
	Maseczka donosowa (jednorazowa) w rozmiarach: XS, S, M, - po 5 szt. 
	TAK
	
	

	
	Czapeczka do mocowania układu pacjenta w rozmiarach: XXS, XS, S, M, - po 5 szt.
	TAK
	
	

	
	AMBU z manometrem do ręcznej wentylacji – 2 szt.
	TAK
	
	

	
	Okres gwarancji: minimum 24 miesięce od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	min. 24 miesiące

(podać)
	
	

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd został potwierdzony zaświadczeniem lub certyfikatem z zastrzeżeniem, że drugi przegląd wykonany musi zostać na miesiąc przed upływem terminu gwarancji. 
	TAK
	
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	
	


Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	KOMPRESOR MEDYCZNY DO ZAOPATRZENIA APARATURY MEDYCZNEJ W SPRĘŻONE POWIETRZE

	1
	Urządzenie bezolejowe
	TAK
	

	2
	Zasilanie sieciowe 230V
	TAK
	

	3
	Minimalne ciśnienie robocze – 3,5 bar
	TAK (podać)
	

	4
	Głośność max. 50 db
	TAK (podać)
	

	5
	Alarmy min.:
	
	

	
	Awarii chłodzenia
	TAK
	

	
	Niskiego ciśnienia
	TAK
	

	
	Utraty mocy
	TAK
	

	
	Okres gwarancji: minimum 24 miesięce od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	min. 24 miesiące

(podać)
	

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd został potwierdzony zaświadczeniem lub certyfikatem z zastrzeżeniem, że drugi przegląd wykonany musi zostać na miesiąc przed upływem terminu gwarancji. 
	TAK
	

	
	W okresie trwania gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności celnych związanych z ewentualną wymianą urządzeń na nowe, jego wysyłką do naprawy gwarancyjnej i odbiorem lub jego importem we własnym zakresie – bez udziału Zamawiającego
	TAK
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	


Zamawiający dopuszcza zaoferowanie kompresora używanego np. podczas prezentacji urządzeń przy zachowaniu minimalnego wymaganego okresu gwarancji tj. 24 miesiące.
Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
……………………………
Podpis i pieczęć Wykonawcy
