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Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawa sprzętu i wyposażenia na potrzeby realizacji zadania dofinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020 dla osi priorytetowej: X. Rewitalizacja oraz infrastruktura społeczna i zdrowotna, dla działania: 10.1. Infrastruktura ochrony zdrowia pn. „ Poprawa jakości i dostępności do świadczeń ochrony zdrowia w ZOZ w Świętochłowicach sp. z o.o. poprzez zakup sprzętu i wyposażenia dla Oddziału Ginekologiczno-Położniczego, Sali Cięć, Sali Porodowej i Oddziału Neonatologicznego, wraz z modernizacją pomieszczeń Sali Cięć i Bloku Porodowego celem dostosowania do wymagań nowego sprzętu”
Dane Wykonawcy
 ……………………………………………………………………........................................................

……………………………………………………………………........................................................
Siedziba Wykonawcy

……………………………………………………………………........................................................
NIP: …................................. REGON: ….................................

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

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

Hasło do JEDZ: …............................................

Pakiet 9

Przedmiot zamówienia – Łóżka porodowe.
	Lp
	Nazwa towaru
	ilość
	Cena jedn. netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Łóżko porodowe
	2 szt.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ŁĄCZNIE
	


Okres gwarancji: ….................... (min. 24 miesiące)

1. Termin dostawy: po zakończeniu prac modernizacyjnych w Oddziale, nie wcześniej niż 6 tygodni 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 terminie do 60 dni od daty otrzymania faktury

4. Okres gwarancji – min. 24 miesięcy

5. Dostarczony sprzęt jest wyprodukowany nie wcześniej niż w 2018 roku, fabrycznie nowy. 

6. Wykonawca dostarczy wraz ze sprzętem pełną dokumentację dotyczącą urządzeń, tj. Certyfikat CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych (jeżeli dotyczy), wypełniony paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim.

Oświadczenie dotyczące postanowień Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 

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.
4. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO (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 r. str. 1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzieleni zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. (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. poprzez jego wykreślenie)

	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	ŁÓŻKO PORODOWE

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji – 2018
	TAK 

(podać)
	

	4
	Łóżko szpitalne porodowe z regulacją elektryczną wysokości 
	TAK
	

	5
	Wymiary zewnętrzne: 2290 x 1140 mm (±100 mm)
	TAK

(podać)
	

	6
	Konstrukcja wykonana ze stalowych profili. Pokryta lakierem antybakteryjnym 
	TAK
	

	7
	Krążki odbojowe na każdym zewnętrznym rogu łóżka
	TAK
	

	8
	Trzysegmentowe  leże pacjenta składające się z segmentu pleców, siedziska oraz segmentu nóg
	TAK
	

	9
	Segment pleców i siedzisko regulowane elektrycznie
	TAK
	

	10
	Segment siedziska wyposażony w dwie ujednolicone szyny na akcesoria (m.in. podpórki ud, uchwyty) 
	TAK

(podać)
	

	11
	Segment nóg z możliwością łatwego demontażu i przekształcenia łóżka w fotel porodowy
	TAK
	

	12
	Regulacja wysokości bez materaca na poziomie 660-1050 mm (±100 mm)
	TAK

(podać)
	

	13
	Kąt uniesienia segmentu pleców 0-62° ± 5°
	TAK

(podać)
	

	14
	Kąt uniesienia segmentu nóg: 16°  ±5°
	TAK

(podać)
	

	15
	Regulacja pozycji Trendelenburga: +16° ±3°

i Antytrendelenburga: -16° ±3°
	TAK

(podać)
	

	16
	Regulacje dla punktów 12-15 dokonywane za pomocą siłowników elektromechanicznych
	TAK
	

	17
	Wszystkie regulacje elektryczne realizowane za pomocą przewodowego pilota 
	TAK
	

	
	Szczyty wykonane z  łatwo zmywalnego tworzywa sztucznego – zdejmowane bez użycia narzędzi, stanowiące jedną bryłę bez dodatkowych elementów mocujących dokręcanych do szczytu
	TAK
	

	
	Łóżko wyposażone w manualne dźwignie do  szybkiego ustawiania leża do pozycji umożliwiającej przeprowadzenie RKO
	TAK
	

	
	Szczyty głowy i nóg nie poruszające się wraz z leżem
	TAK
	

	
	Szczyty łóżka z wyprofilowanymi uchwytami do prowadzenia łóżka
	TAK
	

	
	Barierki boczne na długości segmentu pleców zabezpieczające pacjenta przed przypadkowym upadkiem z łóżka.
	TAK
	

	
	Barierki boczne, posiadające bezpieczny mechanizm zamknięcia, uniemożliwiający przypadkowe opuszczenie przez pacjenta 
	TAK
	

	
	Ustawienie barierek bocznych regulowane przy pomocy bezpiecznego przycisku
	TAK
	

	
	Barierki jednoczęściowe zwalniane za pomocą jednej ręki. Opuszczane poniżej poziomu leża
	TAK
	

	
	Podwójne koła o średnicy 150 mm (±10 mm) w łatwozmywalnej osłonie przeciwpyłowej
	TAK
	

	
	Łatwo dostępny centralny hamulec
	TAK
	

	
	Tuleje do zamocowania stojaka kroplówki w każdym narożniku 
	TAK
	

	
	Wymiary materaca dostosowane do leża pacjenta. Materac wykonany z pianki poliuretanowej typu „slow memory” gwarantującej dostosowanie materaca do kształtu ciała co zapobiega ściskaniu mięśni pacjenta.
	TAK
	

	
	Pokrowiec wykonany z  syntetycznej skóry lub innego materiału łatwozmywalnego  nadającego się do prania i dezynfekcji 
	TAK

(podać)
	

	
	Zasilanie standardowe: 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	
	Wbudowany akumulator
	TAK
	

	
	Bezpieczne obciążenie robocze  330 kg (±20 kg)
	TAK

(podać)
	

	15
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji obejmującej łóżko oraz cały osprzęt: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	min. 24 miesiące

(podać)
	

	
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 24 godziny
	TAK

(podać)
	

	
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	

	
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 3 dni kalendarzowe Zamawiający wymaga wstawienia sprzętu zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	

	
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i materiałów eksploatacyjnych: min. 5 lat od daty sprzedaży
	TAK
	

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych (min. jeden rocznie) z testem bezpieczeństwa elektrycznego oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd został potwierdzony zaświadczeniem lub certyfikatem oraz wpisem do paszportu technicznego, z zastrzeżeniem, że ostatni 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
	


Zakres zamówienia powierzony podwykonawcom (w przypadku braku udziału podwykonawców w wykonywaniu zamówienia należy wpisać „nie dotyczy”):

…............................................................................................................................................................
(dane podwykonawcy)










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










      Pieczęć i podpis Wykonawcy 







                                        lub osoby upoważnionej
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