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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 2

Przedmiot zamówienia – Aparat do pomiaru gazometrii, Defibrylatory, Bilirubinometr bezinwazyjny.
	Lp
	Nazwa towaru
	ilość
	Cena jedn. netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Aparat (analizator) do pomiaru gazometrii
	1 szt.
	
	
	
	

	2.
	Defibrylator
	3 szt.
	
	
	
	

	3.
	Bilirubinometr bezinwazyjny
	1 szt.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ŁĄCZNIE
	


1. Termin dostawy: do 4 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

	APARAT (ANALIZATOR) DO POMIARU GAZOMETRII

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji – 2018
	TAK 

(podać)
	

	4
	Aparat przenośny, nowy, nieużywany
	TAK
	

	5
	Parametry mierzone (minimum)

	
	Pomiar pH
	TAK
	

	
	Pomiar pO2
	TAK
	

	
	Pomiar pCO2
	TAK
	

	
	Pomiar tHb
	TAK
	

	
	Pomiar sO2
	TAK
	

	
	Pomiar Na+
	TAK
	

	
	Pomiar K-
	TAK
	

	
	Pomiar iCa
	TAK
	

	
	Pomiar Cl-
	TAK
	

	
	Pomiar glukozy
	TAK
	

	
	Pomiar mocznika (BUN)
	TAK
	

	
	Pomiar mleczanów (LAC)
	TAK
	

	
	Pomiar ciśnienia
	TAK
	

	6
	Parametry wyliczane (minimum)

	
	Węglany (HCO3, st.HCO3)
	TAK
	

	
	Nadmiar zasad (BE, BEect, BEact)
	TAK
	

	
	Bufor zasadowy (BB)
	TAK
	

	
	pH (st. pH)
	TAK
	

	
	Całkowite stężenie jonów H 
	TAK
	

	
	Całkowity CO2
	TAK
	

	
	Saturacja tlenem 
	TAK
	

	
	Zawartość tlenu 
	TAK
	

	
	Żylno-tętnicze stężenie O2
	TAK
	

	
	Hematokryt
	TAK
	

	
	Wapń zjonizowany 
	TAK
	

	7
	Parametry możliwe do wprowadzenia (minimum)

	
	ID operatora
	TAK
	

	
	ID pacjenta
	TAK
	

	
	Data urodzenia
	TAK
	

	
	Płeć
	TAK
	

	
	Temperatura pacjenta
	TAK
	

	
	Imię i nazwisko pacjenta
	TAK
	

	
	Wiek pacjenta
	TAK
	

	
	Czas pobrania próbki
	TAK
	

	
	Typ próbki
	TAK
	

	
	CPAP
	TAK
	

	8
	Parametry operacyjne

	
	Minimalna wielkość próbki 125µl
	TAK

(podać)
	

	
	Typ próbki: Krew pełna, osocze lub surowica
	TAK

(podać)
	

	
	Pobranie próbki: min. strzykawka, kapilara
	TAK

(podać)
	

	
	Automatyczne rozpoznanie próbki
	TAK
	

	
	Automatyczna kalibracja
	TAK
	

	
	Czas analizy do wyniku max 120 sek.
	TAK

(podać)
	

	9
	Parametry techniczne

	
	Ochrona hasłem
	TAK
	

	
	Blokada definiowana przez użytkownika
	TAK
	

	
	Przechowywanie ID operatora – min. 250 identyfikatorów i haseł
	TAK

(podać)
	

	
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	
	Wbudowana drukarka
	TAK
	

	
	Czytelny ekran dotykowy
	TAK
	

	
	Praca z zasilaniem sieciowym lub z akumulatorem
	TAK
	

	
	Interfejs ethernet
	TAK
	

	
	USB
	TAK
	

	10
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji obejmującej analizator 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 analizatora 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) i kalibracji (min. jedna rocznie – jeśli wymagana) 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
	


	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	DEFIBRYLATOR

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji – 2018
	TAK

(podać)
	

	4
	Defibrylator przenośny
	TAK
	

	5
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe
	TAK
	

	6
	Żywotność akumulatora min. 4 lata
	TAK
	

	7
	Klasa bezpieczeństwa min. IP33
	TAK
	

	8
	Marker QRS
	TAK
	

	9
	AED
	TAK
	

	10
	Automatyczna analiza EKG
	TAK
	

	11
	Defibrylacja
	TAK
	

	12
	Monitorowanie EKG
	TAK
	

	13
	Kardiowersja automatyczna i manualna
	TAK
	

	14
	Impuls dwufazowy
	TAK
	

	15
	Tryb AUTO i MANUAL
	TAK

(podać)
	

	16
	Energia impulsu w trybie manualnym 1-min. 300 J, (od 1 do 10J skok o 1J) - regulacja
	Tak

(podać)
	

	17
	Łyżki (elektrody) z wbudowanymi łyżkami pediatrycznymi
	TAK
	

	
	Łyżki pediatryczne
	TAK
	

	
	Łyżki dla dorosłych
	TAK
	

	18
	Elektrody bezdotykowe
	TAK
	

	19
	12 kanałowe odprowadzenie EKG
	TAK
	

	20
	Tryby EKG min.: kończyny wg. Einthoven (bipolar) I, II, III, kończyny wg. Goldberger (unipolar) aVR,  aVL, aVF, klatka piersiowa wg. Wilson (unipolar) V, V1, V2, V3
	TAK

(podać)
	

	21
	EKG: częstość akcji serca: 30-300 uderzeń/min
	TAK
	

	22
	EKG: alarmy min. 30-300 min
	TAK
	

	23
	port pamięci przenośnej, port dla kart SD lub równoważnych
	TAK

(podać)
	

	24
	komunikacja min. WLAN, bluetooth
	TAK

(podać)
	

	25
	Zintegrowana drukarka
	TAK
	

	26
	Czytelny ekran, przekątna min. 5”
	TAK

(podać)
	

	27
	Obsługa w języku polskim
	TAK
	

	28
	Pozostałe wymagania

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

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

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

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

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

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych (min. jeden rocznie) 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. 
	
	

	
	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
	
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	
	


	LP.
	PARAMETRY I WARUNKI
	Minimalne PARAMETRY WYMAGANE
	OFEROWANY PARAMETR

	BILIRUBINOMETR BEZINWAZYJNY

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji – 2018
	TAK

(podać)
	

	4
	Sprzęt medyczny
	TAK
	

	5
	Urządzenie przenośne
	TAK
	

	6
	Urządzenie skalibrowane w momencie dostawy
	TAK
	

	7
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe
	TAK
	

	8
	Pomiar bezinwazyjny
	TAK
	

	9
	Liczba pomiarów bez konieczności ładowania akumulatora min. 150
	TAK

(podać)
	

	10
	Żywotność źródła światła min. 50 000 pomiarów
	TAK

(podać)
	

	11
	Zakres pomiarowy 0 μmol/l do 340 μmol/l
	TAK
	

	12
	Dokładność pomiaru ± 1,5 mg/dl
	TAK

(podać)
	

	13
	Możliwość przełączenia jednostek pomiaru: mg/dl lub μmol/l
	TAK
	

	14
	Pamięć min. 20 ostatnich pomiarów
	TAK
	

	15
	Czytelny i intuicyjny wyświetlacz
	TAK
	

	16
	Pozostałe wymagania

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

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

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

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

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

	
	Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia bezpłatnie co najmniej dwóch przeglądów serwisowych (min. jeden rocznie) i kalibracji (min. jedna rocznie) oferowanego sprzętu w okresie trwania gwarancji, przy czym Zamawiający wymaga, by każdy przegląd i kalibracja zostały potwierdzone zaświadczeniem lub certyfikatem oraz wpisem do paszportu technicznego, z zastrzeżeniem, że ostatni przegląd wykonany musi zostać na miesiąc przed upływem terminu gwarancji. 
	
	

	
	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
	
	

	
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	
	


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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