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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 17

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

	1.
	Inkubator z oksymetrem
	3 szt.
	
	
	
	

	2.
	Inkubator do intensywnej opieki nad noworodkiem
	1 szt.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ŁĄCZNIE
	


Okres gwarancji dla wszystkich elementów pakietu (poz 1-2 tabeli): ….................... (min. 24 miesiące)

1. Termin dostawy: do 8 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

	INKUBATOR Z OKSYMETREM

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji – 2018
	TAK 

(podać)
	

	4
	Inkubator przeznaczony do podstawowej opieki nad noworodkiem
	TAK
	

	5
	Inkubator stacjonarny umieszczony na ruchomej podstawie
	TAK
	

	6
	Min. długość łóżeczka 65 cm
	TAK

(podać)
	

	7
	Zasilanie sieciowe 230V (+/- 10%), 50Hz
	TAK

(podać)
	

	8
	Zewnętrzny, kolorowy ekran dotykowy LCD z możliwością regulacji wysokości oraz kąta odchylenia umożliwiającą obserwację i obsługę ekranu z lewej i prawej strony inkubatora.
	TAK
	

	9
	Instrukcja obsługi w języku polskim wyświetlania na ekranie z każdego poziomu menu
	TAK
	

	10
	Kopuła inkubatora

	a)
	Dwuścienna konstrukcja kopuły
	TAK
	

	b)
	Możliwość zdjęcia górnej części kopuły bez używania narzędzi
	TAK
	

	c)
	Przednia i tylna ścianka otwierane (ścianki długie)
	TAK
	

	d)
	Możliwość wyjęcia wszystkich ścianek kopuły w celu dezynfekcji i mycia
	TAK
	

	e)
	Min. 6 otworów pielęgnacyjnych
	TAK

(podać)
	

	f)
	Uszczelnione otwory (przepusty) na rury w kopule inkubatora, przewody monitorowania, cewniki, umożliwiające wyjęcie dziecka z inkubatora bez odłączania – łącznie min. 8 szt.
	TAK

(podać)
	

	g)
	Materacyk otoczony wewnętrznymi ściankami zabezpieczającymi pacjenta przed wypadnięciem z inkubatora.
	TAK
	

	h)
	Szuflada umożliwiająca wprowadzenie kasety rtg pod materacyk  bez konieczności ruszania dziecka
	TAK
	

	i)
	Regulacja kąta nachylenia materacyka w sposób płynny i cichy w zakresie  min. 12 stopni
	TAK

(podać)
	

	j)
	Dwustrumieniowy system cyrkulacji powietrza pod kopułą inkubatora
	TAK
	

	k)
	Poziom głośności wewnątrz kopuły w czasie pracy inkubatora – max 45 db
	TAK

(podać)
	

	11
	Nawilżanie

	a)
	Układ automatycznej regulacji nawilżania w zakresie min. do 95% z możliwością ustawienia min. co 5%
	TAK

(podać)
	

	b)
	Zbiornik na wodę umieszczony poza przedziałem noworodka. Brak kontaktu wody w zbiorniku z powietrzem obiegającym inkubator.
	TAK
	

	c)
	Nawilżanie aktywne
	TAK
	

	d)
	Możliwość stosowania jednorazowych zestawów do napełniania nawilżacza z automatyczną regulacją poziomu wody lub możliwość napełnienia poprzez dolanie wody
	TAK

(podać)
	

	12
	Temperatura

	a)
	Regulacja temperatury ręczna i automatyczna (bazująca na pomiarze temperatury noworodka)
	TAK
	

	b)
	Ręczna regulacja temperatury w zakresie min. 23-28oC
	TAK

(podać)
	

	c)
	Automatyczna regulacja temperatury w zakresie min. 34-38oC
	TAK

(podać)
	

	13
	Monitorowanie

	a)
	Czujniki pomiarowe zintegrowane w jednej wyjmowalnej głowicy
	TAK
	

	b)
	Pomiar i podawanie w formie cyfrowej min. następujących parametrów: 

· temperatura na skórze noworodka

· temperatura powietrza pod kopułą

· stężenie tlenu pod kopułą
	TAK

(podać)
	

	14
	Tlenoterapia

	a)
	Automatyczny system regulacji stężenia tlenu pod kopułą inkubatora
	TAK
	

	b)
	Automatyczne ograniczenie stężenia tlenu pod kopułą do max 65%
	TAK

(podać)
	

	c)
	Wbudowany oksymetr
	TAK
	

	15
	Alarmy akustyczno-optyczne

	a)
	Przekroczenia lub spadku nastawionej temperatury w powietrzu pod kopułą
	TAK
	

	b)
	Przekroczenia lub spadku nastawionej temperatury na skórze noworodka w trybie automatycznym
	TAK
	

	c)
	Przekroczenia maksymalnej dopuszczalnej temperatury  
	TAK
	

	d)
	Przekroczenia górnej i dolnej granicy ustawionego stężenia tlenu
	TAK
	

	e)
	Brak lub niski poziom wody w nawilżaczu
	TAK
	

	16
	Wyposażenie dodatkowe

	a)
	Filtr wejściowy powietrza pobieranego z otoczenia – 2 szt.
	TAK
	

	b)
	Czujnik temperatury skóry do układu regulacji – 1 szt.
	TAK
	

	c)
	Pokrowce bawełniane na materacyk – 2 szt.
	TAK
	

	d)
	Przylepce do mocowania czujnika temperatury – 8 szt.
	TAK
	

	e)
	Szafka lub szuflada
	TAK

(podać)
	

	f)
	Możliwość rozbudowy o wbudowany pulsoksymetr w technologii Nellcor / Massimo
	TAK
	

	g)
	Możliwość rozbudowy o wbudowaną wagę umożliwiającą ważenie bez wyjmowania dziecka z inkubatora – zakres pomiaru min. 300-6500 g
	TAK

(podać)
	

	17
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji obejmującej inkubator 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 inkubatora 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 z testem bezpieczeństwa elektrycznego (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. 
	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

	INKUBATOR DO INTENSYWNEJ OPIEKI NAD DOWORODKIEM

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji – 2018
	TAK 

(podać)
	

	4
	Inkubator przeznaczony do intensywnej opieki nad wcześniakiem i noworodkiem 
	TAK
	

	5
	Inkubator stacjonarny umieszczony na ruchomej podstawie
	TAK
	

	6
	Min. długość łóżeczka – 65 cm
	TAK

(podać)
	

	7
	Elektryczna regulacja wysokości materacyka
	TAK
	

	8
	Zasilanie sieciowe 230V (+/- 10%), 50Hz
	TAK

(podać)
	

	9
	Minimum dwa koła jezdne w podstawie wyposażone w hamulec
	TAK

(podać)
	

	10
	Zewnętrzny, kolorowy ekran dotykowy LCD o przekątnej min. 8 cali z możliwością regulacji wysokości oraz kąta odchylenia umożliwiającą obserwację i obsługę ekranu z lewej i prawej strony inkubatora.
	TAK

(podać)
	

	11
	Instrukcja obsługi w języku polskim wyświetlania na ekranie z każdego poziomu menu
	TAK
	

	12
	Kopuła inkubatora

	a)
	Dwuścienna konstrukcja kopuły
	TAK
	

	b)
	Otwierane 2 długie ścianki kopuły z lewej i prawej strony o kąt 180  
	TAK
	

	c)
	Ścianki wewnętrzne kopuły wyjmowane do mycia i dezynfekcji
	TAK
	

	d)
	Wszystkie elementy łączące ze szczególnym uwzględnieniem nawilżacza i głowicy pomiarowej możliwe do demontażu bez użycia narzędzi w celu mycia i dezynfekcji
	TAK
	

	e)
	Min. 6 otworów pielęgnacyjnych
	TAK

(podać)
	

	f)
	Uszczelnione otwory (przepusty) na rury w kopule inkubatora, przewody monitorowania, cewniki, umożliwiające wyjęcie dziecka z inkubatora bez odłączania – łącznie min. 7 szt.
	TAK

(podać)
	

	g)
	Materacyk otoczony wewnętrznymi, demontowalnymi ściankami zabezpieczającymi pacjenta przed wypadnięciem z inkubatora w trybie otwartym
	TAK
	

	h)
	Elektrostatyczny filtr powietrza 
	TAK
	

	i)
	Szuflada do wprowadzenia kasety rtg pod materacyk  bez konieczności otwierania kopuły inkubatora. Dostęp do szuflady dla kaset RTG z obu stron kopuły inkubatora
	TAK
	

	j)
	Regulacja kąta nachylenia materacyka w sposób płynny i cichy w zakresie  min. 12 stopni
	TAK

(podać)
	

	k)
	Dwustrumieniowy system cyrkulacji powietrza pod kopułą 
	TAK
	

	l)
	Automatyczna kurtyna ciepłego powietrza zapobiegająca wychłodzeniu wnętrza uruchamiana po otwarciu ściek kopuły lub otworów pielęgnacyjnych. 
	TAK
	

	m)
	Swobodny dostęp do inkubatora z min. 3 stron
	TAK

(podać)
	

	n)
	Poziom głośności wewnątrz kopuły w czasie pracy inkubatora z włączonym nawilżaniem i podażą tlenu – max 45 db
	TAK

(podać)
	

	10
	Nawilżanie

	a)
	Układ automatycznej regulacji nawilżania w zakresie min. do 95% z możliwością ustawienia min. co 5%
	TAK

(podać)
	

	b)
	Zbiornik na wodę umieszczony poza przedziałem noworodka. Brak kontaktu wody w zbiorniku z powietrzem obiegającym inkubator.
	TAK
	

	c)
	Nawilżanie aktywne
	TAK
	

	d)
	Możliwość stosowania jednorazowych zestawów do napełniania nawilżacza z automatyczną regulacją poziomu wody lub możliwość napełnienia poprzez dolanie wody
	TAK

(podać)
	

	11
	Temperatura

	a)
	Regulacja temperatury ręczna i automatyczna (bazująca na pomiarze temperatury noworodka)
	TAK
	

	b)
	Ręczna regulacja temperatury w zakresie min. 23-28oC
	TAK

(podać)
	

	c)
	Automatyczna regulacja temperatury w zakresie min. 34-38oC
	TAK

(podać)
	

	12
	Monitorowanie

	a)
	Czujniki pomiarowe zintegrowane w jednej wyjmowalnej głowicy
	TAK
	

	b)
	Pomiar i podawanie w formie cyfrowej min. następujących parametrów: 

- temperatura na skórze noworodka

- temperatura powietrza pod kopułą

- stężenie tlenu pod kopułą

- wilgotność względna
	TAK

(podać)
	

	c)
	Funkcja wyświetlania i zapisywania trendów, bez konieczności podłączania zewnętrznych monitorów pacjenta min. następujących parametrów:

- temperatury z obu czujników,

- wilgotności,

- stężenia tlenu,
	TAK

(podać)
	

	13
	Tlenoterapia

	a)
	Automatyczny system regulacji stężenia tlenu pod kopułą inkubatora
	TAK
	

	b)
	Automatyczne ograniczenie stężenia tlenu pod kopułą do max 65%
	TAK

(podać)
	

	c)
	Wbudowany oxymetr do pomiaru stężenia tlenu pod kopułą z układami alarmów zintegrowany z inkubatorem
	TAK
	

	14
	Alarmy akustyczno-optyczne

	a)
	Przekroczenia lub spadku nastawionej temperatury w powietrzu pod kopułą
	TAK
	

	b)
	Przekroczenia lub spadku nastawionej temperatury na skórze noworodka w trybie automatycznym
	TAK
	

	c)
	Przekroczenia maksymalnej dopuszczalnej temperatury  
	TAK
	

	d)
	Przekroczenia górnej i dolnej granicy ustawionego stężenia tlenu
	TAK
	

	e)
	Brak lub niski poziom wody w nawilżaczu
	TAK
	

	15
	Wyposażenie dodatkowe

	a)
	Filtr wejściowy powietrza pobieranego z otoczenia – 2 szt.
	TAK
	

	b)
	Czujnik temperatury skóry do układu regulacji – 1 szt.
	TAK
	

	c)
	Pokrowce bawełniane na materacyk – 2 szt.
	TAK
	

	d)
	Przylepce do mocowania czujnika temperatury – 8 szt.
	TAK
	

	e)
	Szuflada na drobne akcesoria z dostępem z obu stron
	TAK
	

	f)
	Szafka lub szuflada
	TAK

(podać)
	

	g)
	Na wyposażeniu UPS do podtrzymania pracy na okres min. 50 minut.
	TAK

(podać)
	

	h)
	Wbudowany pulsoksymetr w technologii Nellcor / Massimo z obsługą i monitorowaniem z poziomu panelu sterującego inkubatora
	TAK
	

	i)
	Możliwość rozbudowy o wbudowaną wagę umożliwiającą ważenie bez wyjmowania dziecka z inkubatora – zakres pomiaru min. 300-6500 g
	TAK

(podać)
	

	16
	Lampa do fototerapii

	a)
	Lampa z promiennikiem diodowym LED
	TAK
	

	b)
	Lampa stawiana bezpośrednio na kopułę inkubatora
	TAK
	

	c)
	Zasilanie sieciowe 230V, 50Hz
	TAK
	

	d)
	Pobór mocy max. 40W
	TAK

(podać)
	

	e)
	Max promieniowania w zakresie 450 - 480 nm 
	TAK

(podać)
	

	f)
	Natężenie promieniowania w odległości 30 cm min 40 μW/cm2/nm
	TAK

(podać)
	

	g)
	Efektywne pole naświetlania min. 20 x 30 cm w odległości 30 cm
	TAK

(podać)
	

	h)
	Wbudowany licznik aktualnego czasu naświetlania, całkowitej ilości przepracowanych godzin
	TAK
	

	i)
	Waga lampy max. 2 kg
	TAK

(podać)
	

	j)
	Żywotność diod min. 50 tys. godzin
	TAK

(podać)
	

	k)
	Chłodzenie konwekcyjne
	TAK
	

	l)
	Głośność pracy max 23 db
	TAK

(podać)
	

	16
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji obejmującej inkubator 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 inkubatora 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 z testem bezpieczeństwa elektrycznego (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. 
	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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