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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 14

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

	1.
	Diatermia chirurgiczna
	1 szt.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ŁĄCZNIE
	


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

1. Termin dostawy: do 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

	DIATERMIA CHIRURGICZNA

	1
	Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa (typ) i model
	Podać
	

	3
	Rok produkcji – 2018
	TAK 

(podać)
	

	4
	Aparat mono i bipolarny wyposażony w funkcję zamykania naczyń o średnicy do 7mm z automatycznym dopasowaniem mocy wyjściowej do właściwości fizykochemicznych tkanek
	TAK
	

	5
	Możliwość integracji poszczególnych urządzeń chirurgicznych (diatermia, przystawka argonowa, odsysacz dymu z pola operacyjnego) w jednolity system
	TAK

(podać)
	

	6
	Możliwość wykonania histeroskopii bipolarnej z automatycznym rozpoznaniem podłączonego resektoskopu
	TAK
	

	7
	Uniemożliwienie nieprawidłowego wykorzystanie funkcji do bipolarnego zamykania dużych naczyń o śr. do 7 mm (uruchomienie jej dla innego – niż przewidział producent –instrumentu oraz inną niż automatyczna regulację mocy wyjściowej)
	TAK
	

	8
	Rozpoznawanie podłączonych instrumentów do zamykania naczyń i automatyczne dobieranie optymalnych parametrów pracy 
	TAK
	

	9
	Interaktywny, kolorowy, ekran  dotykowy o przekątnej min. 9" - płaski, odporny na uderzenia i zarysowania, ze szkła bezpiecznego (nieodpryskowego)
	TAK
	

	10
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	TAK
	

	11
	Możliwość tworzenia biblioteki programów umożliwiającej zapisanie min. 100 programów,  zapisania ich pod np. nazwą procedury w języku polskim (porządkowane w układzie alfabetycznym)
	TAK

(podać)
	

	12
	Możliwość wybrania min. 5 programów z utworzonej biblioteki programów i umieszczenia ich dostępnej z poziomu ekranu głównego na oddzielnej liście np. "ulubione" z możliwością zmiany tej listy przez użytkownika w dowolnym momencie
	TAK
	

	13
	Możliwość wybrania min. 5 programów z utworzonej biblioteki programów (np. dedykowanych jednemu operatorowi lub związanych z realizacją jednej procedury) i umieszczenia ich na zewnętrznym bezpiecznym, przenośnym nośniku z możliwością odtworzenia ich na tej samej diatermii lub na innej diatermii tego samego typu
	TAK

(podać)
	

	14
	Możliwość wykonania kopii bezpieczeństwa oprogramowania systemowego wraz ze wszystkimi aktualnie używanymi programami i umieszczenia go na nośniku zewnętrznym USB z możliwością ponownego wprowadzenia do urządzenia
	TAK
	

	15
	Dla każdego aktywnego programu możliwość utworzenia min 4 podprogramów z różnymi nastawami cięcia, koagulacji mono- oraz bipolarnej dla wszystkich instrumentów. Możliwość wchodzenia w podprogramy przez operatora  z poziomu sterylnego uchwytu monopolarnego, włącznika nożnego, lub przez personel pomocniczy z dedykowanego przycisku na ekranie głównym. 
	TAK

(podać)
	

	16
	Liczba gniazd przyłączeniowych min. 5 szt: 

- monopolarne uniwersalne –  min 2 szt.

- bipolarne uniwersalne – min 2 szt.

- neutralne – min. 1.

Gniazda monopolarne i bipolarne wyposażone w system rozpoznawania podłączonych narzędzi
	TAK

(podać)
	

	17
	Bezpośrednie podłączenie narzędzi monopolarnych (bez dodatkowych adapterów)
	TAK
	

	18
	Bezpośrednie podłączenie narzędzi bipolarnych w systemie wtyczek dwupinowych oraz trzypinowych  (bez dodatkowych adapterów)
	TAK

(podać)
	

	19
	Bezpośrednie podłączenie kabli do elektrod neutralnych w systemie wtyczek dwupinowych płaskich
	TAK
	

	20
	Możliwość równoczesnego podpięcia 3 instrumentów bipolarnych oraz 2 instrumentów monopolarnych
	TAK
	

	21
	Możliwość ustawienia i zapamiętania parametrów wyjściowych dla każdego gniazda
	TAK
	

	22
	System detekcji prawidłowego podłączenia wtyczek do każdego gniazda. System informuje o braku lub niewłaściwie podłączonej wtyczce detektor świeci
	TAK

(podać sposób sygnalizacji)
	

	23
	System pomocy dla użytkownika pozwalający na min.:

- wyświetlanie komunikatów, ostrzeżeń w języku polskim,
- wyświetlanie wyjaśnień/instrukcji dla każdego poziomu menu, trybu pracy, opcji

- wyświetlanie sugestii dotyczących naprawienia błędu

- wyświetlenie filmu instruktażowego na ekranie aparatu,
- otwarcie instrukcji obsługi w języku polskim dostępnej w menu generatora
	TAK

(podać)
	

	24
	Czytelny system monitorujący poprawność aplikacji i stan połączenia elektrody biernej, wyświetlanie informacji o elektrodzie w zakresie min.:
- dzielona

- niedzielona

- dzielona pediatryczna

- brak elektrody

- graficzny wskaźnik poprawności przylegania elektrody.

	TAK

(podać)
	

	25
	Program do wykonywania zabiegów nadszyjkowej amputacji macicy, automatycznie dobierający parametry pracy pętli tnącej w zależności od wybranego rodzaju pracy (wolny, średni , szybki) i stanu operowanej  tkanki.
	TAK
	

	26
	Cięcie monopolarne regulowane w zakresie co najmniej 1-120W dla wszystkich dostępnych trybów pracy oprócz trybu cięcia precyzyjnego z regulacja mocy w zakresie 1-50W
	TAK

(podać)
	

	27
	Koagulacja monopolarna regulowana w zakresie co najmniej 1-120W dla wszystkich dostępnych trybów pracy
	TAK

(podać)
	

	28
	Koagulacja bipolarna regulowana w zakresie co najmniej 1-120W dla wszystkich dostępnych trybów pracy
	TAK

(podać)
	

	29
	Możliwość wyboru trybu cięcia dla trybu monopolarnego – min. 3 rodzaje (standard, sucha, laparoskopowa) oraz po rozbudowie o przystawkę argonową możliwość cięcia argonowego
	TAK

(podać)
	

	30
	Możliwość wyboru trybu cięcia dla trybu bipolarnego – min. 2 rodzaje (standard, nożyczki bipolarne)
	TAK

(podać)
	

	31
	Moc wyjściowa w trybie MIKRO regulowana do mocy max. 50W
	TAK

(podać)
	

	32
	Tryby koagulacji monopolarnej min.: miękką, forsowną nietnącą , forsowną mix, forsowną tnącą i spray lub równoważne
	TAK

(podać)
	

	33
	Tryby koagulacji bipolarnej min.: szczypce standard, szczypce mikro, szczypce forsowna, ligacja, nożyczki bipolarne lub równoważne
	TAK

(podać)
	

	34
	Układ kontroli prawidłowej aplikacji elektrody neutralnej względem elektrody czynnej
	TAK
	

	35
	Układ prawidłowego przylegania całej elektrody do skóry pacjenta
	TAK
	

	36
	Układ kontroli czasu aktywacji
	TAK
	

	37
	Aparat ocenia i sygnalizuje moment uzyskania odpowiedniej koagulacji
	TAK
	

	38
	Wyposażenie zgodne z oferowana diatermią:

	a)
	Wózek pod diatermię
	TAK
	

	b)
	Podwójny włącznik nożny wodoodporny z możliwością przełączania programu – 2 szt.
	TAK
	

	c)
	Uchwyt elektrod monopolarnych śr. trzpienia 4mm z kablem dł. min. 4m – 2 szt
	TAK
	

	d)
	Elektroda monopolarna kulkowa śr. min. 2mm, dł. min. 40 mm – 2 szt
	TAK

(podać)
	

	e)
	Pinceta bipolarna zagięta tip min. 0,7mm , dł. min. 12cm  – 1 szt
	TAK

(podać)
	

	f)
	Pinceta bipolarna prosta tip min. 0,7mm , dł. min. 12cm – 2 szt
	TAK

(podać)
	

	g)
	Kabel pincety bipolarnej dł. min 4m – 2 szt
	TAK
	

	h)
	Elektroda neutralna wielorazowa, silikonowa pow. min. 187 cm2 z 2 pasami mocującymi i kablem o dł. min 4,5 m
	TAK
	

	i)
	Elektroda neutralna jednorazowa dzielona o powierzchni 85 -90cm2 z pierścieniem izolowanym mechanicznie i elektrycznie o powierzchni min. 23-25 cm2 – 5 op. (100 szt./op)
	TAK
	

	j)
	Kabel do elektrod neutralnych jednorazowych dł. min. 4 m, wielorazowy – 1 szt.
	TAK
	

	k)
	Kleszczyki wielorazowego użytku koagulujące okienkowe dł. ok. 340mm, śr. 5 mm, okładki radełkowane wraz z kablem dł. min. 4 m przystosowane do systemu rozpoznawania narzędzi, przeznaczenie do min. 100 cykli sterylizacji - 1szt.
	TAK
	

	l)
	Kleszczyki wielorazowego użytku koagulujące typu Maryland dł. ok. 340mm, śr. 5 mm, okładki radełkowane wraz z kablem dł. min. 4 m przystosowane do systemu rozpoznawania narzędzi, przeznaczenie do min. 100 cykli sterylizacji  – 2 szt.
	TAK
	

	m)
	Kleszczyki wielorazowego użytku do zamykania dużych naczyń do 7 mm typu Maryland  dł. ok. 340mm, śr. 5 mm, okładki radełkowane wraz z kablem dł. min. 4 m przystosowane do systemu rozpoznawania narzędzi, przeznaczenie do min. 100 cykli sterylizacji  - 1szt.
	TAK
	

	n)
	Laparoskopowy instrument do zamykania naczyń do Ø7mm, wielorazowego użytku - zestaw: uchwyt z zaczepem, tuba dł. 360mm, Ø5mm z możliwością obrotu o 360°, szczęki proste z mechanizmem tnącym, pokryte powłoką nieprzywierającą, kabel min. 4 m z funkcją automatycznego rozpoznawania i dobierania parametrów przez aparat; przeznaczenie do min. 200 cykli sterylizacji (tuba), min. 100 cykli (uchwyt z kablem), min. 100 cykli (szczęki) – 2 szt.
	TAK
	

	39
	Pozostałe wymagania:

	
	Okres gwarancji obejmującej wózek 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. 10 lat od daty sprzedaży
	TAK
	

	
	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. 
	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
[image: image1.png]