
Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawę sprzętu medycznego na potrzeby Zespołu Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach.
Wykonawca:
Dane Wykonawcy ……………………………………………………………………..............................................................
……………………………………………………………………..............................................................

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

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

E-mail:...............................................................
Czy Wykonawca jest małym / średnim przedsiębiorstwem            [  ] TAK       [  ] NIE
Przedmiot zamówienia: Zakup i dostawa sprzętu medycznego na potrzeby Zespołu Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach
Pakiet nr 3 - Respirator

	Lp
	Nazwa towaru
	ilość
	Cena jedn. netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Respirator
	1 szt.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ŁĄCZNIE
	


1. Termin dostawy: do 5 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 12 równych ratach przelewem na konto Wykonawcy: pierwsza rata w terminie do 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 2019 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), paszport techniczny, instrukcję obsługi w języku polskim.

Oświadczenie dotyczące postanowień szczegółowych warunków konkursu ofert:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze 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.
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).
 Ogółem wartość  zamówienia: ................................................................................................ złotych netto (podać wartość cyfrowo). 
Ogółem wartość zamówienia: ................................................................................................ złotych brutto (podać wartość cyfrowo)
Prosimy o odpowiedź do dnia 19.02.2020 r. do godziny 10.00 
	Producent (podać)
	

	Oferowany model (podać)
	

	
	
	
	

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów 

technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	OPIS OGÓLNY

	1.1
	Respirator wielofunkcyjny z możliwością wykorzystania do wentylacji pacjentów o wadze  ≥  6 kg  w ostrej niewydolności oddechowej w oddziałach intensywnej terapii
	TAK
	

	1.2
	Zasilanie podstawowe z sieci elektrycznej 230 V, 50 Hz
	TAK
	

	1.3
	Wbudowany akumulator gwarantujący awaryjne zasilanie pracy respiratora przez  ≥ 240 minut
	TAK
	

	1.4
	Możliwość wentylacji układami jednoramiennymi i dwuramiennymi 
	TAK
	

	1.5
	Zasilanie wewnętrzne respiratora w powietrze za pomocą wbudowanej turbiny, kompresora lub tłoka o maksymalnym przepływie  ≥ 260 L/min.
	TAK
	

	1.6
	Zasilanie zewnętrzne respiratora w tlen medyczny z centralnej sieci szpitalnej ≥ 1,5 – 7 bar
	TAK
	

	1.7
	Waga respiratora ≤ 13 kg do transportu wewnątrzszpitalnego 
	TAK
	

	1.8
	Intuicyjna obsługa jedynie za pomocą ekranu dotykowego o przekątnej  ≥  13”
	TAK
	

	TYPY I TRYBY WENTYLACJI

	2.1
	Wentylacja inwazyjna oraz nieinwazyjna z automatyczną kompensacją przecieków 
	TAK
	

	2.2
	Wentylacja objętościowo kontrolowana (VCV)
	TAK
	

	2.3
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana (PCV)
	TAK
	

	2.4
	P-AC
	TAK
	

	2.5
	PC-SIMV
	TAK
	

	2.6
	PSV
	TAK
	

	2.7
	V-AC 
	TAK
	

	2.8
	VC-SIMV
	TAK
	

	2.9
	S
	TAK
	

	2.10
	S/T
	TAK
	

	2.11
	T
	TAK
	

	2.12
	Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/ Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych PEEP/CPAP
	TAK
	

	2.13
	Wentylacja bezdechu z możliwością ustawienia parametrów oddechowych 
	TAK
	

	2.14
	Możliwość rozbudowy oprogramowania respiratora o kompensację oporu przepływu rurki dotchawiczej oraz tracheotomijnej 
	TAK
	

	2.15
	Regulacja tlenu w zakresie 21-100% z dokładnością 1%.  
	TAK
	

	2.16
	Możliwość rozbudowy oprogramowania respiratora o  ustawienia westchnień: amplituda, okres i liczba westchnień 
	TAK
	

	2.17
	Możliwość wentylacji nieinwazyjnej
	TAK
	

	PARAMETRY ODDECHOWE REGULOWANE

	3.1
	Możliwość automatycznego dostosowania wstępnych ustawień parametrów wentylacji za pomocą określenia płci, wzrostu oraz wyboru schorzeń płuc pacjenta
	TAK
	

	3.2
	Częstość oddechowa w zakresie  ≥ 5 – 100  odd./min
	TAK
	

	3.3
	Objętość oddechowa w zakresie  ≥ 40 – 2500 ml
	TAK
	

	3.4
	PEEP/CPAP w zakresie  ≥ 4 do 20 cm H2O 
	TAK
	

	3.5
	Ciśnienie wspomagania w zakresie ≥ 5 – 60 cm H2O
	TAK
	

	3.6
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta w zakresie ≥  0,1 – 20 l/min.
	TAK
	

	3.7
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta w zakresie ≥ 0,1 – 15 cm H2O
	TAK
	

	OBRAZOWANIE MIERZONYCH PARAMETRÓW WENTYLACJI

	4.1
	Możliwość dowolnej konfiguracji wyświetlenia  ≥ 2 krzywych lub pętli do wyboru przez użytkownika.
	TAK
	

	4.2
	Zapamiętywanie trendów ≥ 14 dni wszystkich mierzonych parametrów
	TAK
	

	4.3
	Możliwość przenoszenia danych do PC
	TAK
	

	4.4
	Możliwość zamrażania krzywych oraz pomiaru parametrów
	TAK
	

	4.5
	Możliwość dowolnej konfiguracji kolejności wyświetlania krzywych
	TAK
	

	4.6
	Wdechowa objętość oddechowa
	TAK
	

	4.7
	Wydechowa objętość oddechowa 
	TAK
	

	4.8
	Częstość oddechów
	TAK
	

	4.9
	Możliwość rozbudowy oprogramowania respiratora o częstość oddechów spontanicznych 
	TAK
	

	4.10
	Ciśnienie szczytowe podczas wdechu 
	TAK
	

	4.11
	Średnie ciśnienie podczas całego cyklu oddechowego 
	TAK
	

	4.12
	Objętość wdechowa na minutę 
	TAK
	

	4.13
	Objętość wydechowa na minutę 
	TAK
	

	4.16
	Końcowo-wydechowe ciśnienie w drogach oddechowych 
	TAK
	

	4.17
	Możliwość rozbudowy oprogramowania respiratora  o AutoPEEP
	TAK
	

	4.18
	Szczytowy przepływ wydechowy 
	TAK
	

	4.19
	Szczytowy przepływ wdechowy 
	TAK
	

	4.22
	I:E
	TAK
	

	4.23
	Czas trwania wdechu 
	TAK
	

	4.24
	Czas trwania wydechu 
	TAK
	

	ALARMY

	5.1
	Hierarchia alarmów w zależności od ważności. Co najmniej dwa stopnie ważności alarmów o odmiennej sygnalizacji wizualnej oraz dźwiękowej.
	TAK
	

	5.2
	Alarmy wizualne oraz dźwiękowe z płynną regulacją dla każdego z ustawionych przez Użytkownika parametrów.
	TAK
	

	5.3
	Wykonywane na żądanie Użytkownika automatyczne dostosowanie granic alarmowych do aktualnych parametrów wentylacji.
	TAK
	

	5.4
	Pamięć alarmów z komentarzem ≥ 1000 alarmów
	TAK
	

	5.5
	Alarm niskiego/wysokiego stężenia tlenu.
	TAK
	

	5.6
	Alarm niskiej/wysokiej objętości minutowej.
	TAK
	

	5.7
	Alarm niskiego/wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych.
	TAK
	

	5.8
	Alarm niskiej/wysokiej objętości oddechowej.
	TAK
	

	5.9
	Alarm niskiej/wysokiej częstotliwości oddechowej.
	TAK
	

	5.10
	Alarm przecieku w układzie.
	TAK
	

	5.11
	Alarm okluzji.
	TAK
	

	5.12
	Alarm Apnea.
	TAK
	

	5.13
	Alarm braku zasilania w energie elektryczną.
	TAK
	

	5.14
	Alarmy techniczne:

- błąd/uszkodzenie baterii

- uszkodzenie głośników

- zbyt wysoka temperatura procesora/turbiny.
	TAK
	

	INNE WYMAGANIA

	6.1
	Układ oddechowy jednorazowy dla dorosłych – 1 szt.
	TAK
	

	6.2
	Czujnik przepływu jednorazowy dla dorosłych – 1szt.
	TAK
	

	6.3
	Możliwość rozbudowy o pomiar SpO2
	TAK
	

	6.4
	Możliwość rozbudowy o pomiar CO2
	TAK
	

	6.5
	Kompletny autotest sprawdzający sprawność aparatu podczas uruchamiania
	TAK
	

	6.5
	Min. 2 porty USB do przesyłania danych oraz do aktualizacji oprogramowania
	TAK
	

	6.6
	Port RS 232 do połączenia z systemem centralnego monitoringu
	TAK
	

	6.7
	Port Ethernet do połączenia z siecią LAN 
	TAK
	

	6.8
	Możliwość montażu przycisku Nurse Call (przywołanie personelu). 
	TAK
	

	6.9
	Podstawa jezdna z blokadą kół
	TAK
	

	6.10
	Ramię podtrzymujące układ oddechowy.
	TAK
	

	6.11
	Komunikacja z aparatem w języku polskim
	TAK
	

	6.12
	Interfejs aparatu w języku polskim
	TAK
	

	6.13
	Instrukcja obsługi w języku polskim – wersja papierowa. Wersja elektroniczna wbudowana w aparat.
	TAK
	

	6.14
	Wbudowany film instruktażowy dotyczący użytkowania aparatu. Dodatkowo graficzna pomoc dotycząca przyłączy respiratora dostępna na ekranie.
	TAK
	

	6.15
	Okres gwarancji obejmującej respirator oraz cały osprzęt: minimum 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego. 
	Min. 24 miesiące (podać)
	

	6.16
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (podjęcie naprawy) – max. 48 godzin
	TAK

(podać)
	

	6.17
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji
	TAK

(podać lokalizację)
	

	6.18
	W razie naprawy trwającej dłużej niż 5 dni kalendarzowych Zamawiający wymaga wstawienia respiratora zastępczego o minimum tych samych parametrach
	TAK
	

	6.19
	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
	

	6.20
	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
	

	6.21
	Szkolenie obsługi, szkolenie personelu technicznego przy odbiorze technicznym produktów
	TAK
	


Na potwierdzenie spełniania parametrów wymaganych dołączamy kartę katalogową produktu.
Na czas realizacji zamówienia Zamawiający wymaga wstawienia respiratora tzw. „demo” o analogicznych parametrach.
……………………………
Podpis i pieczęć Wykonawcy  
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Wysokość kapitału zakładowego: 35 020 000,00 zł
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