
Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
zakup i dostawę sprzęwtu 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 1 - Defibrylator
	Lp
	Nazwa towaru
	ilość
	Cena jedn. netto
	VAT%
	Cena jedn. brutto
	Wartość brutto

	1.
	Defibrylator
	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 60 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), wypełniony 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   10.02.2020 r. do godziny 10.00 
	Producent (podać)
	

	Oferowany model (podać)
	

	
	
	
	

	Lp.
	Opis wymaganych parametrów 

technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	OPIS OGÓLNY

	1
	Defibrylacja dwufazowa
	TAK
	

	2
	Zakres wyboru energii w J

min. 5 – 360 J
	TAK
	

	3
	Ilość stopni dostępności energii defibrylacji zewnętrznej min. 23 poziomy
	TAK
	

	4
	Czas ładowania do energii 200 J

max. 5 sek.
	TAK
	

	5
	Defibrylacja ręczna
	TAK
	

	6
	Defibrylacja półautomatyczna
	TAK
	

	7
	Ekran monitora - kolorowy
	TAK
	

	8
	Przekątna ekranu monitora

min. 5 cali
	TAK
	

	9
	Praca z zasilania akumulatorowego:

Min.  3,5 godz monitorowanie lub

Min. 140 defibrylacji z energia 360 J
	TAK
	

	10
	Możliwość wykonania kardiowersji
	TAK
	

	11
	Ciężar max. 7,0 kg
	TAK
	

	12
	Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci
	TAK
	

	13
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim

(komunikaty na ekranie i tryb doradczy)
	TAK
	

	14
	Metronom do podawania akustycznie częstości tempa uciskania klatki piersiowej podczas reanimacji według min.4 procedur ( wiek pacjenta i intubacja lun brak jej)
	TAK
	

	15
	Możliwość bezprzewodowego przekazywania danych o stanie aparatu i badań pacjenta
	TAK
	

	16
	Funkcja codziennego autotestu, bez potrzeby włączania urządzenia, wykonywana przy zasilaniu sieciowym i akumulatorowym, bez udziału Użytkownika,  z wydrukiem potwierdzającym wykonanie autotesu, zawierającym: datę, numer seryjny aparatu, wynik testu
	TAK
	

	
	Monitorowanie EKG 
	
	

	17
	Monitorowanie EKG

min. 3 odpr.
	TAK
	

	18
	Zakres pomiaru tętna 

min. 20 -300 u./min.
	TAK
	

	19
	Wzmocnienie EKG w zakresie min. 0,25 – 4 cm/mV na min 7 poziomach
	TAK
	

	
	 + Stymulacja przezskórna 
	
	

	20
	Możliwość wykonania stymulacji w trybach  „na żądanie” i asynchronicznym
	TAK
	

	21
	Częstotliwość stymulacji w zakresie  min. 40 – 170 imp./min.
	TAK
	

	22
	Natężenie prądu stymulacji w zakresie min. 10 – 200 mA
	TAK
	

	
	+ Saturacja Krwi Tętniczej (SpO2) 
	
	

	23
	Zakres pomiaru saturacji min. 1 – 100 %
	TAK
	

	24
	Krzywa pletyzmograficzna na ekranie
	TAK
	

	25
	Czujnik wielorazowego uzytku typu „klips na palec”
	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



[image: image3.png]