Załącznik nr 1

………….…….………..                                                                                           
      Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: DZ-85-2014 
FORMULARZ OFERTOWY

Pożądane jest złożenie oferty na druku jak niżej przedstawiono w formie pisemnej

I. Dane wykonawcy: 

Pełna nazwa: ...................................................................................................................

Adres, ulica: .....................................................................................................................

Kod, miejscowość: ...........................................................................................................

Województwo: .................................................................................................................. 

Tel.
:.......................................................................

Faks: ..................................................................... 

REGON: ...............................................................

NIP: ......................................................................

Internet http://........................................................

e-mail: .................................................................. 

II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono 

w SIWZ na: Dostawa aparatury i sprzętu medycznego na potrzeby oddziału ortopedii.

Zadanie nr 1 - Przystawka do zdjęć kości długich i kręgosłupa - 1 szt. 

Typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji:……………………………………….

Kraj pochodzenia:……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	L.p.
	Parametry
	Parametr  wymagany
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1.
	współpraca z systemem CR 30”X, posiadanym przez Szpital im. św. Rafała w Czerwonej Górze


	TAK
	

	2.
	współpraca z aparatami rtg, posiadanymi przez Szpital im. św. Rafała w Czerwonej Górze


	TAK
	

	3.
	oprogramowanie umożliwiające otrzymywanie zdjęć sylwetkowych, np. cała noga, cały kręgosłup


	TAK
	

	
	konfiguracja:


	X
	XXX

	4.
	- uchwyt na kasety z kratką Planfelda,


	TAK
	

	5.
	- kratka rozproszeniowa 39x127,5 cm,


	TAK
	

	6.
	  70 lini/cm, współczynnik 8,


	TAK
	

	7.
	- winda CR EasyLift,


	TAK
	

	8.
	- kaseta z płytą obrazową MD4.OT FLFS


	TAK, MIN. 3 SZT.
	

	9.
	  35x43 cm /rozdzielczość 10 px/mm,


	TAK
	

	10.
	- pakiet oprogramowania NX Full Leg Full


	TAK
	

	11.
	  Spine


	TAK
	

	
	Dane elektryczne


	X
	XXX

	12.
	Zasilanie – moc max. 100 – 240 V, 50 - 60 Hz


	TAK, PODAĆ
	

	
	Inne


	X
	XXX

	13.
	Producent/Kraj wytworzenia aparatu


	TAK
	

	14
	Gwarancja producenta potwierdzona autoryzacją do świadczenia serwisu na min. 24 miesiące


	TAK
	

	15
	Dokumentacja techniczna, instrukcja obsługi w języku polskim


	TAK
	

	16
	Świadectwo zgodności, świadectwo rejestracji, CE,


	TAK
	

	17.
	Montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego


	TAK
	

	18.
	Zapewnienie autoryzowanego serwisu pogwarancyjnego


	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
Zadanie nr 2 - Respirator do nieinwzyjnej wentylacji mechanicznej - 2 szt.

Typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji:……………………………………….

Kraj pochodzenia:……………………………………
Model/typ…………………………………………….
Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	L.p.
	Parametry
	Parametr  wymagany
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1.
	Certyfikat CE
	TAK
	

	
	Parametry techniczne


	X
	XXX

	2.
	Aparat do wspomagania oddechu do inwazynej i nieinwazyjnej wentylacji płuc. Przystosowany do terapii pacjentów z POChP, z zaburzeniami mechaniki oddechowej np. wskutek skoliozy, chorób nerwowo- mięśniowych lub zespołu hipowentylacji otyłych,  


	TAK
	

	3.
	Tryby Pracy:

CPAP; S; T; ST; PAC (Pressure Assisted Control), ; VAPS (Wspomaganie ciśnieniowe z gwarancją objetości)


	TAK
	

	4.
	Respirator przystosowany do pracy 24h/ 7 dni


	TAK
	

	5.
	Częstość oddechu  w zakresie  5-60 odd/ min


	TAK
	

	6.
	Zakres ciśnień :

IPAP:  2-40 mbar, 

EPAP: 2-25mbar, 

CPAP: 4-20mbar


	TAK
	

	7.
	Możliwość ustawienia maksymalnego i minimalnego czasu wdech w zakresie od 0.1s do 4 s


	TAK
	

	8.
	Kontrola czas narastania ciśnienia wdechowego od 100 do 900 ms


	TAK
	

	9.
	Kontrola czasu przejścia z wdechu do wydechu od 100 do 400 ms


	TAK
	

	10.
	5 poziomów regulacji czułości wyzwalania wdechu i wydechu 


	TAK
	

	11.
	Funkcja automatyczna Start/ Stop


	TAK
	

	12.
	Alarmy:


	TAK
	

	13.
	Przecieki


	TAK
	

	14.
	Objetość oddechowa


	TAK
	

	15.
	Wysoki poziom cisnienia


	TAK
	

	16.
	Niski poziom cisnienia


	TAK
	

	17.
	Wysoki poziom częstości oddechowej


	TAK
	

	18.
	Niska poziom częstości oddechowej


	TAK
	

	19.
	Bezdech


	TAK
	

	20.
	Niski poziom FiO2


	TAK
	

	21.
	Wysoki poziom FiO2


	TAK
	

	22.
	Niski poziom baterii


	TAK
	

	23.
	Rozłaczenie układu


	TAK
	

	24.
	Możliwość podłączenia źródła tlenu bezpośrednio do aparatu, maksymalny przepływ do 30L/min


	TAK
	

	25.
	Zintegrowana bateria wewnętrzna umożiliwająca pracę respiratora przez co najmniej 2 godziny 


	TAK
	

	26.
	Możliwość odczytu danych statystycznych z 365 dni terapii na wyświetlaczu respiratora.


	TAK
	

	27.
	Monitorowanie parametrów przebiegu terapii w czasie: Vt, MV, RR, przeciek, Va, ciśnienia IPAP i EPAP, synchronizacja, saturacja, stosunek I:E


	TAK
	

	28.
	Waga do 2,1 kg z baterią wewnetrzną


	TAK
	

	29.
	Możliwość zasilania ok. 12 godzin z baterii zewnętrznych


	TAK
	

	30.
	Mozliwości podłączenia pulsoksymetru


	TAK
	

	31.
	Mozliwosci ustawienie 2 programów wentylacji np.  noc/ dzień, odpoczynek/ aktywność


	TAK
	

	32.
	Mozliwości podłaczenie zintegrowanego nawilżacza z podgrzewaczem


	TAK
	

	33.
	Możliwość wyboru patologii: obturacyjna choroba płuc, restrykcyjna choroba płuc, zespół hipowentylacji otyłych, normalna czynność płuc


	TAK
	

	34.
	Możliwość wentylacji dzieci od 13 kg.


	TAK
	

	35.
	Polskie menu i instrukcja obsługi w języku polskim


	TAK
	

	36.
	Możliwość automatycznego obliczenia docelowej wentylacji pęcherzykowej przez algorytm respiratora . 


	TAK
	

	37.
	Głosność pracy respiratora - 29dB


	TAK
	

	38.
	Nie wymagane przeglądy prewerencyjnych, pierwszy przegląd po 5 latach pracy


	TAK
	

	39.
	Turbina bez limitu godzin pracy


	TAK
	

	
	Wyposażenie:


	X
	XXX

	40.
	Zestaw do podłączenia pulsoksymetru 


	TAK
	

	41.
	Zestaw do monitorowania FiO2


	TAK
	

	42.
	Zestaw do podłączenia baterii zewnętrznej wraz z baterią


	TAK
	

	43.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..……………………………zł

Zadanie nr 3 – Kardiomonitor 3 szt.
Typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji:……………………………………….

Kraj pochodzenia:……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	L.p.
	Parametry
	Parametr  wymagany
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	
	PODSTAWOWE CECHY:


	
	

	1.
	- wysokiej rozdzielczości kolorowy wyświetlacz LCD TFT o wielkości: min. 10 - max 15 cali


	TAK
	

	2.
	- system alarmów dźwiękowych i wizualnych


	TAK
	

	3.
	- zasilanie sieciowo-akumulatorowe


	TAK
	

	4.
	- automatyczna analiza odcinka ST i arytmii, zapisem i funkcją zamrożenia krzywej EKG


	TAK
	

	5.
	- ochrona przed interferencja spowodowaną defibrylatorami i urządzeniami elektrochirurgicznymi


	TAK
	

	6.
	NIBP (NIEINWAZYJNY POMIAR CIŚNIENIA)


	TAK
	

	7.
	- metoda pomiaru: oscylometryczna


	TAK
	

	8.
	- napełnianie mankietu: < 10 sekund (typowy mankiet dla dorosłych)


	TAK
	

	9.
	- zakres pomiarowy: Ciśnienie skurczowe: ciśnienie rozkurczowe : średnie ciśnienie tętnicze:

- dorosły: 40~255mmHg 10~195mmHg 20~215mmHg


	TAK
	

	10.
	- tryb pomiaru: Manualny, Auto, STAT (regulacja czasu pomiaru 1- 480 min.)


	TAK
	

	11.
	TEMP (TEMPERATURA)


	TAK
	

	12.
	- zakres pomiarowy: 25.0°C~45.0°C


	TAK
	

	13.
	- dokładność pomiarowa: ±0.2°C


	TAK
	

	14.
	SpO2 & PR (SATURACJA I PULS)


	TAK
	

	15.
	- zakres SpO2: 35%~100%


	TAK
	

	16.
	- zakres PR: 30bpm~240bpm ±2bpm lub ±2% w zależności co większe


	TAK
	

	17.
	EKG z pomiarem tętna (HR) i częstości oddechów (RR),


	TAK
	

	18.
	- zakres pulsu: 20bpm~300bpm


	TAK
	

	19.
	- dokładność pomiaru pulsu: ±1% lub ±2 bpm w zależności co większe


	TAK
	

	20.
	- opóźnienie alarmu pulsu: <=10s


	TAK
	

	21.
	- wybór czułości: x1/2, x1, x2, tolerancja <=5%


	TAK
	

	22.
	- szybkość przesyłu: 12.5mm/s, 25mm/s, 50mm/s, tolerancja <=10%


	TAK
	

	23.
	RESP


	TAK
	

	24.
	- Metoda pomiaru: impedancja klatki piersiowej


	TAK
	

	25.
	- Zakres pomiaru: 0-120 razy / min


	TAK
	

	26.
	- dokładność pomiaru: ±5% lub ±2rpm w zależności co większe


	TAK
	

	
	STANDARDOWE WYPOSAŻENIE:


	X
	XXX

	27.
	- jednostka głowna - 1szt.


	TAK
	

	28.
	- kabel EKG - 1szt.


	TAK
	

	29.
	- jednorazowe elektrody EKG - 100szt.


	TAK
	

	30.
	- mankiet NIBP - 1szt.


	TAK
	

	31.
	- czujnik SpO2 - 1szt.


	TAK
	

	32.
	- czujnik temperatury - 1szt.


	TAK
	

	33.
	- kabel zasilający - 1szt.


	TAK
	

	34.
	- akumulator - 1szt.


	TAK
	

	35.
	- instrukcja obsługi w języku polskim - 1szt.


	TAK
	

	36.
	Urządzenie posiada zapis mierzonych parametrów i funkcje alarmów.


	TAK
	

	37.
	TRENDY tabelaryczne i graficzne mierzonych parametrów.

	TAK
	

	38.
	ALARMY wizualne i dźwiękowe, z regulacją granic alarmowych i wyciszeniem.

	TAK
	

	39.
	Zasilanie akumulatorowe i sieciowe AC.

	TAK
	

	40.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł
6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..……………………………zł

Zadanie nr 4- Klamry wyciągowe typu Kirschner - 1 zestaw
Typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji:……………………………………….

Kraj pochodzenia:……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	L.p.
	Parametry
	Parametr  wymagany
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1.
	B/HxBmax (szerokosc przy równoległym ustawieniu ramion/przeswit x maksymalny rozstaw ramion)


	TAK
	

	
	W skład zestawu wchodzą:


	X
	XXX

	2.
	Klamra mała 57/90x125 - szt. 2 


	TAK
	

	3.
	Klamra mała 57/110x135 - szt. 2 


	TAK
	

	4.
	Klamra srednia 82/130x165 - szt. 2 


	TAK
	

	5.
	Klamra duza 100/170x200 - szt. 2 


	TAK
	

	6.
	Klucz S14 spec. -  szt. 1 


	TAK
	

	7.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….……………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..……………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł
6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..……………………………zł

III. Potwierdzenie spełnienia wymagań Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 

1. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosi do niej żadnych uwag.

2. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: Tak/Nie - wskazać którą część   ………………………………(niepotrzebne skreślić).
3. W przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

4. Osoba Wykonawcy do realizacji umowy (imię i nazwisko, tel/fax): …………………………………………………………………………………………
5. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy na które będzie przekazywana płatność: 

……………………………………………………………………………………….…  

6. Integralną część niniejszej oferty jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:
6.1. Formularz ofertowy

6.2. Aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy,
6.3. Oświadczenie wykonawcy o spełnianiu warunków w związku z art. 22 Ustawy.

6.4. Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia w związku z art. 24 Ustawy.

6.5. Oświadczenie o braku przynależności lub przynależności do grupy kapitałowej

6.6. Świadectwo zgodności, świadectwo rejestracji, CE dla zadania nr 1 

6.7. Certyfikat CE dla zadania nr 2 

6.8. Dowód wpłaty wadium

Inne:

6.9. ……………………………………………………………………….

6.10. ……………………………………………………………………….
OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 

…………............................………….
              Miejsce i data

                                                          …………………………………….
                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)
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