Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                                                                                                                                    Znak sprawy: ZP-1414-2017

Załącznik nr 1 SIWZ

Załącznik nr 1 Umowy

………….…….………..                                                                                           

Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: ZP-1414-2017
FORMULARZ OFERTOWY

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

I. Dane wykonawcy: 
	1. 
	Pełna nazwa:
	

	2. 
	Adres, ulica:
	

	3. 
	Kod, miejscowość:
	

	4. 
	Województwo:
	

	5. 
	Numer telefonu
	

	6. 
	Numer faksu:
	

	7. 
	Adres e-mail:
	

	8. 
	REGON:
	

	9. 
	NIP:
	


II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono w SIWZ na: „Dostawa sprzętu i aparatury medycznej do leczenia raka płuca – zakup współfinansowany z Narodowego Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych”

Zadanie nr 1 – Ebus (endoskop ultrasonograficzny) – 1 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	Parametry ogólne

	1.
	Rodzaj obrazu wideo: hybrydowy, oparty o obrazowód
	TAK, podać
	

	2.
	Pole Widzenia: min. 80°
	TAK , podać
	

	3.
	Kierunek widzenia: min. Boczny 35°
	TAK
	

	4.
	Głębia Ostrości: min. 2 do 50 mm
	TAK , podać
	

	5.
	Oferowane urządzenie w pełni kompatybilne z posiadanym zestawem EBUS: EU-ME2 (BF-UC180F, MAJ-2056, UM-BS20-26R-3)
	TAK
	

	6.
	Zakres odchylenia końcówki: min: G:120o  D: 90o
	TAK , podać
	

	7.
	Długość robocza sondy: min. 600 mm
	TAK , podać
	

	9.
	Średnica wewnętrzna 

kanału biopsyjnego: 2,2 mm
	TAK
	

	10.
	Zakres sterowania EBUS: 60o
	TAK
	

	11.
	Funkcje ultrasonograficzne: B-mode, M-mode, D-mode, Flow-mode,Powerflow-mode
	TAK
	

	12
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK , podać
	

	13
	Deklaracja zgodności, CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	15
	Rok produkcji min 2016
	TAK, podać
	

	16
	Dostępność części zamiennych min  8 lat
	TAK, podać
	


Wartość zadania 
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT
%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	EBUS (endoskop ultrasonograficzny) – 1 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 2 – Videogastroskop – 1 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	Parametry ogólne

	1.
	Rodzaj obrazu wideo: chip CCD umożliwiający obrazowanie w standardzie HDTV
	TAK, podać
	

	2.
	Pole widzenia: min. 140°
	TAK , podać
	

	3.
	Głębia ostrości: min. 2-100 mm
	TAK , podać
	

	4.
	Średnica zewn. sondy: max. 9,5 mm
	TAK , podać
	

	5.
	Zakres odchylenia końcówki: min. Góra/Dół  210º/90º Prawo/Lewo 100º/100º
	TAK , podać
	

	6.
	Długość robocza sondy: 1030 mm
	TAK, podać
	

	7.
	Kanał roboczy: 2,8 mm
	TAK , podać
	

	9.
	Pełna kompatybilność z posiadanym zestawem do videoendoskopii serii Exera 190
	TAK
	

	10.
	Funkcja obrazowania tkanki w wąskim paśmie światła polegająca na wycinaniu części widma poprzez optyczny filtr umieszczony w źródle światła
	TAK
	

	11
	Gwarancja min. 36 miesięcy z obsługą endocasco
	TAK ,podać
	

	12
	Deklaracja zgodności, CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	13
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	14
	Rok produkcji min 2016
	TAK, podać
	

	15
	Dostępność części zamiennych min  8 lat
	TAK, podać
	

	Wartość zadania nr 2:
L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Videogastroskop – 1 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 3 – Urządzenie do podciśnieniowego leczenia ran- 2 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	Parametry ogólne

	1.
	Zakres ciśnień: min: -40 do -200 mmHg
	TAK, podać
	

	2.
	Swobodne odprowadzanie powietrza min. 18 l/min
	TAK , podać
	

	3.
	Minimalny czas pracy na baterii min. 37 godzin
	TAK , podać
	

	4.
	Dostępny cykl pracy ciągły i naprzemienny
	TAK 
	

	5.
	Możliwość zastosowania kanistrów o pojemności od 250 do 800 ml
	TAK podać
	

	6.
	Filtr antybakteryjny
	TAK 
	

	7.
	Alarm niskiego poziomu baterii
	TAK 
	

	9.
	Alarm niskiego ciśnienia
	TAK
	

	10.
	Alarm pełnego zbiornika
	TAK
	

	11.
	Alarm wysokiego ciśnienia
	TAK
	

	12
	Alarm zablokowania przewodu
	TAK
	

	13
	Alarm niedziałającego urządzenia
	TAK
	

	14
	Możliwość wyciszenia alarmów
	TAK
	

	15
	Prędkości przepływu (z kanistrem)

80 mmHg min. 7,7 l/min

120 mmHg min. 7,8 l/min
	TAK
	

	16
	Prędkości przepływu (bez kanistra)

80 mmHg min. 8,3 l/min

120 mmHg min. 8,3 l/min
	TAK
	

	17
	Możliwość zastosowania opatrunków oryginalnych oraz zamienników dostępnych na rynku
	TAK, podać producentów 
	

	18
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK , podać
	

	19
	Deklaracja zgodności, CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	20
	Instrukcja obsługi w języku polskim przy dostawie
	TAK
	

	21
	Rok produkcji min 2016
	TAK, podać
	

	22
	Dostępność części zamiennych min  8 lat
	TAK, podać
	


Wartość zadania nr 3:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Urządzenie do podciśnieniowego leczenia ran- 2 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 4 – Respirator – 1 szt.
1. Producent: ……………………………………………………………………

2. Kraj pochodzenia:………………………………………………………………..

3. Urządzenie typ/model: ……………………………………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	I.
	Wymagania ogólne respiratora
	x
	

	1. 
	Respirator przeznaczony głównie do wentylacji dorosłych  
	TAK
	

	2. 
	Waga respiratora z turbiną bez podstawy jezdnej
	TAK, podać
	

	3. 
	Zasilanie w tlen o ciśnieniu w zakresie  od 2,8 do 6,0 bar
	TAK, podać
	

	4. 
	Zasilanie w tlen ze  źródła niskiego ciśnienia w zakresie od 0 do 1,5 bar
	TAK
	

	5. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz +/- 10%
	TAK
	

	6. 
	Awaryjne zasilane akumulatorowe do podtrzymania pracy aparatu (nie tylko alarmów) na minimum 150 minut.
	TAK
	

	7. 
	Zasilanie w powietrze z wbudowanej  turbiny 
	TAK
	

	8. 
	Filtr Hepa „na wejściu” poboru powietrza do turbiny
	TAK
	

	9. 
	Obsługa poprzez przyciski, pokrętło i ekran dotykowy
	TAK
	

	10. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji przy zasilaniu jednym gazem
	TAK
	

	11. 
	Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim
	TAK
	

	12. 
	System testów sprawdzających działanie respiratora
	TAK
	

	13. 
	Funkcja autotestu dokonywana automatycznie lub na żądanie po włączeniu respiratora
	TAK
	

	14. 
	Przygotowany do pracy z wymiennikami ciepła i wilgoci
	TAK
	

	15. 
	Ramie uchylne z blokadą (uchwyt rur oddechowych)
	TAK
	

	16. 
	Aparat na podstawie jezdnej z blokadą dwóch kół
	TAK
	


	17. 
	Możliwość transportu respiratora z pacjentem bez przerywania wentylacji
	TAK
	

	II.
	Tryby wentylacji
	x
	

	18. 
	Wentylacja objętościowa wymuszona i asystująca z bezpośrednim ustawieniem stosunku I:E w jednym parametrze, stałym przy zmianach częstości oddechowej  
	TAK
	

	19. 
	Wentylacja ciśnieniowa wymuszona i asystująca z bezpośrednim ustawieniem stosunku I:E w jednym parametrze, stałym przy zmianach częstości oddechowej
	TAK
	

	20. 
	SIMV
	TAK
	

	21. 
	PSIMV
	TAK
	

	22. 
	Wentylacja PSV
	TAK
	

	23. 
	Wentylacja PRVC, tryb wentylacji ze zmiennym ciśnieniem i docelową objętością oddechową 
	TAK
	

	24. 
	Wentylacja CPAP 
	TAK
	

	25. 
	Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BiPAP, Bi-Level, DuoPAP, Duo Levels
	TAK, podać
	

	26. 
	Wentylacja APRV
	TAK
	

	27. 
	Tryb wentylacji do odzwyczajania typu PS-Pro lub MRV lub ASV lub AutoMode
	TAK, podać
	

	28. 
	Kompensacja oporów rurki z ustawieniem poziomu kompensacji, rodzaju rurki oraz średnicy rurki
	TAK
	

	29. 
	Możliwość programowania westchnięć
	TAK
	

	30. 
	Wentylacja bezdechu z możliwością wyboru czasu reakcji
	TAK
	

	31. 
	Wentylacja nieinwazyjna przez maskę NIV
	TAK
	

	32. 
	Możliwość ustawienia dostępnych trybów wentylacji dla użytkownika – dezaktywacja nieużywanych trybów (z pośród wszystkich wymaganych trybów) 
	TAK
	

	33. 
	Funkcja tlenoterapii (nie będąca trybem wentylacji) umożliwiająca podaż pacjentowi mieszanki powietrze/O2 o określonym -  regulowanym przez użytkownika poziomie przepływu min. 55l/min oraz wartości FiO2 
	TAK
	

	III.
	Parametry regulowane
	x
	

	34. 
	Częstość oddechów min.: od 4 do 100 odd/min
	TAK
	

	35. 
	Objętość pojedynczego oddechu min.: 20 – 2000 ml
	TAK
	

	36. 
	Regulowany czas wdechu zakres minimalny od 0,2 do 10,0 sek.
	TAK
	

	37. 
	Regulowany stosunek I:E min. 1:9 do 4:1 lub stosunek Ti:Ttot min. 3% - 80%
	TAK
	

	38. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w zakresie od 21 do 100%
	TAK
	

	39. 
	Ciśnienie wspomagania min od 2 do 40 cmH2O 
	TAK
	

	40. 
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta min. 0,2 – 3 cmH2O
	TAK
	

	41. 
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta min. 1-7 l/min 
	TAK
	

	42. 
	Regulowane kryterium zakończenia fazy wdechowej w trybach spontanicznych min. 5 -50% przepływu szczytowego
	TAK
	

	43. 
	Czas plateau min. 0 - 2 s
	TAK
	

	44. 
	Ciśnienie PEEP min od 0 do 40 cmH2O 
	TAK
	

	45. 
	Regulacja czasu narastania przepływu minimum 50-180 cmH2O/s (podać zakres regulacji)
	TAK
	

	46. 
	Możliwość wyboru sposobu nastawiania parametrów wdechu i wydechu w trybach kontrolowanych objętością i ciśnieniem z: I:E, Ti:Ttot, czas wdechu i szczytowy przepływ wdechowy 
	TAK
	

	47. 
	Ciśnienie wdechowe min 2 – 90 cmH2O 
	TAK
	

	48. 
	Manualne przedłużenie fazy wdechowej, co najmniej wymagany przedział regulacji 0 - 6 sekund
	TAK
	

	49. 
	Funkcja natleniania – odsysania z regulacją czasu przed odsysaniem oraz po odsysaniu(dla każdego z etapu możliwość zastosowania innych ustawień czasu) z podażą O2 100%
	TAK
	

	50. 
	Manualne przedłużenie fazy wydechowej, co najmniej wymagany przedział regulacji 0 - 10 sekund
	TAK
	

	IV.
	Obrazowanie mierzonych parametrów wentylacji
	x
	

	51. 
	Aktualnie prowadzony tryb wentylacji 
	TAK
	

	52. 
	Rzeczywista całkowita częstość oddechowa
	TAK
	

	53. 
	Objętość pojedynczego oddechu (wdechowa oraz wydechowa)
	TAK
	

	54. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej (wydechowa)
	TAK
	

	55. 
	Spontaniczna częstość oddechowa 
	TAK
	

	56. 
	Spontaniczna, wydechowa objętość minutowa
	TAK
	

	57. 
	Szczytowe ciśnienie 
	TAK
	

	58. 
	Ciśnienie Plateau 
	TAK
	

	59. 
	Ciśnienie PEEP
	TAK
	

	60. 
	Pomiar AutoPEEP
	TAK
	

	61. 
	Pomiar P0,1 
	TAK
	

	62. 
	Pomiar NIF
	TAK
	

	63. 
	Pomiar WOB 
	TAK
	

	64. 
	Pomiar RR/Vte
	TAK
	

	65. 
	Pomiar oporności dynamicznej oraz podatności dynamicznej
	TAK
	

	66. 
	Pomiar oporności statycznej  oraz podatności statycznej  
	TAK
	

	67. 
	Pomiar wdechowego przepływu szczytowego 
	TAK
	

	68. 
	Pomiar wydechowego przepływu szczytowego
	TAK
	

	69. 
	Zapis w postaci trendu z min. 72 h następujących parametrów:

- RR

- VTi

- Vte

- MVe

- Pplat

- Pszczyt

- Pmean

- PEEP

- Ti/Ttot

- %Przeciek

- Auto-Peep

- MVe spont

- RR spont

- przepływ szczyt wdech

- przepływ szczyt wydech

- P0.1

- Rstat

- Cstat

- Rdyn

- Cdyn

- NIF

- WOB

- I:E

- FiO2
	TAK
	

	70. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu 
	TAK
	

	71. 
	Możliwość rozbudowy o integralny pomiar etCO2   w strumieniu głównym wraz z prezentacją krzywej kapnograficznej  na ekranie respiratora . 
	TAK
	

	72. 
	W przypadku pomiaru CO2 pomiar kapnografii w trybie wolumetrycznym. 
	TAK
	

	73. 
	W przypadku pomiaru CO2 respirator dodatkowo umożliwia pomiar następujących parametrów: 

- etCO2
- obj. Minutowa CO2

- Pęcherzykowa objętość minutowa, 

- Współczynnik objętości martwej dróg oddechowych do objętości bieżącej, 

- Objętość martwa dróg oddechowych, 

- Nachylenie kapnogramu objętościowego na poziomie plateau pęcherzykowego
	TAK
	

	V.
	Prezentacja graficzna
	x
	

	74. 
	Pojedynczy kolorowy ekran dotykowy o przekątnej minimum 10 cali do prezentacji parametrów nastawianych i mierzonych, oraz krzywych dynamicznych
	TAK
	

	75. 
	Jednoczesne wyświetlanie min. 2 krzywych dynamicznych do wyboru przez użytkownika: 

przepływ/czas, ciśnienie/czas, objętość/czas, 
	TAK
	

	76. 
	Wyświetlanie pętli:

- P/V

- V/F

- F/P
	TAK
	

	77. 
	Możliwość zamrożenia wybranej pętli celem wykonania analizy i pomiarów. Możliwość ustawienia 2 kursorów w różnych pkt pętli odczyt wartości z danych pkt. pętli oraz różnicy między tymi pkt.
	TAK
	

	VI.
	Alarmy
	x
	

	78. 
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	

	79. 
	Braku lub niskiego ciśnienia tlenu
	TAK
	

	80. 
	Stężenia tlenu min/max
	TAK
	

	81. 
	Za wysokiej częstości oddechowej
	TAK
	

	82. 
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego
	TAK
	

	83. 
	Alarm bezdechu
	TAK
	

	84. 
	Dziennik alarmów min. 2000 zdarzeń
	TAK
	

	VII.
	Inne wymagania
	x
	

	85. 
	Wyjście do nebulizator pneumatyczny, sterowanego przez respirator z ustawieniem okresowości podawania leku oraz czasu trwania podaży
	TAK
	

	86. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawianych parametrów 
	TAK
	

	87. 
	Gwarancja na turbinę min. 5 lat lub 40000 h (co nastąpi wcześniej) – wymagane potwierdzenie w materiałach od producenta
	TAK, podać

	

	88. 
	Możliwość kontynuowania wentylacji przy uszkodzonym czujniku wydechowym
	TAK
	

	89. 
	Ochrona min. IP31
	TAK
	

	90. 
	Złącze do komunikacji z urządzeniem zewnętrznym
	TAK
	

	91. 
	Jednorazowy układ pacjenta dla dorosłych – 1 szt. na respirator
	TAK
	

	92. 
	Zastawka wydechowa wielorazowa 
	TAK
	

	93. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą
	TAK
	

	94. 
	Gwarancja na urządzenie min 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	95. 
	Urządzenie fabrycznie nowe. Rok produkcji min. 2017
	TAK
	

	96. 
	Dostępność części zamiennych min  8 lat
	TAK, podać
	

	97. 
	Deklaracja zgodności, CE oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	


Wartość zadania nr 4:
	L.p.
	Elementy kosztów
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT%
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1
	Respirator – 1 szt.
	
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, szkolenie, serwis i przeglądy gwarancyjne
	
	
	
	
	
	

	3
	Wartość całego zadania 

(suma pozycji 1 i 2)
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


III. Potwierdzenie spełnienia wymagań Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 
1. Wykonawca oświadcza, że wybór oferty BĘDZIE / NIE BĘDZIE* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. 
2. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosi do niej żadnych uwag.

3. Nr konta, na które zostanie zwrócone wadium:…………………………………………………
4. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: TAK / NIE* - wskazać, którą część   ………………………………………
Wykonawca zamierza powierzyć część zamówienia następującym podwykonawcom (należy podać firmy podwykonawców): …………………….. 

5. 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. 

6. Do nadzoru nad realizacją umowy oraz do kontaktów z Zamawiającym, Wykonawca  upoważnia:    ………………………………………………………………………………………

    ……………………………………………………………………………………………………

(Imię i nazwisko, tel/fax, adres e-mail)
7. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy, na które będzie przekazywana płatność: 

………………………………………………………………………………..……………….…  

8. Integralną część niniejszej oferty, jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:
8.1. Dowód wpłaty wadium,

8.2. Oświadczenie JEDZ (Załącznik nr 2 SIWZ)

9. Inne dokumenty dołączone do oferty, należy wymienić jakie:

9.1. ……………………………………………………………………………………………..

9.2. ……………………………………………………………………………………………..
OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 


    …………............................………….

       Miejscowość i data          
*(niepotrzebne skreślić)





















……………………………………………………………………..


(podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy lub uprawnionych do reprezentowania


Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)
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