Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze               Znak sprawy: ZP-1595-2017

Załącznik nr 1 do SIWZ

Załącznik nr 1 do umowy

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

Znak sprawy: ZP-1595-2017
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 wyposażenie sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (sNWM)– zakup współfinansowany z Krajowego programu zmniejszania umieralności z powodu przewlekłych chorób płuc poprzez tworzenie sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w postaci: Respirator do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej .
1. Producent: ……………………………………………………………………

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

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

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis

 i wartość)

	1. 
	Respirator przeznaczony do wspomagania wentylacji okresowej lub okresowej i ciągłej (całodobowo) dla chorych wymagających nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, przeznaczony do użytku w szpitalu 
	TAK
	

	2. 
	Respirator posiadający co najmniej tryby wentylacji: 

a) ciśnieniowozmienny z zapewnieniem minimalnej częstości oddechów wymuszonych, z oddechami spontanicznymi i wymuszonymi, lub 

b) objętościowozmienny z zapewnieniem minimalnej częstości oddechów wymuszonych, z oddechami spontanicznymi i wymuszonymi;
	TAK
	


	3. 
	Zapewniający monitorowanie: częstości oddechów, objętości wydechowej, przecieków powietrza, ciśnienia terapeutycznego, wentylacji minutowej.
	TAK
	

	4. 
	Urządzenie posiadające alarmy: alarm odłączenia obwodu pacjenta, alarm bezdechu, alarm wysokiej częstości oddechów, alarm niskiego i wysokiego ciśnienia (w trybie objętościowozmiennym), alarm niskiej wentylacji minutowej i wysokiej (w trybie objętościowozmiennym) wentylacji minutowej, alarm zasilania, przecieki, objętość oddechowa, niski poziom częstości oddechowej, niski poziom FiO2,
	TAK
	

	5. 
	Zasilanie sieciowe 230 V/50 Hz oraz bateria wewnętrzna umożliwiająca pracę respiratora przez co najmniej 2 godziny; możliwość podłączenia  dodatkowej zewnętrznej baterii
	TAK
	

	6. 
	Respirator przystosowany do pracy 24h/ 7 dni
	TAK
	

	7. 
	Częstość oddechu  w zakresie min.  5-60 odd/min
	TAK
	

	8. 
	Zakres ciśnień min. :

IPAP:  2-40 cm H2O

EPAP: 2-25 cm H2O, 

CPAP: 4-20 cm H2O
	TAK
	

	9. 
	Możliwość ustawienia maksymalnego i minimalnego czasu wdechu w zakresie min. od 0.1s do 4 s
	TAK
	

	10. 
	Kontrola czasu narastania ciśnienia wdechowego min. od 100 do 900 ms
	TAK
	

	11. 
	Kontrola czasu przejścia z wdechu do wydechu min. od 100 do 400 ms
	TAK
	

	12. 
	Min. 5 poziomów regulacji czułości wyzwalania wdechu i wydechu 
	TAK
	

	13. 
	Funkcja automatyczna Start/ Stop
	TAK
	

	14. 
	Możliwość podłączenia źródła tlenu bezpośrednio do aparatu, maksymalny przepływ  30 l/min
	TAK
	

	15. 
	Możliwość odczytu danych statystycznych z min. 365 dni terapii na wyświetlaczu respiratora.
	TAK
	

	16. 
	Monitorowanie parametrów przebiegu terapii w czasie: Vt, MV, RR, przeciek, Va, ciśnienia IPAP i EPAP, synchronizacja, saturacja, stosunek I:E
	TAK
	

	17. 
	Waga do 2,5 kg z baterią wewnętrzną
	TAK
	

	18. 
	Możliwość podłączenia pulsoksymetru
	TAK
	

	19. 
	Możliwość ustawienia 2 programów wentylacji np.  noc/ dzień, odpoczynek/ aktywność
	TAK
	

	20. 
	Polskie menu i instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	21. 
	Możliwość automatycznego obliczenia docelowej wentylacji pęcherzykowej przez algorytm respiratora  
	TAK
	

	22. 
	Głośność pracy respiratora do 35 dB
	TAK
	

	23. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej, lecz nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (ostatni przegląd w ostatnim tygodniu gwarancji),

 zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	TAK
	

	24. 
	Turbina bez limitu godzin pracy
	TAK
	

	25. 
	Respirator wyprodukowany w 2017 roku
	TAK
	

	26. 
	Książki paszportowe z udokumentowanymi danymi respiratora oraz z określeniem daty wymagalnego przeglądu przez serwis, instrukcja obsługi i karta gwarancyjna – dostarczone wraz z respiratorem
	TAK
	

	27. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK

24 do 35 m-cy – 0 pkt.

36 do 47 m-cy – 5 pkt.

Od 48 m-cy – 10 pkt.
	

	28. 
	Deklaracja zgodności , CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny
	TAK
	

	29. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez min. 8 lat
	TAK
	

	30. 
	Szkolenie personelu medycznego
	TAK
	

	31. 
	Wyposażenie dodatkowe:
	X
	X

	32. 
	Zestaw obwodów, filtrów i masek co najmniej dwóch typów w trzech rozmiarach – co najmniej dwie sztuki w każdym rozmiarze. 

W tym:

Przeciekowy układ oddechowy x 4szt

Maski ustno-nosowe z podporą czołową w rozmiarach S, M, L x 6 szt.

Maski ustno-nosowe bez podpory czołowej w rozmiarach S, M, L x 6 szt.
	TAK
	


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

	1
	Respirator do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej- 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


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

7. Okres gwarancji wynosi …..m-cy.

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

4. 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. 

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

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

7. Wykonawca oświadcza, że wybór oferty BĘDZIE / NIE BĘDZIE* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. 
IV. Integralną część niniejszej oferty jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:

1. ………………………………………..

2. ………………………………………..

3. ………………………………………..

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

…………............................………….

              Miejscowość i data

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

                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)








� Niepotrzebne skreślić
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