Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                                                                                                                                      Znak sprawy: ZP-148-2018

Załącznik nr 1 do SIWZ
Załącznik nr 1 do wzoru umowy

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

           Pieczęć Wykonawcy
Znak sprawy: ZP-148-2018-2
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:
	


Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono w SIWZ na: „Dostawa respiratorów i sprzętu medycznego do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (NWM) oraz analizatora tlenku azotu”.

II. Zadanie 1: Respirator przenośny do nieinwazyjnej (awaryjnie do inwazyjnej) wentylacji mechanicznej - 10 szt.
1. Producent: …………………………………………………………….….

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

3. Urządzenie typ / model: …………………………………………………..
4. Rok produkcji: …………………………………………….………………

	L.p.
	Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis i wartość)

	1.
	Certyfikat CE , Deklaracja zgodności, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

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

	3.
	Zasilanie sieciowe 230 V/50 Hz oraz bateria wewnętrzna umożliwiająca pracę respiratora przez co najmniej 2 godziny; możliwość podłączenia  dodatkowej zewnętrznej baterii
	TAK
	

	4.
	Tryby pracy:

CPAP; S; T; ST; PAC (Pressure Assisted Control)
	TAK
	

	5.
	Respirator przystosowany do pracy 24 h / 7 dni
	TAK
	

	6.
	Częstość oddechu w zakresie  5-60 odd / min
	TAK
	

	7.
	Zakres ciśnień:

IPAP:  2-40 cm H2O

EPAP: 2-25 cm H2O, 

CPAP: 4-20 cm H2O
	TAK
	

	8.
	Możliwość ustawienia maksymalnego i minimalnego czasu wdechu w zakresie od 0.1 s do 4 s
	TAK
	

	9.
	Kontrola czasu narastania ciśnienia wdechowego od 100 do 900 ms
	TAK
	

	10.
	Kontrola czasu przejścia z wdechu do wydechu od 100 do 400 ms
	TAK
	

	11.
	5 poziomów regulacji czułości wyzwalania wdechu i wydechu 
	TAK
	

	12.
	Funkcja automatyczna Start / Stop
	TAK
	

	13.
	Alarmy: Przecieki, Objętość oddechowa, Wysoki poziom ciśnienia, Niski poziom ciśnienia, Wysoki poziom częstości oddechowej, Niska poziom częstości oddechowej, Bezdech, Niski poziom FiO2, Niski poziom baterii,  Rozłączenie układu
	TAK
	

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

	15.
	Możliwość odczytu danych statystycznych z 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.
	Przeglądy techniczne zgodnie z zaleceniami producenta, ostatni przegląd w ostatnim tygodniu obowiązywania gwarancji
	TAK
	

	24.
	Turbina bez limitu godzin pracy
	TAK
	

	25.
	Gwarancja min. 36 miesięcy
	TAK
	

	26.
	Respirator wyprodukowany nie wcześniej niż w 2016 roku
	TAK
	

	27.
	Książki paszportowe z udokumentowanymi danymi respiratora oraz z określeniem daty wymagalnego przeglądu przez serwis, instrukcja obsługi i karta gwarancyjna – dostarczone wraz z respiratorami
	TAK
	

	28.

	W okresie gwarancji Wykonawca zapewni przeprowadzanie bezpłatnych przeglądów w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji  technicznej, lecz nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy. Wykonanie przeglądów powinno być zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia
	TAK
	

	29.
	W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz do Zamawiającego po wykonaniu naprawy
	TAK
	

	30.
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat
	TAK
	

	X
	Wyposażenie dodatkowe:
	X
	X

	31.
	Torba podróżna
	TAK
	

	32.
	Zestaw do podłączenia baterii zewnętrznej wraz z baterią podtrzymującą zasilanie respiratora co najmniej 4 godz.
	TAK
	

	33.
	Nawilżacz do zaoferowanego respiratora, wymagane karty gwarancyjne przy dostawie.
	TAK
	

	34.
	Komplet masek twarzowych – 3 szt. (rozm. S, M, L) / 1 respirator,
- Maska twarzowa wentylowana do nieinwazyjnej wentylacji,
- maska silikonowa, do długotrwałej wentylacji bez lateksu, z możliwością czyszczenia łagodnymi środkami i wodą, pakowana pojedynczo z uprzężą, 
- kompatybilna z układem oddechowym o śr. 22 mm,
- dostępna w rozm. S, M, L

- kolanko obrotowe w zakresie 360 st. zapewniające

dowolność położenia obwodu,
- uprzęż regulowana za pomocą zatrzasków, rzepów lub magnesów, pozwalająca na zdjęcie maski bez ponownego dopasowania 

- odporna na dezynfekcję chemiczną wysokiego poziomu oraz możliwość sterylizacji przez min. 10 cykli.
	TAK
	


	L.p.
	Elementy kosztów
	Jm.
	ILOŚĆ
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT %
	VAT słownie
	Wartość brutto

	1.
	Respirator przenośny do nieinwazyjnej (awaryjnie do inwazyjnej) wentylacji mechanicznej 
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie nr 2 -Respirator do nieinwazyjnej wentylacji – 10 szt.
Typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: …………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	Lp.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis
 i wartość)

	1. 
	Urządzenie do wspomagania oddechu podczas nieinwazyjnej wentylacji płuc z przeznaczeniem dla Ośrodka Domowej Wentylacji Mechanicznej do pracy w domu pacjenta
	TAK
	

	x
	Tryby Pracy:
	x
	

	2. 
	CPAP 
	TAK
	

	3. 
	S
	TAK
	

	4. 
	T 
	TAK
	

	5. 
	ST z funkcją iBR
	TAK
	

	6. 
	PAC lub równoważny
	TAK
	

	7. 
	Tryb wentylacji z docelową minutową wentylacją pęcherzykową z funkcją AutoEPAP lub równoważne
	TAK
	

	8. 
	Respirator przystosowany do pracy 24h/ 7 dni
	TAK
	

	9. 
	Częstość oddechu  w zakresie min.:  0-50 odd/ min
	TAK
	

	x
	Zakres ciśnień:
	x
	

	10. 
	IPAP w zakresie min:  4-30 mbar, 
	TAK
	

	11. 
	EPAP w zakresie min: 2-25 mbar, 
	TAK
	

	12. 
	CPAP w zakresie min: 4-20 mbar
	TAK
	

	13. 
	Możliwość ustawienia maksymalnego i minimalnego czasu wdechu w zakresie min od 0.1s do 4 s; przyrost co 0,1 s
	TAK
	

	14. 
	Kontrola czas narastania ciśnienia wdechowego w zakresie od min 100ms do 900 ms
	TAK
	

	15. 
	Min. 5 poziomów regulacji czułości wyzwalania wdechu i wydechu 
	TAK
	

	16. 
	Funkcja narastania ciśnienia EPAP podczas rozpoczęcia terapii
	TAK
	

	17. 
	Funkcja krokowego obniżania ciśnienia na koniec terapii 
	TAK
	

	x
	Alarmy:
	x
	

	18. 
	Alarm dużej nieszczelności
	TAK
	

	19. 
	Alarm niskiej wentylacji minutowej
	TAK
	

	20. 
	Alarm zatkany obwód
	TAK
	

	21. 
	Alarm rozłączenia układu
	TAK
	

	22. 
	Alarm bezdechu
	TAK
	

	23. 
	Alarm awaria zasilania
	TAK
	

	24. 
	Możliwość podłączenia źródła tlenu bezpośrednio do aparatu, maksymalny przepływ do 15L/min
	TAK
	

	25. 
	Możliwość odczytu danych statystycznych z 365 dni terapii
	TAK
	

	26. 
	Monitorowanie parametrów przebiegu terapii w czasie: Vt, MV, RR, przeciek, Va, ciśnienia IPAP i EPAP, stosunek I:E, AHI
	TAK
	

	27. 
	Waga do 1,5 kg
	TAK
	

	28. 
	Możliwość automatycznego obliczenia docelowej wentylacji pęcherzykowej lub równoważnej przez algorytm respiratora.
	TAK
	

	29. 
	Głośność pracy respiratora do 27dB
	TAK
	

	30. 
	Możliwość zdalnej zmiany ustawień respiratora 
	TAK
	

	31. 
	Możliwość użytkowania podgrzewanego obwodu pacjenta
	TAK
	

	32. 
	Możliwość podłączenia nawilżacza
	TAK
	

	33. 
	Możliwość rozbudowy o moduł SpO2
	TAK
	

	34. 
	Możliwość rozbudowy o moduł USB
	TAK
	

	35. 
	Możliwość transferu danych za pomocą karty SD lub przez internet
	TAK
	

	36. 
	Menu w języku polskim
	TAK
	

	37. 
	Certyfikat CE , Deklaracja zgodności, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

	38. 
	W okresie obowiązywania gwarancji bezpłatne zestawy przeglądowe oraz przeglądy techniczne zgodnie z zaleceniami producenta, ostatni przegląd w ostatnim tygodniu obowiązywania gwarancji
	TAK
	

	39. 
	Gwarancja min. 60 miesięcy
	TAK
	

	40. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych – min. 8 lat
	TAK
	

	41. 
	Termin płatności min. 60 dni
	TAK
	

	42. 
	Dostawa: do 21 dni od podpisania umowy
	TAK
	

	43. 
	Respirator fabrycznie nowy, wyprodukowany nie wcześniej niż listopad 2017 roku. Wyklucza się urządzenia powystawowe, testowe, rekondycjonowane.
	TAK
	

	44. 
	Paszporty techniczne z udokumentowanymi danymi respiratora oraz z określeniem daty wymagalnego przeglądu przez serwis, instrukcja obsługi i karta gwarancyjna w języku polskim – dostarczone wraz z respiratorami
	TAK
	

	
	Wyposażenie dodatkowe:
	x
	

	45. 
	Torba podróżna
	TAK
	

	46. 
	Zestaw do podłączenia baterii zewnętrznej wraz z baterią podtrzymującą zasilanie respiratora co najmniej 4 godziny
	TAK
	

	47. 
	Nawilżacz do zaoferowanego respiratora, wymagane karty gwarancyjne
	TAK
	

	48. 
	Komplet masek twarzowych– 3 szt.(rozmiar S,M,L )/ 1 respirator - do wyboru przez Zamawiającego przed realizacją dostawy.

Maska twarzowa wentylowana do nieinwazyjnej wentylacji.

Maska silikonowa do długotrwałej wentylacji bez lateksu, z możliwością czyszczenia łagodnymi środkami i wodą, pakowana pojedynczo z uprzężą

Kompatybilna z układem oddechowym o średnicy 22 mm

Dostępna w  rozmiarach: S, M, L

Kolanko obrotowe w zakresie 360 stopni zapewniające dowolność położenia obwodu

Uprzęż regulowana za pomocą zatrzasków, rzepów lub magnesów, pozwalająca na zdjęcie maski bez ponownego dopasowywania

Odporna na dezynfekcję chemiczną wysokiego poziomu oraz możliwość sterylizacji minimum 10 cykli
	TAK
	

	49. 
	Szkolenie personelu Zamawiającego
	TAK
	

	50. 
	Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych przez wykonawcę co najmniej 7/24 godziny w dni robocze od poniedziałku do piątku
	TAK
	


	L.p.
	Elementy kosztów
	Jm.
	ILOŚĆ
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT %
	VAT słownie
	Wartość brutto

	1.
	Respirator do nieinwazyjnej wentylacji
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie 3: Akcesoria do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej dla dorosłych
1. Producent: …………………………………………………………….….

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

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

4. Rok produkcji: …………………………………………….………………
	L.p.
	Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Ilość
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis i wartość)

	1.
	Maska twarzowa, wentylowana do nieinwazyjnej wentylacji z podporą czołową: 
- kompatybilna z układem oddechowym o średnicy 22 mm

- dostępna w 3 rozmiarach: S, M, L 
- maska silikonowa do długotrwałej wentylacji bez lateksu, z możliwością czyszczenia łagodnymi środkami i wodą, pakowana pojedynczo z uprzężą
- kolanko obrotowe w zakresie 360 stopni zapewniające dowolność położenia obwodu,

- uprzęż regulowana za pomocą zatrzasków, rzepów lub magnesów, pozwalająca na zdjęcie maski bez ponownego dopasowywania 

- odporna na dezynfekcję chemiczną wysokiego poziomu oraz możliwość sterylizacji minimum 10 cykli

Rozmiary zaoferowanych masek:

1. Rozmiar S – 2 szt.

2. Rozmiar M – 4 szt.

3. Rozmiar L – 4 szt.
	10 szt.
	TAK
	

	2.
	Maska twarzowa, wentylowana do nieinwazyjnej wentylacji bez podpory czołowej:

- kompatybilna z układem oddechowym o średnicy 22 mm

- dostępna w 3 rozmiarach: XS, M, L 
- maska silikonowa do długotrwałej wentylacji bez lateksu, z możliwością czyszczenia łagodnymi środkami i wodą, pakowana pojedynczo z uprzężą
- kolanko obrotowe w zakresie 360 stopni zapewniające dowolność położenia obwodu,

- uprzęż regulowana za pomocą zatrzasków, rzepów lub magnesów, pozwalająca na zdjęcie maski bez ponownego dopasowywania 

- odporna na dezynfekcję chemiczną wysokiego poziomu oraz możliwość sterylizacji minimum 10 cykli

Rozmiary zaoferowanych masek:

1. Rozmiar XS – 3 szt.  

2. Rozmiar M – 15 szt. 

3. Rozmiar L – 12 szt.
	30 szt.
	TAK
	

	3.
	Maska nosowa wentylowana do nieinwazyjnej wentylacji bez podpory czołowej:

- kompatybilna z układem oddechowym o średnicy 22 mm

- dostępna w 3 rozmiarach: S, M, 
- maska silikonowa do długotrwałej wentylacji bez lateksu, z możliwością czyszczenia łagodnymi środkami i wodą, pakowana pojedynczo z uprzężą

- obrotowy łącznik do podłączenia obwodu oddechowego
- uprzęż regulowana za pomocą zatrzasków, rzepów lub magnesów, pozwalająca na zdjęcie maski bez ponownego dopasowywania 

- odporna na dezynfekcję chemiczną wysokiego poziomu oraz możliwość sterylizacji minimum 10 cykli

Rozmiary zaoferowanych masek:

1. Rozmiar S – 10 szt.  

2. Rozmiar M – 15 szt. 
	25 szt.
	TAK
	

	4.
	Uprzęż do masek twarzowych, nosowych, regulowana za pomocą: zatrzasków, rzepów lub magnesów, pozwalającą na zdjęcie maski bez ponownego dopasowywania, dostępna w rozmiarach: S, M, L, z możliwością czyszczenia łagodnym środkami i wodą
	50 szt.
	TAK
	

	
	INNE
	x
	x
	

	5.
	Okres gwarancji min 24 m-ce na wszystkie typy masek
	
	TAK
	

	6
.
	Deklaracja zgodności
	
	TAK
	


	L.p.
	NAZWA
	Jm.
	ILOŚĆ
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT %
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1.
	Maska twarzowa, wentylowana do nieinwazyjnej wentylacji z podporą czołową
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Maska twarzowa, wentylowana do nieinwazyjnej wentylacji bez podpory czołowej
	szt.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Maska nosowa wentylowana do nieinwazyjnej wentylacji bez podpory czołowej
	szt.
	25
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Uprzęż do masek twarzowych
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Wartość całego zadania
(suma pozycji 1 ÷ 4)
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


1. Zadanie 4: Worek resuscytacyjny silikonowy z maską nr 5 i rezerwuarem tlenu – 15 szt.

2. Producent: …………………………………………………………….….

3. Kraj pochodzenia:……………………………………………….…….…..

4. Urządzenie typ / model: …………………………………………………..

5. Rok produkcji: …………………………………………….………………
	L.p.
	Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis i wartość)

	X
	Zakres stosowania:
	x
	

	1.
	Worek resuscytacyjny silikonowy, wielorazowy z maską nr 5 i rezerwuarem tlenu
	TAK
	

	2.
	Pacjenci o wadze ciała > 30 kg
	TAK
	

	3.
	Częstotliwość wentylacji: dorośli: 12 - 15 razy/min.
	TAK
	

	4.
	Maksymalna ilość oddechów: 45/min.
	TAK
	

	5.
	Objętość martwa: 7 ml dla resuscytatora = 135 ml dla maski nr 5.
	TAK
	

	6.
	Objętość worek resuscytatora/wdech: około 1500/1200ml dla dorosłych.
	TAK
	

	7.
	Objętość worka rezerwuaru tlenu: 2500 ml.
	TAK
	

	8.
	Zawór ograniczający ciśnienie: 60 ± 10 cm H2O.
	TAK
	

	9.
	Średnica zawór pacjenta/łącznik pacjenta: 22/15 mm.
	TAK
	

	10.
	STĘŻENIA TLENU: (przy dostarczaniu tlenu z zewnętrznego źródła) 90 - 95%.
	TAK
	

	11.
	Temperatura pracy: od -18°C do 50°C.
	TAK
	

	12.
	Temperatura przechowywania: od -40°C do 50°C .
	TAK
	

	13.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	14.
	Certyfikat CE, Deklaracja Zgodności
	TAK
	

	X
	Warunki dodatkowe:
	x
	

	15.
	Resuscytator jest produkowany przy zastosowaniu ścisłych norm spełniających standardy bezpieczeństwa i jakości.
	TAK
	

	16.
	Resuscytator wyposażony w silikonowy worek posiadający wytrzymałość termiczną, która umożliwia sterylizację zestawu przed ponownym użyciem.
	TAK
	

	17.
	Do sterylizacji w autoklawie w 134 0C
	TAK
	

	18.
	W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz do Zamawiającego po wykonaniu naprawy
	TAK
	

	19.
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat
	TAK
	

	X
	W skład zestawu wchodzi:
	x
	

	20.
	Worek resuscytacyjny
	TAK
	

	21.
	Maska nr 5
	TAK
	

	22.
	Rezerwuar tlenu
	TAK
	


	L.p.
	NAZWA
	Jm.
	ILOŚĆ
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT %
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	1.
	Worek resuscytacyjny silikonowy z maską nr 5 i rezerwuarem tlenu 
	szt.
	15
	
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie 5: Pulsoksymetr przenośny – napalcowy – 15 szt.

1. Producent: …………………………………………………………….….

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

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

4. Rok produkcji: …………………………………………….………………

	L.p.
	Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis i wartość)

	1.
	Zakres pomiaru saturacji (SpO2): 0% ~100%
	TAK
	

	2.
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70% ~ 100%: +/- 2%
	TAK
	

	3.
	Zakres pomiaru tętna: 30 bmp ~ 250 bmp
	TAK
	

	4.
	Rozdzielczość: saturacja (SpO2): 1%, częstotliwość tętna: 1 uderzeń / min.
	TAK
	

	5.
	Automatyczne wyłączenie przy braku pomiaru ponad 5 sekund
	TAK
	

	6.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	7.
	W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz do Zamawiającego po wykonaniu naprawy
	TAK
	

	8.
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat
	TAK
	

	9.
	Certyfikat CE , Deklaracja zgodności, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	TAK
	

	X
	Zestaw zawiera:
	X
	

	9.
	- pulsoksymetr 
- baterie: 2xAAA
- etui (zapewniający bezpieczne warunki przechowywania   wymagane dla precyzyjnych urządzeń medycznych) 
- smycz do zawieszenia
	TAK
	


	L.p.
	NAZWA
	Jm.
	ILOŚĆ
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT %
	VAT słownie
	Wartość brutto

	1.
	Pulsoksymetr przenośny – napalcowy 
	szt.
	15
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie 6: Analizator tlenku azotu NO wraz ze spirometrem -1 szt.

1. Producent: …………………………………………………………….….

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

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

4. Rok produkcji: …………………………………………….………………

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

	x
	Analizator tlenku azotu NO ze spirometrem
	x
	

	x
	I Analizator tlenku azotu 
	x
	

	1
	Stacjonarny analizator tlenku azotu 
	Tak
	

	2
	Urządzenie z nieograniczoną ilością wykonywanych badań
	Tak
	

	3
	Elektrochemiczny typ sensora NO
	Tak
	

	4
	Żywotność celi NO min. 24 miesiące
	Tak
	

	5
	Zakres pomiarowy przepływów wydechowych min. 50 , 100, 150, 350 ml/s
	Tak (podać)
	

	6
	Pomiar ciśnienia przy wydechu w zakresie min 0 do max 20 cm H2O 
	Tak (podać)
	

	7
	Pomiar analizy NO w zakresie dla badania oskrzelowego min. 0 do max 600 ppb
	Tak (podać)
	

	8
	Mierzone parametry min. NO (ppb), VE (ml/s), VNO (ml/s), Press (cmH2O)
	TAK (podać)
	

	9
	Czas analizy max 40 sekund
	Tak (podać)
	

	10
	Dokładność pomiarowa do max.3 ppb
	Tak (podać)
	

	11
	Pomiar NO środowiskowego (tzw. tła)
	Tak 
	

	12
	Kalkulacja stężenia pęcherzykowego NO (Alveolar NO) na podstawie pomiarów VNO przy min. 3 przepływach wydechowych 
	Tak
	

	13
	Możliwość animacji wizualnej umożliwiający poprawne wykonanie badania
	Tak
	

	14
	Możliwość rozbudowania o pomiar stężenia NO w jamach nosowych
	 Tak
	

	15
	Zasilanie napięciem  230V/50H
	Tak (podać)
	

	16
	Waga urządzenia max 12 kg
	Tak (podać)
	

	17
	Połączenie z komputerem /laptop za pomocą wyjścia USB
	Tak
	

	x
	II Spirometr
	x
	

	18
	Spirometria spokojna: VC, IC, EC, ERV, IRV
	Tak
	

	19
	Spirometria natężona: FEV1, FVC, PEF, MEF 25-75%
	Tak
	

	20
	Badanie: MVV
	Tak
	

	21
	Badanie: V min
	Tak
	

	22
	Próba odwracalności: Pre/Post
	Tak
	

	23
	Możliwość przeprowadzenia spirometrii wieloetapowej
	Tak
	

	24
	Głowica pnemotachografu podgrzewana
	Tak
	

	25
	Współpraca z filtrami anty bakteryjno- wirusowymi
	Tak
	

	26
	Spirometr zintegrowany systemem operacyjnym oraz sprzętowo w jeden aparat.
	Tak
	

	27
	Wspólny raport z badania NO oraz Spirometrii
	Tak
	

	
	III Inne, gwarancja, serwis, szkolenie
	Tak
	

	28
	Oprogramowanie do obsługi systemu w j .polskim
	Tak
	

	29
	Instalacja oraz uruchomienie oprogramowania po stronie Wykonawcy na komputerze wskazanym przez Zamawiającego
	Tak
	

	30
	Wykonawca przekaże Zamawiającemu oprogramowanie na nośniku zewnętrznym( płyta CD/DVD, pendraive) z najbardziej aktualną wersją oraz instrukcją instalacji oraz niezbędnymi hasłami/kluczami dostępu 
	Tak
	

	31
	Instrukcja obsługi w j. angielskim oraz j. polskim
	Tak
	

	32
	Filtr FeNO w ilości min. 100 szt.
	Tak
	

	33
	Certyfikat CE , Deklaracja zgodności, wpis do rejestru wyrobów medycznych / zgłoszenie do prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub dokument równoważny dopuszczający do obrotu w UE
	Tak
	

	34
	Dostępność części zamiennych przez  min 8 lat
	Tak
	

	35
	Gwarancja na dostarczony sprzęt minimum 24 miesiące
	Tak (podać)
	

	36
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub e-mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok
	Tak
	

	37
	W przypadku awarii możliwość przeprowadzenia diagnostyki zdalnej. 
	Tak
	

	38
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii max. do 24 godz.
	Tak
	

	39
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia
	Tak
	

	40
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	Tak
	

	41
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	Tak
	

	42
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	Tak
	

	43
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zawierające kalibrację wraz z wymianą koniecznych podzespołów, raz na 12 miesięcy zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	Tak
	

	44
	Szkolenie personelu w miejscu instalacji urządzenia
	Tak
	


	L.p.
	NAZWA
	Jm.
	ILOŚĆ
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT %
	VAT słownie
	Wartość brutto

	1.
	Analizator tlenku azotu NO wraz ze spirometrem
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie 7: Akcesoria do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej dla dorosłych
5. Producent: …………………………………………………………….….

6. Kraj pochodzenia:……………………………………………….…….…..

7. Urządzenie typ / model: …………………………………………………..

8. Rok produkcji: …………………………………………….………………
	L.p.
	Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Ilość
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis i wartość)

	4.
	Maska podnoskowa ustno – nosowa do nieinwazyjnej wentylacji:

- kompatybilna z układem oddechowym o średnicy 22 mm

- dostępna w 3 rozmiarach: S, M, L
- maska silikonowa do długotrwałej wentylacji bez lateksu, z możliwością czyszczenia łagodnymi środkami i wodą, pakowana pojedynczo z uprzężą

- maska bez kontaktu z grzebieniem nosa
- pasek ciemieniowy uprzęży

- pasek górny uprzęży
- pasek dolny uprzęży

- poduszeczka z portami wydechowymi
- szkielet maski

- łącznik kolankowy z zaworem bezpieczeństwa
- zapięcie uprzęży – zatrzaski szybkozłącze

- przewód szybkozłączny ze złączem obrotowym

- odporna na dezynfekcję chemiczną wysokiego poziomu oraz możliwość sterylizacji
Rozmiary zaoferowanych masek:
1. Rozmiar S – 6 szt.  

2. Rozmiar M – 12 szt.
3. Rozmiar L – 12 szt.
	30 szt.
	TAK
	

	
	INNE
	x
	x
	

	6.
	Okres gwarancji min 24 m-ce 
	
	TAK
	

	7.
	Deklaracja zgodności
	
	TAK
	


	L.p.
	NAZWA
	Jm.
	ILOŚĆ
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Wartość netto słownie
	VAT %
	VAT słownie
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	4
	Maska podnoskowa ustno – nosowa do nieinwazyjnej wentylacji
	szt.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


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. 
8. Oświadczam/y, że:

 FORMCHECKBOX 
 jestem / jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem((
 FORMCHECKBOX 
 nie jestem / nie jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem((
Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Te informacje wymagane są wyłącznie do celów statystycznych. 

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami, ani małymi przedsiębiorstwami, i które zatrudniają mniej niż 250 osób, i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
IV. Integralną część niniejszej oferty jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:

1. ………………………………………..
2. ………………………………………..
3. ………………………………………..
4. ………………………………………..
5. ………………………………………..

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


**Proszę zaznaczyć właściwe pole. W przypadku, gdy oferta została złożona przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia oświadczenie składa każdy z wykonawców
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