Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                                                                                                                                     Znak sprawy: ZP-1005-2018

  Załącznik nr 1 do SIWZ
Załącznik nr 1 do wzoru umowy

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

           Pieczęć Wykonawcy
Znak sprawy: ZP-1005-2018
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 inwazyjnej
   i nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (NWM)”
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 i 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, Niski 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.
	Turbina bez limitu godzin pracy
	TAK
	

	24.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	25.
	Respirator wyprodukowany nie wcześniej niż w 2018 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 respiratorami
	TAK
	

	27.
	Przeglądy techniczne zgodnie z zaleceniami producenta, ostatni przegląd w ostatnim tygodniu obowiązywania gwarancji
	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.
	Moduł pozwalający na zdalną transmisje danych
	TAK
	

	35.
	W zestawie z urządzeniami łącznie 30 sztuk masek według poniższego wykazu:

a) 9 sztuk masek ustno-nosowych w rozmiarach do uzgodnienia z zamawiającym przed dostawą (korpus wykonany z przezroczystego plastiku, kołnierz wykonany z silikonu; obrotowy łącznik do podłączenia obwodu oddechowego; elementy składowe: uprząż, ramka, korpus, kolanko; min. 4 punkty regulacji uprzęży; możliwość sterylizacji do min. 30 razy – dotyczy korpusu; przestrzeń martwa przy rozmiarze L  max. 240 ml)

b) 6 sztuk masek ustno-nosowych w rozmiarach do uzgodnienia z zamawiającym przed dostawą (silikonowa podpora na czoło; korpus wykonany z przezroczystego plastiku, kołnierz wykonany z silikonu; przezroczysty, obrotowy łącznik do podłączenia obwodu oddechowego; elementy składowe: uprząż, ramka, korpus, kolanko; możliwość sterylizacji min. do 20 razy (poza uprzężą); przestrzeń martwa dla rozmiaru L max. 222 ml) 

c) 15 sztuk masek nosowych w rozmiarach do uzgodnienia z zamawiającym przed dostawą.
	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
	
	
	
	
	
	

	2.
	Torba podróżna
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	3.
	Zestaw do podłączenia baterii zewnętrznej wraz z baterią podtrzymującą zasilanie respiratora
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	4.
	Nawilżacz do respiratora
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	5.
	Moduł pozwalający na zdalną transmisje danych
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	6.
	Maski twarzowe
	szt.
	30
	
	
	
	
	
	

	7.
	Szkolenie
	usł.
	1
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	

	Wartość brutto słownie: 

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


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

Rok produkcji: …………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

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

	Ogólne:
	
	

	1. 
	Respirator turbinowy do prowadzenia wentylacji inwazyjnej i  nieinwazyjnej w warunkach terapii domowej i szpitalnej.
	TAK
	

	2. 
	Możliwość stosowania obwodów: jednorurowy przeciekowy,  jednorurowy z zastawką.
	TAK
	

	3. 
	Możliwość stosowania z obwodami o oddechowymi o średnicy: 10, 15 i 22 mm
	TAK
	

	4. 
	Aparat do wentylacji dorosłych
	TAK
	

	5. 
	Możliwość zaprogramowania minimum 2 programów terapeutycznych
	TAK
	

	6. 
	Waga aparatu bez dodatkowego wyposażenia poniżej 3.5 kg
	TAK
	

	7. 
	Aparat wyposażony w kolorowy, dotykowy ekran o przekątnej min 7 cali.
	TAK
	

	8. 
	Łatwy dostęp do menu konfiguracji i ustawień, monitorowania, alarmów i informacji z poziomu monitora aparatu poprzez ekran dotykowy
	TAK
	

	9. 
	Samoczynna blokada ekranu dotykowego 
	TAK
	

	10. 
	Dwa poziomy dostępu do menu użytkownika: pacjenta (ograniczony) i kliniczny (pełny)
	TAK
	

	11. 
	Turbina o wysokiej zdolności kompensacji przecieków, wydajność min 220 l/min
	TAK
	

	12. 
	Możliwość doposażenia aparatu w szpitalny wózek jezdny, podstawę na stolik, torbę podróżną przystosowaną również do mocowania na wózku inwalidzkim.
	TAK
	

	13. 
	Respirator przystosowany do pracy ciągłej
	TAK
	

	14. 
	Certyfikat możliwości użytkowania aparatu przez pacjenta w samolocie podczas podroży
	TAK
	

	Dostępne tryby pracy:
	
	

	15. 
	CPAP 
	TAK
	

	16. 
	S
	TAK
	

	17. 
	T 
	TAK
	

	18. 
	ST z funkcją zapewnienia  bezpiecznej objętości TV
	TAK
	

	19. 
	PAC 
	TAK
	

	20. 
	PC 
	TAK
	

	21. 
	ACV 
	TAK
	

	22. 
	CV
	TAK
	

	23. 
	PS z funkcją zapewnienia  bezpiecznej objętości TV
	TAK
	

	24. 
	PACV z funkcją zapewnienia bezpiecznej objętości TV
	TAK
	

	25. 
	PCV
	TAK
	

	26. 
	P-SIMV
	TAK
	

	27. 
	V-SIMV
	TAK
	

	28. 
	Tryb wentylacji z docelową wentylacją pęcherzykową minutową z funkcją AutoEPAP
	TAK
	

	29. 
	Możliwość ustawień wentylacji poprzez ustnik
	TAK
	

	30. 
	Regulowane wyzwalacze ciśnieniowy i objętościowy o regulacji min. 5 stopni
	TAK
	

	31. 
	Regulacja częstość oddechu w zakresie wył - 80 odd/min
	TAK
	

	Zakres generowanych ciśnień:
	
	

	32. 
	IPAP:  4-50mbar, 
	TAK
	

	33. 
	EPAP: 2-25mbar, 
	TAK
	

	34. 
	CPAP: 3-20mbar
	TAK
	

	35. 
	Objętość oddechowa nastawiana (Vt): 50 - 2500 ml
	TAK
	

	36. 
	Automatyczny algorytm kompensujący zmienne przecieki: opisać
	TAK
	

	37. 
	Kontrola czasu narastania ciśnienia wdechowego od min do 900 ms
	TAK
	

	38. 
	Regulowany czas wdechu w zakresie min 0,2 do 5 sekund
	TAK
	

	39. 
	Regulowany wyzwalacz wydechu w zakresie min. 5% - 90% szczytowego przepływu
	TAK
	

	Monitorowanie:
	
	

	40. 
	Krzywe skalarne: ciśnienie i przepływ w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	41. 
	Graficzny wskaźnik ciśnienia aktualnego, PEEP/EPAP, średniego.
	TAK
	

	42. 
	Pomiar przecieków niezamierzonych
	TAK
	

	43. 
	Cyfrowe wskaźnik ciśnienia szczytowego, 
	TAK
	

	44. 
	Pomiar wskaźnika I:E
	TAK
	

	45. 
	Pomiar w % oddechów inicjowanych i kończonych przez pacjenta
	TAK
	

	46. 
	Aparat wyposażony w funkcję testującą konfigurację obwodu oraz przecieki zamierzone
	TAK
	

	47. 
	Czytelny symbol wskazujący na rozpoczęcie i zakończenie wdechu przez pacjenta
	TAK
	

	48. 
	Szczegółowe dane dotyczące pracy aparatu i wentylacji w ciągu ostatnich 7 dni dostępne na ekranie aparatu i do pobrania przy użyciu PC z zainstalowanym dedykowanym oprogramowaniem (licencja bezterminowa dołączona do urządzenia)
	TAK
	

	49. 
	Dane sumaryczne dotyczące pracy aparatu i wentylacji min. za ostanie 365 dni dostępne na ekranie aparatu i do pobrania przy użyciu PC zainstalowanym dedykowanym oprogramowaniem (licencja bezterminowa dołączona do urządzenia)
	TAK
	

	50. 
	Oprogramowanie do analizy danych dostępne dla użytkownika bezpłatnie.
	TAK
	

	Alarmy:
	
	

	51. 
	Awarii zasilania
	TAK
	

	52. 
	Braku ładowania
	TAK
	

	53. 
	Krytycznego poziomu naładowania baterii wewnętrznej
	TAK
	

	54. 
	Braku przejścia testu
	TAK
	

	55. 
	Niewłaściwej konfiguracji urządzenia (nieprawidłowa maska, adapter, obwód)
	TAK
	

	56. 
	Wysokiej nieszczelności
	TAK
	

	57. 
	Objętości oddechowej wdechowej i wydechowej (niska, wysoka)
	TAK
	

	58. 
	Wentylacji minutowej wdechowej i wydechowej (wysoka, niska)
	TAK
	

	59. 
	Wysokiego poziomu ciśnienia i/lub niedrożności
	TAK
	

	60. 
	Niskiego poziomu ciśnienia
	TAK
	

	61. 
	Niskiej i wysokiej częstości oddechowej
	TAK
	


	62. 
	Bezdechu (z możliwością regulacji czasu reakcji)
	TAK
	

	63. 
	Niskiego i wysokiego poziomu FiO2 
	TAK
	

	64. 
	Niskiego i wysokiego poziomu SpO2 oraz tętna
	TAK
	

	65. 
	Niskiego i wysokiego PEEP
	TAK
	

	66. 
	Niskiego poziomu naładowania baterii
	TAK
	

	67. 
	Alarm tolerancji rozłączenia układu w zakresie 5% - 95%
	TAK
	

	68. 
	Alarmy o 3 priorytetach (wysoki, średni i niski)
	TAK
	

	69. 
	Możliwość wyciszenia alarmów na min. 2 minuty
	TAK
	

	70. 
	Alarm bezdechu z możliwością wyboru: tylko alarm lub alarm z wentylacją bezdechu
	TAK
	

	71. 
	Alarm bezdechu z możliwością wyboru: bezdech pacjenta lub każdy bezdech
	TAK
	

	Pozostałe:
	TAK
	

	72. 
	Dostępny ekran z podglądem aktywnych alarmów
	TAK
	

	73. 
	Możliwości podłączenia nawilżacza z podgrzewaczem lub filtra typu HME
	TAK
	

	74. 
	Zintegrowana litowo-jonowa bateria wewnętrzna umożliwiająca pracę respiratora przy w pełni naładowanej baterii przez co najmniej 8 godzin. Wskaźnik naładowania baterii na ekranie respiratora.
	TAK
	

	75. 
	Możliwość rozbudowy o zewnętrzne baterie do czasu zasilania min 24 godziny
	TAK
	

	76. 
	Głośność pracy respiratora - max 35 dB
	TAK
	

	77. 
	Gwarancja min 24 miesiące
	TAK
	

	78. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	TAK
	

	79. 
	Serwis turbiny nie częściej niż co 35 000 godzin pracy turbiny
	TAK
	

	80. 
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK
	

	81. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej, zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia.
	TAK
	

	82. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim, paszport techniczny, karta gwarancyjna oraz wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub autoryzowanego przedstawiciela na terenie Polski do wykonywania napraw i przeglądów wraz z dostawą
	TAK
	


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

	1.
	Respirator do inwazyjnej wentylacji
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	2.
	Szkolenie
	usł
	1
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	

	Wartość brutto słownie: 

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie 3: Worek resuscytacyjny silikonowy z maską nr 5 i rezerwuarem tlenu – 17 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)

	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
	

	20.
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	TAK
	

	X
	W skład zestawu wchodzi:
	x
	

	21.
	Worek resuscytacyjny
	TAK
	

	22.
	Maska nr 5
	TAK
	

	23.
	Rezerwuar tlenu
	TAK
	


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

	1.
	Worek resuscytacyjny silikonowy z maską nr 5 i rezerwuarem tlenu 
	szt.
	17
	
	
	
	
	
	

	Wartość brutto słownie: 

	Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi ………… miesięcy


Zadanie 4: Pulsoksymetr przenośny – napalcowy – 17 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.
	Rok produkcji nie starszy niż 2018
	TAK
	

	8.
	W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz do Zamawiającego po wykonaniu naprawy
	TAK
	

	9.
	Dostępność części zamiennych min. 8 lat
	TAK
	

	10.
	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
	

	11.
	- pulsoksymetr 
- baterie: 2 x AAA
- 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.
	17
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Zadanie 5: Czujniki i osprzęt do polisomnografu kompatybilne z urządzeniem Alice 6 

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)

	1.
	Czujnik chrapania – mikrofon (adult) kompatybilny z polisomnografem Alice 6
	TAK
	

	2.
	Czujnik pozycji ciała - (adult),  kompatybilny z polisomnografem Alice 6
	TAK
	

	3.
	Pas rejestrujący  wysiłek oddechowy (kl. piersiowa +  brzuch) regulowany (adult) wraz z kablem łączącym kompatybilny z polisomnografem Alice 6
	TAK
	

	4.
	Termistor ustno – nosowy - czujnik przepływu powietrza (adult), kompatybilny z polisomnografem Alice 6
	TAK
	

	5.
	PRESSURE SENSOR – przetwornik ciśnieniowy kompatybilny z polisomnografem Alice 6
	TAK
	

	6.
	Kable do elektrod klipsowych: EMG, 72"/183 cm, 10szt/opakowanie
	TAK
	

	7.
	Kable do elektrod klipsowych: EMG, 96"/244 cm, 10szt/opakowanie
	TAK
	


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

	1.
	Czujnik chrapania – mikrofon (adult)
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	2.
	Czujnik pozycji ciała - (adult),  
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	3.
	Pas rejestrujący  wysiłek oddechowy
	szt.
	4
	
	
	
	
	
	

	4.
	Termistor ustno – nosowy - czujnik przepływu powietrza
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	5.
	PRESSURE SENSOR – przetwornik ciśnieniowy
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	6.
	Kable do elektrod klipsowych: EMG, 72"/183 cm
	szt.
	3
	
	
	
	
	
	

	7.
	Kable do elektrod klipsowych: EMG, 96"/244 cm
	szt.
	3
	
	
	
	
	
	

	Razem:
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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. Oświadczenie Wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w  art. 13 lub 14 RODO:

„Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie 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 – przekreśla treść oświadczenia.

V. 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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