FORMULARZ OFERTA WYKONAWCY

dla zadania 5

Tytul zaméwienia: Dostawa aparatury medycznej

Numer nadany sprawie przez zamawiajacego: AG.ZP.3320. 77. 19

Nawiazujac do ogloszenia o przetargu nieograniczonym na dostawa aparatury medycznej dla
Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawla II w Zamosciu,

opublikowanego w Biuletynie Zaméwien Publicznych

1. oferujemy wykonanie przedmiotu zamowienia za cene:

Cena Stawka |Cena
Lp. |Nazwa Ilo§¢ | jednostkowa |podatku |jednostkowa
netto VAT brutto
Pompa infuzyjna
Model .....ccevveirnnns
L nrkat oo, 6 szt.
Producent, kraj pochodzenia
taczna
Yaczna cena netto: cena
brutto:

Cena musi odzwierciedlac wszystkie elementy skladajqce sie na przedmiot zamowienia.

Informacje na temat Wykonawcy:

A) NazZWa WY KONaW Oy ..ottt

* Wykonawcy wspolnie sktadajqcy oferte tj. np. czlonkowie konsorcjum, wspolnicy spotki cywilnej, wpisujq dane kazdego konsorcjanta wraz ze

wskazaniem lidera konsorcjum i kazdego wspolnika spotki cywilnej.

b) Adres do korespondencji:

¢) Osoba wyznaczona do kontaktow: ......................c...s.

151 (53 00 4

FaKS dO KONTAKEOW: . ..o

adres e-mail do KontaKtOW: .....cooiiiir e,

d) Informuje, ze:
a) [ ]jest matym lub $rednim przedsi¢biorstwem

b) [ ] nie jest matym lub $rednim przedsigbiorstwem
(nalezy odpowiednio zaznaczy¢ punkt a) lub b)

Oswiadczamy, zZe:

1. oferowany termin ptatno$ci wynosi do 30 dni liczac od daty otrzymania przez Zamawiajgcego

faktury VAT.
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2. zapoznaliSmy si¢ ze specyfikacja istotnych warunkow zamoéwienia i przyjmujemy ja bez
zastrzezen oraz uzyskaliSmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

3. uwazamy si¢ za zwigzanych niniejsza oferta na czas wskazany w specyfikacji istotnych
warunkow zamowienia.

4. zawarte w specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia postanowienia umowy zostaly przez nas
zaakceptowane 1 zobowigzujemy si¢ w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na
okreslonych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiajacego.

5. zaoferowany przedmiot zamowienia jest dopuszczony do obrotu i uzywania na terenie Polski
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa a takze zobowigzujemy si¢ dostarczy¢ stosowne
dokumenty na kazde zadanie zamawiajgcego w wyznaczonym przez zamawiajgcego terminie.

6. wypehili$my obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO' wobec 0s6b
fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania si¢

o0 udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postgpowaniu.*

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych Ilub
zachodzi wylgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci
oswiadczenia wykonawca nie sktada (usunigcie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).

Informacje na temat podwykonawcow:

Czy wykonawca zamierza powierzy¢ wykonanie czgsci zamowienia podwykonawcom: ................
[Tak/ Nie].

Jezeli odpowiedz jest twierdzaca, prosz¢ wskazac:

a. czg$¢ zamowienia, ktora wykonawca zamierza powierzy¢ danemu podwykonawcy:

(data, podpis osoby uprawnione;j)

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).
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Pompa infuzyjna — 6 szt.

Lp. Parametr/warunek Wartosc Wartosc
wymagana oferowana
Urzadzenie nowe, 2019 rok produkcji
1 Producent TAK
" |Model/typ podac
Kraj pochodzenia
2. |Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa TAK
Dwa niezaleznie programowane tory infuzyjne (nie
3. |dopuszcza si¢ pomp infuzyjnych 1-strzykawkowych TAK
taczonych w zestaw)
4. |Sterowanie i kontrola mikroprocesorowa TAK
5. | Wyswietlacz parametréw infuzji TAK
Wbudowana klawiatura alfanumeryczna do
6. : L s . TAK
wprowadzania warto$ci parametréw infuzji
7 Automatyczne rozpoznawanie rozmiaru i wspotpraca ze TAK
" |strzykawkami w zakresie od 5 — 50/60 ml
Mozliwo$¢ stosowania strzykawek réznych
8. |producentéw (minimum 4 producentdéw strzykawek TAK,
. podac
dostepnych na rynku polskim)
9. |Programowana objetos¢ infuzji: od 0,1 do min. 999 ml ;)AdI:c'
10 Regulowana szybko$¢ podawania pltynéw TAK
" |od 0,1 ml/h do min. 2000 ml/h (dla strzykawki 50 ml) podaé
1 Programowanie czasu infuzji przynajmniej TAK
" |od 1 min do 99 godzin podad
. . . TAK
12. [Doktadno$¢ szybkosci dozowania +/-2% .
podaé
Bolus — tryb z re¢ki i programowany
13 Programowana szybkos$¢ dozowania dawki TAK
" |uderzeniowej (bolus) - do min. 2000 ml/h (dla podac
strzykawki 50 ml)
14. | Automatyczna likwidacja bolusa okluzyjnego TAK
Alarmy dzwickowe:
- konca infuzji, TAK
15. - wystgpienia okluzji, TAK
- braku zasilania sieciowego TAK
- roztadowanych akumulatorow TAK
20. [Regulacja glo$nosci alarmu TAK
21. [Regulowany prog cisnienia okluzji — min. 5 poziomow TAK
22. |Programowalna funkcja KVO TAK
23. |Podglad parametréw i danych infuzji TAK
24 MoZliwoéé. zmiany parametrow infuzji bez koniecznos$ci TAK
przerywania wlewu
75 MoZliwo'é'é zapamie;tywania nazw lekow 1 wy$wietlania TAK
informacji o nich
26. |Mozliwo$¢ zaprogramowania profili podazy TAK
powigzanych z nazwami okreslonego leku — min. 16 podac
profili
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27. | Mozliwo$¢ zablokowania przyciskow klawiatury TAK
28. |Funkcja autotestu aparatu TAK
) . TAK
29. |Rejestr zdarzen min. 2000 .
podaé
Zasilanie sieciowo-akumulatorowe
Czas pracy z akumulatora min. 10h przy infuzji Sml/h TAK
30. L . .. . . .
Wysdwietlanie informacji o stanie natadowania podac
akumulatora
31. |Uchwyt do przenoszenia pompy TAK
32. |Mozliwo$¢ mocowania na statywie TAK
Zasilanie pomp bezposrednio z sieci energetycznej —
33. |7 . . TAK
niedopuszczalny jest zasilacz zewnetrzny
Komunikacja z uzytkownikiem 1 wszystkie komunikaty
34. o . . TAK
na wyswietlaczu w jezyku polskim
TAK
35. |Masa pompy z akumulatorem max 4,5kg podaé
Poda¢ zalecang przez producenta czgsto$¢
wykonywania przegladow okresowych
0 - TAK
36. | Wymieni¢ zakres czynno$ci wykonywanych podczas podaé

przegladow okresowych oraz elementy zuzywalne
wymieniane podczas wykonywania w/w przegladu

Wymogiem jest aby wartosci podane w kolumnie ,,Warto$¢ oferowana” byty zgodne z danymi
zawartymi w oficjalnym dokumencie przedstawiajagcym dane techniczne ( np. Product Data, katalog
producenta). Zamawiajacy ma prawo wystapi¢ do Wykonawcy o udostgpnienie takiego dokumentu
celem weryfikacji.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zazadania w wyznaczonym przez siebie terminie, dokonania
przez Wykonawce prezentacji, pokazu oferowanej pompy infuzyjnej ze wszystkimi wymaganymi

parametrami. Niespetnienie tego wymagania spowoduje odrzucenie oferty jako niezgodnej z trescig
SIWZ.

(data, podpis osoby uprawnione;j)
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Oswiadczenie Wykonawcy

1. Oswiadczam , ze oferowany przedmiot zamodwienia jest kompletny i po zainstalowaniu bedzie
gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupdéw (poza materiatami
eksploatacyjnymi).

5. Na oferowany przedmiot zaméwienia udzielam .............. miesi¢cy pelnej gwarancji liczac od
daty podpisania protokotu zdawczo — odbiorczego ( min. wymagany przez Zamawiajacego
okres to 36 miesigcy).

6. Warunki gwarancji:
- czas oczekiwania na usunigcie uszkodzenia w okresie gwarancji nie dluzej niz 5 dni robocze
liczony od daty zgloszenia uszkodzenia, a w przypadku koniecznosci sprowadzenia czegsci
spoza granic Polski nie dtuzszy niz 7 dni roboczych.
- graniczny czas naprawy po przekroczeniu ktoérego okres gwarancji przediuza si¢ o czas przerwy w
eksploatacji - 7 dni roboczych
- liczba napraw gwarancyjnych uprawniajgca do wymiany na nowy element/ podzespot/
urzadzenie —3
- siedziba autoryzowanego serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego na terenie Polski,
upowaznionego do wykonywania dziatan serwisowych

7. Oswiadczam, ze w ramach oferowanej gwarancji bedg wykonywane przeglady zalecane przez
PIOdUCENTA Z CZESLOSCIG . nv et eneett et te et et e e et e e e et e et e e teeeeeeneee
Ostatni przeglad w ostatnim miesigcu gwarancji. Wszystkie czynnosci zwigzane z wykonaniem
przegladu odbywac si¢ beda na koszt Wykonawcy.

8. Dostgpnos¢ czesci zamiennych min. 8 lat od daty odbioru.

9. Os$wiadczam , ze wraz z dostawg dostarcze instrukcje obstugi w jezyku polskim zawierajaca
zapisy dotyczace bezpieczenstwa uzytkownika 1 bezpieczenstwa pacjenta (wersja papierowa i
elektroniczna) oraz instrukcj¢ serwisowa.

10. Oswiadczam, ze bezposredni uzytkownicy zostang przeszkoleni w zakresie obstugi przedmiotu
zamoOwienia.

11. Oswiadczam, ze zostanie przeprowadzone szkolenie serwisowe w siedzibie Zamawiajacego dla
pracownikow Inzynierii Klinicznej potwierdzone wydaniem certyfikatu na wykonywanie
napraw, konserwacji i przegladow oferowanych pomp infuzyjnych po okresie obowigzywania
gwarancji.

(data, podpis osoby uprawnione;j)
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