FORMULARZ OFERTA WYKONAWCY
dla zadania 4
Tytuł zamówienia: Dostawa aparatury i sprzętu medycznego.
Numer nadany sprawie przez zamawiającego: DZP.3320. 57. 20
Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawa aparatury i sprzętu medycznego dla Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewódzkiego im. Papieża Jana Pawła II w Zamościu,  opublikowanego w Biuletynie Zamówień Publicznych
1. oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę:
	Lp.
	Nazwa 
	Ilość 
	Cena jednostkowa netto
	Stawka podatku VAT
	Cena jednostkowa brutto

	1.
	Respirator stacjonarny

Model …..................... 

nr kat. ….....................

Producent, kraj pochodzenia

 …...............................
	4 szt. 
	
	
	

	Łączna cena netto:
	
	Łączna cena brutto:
	


Cena musi odzwierciedlać wszystkie elementy składające się na przedmiot zamówienia.
Informacje na temat Wykonawcy:
a) Nazwa Wykonawcy*: ……………………………………………………………………………
* Wykonawcy wspólnie składający ofertę tj. np. członkowie konsorcjum, wspólnicy spółki cywilnej, wpisują dane każdego konsorcjanta wraz ze wskazaniem lidera konsorcjum i każdego wspólnika spółki cywilnej.
b) Adres/ Adres do korespondencji:

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

c) Osoba wyznaczona do kontaktów: …………………………….………..

   telefon: ……………………………………………………. 

   faks do kontaktów: ……………………………………………..................

   adres e-mail do kontaktów: ……………………………………………......
d) Informuję, że:

a) [   ] jest małym lub średnim przedsiębiorstwem

b) [   ] nie jest małym lub średnim przedsiębiorstwem
(należy odpowiednio zaznaczyć punkt a) lub b)
Oświadczamy, że:
1. oferowany termin płatności wynosi do 30 dni licząc od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT.

2. zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i przyjmujemy ją bez zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

3. uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

4. zawarte w specyfikacji istotnych warunków zamówienia postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na określonych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego. 
5. zaoferowany przedmiot zamówienia jest dopuszczony do obrotu i używania na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa a także zobowiązujemy się dostarczyć stosowne dokumenty na każde żądanie zamawiającego w wyznaczonym przez zamawiającego terminie.
6. wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
 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 (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
Informacje na temat podwykonawców:

Czy wykonawca zamierza powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcom: …............. [Tak/ Nie]. 

Jeżeli odpowiedź jest twierdząca, proszę wskazać:

a. część zamówienia, którą wykonawca zamierza powierzyć danemu podwykonawcy:

……………………………………………………………

……………………………………………………………

b. firmę podwykonawcy: …..................................................................................

	
	.......................................................................
(data, podpis osoby uprawnionej


Formularz „Zestawienie wymaganych parametrów technicznych i użytkowych”
Respirator stacjonarny – 4 szt.
	L.p.
	Parametr/warunek
	Wartość wymagana
	Punktacja
	Wartość oferowana

	1. 
	Respirator do terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia

Aparat fabrycznie nowy, 2020 rok produkcji

Producent

Model/typ

Kraj pochodzenia
	TAK

podać
	
	

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE
	
	
	

	2. 
	Respirator stacjonarny z opcją transportową na podstawie jezdnej  na min. 4 kołach (min. 2 koła z blokadą)
	TAK
	
	

	3. 
	Zasilanie gazowe w tlen z centralnej instalacji lub butli, minimalny zakres 2,8 do 6,0 bar
	TAK


	
	

	4. 
	Złącze niskociśnieniowe tlenu pozwalające na pobór O2 z koncentratora
	TAK
	
	

	5. 
	Wewnętrzna turbina pozwalająca na pracę respiratora bez elektrycznego zasilania zewnętrznego
	TAK
	
	

	6. 
	Jednoetapowy mechanizm zwalniający respirator z podstawy jezdnej (brak konieczności użycia narzędzi). 
	TAK/NIE
	TAK - 5 pkt

NIE – 0 pkt
	

	7. 
	Waga respiratora bez podstawy jezdnej max 26kg
	TAK

podać
	
	

	8. 
	Zasilanie AC 100-240 V 50 Hz 
	TAK
	
	

	9. 
	Awaryjne zasilanie respiratora z akumulatora wewnętrznego min. 45 minut
	TAK

Podać czas pracy
	
	

	II
	TRYBY WENTYLACJI
	
	
	

	10. 
	V-A/C Wentylacja kontrolowana objętością 
	TAK
	
	

	11. 
	P-A/C Wentylacja kontrolowana ciśnieniem 
	TAK
	
	

	12. 
	Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana z docelową objętością oddechową typu PRVC, AutoFlow, APV, VC+
	TAK/NIE
	TAK - 5 pkt

NIE – 0 pkt
	

	13. 
	CMV/ Assist
	TAK
	
	

	14. 
	V-SIMV
	TAK
	
	

	15. 
	P-SIMV
	TAK
	
	

	16. 
	CPAP/PSV
	TAK
	
	

	17. 
	APRV
	TAK
	
	

	18. 
	Wdech manualny
	TAK
	
	

	19. 
	Oddech spontaniczny
	TAK
	
	

	20. 
	Westchnienia automatyczne z regulacją parametrów
	TAK
	
	

	21. 
	Wentylacja spontaniczna na dwóch poziomach ciśnienia typu: BIPAP, Bilevel, DuoLevel  i podobne
	TAK
	
	

	22. 
	Wentylacja nieinwazyjna NIV
	TAK
	Wentylacja NIV dostępna we wszystkich trybach wentylacji -

 5 pkt Wentylacja NIV dostępna w wybranych trybach wentylacji - 

0 pkt
	

	23. 
	Wentylacja awaryjna przy bezdechu z regulowanym czasem bezdechu 
	TAK
	
	

	24. 
	Funkcja wstrzymania na wdechu min. do 15 sek.
	TAK

podać
	
	

	25. 
	Funkcja wstrzymania na wydechu min. do 15 sek.
	TAK

podać
	
	

	26. 
	Funkcja natlenowania i automatycznego rozpoznawania odłączenia i podłączenia pacjenta przy czynności odsysania z dróg oddechowych z zatrzymaniem pracy respiratora
	TAK
	
	

	27. 
	Funkcja tlenoterapii (nie będąca trybem wentylacji) umożliwiająca

podaż pacjentowi mieszanki powietrze/O2 o określonym - regulowanym przez użytkownika poziomie przepływu min. do 60 l/min oraz wartości FiO2
	TAK/NIE
	TAK - 5 pkt

NIE – 0 pkt
	

	28. 
	Automatyczna kompensacja oporów rurki intubacyjnej i tracheostomijnej 
	TAK
	
	

	III
	PARAMETRY REGULOWANE
	
	
	

	29. 
	Częstość oddechów min. 2–80 odd./min
	TAK
podać
	
	

	30. 
	Objętość pojedynczego oddechu min. 50– 2000 ml
	TAK 

podać
	
	

	31. 
	Czas wdechu min. 0,2 – 10 s
	TAK
podać
	
	

	32. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w zakresie 21 – 100%
	TAK


	
	

	33. 
	Ciśnienie wdechowe min. od 5 do 80 cmH2O 
	TAK

podać
	
	

	34. 
	Ciśnienie wspomagania min. od 0 do 50 cmH2O
	TAK

podać
	
	

	35. 
	PEEP min. 1 – 45 cmH2O
	TAK

podać
	
	

	36. 
	Wysoki poziom ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, APRV
min.  1-70 cmH2O
	TAK

podać
	
	

	37. 
	Niski poziom ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, APRV
min. 0-45 cmH2O
	TAK

podać
	
	

	38. 
	Czas wysokiego poziomu ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, APRV min. od 0,2 do 20 sekund
	TAK

podać
	
	

	39. 
	Czas niskiego poziomu ciśnienia przy BIPAP, BILEVEL, DuoLevel, APRV min. od 0,2 do 20 sekund
	TAK

podać
	
	

	40. 
	Czas narastania ciśnienia min. 0 – 2 s
	TAK

podać
	
	

	41. 
	Przepływowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta w zakresie min. 1 – 15 l/min
	TAK

podać
	
	

	42. 
	Ciśnieniowy tryb rozpoznawania oddechu własnego pacjenta w zakresie min. -0,5 – -10 cmH2O
	TAK/NIE
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt
	

	43. 
	Regulowane procentowe kryterium zakończenia fazy wdechowej w trybie PSV w zakresie min. 10 – 75 [%]
	TAK

podać
	
	

	IV
	OBRAZOWANIE  MIERZONYCH PARAMETRÓW  WENTYLACJI
	
	
	

	44. 
	Kolorowy, dotykowy monitor obrazowania parametrów wentylacji, przekątna minimum 12 cali. 
	TAK

opisać
	12 cali – 0 pkt

Powyżej – 5 pkt
	

	45. 
	Możliwość zmiany kąta nachylenia monitora w stosunku do respiratora
	TAK/NIE
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt
	

	46. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu 
	TAK
	
	

	47. 
	Całkowita częstość oddychania
	TAK
	
	

	48. 
	Częstość oddechów obowiązkowych
	TAK
	
	

	49. 
	Częstość oddechów spontanicznych
	TAK
	
	

	50. 
	Wydechowa objętość pojedynczego oddechu
	TAK
	
	

	51. 
	Objętość całkowitej wentylacji minutowej 
	TAK
	
	

	52. 
	Wydechowa objętość minutowa wentylacji spontanicznej 
	TAK
	
	

	53. 
	Ciśnienie szczytowe
	TAK
	
	

	54. 
	Średnie ciśnienie w układzie oddechowym
	TAK
	
	

	55. 
	Ciśnienie PEEP/CPAP
	TAK
	
	

	56. 
	Ciśnienie plateau
	TAK
	
	

	57. 
	Pomiar I:E
	TAK
	
	

	58. 
	Pomiar oporów wdechowych i wydechowych
	TAK/NIE
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt
	

	59. 
	Pomiar podatności dynamicznej
	TAK
	
	

	60. 
	Pomiar ciśnienia PEEPi
	TAK
	
	

	61. 
	Pomiar P0.1
	TAK/NIE
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt
	

	62. 
	Pomiar pracy oddechowej WOB
	TAK/NIE
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt
	

	63. 
	Pomiar wskaźnika RSBI lub RSB
	TAK
	
	

	64. 
	Możliwość równoczesnego  obrazowania trzech przebiegów krzywych w czasie rzeczywistym dla ciśnienia, przepływu  i objętości w funkcji czasu
	TAK
	
	

	65. 
	Możliwość równoczesnego  obrazowania dwóch pętli zamkniętych do wyboru z ciśnienie/objętość, przepływ/objętość lub ciśnienie/przepływ
	TAK
	
	

	66. 
	Prezentacja na ekranie trendów graficznych i tabelarycznych parametrów monitorowanych i nastawianych z  min. 72 godzin
	TAK

podać
	
	

	V
	ALARMY
	
	
	

	67. 
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	
	

	68. 
	Braku zasilania w tlen
	TAK
	
	

	69. 
	Braku zasilania w powietrze lub uszkodzenie turbiny
	TAK
	
	

	70. 
	Objętości oddechowej (wysokiej i niskiej)
	TAK
	
	

	71. 
	Całkowitej objętości minutowej (wysokiej i niskiej)
	TAK
	
	

	72. 
	Wysokiego ciśnienia  w układzie pacjenta
	TAK
	
	

	73. 
	Niskiego ciśnienia lub rozłączenia w układzie pacjenta
	TAK
	
	

	74. 
	Wysokiej częstości oddechowej
	TAK
	
	

	75. 
	Bezdechu 
	TAK
	
	

	76. 
	Hierarchia alarmów w zależności od ważności
	TAK
	
	

	77. 
	Pamięć alarmów z ich opisem, minimum 500 zdarzeń
	TAK

podać
	
	

	VI
	INNE POŻĄDANE FUNKCJE I WYPOSAŻENIE
	
	
	

	78. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą parametrów wentylacji
	TAK
	
	

	79. 
	Możliwość rozbudowy o pomiar kapnograficzny z prezentacją krzywej

na ekranie respiratora
	TAK
	
	

	80. 
	Wstępne ustawienia parametrów wentylacji i alarmów na podstawie wagi pacjenta IBW
	TAK
	
	

	81. 
	Programowalna przez użytkownika konfiguracja startowa respiratora
	TAK
	
	

	82. 
	Autotest aparatu sprawdzający poprawność działania elementów pomiarowych, szczelność i podatność układu oddechowego
	TAK
	
	

	83. 
	Funkcja „zawieszenia” pracy respiratora (Standby)
	TAK
	
	

	84. 
	Zespół zastawki wydechowej respiratora oraz czujnik przepływu przeznaczone do sterylizacji parą wodną w temperaturze 134 stopni 
(2 komplety w dostawie)
	TAK
	
	

	85. 
	Kompletny układ oddechowy dla dorosłych jednorazowego użytku – 5 szt.
	TAK
	
	

	86. 
	Wbudowany nebulizator 
	TAK
	
	

	87. 
	Ramię przegubowe, uchylne do układu oddechowego pacjenta
	TAK
	
	

	88. 
	Szyna do mocowania akcesoriów na podstawie jezdnej
	TAK
	
	

	89. 
	Obsługa poprzez ekran dotykowy, przyciski i pokrętło
	TAK
	
	

	VII
	POZOSTAŁE
	
	
	

	90. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim (z dostawą)
	TAK
	
	

	91. 
	Oprogramowanie respiratora w języku polskim
	TAK
	
	

	92. 
	Podać zalecaną przez producenta częstość wykonywania przeglądów okresowych. 

Wymienić zakres czynności wykonywanych podczas przeglądów okresowych oraz elementy zużywalne wymieniane podczas wykonywania w/w przeglądu
	TAK

podać
	
	


Wymogiem jest aby wartości podane  w kolumnie „Wartość oferowana” były zgodne z danymi zawartymi w oficjalnym dokumencie producenta przedstawiającym dane techniczne - Product Data. Zamawiający ma prawo wystąpić do Wykonawcy o udostępnienie takiego dokumentu celem weryfikacji. Niespełnienie tego wymagania spowoduje odrzucenie oferty jako niezgodnej z treścią SIWZ.

Zamawiający zastrzega sobie prawo, do zażądania w wyznaczonym przez siebie terminie, dokonania przez Wykonawcę prezentacji w siedzibie Zamawiającego oferowanego respiratora ze wszystkimi wymaganymi parametrami. Niespełnienie tego wymagania spowoduje odrzucenie oferty jako niezgodnej z treścią SIWZ.
Oświadczenie Wykonawcy
1. Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów (poza materiałami eksploatacyjnymi).
2. Na oferowany przedmiot zamówienia udzielam ..............miesięcy pełnej gwarancji licząc od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego (min. wymagany przez Zamawiającego okres to 36 miesięcy).

3. Warunki gwarancji:

- czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w okresie gwarancji nie dłużej niż 5 dni roboczych liczony od daty zgłoszenia uszkodzenia, a w przypadku konieczności sprowadzenia części spoza granic Polski nie dłuższy niż 7 dni roboczych,

- graniczny czas naprawy po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji - 7 dni roboczych,

- liczba napraw gwarancyjnych uprawniająca do wymiany na nowy element/ podzespół/ urządzenie – 3,

- siedziba autoryzowanego serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego na terenie Polski:

adres..............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

4. Oświadczam, że w ramach oferowanej gwarancji będą wykonywane przeglądy zalecane przez producenta. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji. 

Wszystkie czynności związane z wykonaniem przeglądu odbywać się będą na koszt Wykonawcy.

5. Dostępność części zamiennych min. 8 lat od daty odbioru.

6. Oświadczam, że wraz z dostawą dostarczę instrukcję obsługi w języku polskim zawierającą zapisy dotyczące bezpieczeństwa użytkownika i bezpieczeństwa pacjenta.

7. Oświadczam, że bezpośredni użytkownicy zostaną przeszkoleni w zakresie obsługi przedmiotu zamówienia. Pierwsze szkolenie odbędzie się przy instalacji aparatów, a dodatkowe - w terminie uzgodnionym z Użytkownikiem. Szkolenie zostanie zakończone wydaniem certyfikatu/ zaświadczenia.
8. Oświadczam, że zostanie przeprowadzone szkolenie personelu technicznego w zakresie podstawowej obsługi serwisowej, czynności diagnostycznych i okresowych konserwacji. Szkolenie zostanie zakończone wydaniem certyfikatu/ zaświadczenia.
	
	.......................................................................
(data, podpis osoby uprawnionej)


�	 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
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