FORMULARZ OFERTA WYKONAWCY
dla zadania 6

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
Defibrylator
Model .....cccevveveiiiens
1. |nrkat ....cccnnnenne. 6 szt.
Producent, kraj pochodzenia
Defibrylator/ monitor transportowy
Model .....ocovviiiirne
2. |nrkat. ....ccceviennennnn. 2 szt.
Producent, kraj pochodzenia
Laczna cena netto: Laczna — cena
4 ’ brutto:

Cena musi odzwierciedlaé wszystkie elementy sktadajace sie na przedmiot zamowienia.

Informacje na temat Wykonawcy:

A) Nazwa Wy KOnaw Oy .. e

* Wykonawcy wspolnie sktadajgcy oferte tj. np. cztonkowie konsorcjum, wspolnicy spotki cywilnej, wpisujq dane kazdego konsorcjanta wraz ze
wskazaniem lidera konsorcjum i kazdego wspolnika spotki cywilnej.

b) Adres do korespondenc;ji:

¢) Osoba wyznaczona do kontaktow: .............ccooviiiiiiiiiiiiiiiiin.
telefon: ..o
faks do kontaktoOw: ..o
adres e-mail do kontaktOw: ......... ...,
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d) Informuje, ze:
a) [ ]jest matym lub srednim przedsigbiorstwem
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 Zamawiajacego
faktury VAT.

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 warunkow 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 obowigzujagcymi przepisami prawa a takze zobowigzujemy si¢ dostarczy¢ stosowne
dokumenty na kazde zagdanie zamawiajacego w wyznaczonym przez zamawiajgcego terminie.

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

o0 udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym postgpowaniu. *

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

Informacje na temat podwykonawcow:

Czy wykonawca zamierza powierzy¢ wykonanie cze$ci zamowienia podwykonawcom: ................
[Tak/ Nie].

Jezeli odpowiedz jest twierdzaca, prosz¢ wskazac:

a. cze$¢ zamoOwienia, ktorg 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).

Fundusze ; . ; Unia Europejska [IEREE
Eu ropejskie ggfsc@osm“ta ;:. 4 l'umbdgls kle/ Europejsk?Fandusz ': :‘
Program Regionalny - ‘5 Cy %7"“?- Rozwoju Regionalnego e

Zat. nr 1 — zad. Nr 6 228



Defibrylator — 6 szt.

Lp. Parametr / warunek Wartos$¢ Punktacja Wartos$¢
wymagan oferowana
a
1. |Aparat nowy, 2019 rok produkcji TAK
Producent podaé
Model/typ
Kraj pochodzenia
2. | Dwufazowa faladefibrylacji TAK
3. | Zakreswyboru energii min. 5-360 J TAK
podac
4. | Do wyboru min. 20 poziomow energii TAK 20-24 -0
defibrylacji zewnetrznej pkt
> 24 — 5pkt
5. | Czas tadowania do energii 200 J max 5 sek. TAK
podaé
6. | Defibrylacja reczna TAK
7. | Defibrylacja potautomatyczna TAK
8. | Kolorowy ekran monitora o przekatnej min. 5 TAK
cali podac
9. | Akustyczny sygnat gotowosci TAK
10. | Optyczny sygnal gotowosci TAK
11. | Mozliwo$¢ wykonania kardiowersji TAK
12. | Monitorowanie EKG z tyzek zewnetrznych, TAK
kabla ekg
- monitorowanie EKG min. 3 odpr.
13. | Zakres pomiaru tgtna min. 20-300 TAK
uderzen/min. podaé
14. | Wzmocnienie sygnatu ekg w zakresie min. TAK od5do7
0,25-4 cm/mV z min. 5 poziomami pozioméw — 0
pkt
> 8 poziomoéw
— 5 pkt
15. | Stymulacja przezskdérna TAK
16. | Mozliwo$¢ wykonania stymulacji w trybach TAK
,, Na zadanie” i asynchronicznym
17. | Czgstotliwos¢ stymulacji w zakresie min. 40- TAK
170 imp/min.
18. | Nat¢zenie pradu stymulacji w zakresie min. TAK
10-200mA
19. | Akcesoria do kazdego defibrylatora: TAK

- przewdd EKG pacjenta 3 —
odprowadzeniowy — 1szt.

- elektrody defibrylujaco-stymulujaco-
monitorujace — 2 komplety

- kabel do elektrod defibrylujaco-stymulujaco-
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monitorujacych — 1 szt.

- zewnetrzne standardowe tyzki wielokrotnego
uzytku przeznaczone dla pacjentéw dorostych
1 dzieci - tyzki dla dorostych z wbudowanymi

elektrodami dla dzieci — 1 komplet

Lyzki do defibrylacji wyposazone w przyciski
sterujace min. tadowania oraz defibrylacji.

20.

Lyzki do defibrylacji wewnetrznej dla 2 szt.
defibrylatorow

TAK

21.

Wydruk zdarzen
Rejestracja ciagta do min. 2 godzin zapisu

TAK
podac

22.

Komunikacja z uzytkownikiem
w jezyku polskim ( komunikaty na ekranie i
tryb doradczy )

TAK

23.

Drukarka termiczna

TAK

24.

Zasilanie:

- sieciowe 230V~/50Hz

- akumulatorowe

Zasilanie defibrylatora bezposrednio z sieci
energetycznej — niedopuszczalny jest zasilacz
zewnetrzny

TAK

25.

Wskaznik 1 komunikat o niskim stanie
natadowania akumulatora

TAK

26.

Cigzar aparatu z akumulatorem i tyzkami max
7 kg

TAK
podac

27.

Uchwyt do przenoszenia aparatu zintegrowany
z obudowa- bez elementow ruchomych

TAK

28.

Codzienny autotest bez udziatu uzytkownika,
z wydrukiem potwierdzajacym jego
wykonanie, zawierajagcym: date, nr seryjny
aparatu, wynik testu

TAK

29.

Poda¢ zalecang przez producenta czgstos¢
wykonywania przegladow okresowych.
Wymieni¢ zakres czynnosci wykonywanych
podczas przegladow okresowych oraz
elementy zuzywalne wymieniane podczas
wykonywania w/w przegladu

TAK
podac

Defibrylatory/monitory transportowe — 2 szt.

Lp. Parametr / warunek Warto$¢ Punktacja Wartos$¢
wymagana oferowana
1. | Aparat nowy, 2019 rok produkcji TAK
Producent podaé
Model/typ
Kraj pochodzenia
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2. | Dwufazowa fala defibrylagji TAK
3. | Zakreswyboru energii min. 5-360 J TAK
podaé
4. | Do wyboru min. 21 poziomdéw energii dla TAK od 21 do 24
defibrylacji zewngtrznej poziomow — 0
pkt
>24
poziomow — 5
pkt
5. |Defibrylacja reczna TAK
6. | Defibrylacja potautomatyczna TAK
7. | Kolorowy ekran LCD TFT o przekatnej min. 8 TAK
cali podac
8. | Wyswietlanie min. trzech krzywych TAK
parametrow
9. | Akustyczny sygnat gotowosci TAK
10. | Optyczny sygnatl gotowosci TAK
11. [Mozliwo$¢ wykonania kardiowersji TAK
12. | Stymulacja przezskorna TAK
13. | Mozliwos¢ wykonania stymulacji w trybach TAK
,, na zadanie” i asynchronicznym
14. | Czestotliwos¢ stymulacji w zakresie min. 50- TAK
150 imp/min. podad
15. | Natezenie pradu stymulacji w zakresie min. TAK
10-180 mA
16. | Pomiar i monitorowanie co najmniej TAK
nastepujacych parametrow:
- EKG
- saturacja (SpO2)
17. |EKG TAK
- wykrywanie stymulatora podac
- monitorowanie EKG z tyzek zewngtrznych,
kabla ekg
- wybor odprowadzenia
- monitorowanie 12 kanatow ekg
- interpretacja 1 analiza przebiegu ekg w
zaleznos$ci od wieku pacjenta
- pomiar uniesienia odcinka ST na kazdym
odprowadzeniu ekg z mozliwoscia wydruku
wynikow na papierze
18. | SpO2/Pleth TAK
- zakres pomiaru saturacji min. 50-100% podaé
- wyswietlanie krzywej dynamicznej oraz
wartosci cyfrowych
19. | Akcesoria do kazdego defibrylatora/ monitora TAK
- Przew6d EKG pacjenta 3 — podaé

odprowadzeniowy — Iszt.
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- Czujnik saturacji wielokrotnego uzytku typu
klips na palec dla dorostych — 1szt.

- elektrody defibrylujaco-stymulujaco-
monitorujace — 2 komplety

- kabel do elektrod defibrylujaco-stymulujaco-
monitorujgcych — 1 szt.

- zewngtrzne standardowe tyzki wielokrotnego
uzytku przeznaczone dla pacjentéw dorostych
1 dzieci, tyzki dla dorostych z wbudowanymi
elektrodami dla dzieci — 1 komplet

Lyzki do defibrylacji wyposazone w przyciski
sterujace min. tadowania oraz defibrylacji.

20.

Alarmy wszystkich monitorowanych
czynnosci zyciowych

TAK

21.

Metronom RKO do wspomagania kompresji
klatki piersiowej i oddychania, programowany
dla min. czterech grup pacjentow ( dorosli,
dzieci, zaintubowani, niezaintubowani )

TAK

22.

Codzienny autotest bez udziatu uzytkownika,
z wydrukiem potwierdzajacym jego
wykonanie, zawierajagcym: datg, nr seryjny
aparatu, wynik testu

TAK

23.

Komunikacja z uzytkownikiem
w_jezyku polskim

TAK

24.

Mozliwos$¢ archiwizacji w pamigci
wewngtrznej: stanu pacjenta, odcinkéw
krzywej EKG, wykonanych czynnosci 1
wydarzen oraz wydruk tych informacji

TAK

25.

Drukarka

- szeroko$¢ papieru min. 80 mm

- 1lo$¢ kanatow jednoczesnie drukowanych:
min.3

- predkos¢ przesuwu papieru: min.2 ( 251 50
mm/sek.)

TAK
podac

- szerokos$¢
papieru 80
mm — 0 pkt
- szerokos$¢
papieru > 90
mm — 5 pkt

26.

Mozliwos$¢ rozbudowy w celu transmitowania
wynikow badan diagnostycznych ekg i innych
pomiardéw funkcji zyciowych z defibrylatora
do stacji odbiorczej systemu Lifenet
uzywanego w Szpitalu

TAK/NIE

TAK- 5 pkt
NIE — 0 pkt

27.

Zasilanie:

- sieciowe 230V~/50Hz

- akumulatorowe

Zasilanie defibrylatora bezposrednio z sieci
energetycznej — niedopuszczalny jest zasilacz
zewnetrzny

- wskaznik zewnetrznego zasilania

- wskaznik tadowania akumulatora

TAK

Fundusze :
A Rzeczpospolita
e
olska

Program Regionalny

Zat. nr 1 — zad. Nr 6

< W~lubelskie
Suabyy tycie]

Unia Europejska
Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

628

*
*

* ok

*
*
*

*




28. | Czas pracy z baterii: TAK
- ( przy monitorowaniu ) min. 6 godzin podac
- ilo$¢ defibrylacji z energia 200J to min. 100
29. |Cigzar aparatu z akumulatorem i tyzkami max TAK
10 kg podac
30. | Odpornos¢ na wilgo¢ 1 kurz nie mniejsza niz TAK
1P44 podaé
31. |Uchwyt do przenoszenia aparatu zintegrowany TAK
z obudowg - bez elementéw ruchomych
32. | Poda¢ zalecang przez producenta czgstos¢ TAK
wykonywania przegladoéw okresowych. podac
Wymieni¢ zakres czynnosci wykonywanych
podczas przegladéw 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 producenta przedstawiajacym dane techniczne - Product Data.
Zamawiajagcy ma prawo wystapi¢ do Wykonawcy o udostepnienie takiego dokumentu celem
weryfikacji. Niespetnienie tego wymagania spowoduje odrzucenie oferty jako niezgodnej z trescig

SIWZ.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zazadania w wyznaczonym przez siebie terminie, dokonania
przez Wykonawce prezentacji w siedzibie Zamawiajacego oferowanego przedmiotu zamowienia ze
wszystkimi wymaganymi parametrami. Niespelnienie 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 zamowienia jest kompletny i po zainstalowaniu bedzie
gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupdéw (poza materiatami
eksploatacyjnymi).

2. Na oferowany przedmiot zamoéwienia udzielam 36 miesi¢cy petnej gwarancji liczac od daty
podpisania protokotu zdawczo — odbiorczego (wymagany przez Zamawiajacego okres to 36
miesiecy).

3. Warunki gwarancji:

- czas oczekiwania na usuni¢cie uszkodzenia w okresie gwarancji nie dtuzej niz 5 dni roboczych
liczony od daty zgloszenia uszkodzenia, a w przypadku koniecznosci sprowadzenia czgsci spoza
granic Polski nie dluzszy 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 uprawniajaca do wymiany na nowy element/podzespot/urzadzenie —
3

- siedziba autoryzowanego serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego na terenie Polski,
upowaznionego do wykonywania dziatan serwisowych

4. Oswiadczam, ze w ramach oferowanej gwarancji bedg wykonywane przeglady zalecane przez
PTOAUCENTA Z CZESLOSCIG +.nveet ettt et et et e et et et et e e et et e e et et e e eeenaans
Ostatni przeglad w ostatnim miesigcu gwarancji. Wszystkie czynnosci zwigzane z wykonaniem
przegladu odbywac si¢ beda na koszt Wykonawcy.

5. Dostgpnos$¢ cze$ci zamiennych min. 8 lat od daty odbioru.

6. Oswiadczam , 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.

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

8. Oswiadczam, ze zostanie przeprowadzone szkolenie serwisowe w siedzibie Zamawiajacego dla
pracownikow Inzynierii Klinicznej potwierdzone wydaniem certyfikatu na wykonywanie
napraw, konserwacji i przegladow oferowanego defibrylatora po okresie obowigzywania

gwarancji.
(data, podpis osoby uprawnione;j)
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