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Załącznik nr 1 do SIWZ

                                                                                                  Załącznik nr  1 do umowy

CZĘŚĆ nr 1 zamówienia
FORMULARZ - OFERTOWY (strona pierwsza)

Wykonawca : ......................................................................................................................
Adres : ................................................................................................................................
Dane kontaktowe : Nr telefonu : …..………………. nr faxu : …….………………………


adres e-mail : .................................................................................   

składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ  

tj.  dostawę urządzeń do automatycznej kompresji klatki piersiowej

Marka/producent ………………….., typ i model ……………… rok produkcji…………….. 


wersja, wariant .......................................................................    (zgodnie z certyfikatem)

Wykonawca oświadcza, że;

1. Oferowany przedmiot zamówienia jest nowy, wyprodukowany w …………….roku  , spełnia wymagania określone w SIWZ oraz posiada Deklarację Zgodności lub  Certyfikat CE zgodności z Dyrektywą 93/42/EEC
2. Zobowiązuję się do wykonania zamówienia w terminie do  …………dni ( max do 30 dni) od daty zawarcia umowy.

3. Udzielam gwarancji na przedmiot zamówienia na okres ………………..miesięcy (min. 24 miesiące).

4. Zapewnię bezpłatny serwis przedmiotu umowy w okresie gwarancji obejmujący usuwanie awarii (lub dostarczenie sprawnego urządzenia o takich samych parametrach ) wynikającej z wady przedmiotu umowy dostarczonego przez  Wykonawcę. 

5. Adres serwisu ……………………………………………………………………………………………….., 

numery telefonów, faksów, adresy e-mail do zgłaszania awarii : telefon:……………………..........., fax: ………………………………, e-mail :………………………………………

6. Akceptuję warunki płatności określone przez Zamawiającego w SIWZ.

7. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
8. Wniosłem wymagane wadium w wysokości ..................... PLN, w formie .................................... .

które należy zwrócić na adres / konto .............................................................................................
9. Osoba do kontaktów z Zamawiającym ( wpisać imię i nazwisko , tel, e-mail) …………………………………………………………………………………………………………………
10. Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty – podać imię i nazwisko oraz stanowisko…………………………………………………

11. Zamówienie zrealizuje sam* / przy udziale podwykonawców*:
a. określenie części zamówienia, których wykonanie  Wykonawca zamierza powierzyć  podwykonawcom (jeżeli części te realizowane są z udziałem podwykonawców): 


………………………………………………………………………………………………
b. podać firmy, które będą podwykonawcami części zamówienia określonej w pkt.11a.
12. Firma , którą reprezentuję jest/ nie jest*  małym , średnim przedsiębiorstwem.
* / niepotrzebne skreślić

     









………………………………




   

 




(podpis Wykonawcy)
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Załącznik nr 1 do umowy

      FORMULARZ – OFERTOWY (strona druga)
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość
	Wartość  jednostkowa netto 
(bez VAT) 
	Podatek       VAT (PLN) 
	Cena jednostkowa brutto
(z podatkiem VAT)
	Wartość  netto 
(bez VAT)
Kol.3x4
	Podatek       VAT (PLN)
Kol.3x5
	Cena  brutto
(z podatkiem VAT)
Kol.3x6

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	urządzenia do automatycznej kompresji klatki piersiowej
	5

	
	
	
	
	
	


1.
Cena przedmiotu zamówienia  : 

a)  
wartość netto (bez podatku VAT) kol.7   :……….……...……...........PLN


(słownie: ...........................................................................................................................)

b)  
podatek VAT kol. 8: ………………......PLN


(słownie: ...........................................................................................................................)

c) 
cena brutto  ( z podatkiem VAT), kol.9 :
.….............…….. PLN


(słownie: .........................................................................................................................)











       ………………………………




   

 




(podpis Wykonawcy)
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Dla części nr 1
FORMULARZ OFERTOWY (strona trzecia)
Wymagane parametry techniczne urządzenia do automatycznej kompresji klatki piersiowej
Tabela nr 1
	L.P
	OPIS PARAMETRU
	Spełnienie warunku wpisać Tak lub Nie
	Wpisać 

parametry oferowane
	Ocena punktowa parametrów – max  20 pkt.

	1
	2
	3
	4
	5

	 I.  WYMAGANIA TECHNICZNE
	

	
	Producent
	
	
	

	
	Nazwa, model
	
	
	

	
	Kraj pochodzenia
	
	
	

	
	Urządzenie fabrycznie nowe , rok produkcji 2017
	
	
	

	1
	Urządzenie przenośne o wadze nie przekraczającej 12 kg w pełnej gotowości do działania, 
	
	
	

	2
	Przeznaczone do mechanicznej resuscytacji krążeniowo-oddechowej osób dorosłych
	
	
	

	3
	Urządzenie ma zapewnić parametry pracy zgodne z wytycznymi Polskiej Rady Resuscytacji z roku 2015.
	
	Podać  zakres:
Głębokość ucisku :……….

Częstotliwość ucisku:…….


	

	4
	Prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej za pomocą taśmy piersiowej lub mechanicznego tłoka z ssawką relaksacyjną
	
	
	

	5
	Cykl obciążenia kompresja/dekompresja 50% + - 5%
	
	
	

	6
	Częstość uciśnięć:

-min. 80 / minutę dla urządzenia

prowadzącego uciski obwodowe,

- min. 100 / minutę dla urządzenia

prowadzącego uciski punktowe na

mostek
	
	
	

	7
	Możliwość wykonania defibrylacji bez zdejmowania urządzenia z pacjenta
	
	
	

	8
	Prowadzenie ucisków klatki piersiowej w trybie : 30 ucisków / 2 oddechy ratownicze oraz możliwość pracy w trybie ciągłym
	
	
	

	9
	Możliwość wykonywania nieprzerwanej kompresji w trakcie transportu pacjenta przez min. 30 min.
	
	
	

	10
	Zasilanie aparatu:

a) z akumulatora 

b) z instalacji 12V DC ( ze ściany karetki)

c) z sieci 230V AC

Parametr punktowany:


	
	
	

	11
	Czas pracy z 1 akumulatora minimum 30 minut
	
	
	

	12
	Możliwość szybkiej wymiany akumulatora bez użycia dodatkowych narzędzi
	
	
	

	13
	Opcja punktowana

Bezprzewodowy transfer danych RKO wraz z oprogramowaniem do odtwarzania danych

Parametr punktowany
	
	
	

	14
	Wyposażenie:

a) akumulatory – w ilości zapewniającej pracę urządzenia przez 120 minut.

b) ładowarka akumulatorów wbudowana w urządzenie lub 
jeśli nie jest wbudowana w urządzenie to oddzielna – zewnętrzna ładowarka

c) torba transportowa na urządzenie i akcesoria

d) element bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu – 10 szt. ( pasów- taśm piersiowych lub ssawek do aktywnej relakasacji)

Parametr punktowany
	
	
	

	II.  INNE WYMAGANIA
	

	15

	Deklaracja Zgodności CE, Certyfikat CE

Zgodności z Dyrektywą 93/42/EEC na oferowane urządzenie – załączyć na wezwanie
	
	
	

	16
	Folder lub inny dokument producenta zawierający opis podanych w kol. Nr 4 parametrów technicznych – załączyć do oferty
	
	
	Napisać na której stronie oferty się znajdują

	III. GWARANCJA / SERWIS
	

	17
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	
	
	

	18
	Instrukcja  obsługi w języku polskim
oraz paszport techniczny – załączyć do dostawy
	
	
	

	19
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	
	
	

	20
	Szkolenie w zakresie obsługi i eksploatacji
	
	
	

	21
	Przegląd techniczny, bezpłatny w ramach gwarancji, wykonany  przez autoryzowany serwis w po kolejnych 12-tu miesiącach użytkowania aparatu, w okresie gwarancji
	
	
	


wypełnić kolumny 3 i 4

    …………………………………….

Podpis Wykonawcy
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FORMULARZ OFERTOWY (strona czwarta)
Koszty eksploatacyjne  urządzenia do automatycznej kompresji klatki piersiowej
Tabela nr 2

	Lp.
	Opis kosztów eksploatacyjnych pogwarancyjnych
	Wpisać wyliczoną kwotę brutto (wraz ze szczegółową kalkulacją)
	Ocena punktowa  kosztów eksploatacyjnych
Max 10 pkt. 

	1
	2
	3
	4

	1
	Koszty 3 letnie związane z eksploatacją  jednego urządzenia (wyliczenie kosztów na podstawie 200 reanimacji w ciągu 3 lat i przy zastosowaniu  akumulatorów zapewniających pracę przez 120 minut oraz  przeglądów technicznych) obejmujące koszty elementów bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu, wymianę akumulatorów oraz wykonanie 3 corocznych przeglądów technicznych.
	a) 200 szt. elementów bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu ( pasów- taśm piersiowych lub ssawek do aktywnej relaksacji)
………………..zł.

b) akumulatory zapewniające prace przez 120min  ………………  zł

c) trzy przeglądy techniczne  jednego urządzenia ………………  zł.

Suma ( a+b+c  )=………………..zł


	Poniżej kwoty 25 000zł   - 10pkt.
Powyżej kwoty 25 000 do 50 000 zł                         – 5 pkt.
Powyżej kwoty 50 000z   - 0 pkt.


Wypełnić kol.nr 3.

Wykonawca oświadcza, że sprzęt jest fabrycznie nowy , kompletny i do jego uruchomienia oraz stosowania zgodnie z przeznaczeniem oraz instrukcją użytkowania nie jest konieczny zakup dodatkowych elementów i akcesoriów.

    …………………………………….

Podpis Wykonawcy
