Załącznik nr 1 do SIWZ –   Wzór Formularza Ofertowego   (korekta 10. 06. 2009 r.)

FORMULARZ  OFERTOWY  ZI/AM/PN – 43 / 09
1. Zarejestrowana nazwa i adres Wykonawcy:

(Wpis lub pieczęć) 

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

2.     Nazwiska osób  reprezentujących  Wykonawcę 

3.  Nr. telefonu: .........................................         4. Nr.  faksu:  ..................................................... 

5.  E-mail ........................................................    6. Adres www.............................................................. 

7. NIP : ....................................................... 8. REGON ....................................................    

	9


	Nazwa przedmiotu zamówienia, model 
	Cena 

netto PLN
	Ilość

 Szt.
	Wartość 

netto PLN
	Wartość 

brutto PLN  

	
	Zestaw do podgrzewania infuzji

Model, producent:


	
	5
	
	

	
	Cieplarka płynów infuzyjnych

Model, producent:


	
	2
	
	

	
	Zestaw do szybkiego przetaczania płynów

Model, producent:


	
	10
	
	

	
	Stacja dokująca dla strzykawek automatycznych i pomp wolumetrycznych
Model, producent:


	
	4
	
	

	
	Razem
	
	
	
	

	
	Razem słownie brutto PLN
	
	
	
	

	10
	Termin dostawy i uruchomienia 
	

	11.


	Warunki gwarancyjne         i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1. Okres gwarancji dla przedmiotu zamówienia wynosi 36 miesięcy od dnia podpisania protokołu odbioru i obejmuje bezpłatny serwis i przeglądy techniczno - konserwacyjne wykonywane z częstością zgodną z serwisową instrukcją obsługi urządzeń - zakończone wystawieniem świadectwa z eksploatacji.  
2. Równocześnie, Wykonawca zapewnia w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis na przedmiot umowy, przez okres min. 7 lat, licząc od daty zakończenia okresu gwarancji  przedmiotu umowy.   

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4. Zgłoszenie serwisanta do naprawy nastąpi w ciągu 2 dni roboczych od dnia otrzymania zawiadomienia od upoważnionej osoby ze strony Zamawiającego. a naprawa zostanie wykonana w ciągu 14 dni roboczych od daty otrzymania zgłoszenia o usterce, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni roboczych od daty zgłoszenia usterki.   

5. Stała opieka serwisowa zapewniona przez placówkę w kraju oraz serwis naprawczy dostępny w kraju w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym.

6. Okres gwarancji każdorazowo zostanie przedłużony o czas wyłączenia przedmiotu umowy                    z eksploatacji trwającego powyżej  24 godzin spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji.

7. Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, najpóźniej przy trzecim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio  36 miesięcy.

8. Lokalizacja autoryzowanego serwisu (nazwa, adres, telefon, e mail; podać ▼):



12. Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją przetargową i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.

13. Oświadczam, że uważam się związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

14. Załącznikami do niniejszej oferty są:   (podać nr załącznika i stronę oferty)

Data                                        pieczęć i podpis Wykonawcy
Załącznik nr 2 do Siwz                                        ZI / AM / PN – 43 / 09
(korekta 10. 06. 2009 r.)

POZYCJA 1.

WYMAGANIA TECHNICZNE GRANICZNE 

Przedmiot zamówienia: Zestaw do podgrzewania infuzji x 5 szt.

	L.p.
	Opis
	
	Parametry oferowane
(podać)

	1
	Wykonawca/Producent
	Podać
	

	2
	Nazwa-model/typ
	Podać
	

	3
	Kraj pochodzenia
	Podać
	


	L.p.
	OPIS PARAMETRU, FUNKCJI GRANICZNEJ
	WYMAGANA ODPOWIEDź
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY

TAK / NIE
	PARAMETRY OFEROWANE



	1. 
	Przepływowy podgrzewacz płynów infuzyjnych, przeznaczony do zastosowań w salach operacyjnych i intensywnej terapii.
	TAK
	
	

	2. 
	Wydajność urządzenia min. 10ml/min
	TAK, podać
	
	

	3. 
	Niskie koszty eksploatacji (brak elementów jednorazowych) 
	TAK
	
	

	4. 
	Urządzenie przystosowane do ogrzewania drenów o średnicy 3,5 mm-5 mm
	TAK
	
	

	5. 
	Profil grzewczy zabezpieczający przed schłodzeniem płynu na drodze do pacjenta             o długości min.1,8 m
	TAK, podać
	
	


	6. 
	Wyposażony w cyfrowy wyświetlacz temperatury 
	TAK
	
	

	7. 
	Temperatura ogrzewania płynu min. 35°C
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Alarmy wizualne i dźwiękowe, informujące                    o przegrzaniu lub spadku temperatury.
	TAK
	
	

	9. 
	Podwójne zabezpieczenie przegrzania. Określić wartości temperatur krytycznych, przy których następuje wyłączenie grzania (maks. 42°C). 
	TAK, podać
	
	

	10. 
	Montaż na szynach bocznych oraz  zawieszanie np. na stojaku infuzyjnym
	TAK
	
	

	11. 
	Zasilanie: 230 V +/- 10% 50/60 Hz.
	TAK, podać
	
	

	12. 
	Masa [kg] (podać)
	Podać
	
	


POZYCJA 2.

WYMAGANIA TECHNICZNE GRANICZNE 

Przedmiot zamówienia: Cieplarka do płynów infuzyjnych x 2 szt.

	L.p.
	Opis
	
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa-model/typ
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	


	Lp
	OPIS PARAMETRU, FUNKCJI GRANICZNEJ
	WYMAGANA ODPOWIEDź
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY

TAK / NIE
	PARAMETRY OFEROWANE



	1. 
	System grzania: płaszcz powietrzny
	TAK
	
	

	2. 
	Pojemność komory min. 60 l
	TAK, podać 
	
	

	3. 
	Zakres temperatury pracy 

min od Tot+5oC do +70oC
	TAK, podać
	
	

	4. 
	Dokładność odczytu i regulacji temperatury: min. 0,1oC
	TAK, podać
	
	

	5. 
	Sterowanie mikroprocesorowe z wbudowanym timerem sterującym, czytelny cyfrowy wyświetlacz parametrów rzeczywistych / zadanych 
	TAK
	
	

	6. 
	Stabilność czasowa temperatury min 0,2oC
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Jednorodność przestrzenna temperatury: 

max 1,0oC
	TAK, podać
	
	

	8. 
	Zasilanie 230V / 50Hz
	TAK
	
	

	9. 
	Pobór energii max 0,35 kW
	TAK, podać
	
	

	10. 
	Wnętrze i półki ze stali nierdzewnej
	TAK
	
	

	11. 
	Możliwość ustawianie jedna na drugiej
	TAK
	
	

	12. 
	Maks. wymiar podstawy: 60 x 60 cm (szer. x gł.)
	TAK, podać
	
	

	
	Wyposażenie:
	
	
	

	13. 
	Minimum 2 półki
	Tak, podać
	
	

	14. 
	Podwójne drzwi: zewnętrzne metalowe, wewnętrzne szklane
	Tak
	
	

	15. 
	Optyczny i akustyczny alarm przekroczenia zadanych parametrów
	Tak
	
	


POZYCJA 3.

WYMAGANIA TECHNICZNE GRANICZNE 

Przedmiot zamówienia: Zestaw do szybkiego przetaczania płynów x 10 szt.

	L.p.
	Opis
	
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa-model/typ
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	


	Lp
	OPIS PARAMETRU, FUNKCJI GRANICZNEJ
	WYMAGANA ODPOWIEDź
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY

TAK / NIE
	PARAMETRY OFEROWANE



	1. 
	Rękaw o wymiarach pozwalających na włożenie płynu infuzyjnego 1000 ml w butelce lub w worku
	Tak
	
	

	2. 
	Jedna część rękawa wykonana z materiału umożliwiającego obserwację płynu infuzyjnego
	Tak
	
	

	3. 
	Manometr wytwarzanego ciśnienia w rękawie
	Tak
	
	

	4. 
	Pompka ręczna do worka powietrznego                    z zaworem spustowym
	Tak
	
	

	5. 
	Możliwość zawieszenia płynu infuzyjnego
	Tak
	
	

	6. 
	Możliwość zawieszenia aparatu na statywie
	Tak
	
	

	7. 
	Możliwość wymiany worka powietrznego
	Tak
	
	


Pozycja 4.

WYMAGANIA TECHNICZNE GRANICZNE I PODLEGAJĄCE OCENIE

Przedmiot zamówienia: Stacja dokująca dla strzykawek automatycznych i pomp wolumetrycznych x 4 szt.

	L.p.
	Opis
	
	Parametry oferowane
(podać)

	1.
	Wykonawca/Producent
	Podać
	

	2.
	Nazwa-model/typ
	Podać
	

	3.
	Kraj pochodzenia
	Podać
	


	Lp
	OPIS PARAMETRU, FUNKCJI
	WYMAGANA ODPOWIEDź
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY

TAK / NIE
	PARAMETRY OFEROWANE



	1. 
	Stacje dokujące składające się z modułów – możliwość zasilania z sieci jednym przewodem do 24 oferowanych pomp.
	TAK
	
	

	2. 
	Instalacja w Stacjach dokujących  zarówno pomp strzykawkowych jak i objętościowych
	TAK
	
	

	3. 
	Mocowanie Stacji Dokującej do rury pionowej lub poziomej bez dodatkowego oprzyrządowania
	TAK
	
	

	4. 
	Wbudowany dodatkowy akumulator zasilający moduł – oprócz akumulatorów w pompach  i zasilania sieciowego 
	TAK
	
	

	5. 
	System szybkiego mocowania pomp do stacji dokującej bez przerywania przepływu
	TAK
	
	

	6. 
	Masa modułu Stacji Dokującej z zainstalowanymi 4 pompami Max: 10 kg  
	TAK, podać
	
	

	7. 
	Uchwyt do przenoszenia Stacji Dokującej – oprócz uchwytu do mocowania
	TAK
	
	

	8. 
	Zasilanie pomp ze Stacji Dokującej – automatyczne podłączenie zasilania po włożeniu pompy 
	TAK
	
	

	9. 
	Wbudowany interfejs do komunikacji z komputerem za pomocą Ethernetu – przewodowo lub bezprzewodowo
	TAK
	
	

	10. 
	Dostęp dla służb serwisowych szpitala do statusu pomp z dowolnego komputera w sieci szpitalnej 
	TAK
	
	

	11. 
	Dowolna zmiana miejsca pomp w Stacji bez konieczności wyjmowania innych pomp  .
	TAK
	
	

	12. 
	Prawidłowe dane z pompy widoczne na ekranie komputera po zmianie miejsca pompy w systemie natychmiast po zamocowaniu pompy w systemie – bez konieczności resetowania systemu.
	TAK
	
	

	13. 
	Informacje wyświetlane na ekranie komputera:

- schemat rozmieszczenia łóżek

- po kliknięciu na łóżko wyświetlanie informacji o pacjencie

- informacje dotyczące infuzji 

- zbliżające się alarmy wstępne ( wg. Schematu)

- informacje dotyczące pompy ( położenie, historia )
	TAK
	
	

	14. 
	Automatyczna rejestracja wszystkich zmian dokonywanych na pompach
	TAK
	
	


Załączyć oryginalne materiały producenta potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych, tj.: broszury, foldery, instrukcje obsługi itp. 

1. Parametry, dla których Zamawiający w rubryce „Wymagana odpowiedź” wpisał „Tak” są warunkiem koniecznym, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

2.  Brak odpowiedzi / opisu w rubryce „Parametry oferowane” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

Data                                                            pieczęć i podpis Wykonawcy
