Załącznik nr 1 A do SIWZ –   Wzór Formularza Ofertowego

    FORMULARZ  OFERTOWY  ZI / AM / PN – 3 / 11 część A  
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
	Cena jedn. netto PLN
	Ilość 
	Wartość  Netto PLN
	Wartość Brutto PLN

	
	Defibrylator 
	
	1
	
	

	
	Pulsoksymetr
	
	1
	
	

	
	Razem PLN
	
	

	
	Razem słownie brutto PLN


	

	10
	Warunki serwisu ustalone przez Zamawiającego


	1. Okres gwarancji dla urządzeń należących do przedmiotu zamówienia wynosi 24 miesiące, od dnia odbioru.

2. Przybycie serwisanta do naprawy nastąpi w ciągu  2 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki lub zostanie ustalony sposób dostarczenia uszkodzonego urządzenia do naprawy na koszt Wykonawcy.

3. Naprawa zostanie wykonana w ciągu  7 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki. 

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

5. Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę w kraju.

6. Przedłużenie okresu gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji.

7. Wymiana bloku funkcjonalnego – modułu urządzenia należącego do przedmiotu zamówienia, na nowy równoważny zostanie dokonana na żądanie Zamawiającego, przy 3 (trzecim) uszkodzeniu tego bloku funkcjonalnego / modułu urządzenia należącego do przedmiotu zamówienia. 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 24 miesiące.  
8. Lokalizacja autoryzowanego serwisu (podać nazwę, adres, telefon, e-mail):




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

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

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

Data                                        pieczęć i podpis Wykonawcy

ZI / AM / PN – 3 / 11    Arkusz techniczny                          Zał. nr 2 A do Siwz

(korekta - 25. 02. 2011 r.)

Poz. 1

Defibrylator

Nazwa i adres  Wykonawcy

Urządzenie,  model    .........................................................                                          

Producent/Firma:  : .......................................................... 

Rok produkcji:   ..................................................  
	L.p.
	Opis
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy

	1. 
	Wbudowany ekran LCD o wymiarach min. 5.7” o wysokim kontraście  (czytelny odczyt w niesprzyjających warunkach oświetleniowych)
	TAK, podać 
	

	2. 
	Ekran LCD o rozdzielczości min. 320 x 240 pikseli
	TAK, podać
	

	3. 
	Zastosowanie we wszelkich sytuacjach krytycznych                      w intensywnej opiece medycznej
	TAK
	

	4. 
	Prosta i łatwa obsługa
	TAK
	

	5. 
	Dwufazowa fala defibrylacji – energia defibrylacji                                min. 2 – 200 J 
	TAK, podać
	

	6. 
	Defibrylacja asynchroniczna i kardiowersja (synchroniczna)
	TAK 
	

	7. 
	Dostosowanie impulsu do rezystancji ciała pacjenta
	TAK
	

	8. 
	Zintegrowane łyżki twarde do defibrylacji dorosłych i dzieci
	TAK
	

	9. 
	Wyświetlanie min. 6 krzywych na ekranie z 12-kanałowego EKG 
	TAK, podać
	

	10. 
	Wymienne karty pamięci do zapisu danych
	TAK
	

	11. 
	Zasilanie sieciowo – akumulatorowe
	TAK
	

	12. 
	Tryb AED
	TAK
	

	13. 
	Stymulacja serca
	TAK
	

	
	a
	Stymulacja zewnętrzna nieinwazyjna
	TAK  
	

	14. 
	b
	Tryby stymulacji: sztywny i na żądanie 
	TAK
	

	15. 
	c
	Natężenie prądu stymulacji: min. 10 – 150 mA
	TAK, podać
	

	16. 
	d
	Zakres stymulacji: min. 30 – 150 impulsów na minutę
	TAK, podać
	

	17. 
	Czas pracy na akumulatorze min. 5 godzin
	TAK, podać
	

	18. 
	Oprogramowanie do archiwizacji danych
	TAK
	

	19. 
	Wbudowana drukarka termiczna 
	TAK
	

	20. 
	Wymiary max: 33 x 16 x 29 cm (Szer. x Dł. x Wys.)
	(skreślony)
	

	21. 
	Waga max. 5,9 kg
	(skreślony)
	

	22. 
	Podpowiedzi głosowe w języku polskim
	TAK
	

	23. 
	Wytrzymała obudowa odporna na uderzenia
	TAK 
	

	24. 
	Możliwość zastosowania w trudnych warunkach atmosferycznych
	TAK
	

	25. 
	Zintegrowany pulsoksymetr SpO2,
	TAK
	

	26. 
	Moduł stymulacji przezskórnej serca 
	TAK
	

	27. 
	Detekcja VF/VT
	TAK  
	

	28. 
	Detekcja kardiostymulatorów
	TAK 
	

	29. 
	Spełnia Normę PN-EN 62353 DIN VDE 0751
	TAK
	

	30. 
	Warunki działania min: 0 ... 50º C, 30 ... 95% wilgotność względna, bez kondensacji, 700 ... 1060 hPa, działanie ciągłe
	TAK, podać
	

	31. 
	Warunki przechowywania min.: 20 ... 65º C, 20 ... 95% wilgotność względna, bez kondensacji, 500 hPa... 1060 hPa, działanie ciągłe
	TAK, podać
	

	32. 
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe - bateria: Li-Ion                         z ładowarką                
	TAK
	

	33. 
	System monitora defibrylacji składający się z min. 3 elementów: ekran, moduł pacjenta, defibrylator. 

Poszczególne elementy komunikują się ze sobą bezprzewodowo. Komunikacja bezprzewodowa pomiędzy modułami o zasięgu min. 10 m.

Niezależne zasilanie bateryjne każdego modułu urządzenia przez takie same baterie z możliwością ich wymiany pomiędzy modułami.
	TAK, podać
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Poz. 2

Pulsoksymetr

Nazwa i adres  Wykonawcy

Urządzenie,  model    .........................................................                                          

Producent/Firma:  : .......................................................... 

Rok produkcji:   ..................................................  

	L.p.
	Opis
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy

	1. 
	Pulsoksymetr dla noworodków, dzieci i dorosłych   
	TAK 
	

	2.
	Pulsoksymetr stacjonarno-transportowy z wbudowanym akumulatorem i zasilaczem sieciowym 
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie AC 220 VAC 50 Hz+/-10%
	TAK
	

	4.
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora na minimum 7 godzin pracy
	TAK
	

	5. 
	Zintegrowany z obudową uchwyt do przenoszenia urządzenia   
	(skreślony)
	

	6.
	Regulacja kąta ustawienia urządzenia na podłożu - nóżki umożliwiające podniesienie urządzenia dla zapewnienia bardziej czytelnego obrazu
	(skreślony)
	

	
	MIERZONE WARTOŚCI
	
	

	7. 
	Zakres pomiaru saturacji 1-100 %
	TAK, podać
	

	8.
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 

80% - 100% +/- 2 cyfry 

60% - 80%   +/- 3 cyfry
	TAK, podać
	

	9.
	Zakres pomiaru pulsu min. 20-250 uderzeń na minutę 
	TAK, podać
	

	10.
	Dokładność pomiaru w całym zakresie +/- 3 uderzeń na minutę 
	TAK, podać
	

	11.
	Ciągły tryb monitorowa nią parametrów
	TAK
	

	
	WYŚWIETLACZ
	
	

	12.
	Wyświetlacz typu LCD o dużym kontraście (prezentujący zarówno krzywą pletyzmograficzną i jak i parametry pomiarowe, wartości SpO2 oraz pulsu) albo wyświetlacz LCD prezentujący krzywą pletyzmograficzną oraz wyświetlacze LED prezentujące wartości numeryczne SpO2 oraz pulsu 
	TAK
	

	13.
	Regulacja kontrastu wyświetlacza 
	TAK  
	

	14.
	Wyświetlanie wartości pulsu i saturacji oraz krzywej pletyzmograficznej
	TAK

	

	15.
	Preselekcja trybu pracy wyświetlacza, tak by urządzenie uruchamiało się w żądanej przez użytkownika konfiguracji.
	TAK

	

	16.
	Wskaźnik amplitudy pulsu 
	TAK
	

	17.
	Wskaźnik poszukiwania pulsu
	TAK
	

	18.
	Wskaźnik wyciszenia alarmów
	TAK
	

	19.
	Wskaźnik zasilania sieciowego
	TAK
	

	20.
	Wskaźnik zasilania akumulatorowego
	TAK 
	

	21.
	Wskaźnik artefaktu
	TAK
	

	22.
	Wskaźnik odłączenia czujnika
	TAK
	

	23.
	Min 24 godzinne trendy SpO2 i Pulsu z możliwością prezentacji tabelarycznej oraz graficznej na ekranie urządzenia oraz z opcją wydruku na zewnętrznej drukarce. 
	TAK, podać
	

	
	TRANSMISJA DANYCH   
	
	

	24.
	Wyjście EIA 232 lub RS-232
	TAK, podać
	

	25.
	Wyjście RS 422-lub RS-232 
	TAK, podać
	

	26.
	Wyjście analogowe (0-1 V) SPO2, HR, pletyzmogram 
	(skreślony)
	

	27.
	Funkcja przywołania pielęgniarki 
	(skreślony)
	

	
	ALARMY   
	
	

	28.
	Alarm dźwiękowy i wizualny dla pulsu  
	TAK 
	

	29.
	Alarm dźwiękowy i wizualny dla saturacji 
	TAK
	

	30. 
	Zmienna wysokość tonu saturacji podczas zmian jej wartości pozwalająca na śledzenia zmian SpO2 bez podchodzenia do monitora 
	TAK
	

	34. 
	Alarm dźwiękowy odłączenia czujnika 
	TAK 
	

	35. 
	Alarm dźwiękowy i wizualny rozładowania wewnętrznego akumulatora                                                        
	TAK 
	

	36. 
	Regulacja głośności alarmu
	TAK
	

	37. 
	Regulacja czasu wyciszenia alarmu
	TAK
	

	38. 
	Regulacja dolnej i górnej granicy alarmu pulsu z funkcją prezentacji na wyświetlaczu - wyświetlanie wartości w trybie dużych cyfr
	TAK 
	

	39. 
	Regulacja dolnej i górnej granicy alarmowej SpO2                          z funkcją cią prezentacji na wyświetlaczu - wyświetlanie wartości w trybie dużych cyfr 
	TAK
	

	40. 
	Regulacja czasu opóźnienia reakcji alarmu na zmianę saturacji w zakresie: l0 s, 25 s, 50 s, 100 s dla zmian o 1%.
	(skreślony)
	

	41. 
	Regulacja czasu opóźnienia reakcji na zmianę saturacji wyższą niż 1% według algorytmu: (l0 s, 25 s, 50 s, l00 s) / wartość zmiany saturacji = czas opóźnienia reakcji alarmu.
	(skreślony)
	

	42. 
	Regulacja głośności alarmów 
	TAK 
	

	
	WYPOSAŻENIE
	
	

	43. 
	Przewód łączący urządzenie z czujnikiem pomiarowym - kabel DoC-10 
	TAK 
	

	44. 
	Czujnik pomiarowy saturacji typu klips 1 szt. - DS100A lub D-YS z DYSPD nie ujęty w cenie podstawowej urządzenia 
	TAK 

	

	45. 
	Czujniki pomiarowe dla jednego pacjenta kalibrowane cyfrowo 24 szt. Pełna gama czujników przeznaczonych dla jednego pacjenta  
	
	


1. Wszystkie parametry liczbowe lub wymagane funkcje, podane w powyższej tabeli stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.   

2. Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.
    Data                                                           pieczęć i podpis Wykonawcy         
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