Załącznik nr 1 B do SIWZ –   Wzór Formularza Ofertowego

FORMULARZ  OFERTOWY  ZI / AM / PN – 3 / 11 część B         
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

	
	Zestaw Ambu
	
	1
	
	

	
	Zestaw laryngoskopowy
	
	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 nastąpi w ciągu  2 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki lub zostanie ustalony sposób dostarczenia uszkodzonego urządzenia do wymiany na koszt Wykonawcy.

3. Wymiana 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. Wymieniony moduł zostanie dostarczony 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 B do Siwz

(korekta - 25. 02. 2011 r.)
Poz. 1

Zestaw Ambu (worek resuscytacyjny) 
Nazwa i adres  Wykonawcy

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

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

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

	1. 
	Objętość oddechowa: min. 200 - 1200 ml 
	TAK, podać
	

	2. 
	Objętość minutowa: min. 4 - 14 l / min.
	TAK, podać
	

	3. 
	Przepływ w trybie pracy ręcznej – przepływomierz o zakresie min. 0 - 40 l / min.
	TAK, podać
	

	4. 
	Częstość oddechu: min. 12-20 / min.
	TAK, podać
	

	5. 
	Ogranicznik ciśnienia wdechowego (zastawka nadciśnienia) : 60 cm H20, 
	TAK
	

	6. 
	Wyposażony w moduł elektroniczny kontrolujący ciśnienie              w drogach oddechowych, informujący o wzroście/spadku ciśnienia w obwodzie oddechowym
	TAK 
	

	7. 
	Zasilanie: tlenem z sieci gazów medycznych
	TAK
	

	8. 
	Zużycie tlenu: objętość minutowa + maksymalnie 0,5 l / min.
	TAK
	

	9. 
	Tryby wentylacji: wymuszony, spontaniczny
	TAK
	

	10. 
	Zastawka PEEP: regulacja 0-20 cm H2O lub 1,5-20 cm H2O zastawką PEEP Ambu
	TAK, podać
	

	11. 
	Wyposażony w maskę nr 5, zastawkę nadciśnieniową, 1 worek resuscytacyjny, 1 rezerwuar tlenu, 1 zastawkę PEEP, walizkę 
	TAK, podać
	


Poz. 2

Zestaw laryngoskopowy

Nazwa i adres  Wykonawcy

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

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

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

	L.p.
	Opis
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy

	1. 
	Ratunkowy zestaw laryngoskopowy konwencjonalny (żarówkowy)
	TAK
	

	2. 
	Rękojeść standardowa
	TAK 
	

	3.
	Baterie w zestawie
	TAK
	

	4. 
	Łyżki laryngoskopowe kompatybilne z rękojeścią według normy ISO 7376-3/EN 1819 - rozmiary standardowe Macintosh 2, 3, 4 (zielony standard zamka)
	TAK
	


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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