Załącznik nr 1 do SIWZ –   Wzór Formularza Ofertowego

FORMULARZ  OFERTOWY  ZI / AM / PN – 16 / 11         

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 (worek resuscytacyjny)
	
	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 – 16 / 11    Arkusz techniczny                          Zał. nr 2 do Siwz

Nazwa i adres  Wykonawcy
Poz. 1

Zestaw Ambu (worek resuscytacyjny) 
Urządzenie,  model    .........................................................                                          

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

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

	Lp.
	Opis
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy

	1
	Objętość oddechowa: min. 200 - 900 ml 
	TAK, podać
	

	2
	Objętość minutowa: min. 3 - 10 l / min.
	TAK, podać
	

	3
	Częstość oddechu: min. 12 / min.
	TAK, podać
	

	4
	Ogranicznik ciśnienia wdechowego (zastawka nadciśnienia):   42 cm H20, 
	TAK, podać
	

	5
	Zasilanie: tlenem z sieci gazów medycznych
	TAK, podać
	

	6
	Zużycie tlenu: objętość minutowa + maksymalnie 0,5 l / min.
	TAK, podać
	

	7
	Tryby wentylacji: wymuszony, spontaniczny
	TAK, podać
	

	8
	Zastawka PEEP: regulacja 0-20 cm H2O 
	TAK, podać
	

	9
	Wyposażony w maskę nr 5, zastawkę nadciśnieniową, 1 worek resuscytacyjny, 1 rezerwuar tlenu, 1 zastawkę PEEP, walizkę 
	TAK, podać
	


Poz. 2

Zestaw laryngoskopowy

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

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

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

	Lp.
	Opis
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy

	1
	Rękojeść bateryjna światłowodowa z żarówką XHL (halogenowo-ksenonowa), 2.5V

- składająca się z dwóch modułów (zewnętrzny wraz z zamkiem nadający się do sterylizacji i wewnętrzny z baterią i żarówką)

- radełkowana powierzchnia zapewniająca pewny uchwyt              w dłoni.
	TAK, podać
	

	2
	Łyżki laryngoskopowe światłowodowe Mac 3 (dla dorosłych) oraz Mac 2 (dla dzieci)

- Światłowód o przekroju prostokątnym i średnicy włókien  min. 4 mm.

- Gwarancja : 5 lat lub 4000 sterylizacji (autoklaw)                         z gwarancją jasności 1000 lux

- Nie wymagające konserwacji

- Gładki kształt, bez ostrych krawędzi i wgłębień

- Liczba mikro-włókien w światłowodzie – ponad 6000 (lepsze przewodzenie światła, większa żywotność)

- rozmiar Mac 2:   93 mm x 11 mm

- rozmiar Mac 3: 135 mm x 15 mm
	TAK, podać
	


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         
