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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY

Zakup, dostawa i uruchomienie aparatu do ciągłego leczenia nerkozastępczego
I. ZAMAWIAJĄCY

Województwo Mazowieckie, ul. Jagiellońska 26, 03-719 Warszawa, NIP: 113-245-39-40, REGON: 015528910, reprezentowanym przez Joannę Czarnecką, Prezesa Zarządu Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu spółka z ograniczoną odpowiedzialnością na mocy pełnomocnictwa udzielonego uchwałą nr 1484/256/21 Zarządu Województwa Mazowieckiego z dnia 16 września 2021 r. w sprawie udzielenia pełnomocnictwa Prezesowi Zarządu Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu Sp. z o.o. do dokonywania wszelkich czynności związanych z realizacją zamówień w ramach projektu pn.: „Zakup niezbędnego sprzętu oraz adaptacja pomieszczeń w związku z pojawieniem się koronawirusa SARS-CoV 2 na terenie województwa mazowieckiego”.

II. WYKONAWCA

Pełna nazwa Wykonawcy: ......................................................................................……………………

Adres Wykonawcy: ......................................................................................................................

Imię i nazwisko osoby do kontaktu: ............................................................................................

Numer telefonu/fax: ....................................................................................................................

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

Nr NIP: .........................................................................................................................................

Nr REGON: ...................................................................................................................................

III. WYCENA ZAMÓWIENIA

W związku z prowadzonym postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego
na podstawie art. 6a ustawy z dnia 2 marca 2020r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz 

wywołanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2020r. poz. 1842, z późn. zm.) w ramach zadania pn.: Zakup, dostawa i uruchomienie aparatu do ciągłego leczenia nerkozastępczego.
Oferuję realizację zadania, będącego przedmiotem zamówienia, zgodnie z wymogami opisanymi w Zapytaniu ofertowym, jak niżej:

	Wartość netto [zł]
	VAT w kwocie [zł]
	Wartość brutto [zł]
	Słownie wartość brutto

	……………………………….
	………………………………
	……………………………….
	……………………………….

……………………………….

……………………………….



Ponadto oświadczam, że:

1. W stosunku do mojej firmy nie otwarto likwidacji i nie ogłoszono upadłości.

2. Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie.

3. Dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.

4. Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

5. Zapoznałem się z postanowieniami zawartymi w projekcie umowy i w przypadku wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej, zobowiązuję się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6. Oferowana cena stanowi całkowite wynagrodzenie Wykonawcy i uwzględnia cały zakres przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia przedstawionym
w Zapytaniu ofertowym, oraz obejmuje wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia.

7. Wykonam przedmiot zamówienia w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego
w Zapytaniu ofertowym.

8. Zobowiązuje się dostarczyć w dniu odbioru certyfikat CE, paszport techniczny, dokumentację techniczną oraz dokumenty potwierdzające, że oferowany aparat jest dopuszczony do używania na terenie RP.

Załączniki:

1) Wypełniony Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego

2) …

……………………………………………                                     ……………………………………………

(miejscowość i data)                                                                                (podpis i pieczęć Wykonawcy)

Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego

	Lp.
	PARAMETRY WYMAGANE
	
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Rok produkcji 2021
	tak
	 

	2
	Wykonywane zabiegi:
	tak
	 

	
	· SCUF
	tak
	 

	
	· CVVH
	tak
	 

	
	· CVVHD
	tak
	 

	
	· CVVHF
	tak
	 

	
	· Plazmafereza
	tak
	 

	
	· Hemoperfuzja
	tak
	 

	
	· ECCO2
	tak
	 

	3
	Możliwość wykonania zbiegu hemofiltracji z równoczesną PRE i POST dylucją
	tak
	 

	4
	Możliwość wykonania zbiegu hemodiafiltracji z równoczesną PRE i POST dylucją
	tak
	 

	5
	Pompa krwi
	tak
	 

	6
	Dedykowana pompa i waga antykoagulantu cytrynianowego lub dodatkowego płynu suplementującego o dokładności kalibracji +/- 1g
	tak
	 

	7
	Aktywna opcja antykoagulacji heparynowej i cytrynianowej z jednoczesną pre i post dylucją, w zabiegach:
	tak
	

	
	· SCUF
	tak
	 

	
	· CVVHD
	tak
	 

	
	· CVVHF
	tak
	 

	
	· CVVHDF
	tak
	 

	8
	Dedykowana pompa i waga dializatu o dokładności kalibracji +/- 1g
	tak
	 

	9
	Dedykowana pompa i waga substytucji o dokładności kalibracji +/- 1g
	tak
	 

	10
	Dedykowana pompa i waga ściekowa o dokładności kalibracji +/- 1g
	tak
	 

	11
	System do pozaustrojowej eliminacji CO2 przez wymiennik krew gaz (z CRRT i bez CRRT)
	tak
	 

	12
	Pamięć zdarzeń do 90 godzin
	tak
	 

	13
	Podgrzewacz krwi wracającej do pacjenta
	tak
	 

	14
	Graficzne monitorowanie wszystkich ciśnień podczas zabiegu
	tak
	 

	15
	Możliwość wprowadzenia danych pacjenta (imię, nazwisko, waga, hematokryt)
	tak
	 

	16
	Pomiar ciśnień:
	tak
	

	
	· pobierania krwi
	tak
	 

	
	· filtra
	tak
	 

	
	· zwrotu krwi
	tak
	 

	
	· odpływu z filtra
	tak
	 

	
	· spadku ciśnienia na filtrze
	tak
	 

	
	· TMP
	tak
	 

	17
	Automatyczna identyfikacja założonego filtra
	tak
	 

	18
	Możliwość stosowania filtrów eliminujących endotoksyny
i cytokiny w sepsie
	tak
	 

	19
	Automatyczna identyfikacja punktu pracy (dostępu naczyniowego) - praca na dodatnim lub ujemnym ciśnieniu dostępu
	tak
	 

	20
	Automatyczna regulacja poziomu w komorze odpowietrzającej
	tak
	 

	21
	Zacisk bezpieczeństwa na drenie powrotnym
	tak
	 

	22
	Czujnik przecieku krwi
	tak
	 

	23
	Czujnik obecności powietrza we krwi
	tak
	 

	24
	Archiwizacja zabiegu na zewnętrznym nośniku pamięci
	tak
	 

	25
	Kolorowy ekran dotykowy min 12"
	tak
	 

	26
	Złącze USB oraz Ethernetowe do komunikacji z urządzeniami zewnętrznymi
	tak
	 

	27
	Zintegrowana pompa strzykawkowa wbudowana w aparat (do podaży wapnia lub heparyny w zależności od wyboru antykoagulacji)
	tak
	 

	28
	Jeden rodzaj zestawu (filtr z drenami) umożliwiający wykonywanie wszystkich rodzajów terapii (CRRT SCUF, HD, HDF)
	tak
	 

	29
	Zabezpieczenie przed zakłóceniami przez aparat sygnału EKG
	tak
	 

	30
	Możliwość wpisania i zastosowania co najmniej dwóch stężeń cytrynianów w terapii CRRT
	tak
	 

	31
	Wbudowany w aparat akumulator zasilający do 10 min, pozwalający prowadzić zabieg
	tak
	 

	32
	Dedykowana funkcja aparatu umożliwiająca czasowe odłączenie pacjenta w celu przeprowadzenia diagnostyki, badań RTG, TK itp.
	tak
	 

	33
	Podstawa aparatu wyposażona w 4 kółka wraz z wbudowanym detektorem przecieku
	tak
	 

	34
	Okres gwarancji - 36 miesięcy
	tak
	 

	35
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta
	tak
	

	36
	Oprogramowanie w języku polskim
	tak
	

	37
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, wersja drukowana, książkowa – nie dopuszcza się kserokopii
	tak
	


…………………………………………
(data i podpis)

2

