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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY

Zakup, dostawa i uruchomienie defibrylatorów z wyposażeniem
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 defibrylatorów z wyposażeniem.
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

Defibrylatory z wyposażeniem – 3 szt.
	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry graniczne

TAK lub Tak/Podać
	Parametry oferowane

(podać, opisać)

Należy szczegółowo

opisać każdy oferowany parametr

	1. 
	DEFIBRYLATOR
	
	

	2. 
	Fabrycznie nowy. Rok produkcji min: 2021
	Tak/Podać
	

	3. 
	Ekran monitora: kolorowy, LCD TFT przekątna min. 6,5”
	Tak/Podać
	

	4. 
	Komunikacja w języku polskim
	Tak
	

	5. 
	- Zasilanie z sieci 230 V/50Hz 
- z akumulatora wewnętrznego.( czas pracy z akumulatora wewnętrznego  przez min. 1,5 godz. monitorowania lub min. 70 defibrylacji maksymalną energią)
- dostępna możliwość monitorowania i defibrylacji
z zasilania sieciowego.
	Tak/Podać
	

	6. 
	Pamięć co najmniej 1000 ostatnich zdarzeń defibrylatora
	Tak/Podać
	

	7. 
	Zapamiętywanie w pamięci defibrylatora fali EKG oraz fali SpO2 z ostatnich, co najmniej 6 godzin monitorowania
	Tak/Podać
	

	8. 
	Defibrylacja dorosłych i dzieci, łyżki zintegrowane
	Tak
	

	9. 
	Dwufazowa fala defibrylacji
	Tak
	

	10. 
	Energia wstrząsu 1 – 300 J
	Tak
	

	11. 
	Zmiana energii za pomocą pokrętła i przycisków na panelu
	Tak
	

	12. 
	Energia dostępna na min. 19 poziomach
	Tak/Podać
	

	13. 
	Czas ładowania do pełnej energii < 10 sek.
	Tak/Podać
	

	14. 
	Defibrylacja ręczna – prowadzona przez twarde łyżki zewnętrzne dla dorosłych i mniejsze łyżki dla dzieci lub naklejane elektrody defibrylacyjne
	Tak
	

	15. 
	Defibrylacja półautomatyczna przy użyciu naklejanych elektrod defibrylacyjnych
	Tak
	

	16. 
	Defibrylacja synchroniczna (kardiowersja) wykonywana przy użyciu łyżek twardych bez konieczności użycia kabla EKG, z jednoczesną możliwością wykonania kardiowersji z wykorzystaniem kabla EKG
	Tak
	

	17. 
	Monitorowanie EKG 

- zakres pomiaru HR min. od 30 do 300 1/min.
- kabel pacjenta 3-żyłowy umożliwiający obserwację 6 odprowadzeń jednocześnie (I, II, III, aVr, aVl, aVf), 
- kabel EKG – 1  szt
	Tak/Podać
	

	18. 
	Stymulacja przezskórna 

- tryb stymulacji: „na żądanie” i asynchronicznym
- częstotliwość stymulacji w zakresie co najmniej 40-170 imp./min
- natężenie prądu stymulacji w zakresie co najmniej 5-195 mA
- możliwość ustawienia przez użytkownika histerezy i czasu refrakcji

- elektrody do stymulacji – 2 szt
	Tak/Podać
	

	19. 
	Możliwość rozbudowy: 

- pomiar saturacji

- drukarka termiczna drukująca 6 fal

- Nieinwazyjny pomiar ciśnienia: (- zakres pomiaru min: 15 – 250 mmHg, - tryb pracy: ręczny i automatyczny, - czas repetycji pomiaru min: 1 – 480 min)
	Tak/Podać
	

	20. 
	Wbudowana drukarka 
- papier termiczny o szerokości min. 50 mm
- drukarka drukująca 3 fale
- min. 2 prędkości wydruku: 25 i 50 mm/sek.
	Tak/Podać
	

	21. 
	Możliwość wykonania defibrylacji testowej przy użyciu łyżek twardych z wydrukiem wydatkowanej energii bez konieczności korzystania z zewnętrznych testerów
	Tak
	

	22. 
	Funkcja testowania urządzenia „na żądanie” oraz automatycznego samotestowania bez udziału użytkownika, bez konieczności manualnego włączania urządzenia w trybie pracy akumulatorowej oraz z zasilania zewnętrznego 230V z dokumentowaniem stanu urządzenia z możliwością wyboru częstotliwości oraz godziny wykonywanego testu.
	Tak
	

	23. 
	Waga urządzenia max. 7,2kg 
	Tak/Podać
	

	24. 
	Instrukcja obsługi i użytkowania w języku polskim, wersja drukowana, książkowa – nie dopuszcza się kserokopii
	Tak
	

	25. 
	Okres gwarancji - 36 miesięcy
	Tak
	

	26. 
	Bezpłatne przeglądy w okresie gwarancji zgodnie z zaleceniami producenta
	Tak
	


……………………………………………

(data i podpis)
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