Nr sprawy: 22/PCM/2017/ZP/A Dostawa urządzeń medycznych oraz wyposażenia wraz z montażem i przeszkoleniem personelu w zakresie obsługi


Rozdział III  FORMULARZ OFERTY
pieczęć wykonawcy 

                                                                                                 ............................ dn. 

                                                                                                     miejscowość 

FORMULARZ OFERTY

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

2. Zarejestrowany adres Wykonawcy:

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

Województwo .................................................................................................................................................

3. Nazwiska osób Wykonawcy uprawnionych lub upoważnionych do reprezentowania przy sporządzaniu niniejszej oferty:

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

4. Nazwiska oraz funkcje/stanowiska osób umocowanych do podpisania umowy w zakresie zamówienia publicznego:

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

5. Numer telefonu: .......... - ....................................................

6. Numer faxu: .......... - ....................................................

7. Adres e-mail: …………………… @ …………………………………………………..

8. Dane osoby upoważnionej do kontaktów z Zamawiającym przy realizacji przedmiotu zamówienia......................................................................................... tel. : .......... - ...................................................

(imię i nazwisko)

9. Numer tel/ faksu, adres e-mail dot. składania reklamacji

………………………………………………………………………………………………

10. Numer konta bankowego:

.................................................................................................................................................

11. NIP ..................................................

12. REGON ..................................................

13. Numer KRS (jeżeli dotyczy) ……………………………………………..

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym w trybie przetargu nieograniczonego zgłaszamy przystąpienie do przetargu na wyłonienie Wykonawcy zadania pn.:

„Dostawa urządzeń medycznych oraz wyposażenia wraz z montażem i przeszkoleniem personelu w zakresie obsługi”
14. Oferowana cena BRUTTO wynosi:  
Pakiet  ….   …………………. PLN (Kryterium I)
Cena ta obejmuje wszystkie koszty realizacji przedmiotu zamówienia, w tym koszty transportu.

15. Deklarujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w okresie: …….. tygodni od daty podpisania umowy, tj…………………...  (Kryterium II) – max. 2 tyg. 
16. Gwarancja: ……. miesięcy (Kryterium III)

17. Wyrażamy zgodę na płatność za faktury w terminie 60 dni. 
18. Potwierdzamy przyjęcie warunków umownych zawartych w istotnych postanowieniach umownych (Rozdział II). 
19. Oświadczam , że oferowane wyroby są dopuszczone do obrotu na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych                     (Dz. U. z 2010r. Nr 107 poz. 679 z późn. zm.) i innymi obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.   
20. Adres serwisu oraz sposób zgłoszeń reklamacji i napraw /podać dane do kontaktu/:

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

21. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

22. Zobowiązujemy się do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

23. Przystępując do zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego oświadczamy, że zapoznaliśmy się z dokumentami przetargowymi, w tym specyfikacją istotnych warunków zamówienia i istotnymi postanowieniami umowy i przyjmujemy je bez zastrzeżeń.

24. Oświadczamy, że uwzględniliśmy zmiany i dodatkowe ustalenia wynikłe w trakcie procedury przetargowej, stanowiące integralną część SIWZ, wyszczególnione we wszystkich przesłanych i umieszczonych na stronie internetowej i pismach Zamawiającego.

25. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu i na potwierdzenie powyższego dołączamy do niniejszej oferty dokumenty i oświadczenia, zgodnie z SIWZ.
26. Dostawę będącą przedmiotem zamówienia wykonamy sami * / z udziałem podwykonawców* (właściwe podkreślić). 

27. Powierzymy podwykonawcy wykonanie następujących części zamówienia (należy wskazać firmy podwykonawców poniżej) 
.................................................................................................................................................

 
( wypełnić w przypadku udziału podwykonawców).
28. Wykonawca oświadcza, że jest : 

· mikroprzedsiębiorstwem, małym przedsiębiorstwem lub średnim przedsiębiorstwem

· dużym przedsiębiorstwem 

( właściwe zaznaczyć)

29. Oświadczamy, że dokumenty złożone na stronach ………. stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa i nie mogą być udostępniane.

30. Oferta została złożona na kolejno ponumerowanych zapisanych stronach od strony numer ..... do strony numer ...... (łącznie z załącznikami).

Podpisano

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

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

 

Załącznik nr 1 do Formularza ofertowego
FORMULARZ CENOWY 

	Nr pakietu
	Nazwa sprzętu rehabilitacyjnego 
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto 
	VAT

….

%
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto


	1
	Lampa zabiegowa - bezcieniowa
	2 sztuki
	
	
	
	
	

	2
	Kozetka
	2 sztuki
	
	
	
	
	

	3
	Fotel do pobrań
	1 sztuka
	
	
	
	
	

	4
	Wózek do przewożenia chorych
	2 sztuki
	
	
	
	
	

	5
	Wózek reanimacyjny
	1 sztuka
	
	
	
	
	

	6
	Zasłonka między łóżkami na prowadnicy sufitowej
	1 sztuka
	
	
	
	
	

	Łącznie
	
	
	
	
	


	Wartość brutto:
	……………………………………………………………
	………………………………………………….
	………………………
	….

	Wartość brutto słownie:
	………………………………………………………

	
	
	
	
	
	
	
	

	W cenie dostawy uwzględniono koszty transportu oraz koszty rozładunku 

w siedzibie zamawiającego. 
	


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

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo
Rozdział IV  OŚWIADCZENIA 
Załącznik nr 2 do SIWZ
Zamawiający:

Powiatowe Centrum Medyczne                              w Wołowie Sp. z o. o.
ul. Inwalidów Wojennych 26

56-100 Wołów
Wykonawca:

……………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CeiDG)

reprezentowany przez: ………………………………………………….
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. „Dostawa urządzeń medycznych oraz wyposażenia wraz z montażem i przeszkoleniem personelu w zakresie obsługi”, prowadzonego przez Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o., nr postępowania 22/PCM/2017/ZP/A oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 5 pkt 1-8 ustawy Pzp.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. Ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 

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

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

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. R. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ……………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CeiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. R. 








…………………………………………

(podpis)

[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CeiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. R. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. R. 








…………………………………………

(podpis)

Załącznik nr 3 do SIWZ
Zamawiający:

Powiatowe Centrum Medyczne                              w Wołowie Sp. z o. o.
ul. Inwalidów Wojennych 26

56-100 Wołów
Wykonawca:

……………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CeiDG)

reprezentowany przez: ………………………………………………….
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. „Dostawa urządzeń medycznych oraz wyposażenia wraz z montażem i przeszkoleniem personelu w zakresie obsługi”,, prowadzonego przez Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o., nr postępowania 22/PCM/2017/ZP/A oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia .

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







…………………………………………

(podpis)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SIWZ  polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: 

..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: 

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Załącznik nr 4 do SIWZ
(pieczęć firmy)
miejscowość, data 


Wymagane Parametry Techniczne oraz warunki gwarancji 
	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Ozn. Na rys.
	Ilość szt.
	Opis urządzenia
	Termin dostawy
	Gwarancja

	1. 
	Lampa zabiegowa - bezcieniowa
	BH2
	2
	Lampa zabiegowa, zawieszenie sufitowe, jednoczaszowa,  bezcieniowa z diodowym wykorzystaniem wyłącznie białych diod LED. 
- Czasza lampy jednolita, zwarta  o okrągłej konstrukcji wyposażona w osłonę źródeł światła (LED ) w postaci szkła bezpiecznego
- Natężenie oświetlenia w odległości 1 m od czoła lampy min 100 000 lux. Z możliwością jego regulacji w zakresie min. 25-100 % 
- Średnica czaszy lampy  max 400 mm.  
- Możliwość wyboru min. dwóch temperatur barwowych 4500 i 5000 °K
- Współczynnik odwzorowania barw  Ra  min 96
- Gwarantowana przez producenta lamp żywotność źródła światła min. 50 000 godzin. 
- możliwość regulacji plamy świetlnej w zakresie minimum 18-28 cm 

ustawienia skupienia światła w polu operacyjnym. 
- Lampa wyposażona w uchwyt przystosowany do sterylizacji służący wyłącznie do pozycjonowania lampy oraz w uchwyt tzw. brudny w postaci relingu okalającego minimum 65 % obwodu lampy
- Możliwość  przemieszczania czaszy lampy w pionie w zakresie min 1000 mm oraz w poziomie w zakresie minimum 1700 mm
- Niezmienna temperatura barwowa i współczynnik odwzorowania barw podczas regulacji natężenia światła

- instrukcja obsługi w języku polskim;

- Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności dotycząca oferowanego przedmiotu zamówienia;

- Gwarancja min. 24 miesiące;

- Wykaz punktów serwisowych na terenie Polski (adres, telefon)
	
	

	2. 
	Kozetka
	LB1
	2
	Leżanka na konstrukcji metalowej malowanej proszkowo na kółkach jezdnych z blokadą

Leżysko dwusegmentowe tapicerowane gąbką i skajem, wyposażone w uchwyt na papier jednorazowy

Zagłówek regulowany w zakresie -300 do + 300 stopni ( + 50).
elektryczna zmiana wysokości leżyska w zakresie 550 – 950 mm za pomocą pilota ręcznego
Wymiary leżyska  :

· Szerokość całkowita: 600 mm (+ 20 mm)

· Długość całkowita: 2020 mm ( + 20 mm )

Wysokość kozetki : 620 mm (+ 20 mm)
- instrukcja obsługi w języku polskim;

- Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności dotycząca oferowanego przedmiotu zamówienia;

- Gwarancja min. 24 miesiące;

- Wykaz punktów serwisowych na terenie Polski (adres, telefon)
	
	

	3. 
	Fotel do pobrań
	P10
	1
	Krzesło obszyte bezszwową tapicerką, łatwo zmywalną, odporną na środki dezynfekcyjne oraz promieniowanie UV 

Długość siedziska: 570 mm (+/- 20 mm)

Szerokość siedziska: 450 mm (+/- 20 mm)

Wysokość siedziska: 450 mm (+/- 20 mm)

Po bokach krzesła nierdzewne listwy do mocowania oprzyrządowania dodatkowego oraz podpórek rąk

Możliwość mocowania podpórki ręki po lewej oraz po prawej stronie krzesła z funkcją łatwego demontażu i montażu podpórek

Krzesło wyposażone w podporę ręki z regulacją wysokości i kąta ustawienia podpórki

Podpórka rąk pokryta łatwo zmywalną tapicerką w kolorze siedziska i oparcia pleców
- instrukcja obsługi w języku polskim;

- Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności dotycząca oferowanego przedmiotu zamówienia;

- Gwarancja min. 24 miesiące;

- Wykaz punktów serwisowych na terenie Polski (adres, telefon)
	
	

	4. 
	Wózek do przewożenia chorych
	P16
	2
	Leże oparte na min. dwóch kolumnach. Kolumny cylindryczne o gładkich ścianach łatwych do utrzymania czystości. Nie dopuszcza się kolumn osłoniętych tzw. Harmonijką. Leże oparte na min. dwóch kolumnach które rozmieszczone są symetrycznie względem leża. Wózek wyposażony w koła o średnicy min. 200 mm z możliwością centralnego blokowania oraz jazdy kierunkowej. Dźwignie blokady centralnej oraz jazdy kierunkowej umieszczone przy każdym z 4 kół. Wózek wyposażony w odbojnik w postaci listwy na całej długości wózka oraz w krążki odbojowe w narożnikach. Szczyty od strony głowy oraz nóg wykonane ze stali nierdzewnej.  Szczyty wyposażone we wyprofilowane uchwyty do prowadzenia wózka. Szczyty wyjmowane. Leże min. czterosegmentowe wykonane z tworzywa HPL – przezierne dla promieni RTG na całej długości. Pod leżem znajduje się uchwyt (półka) na kasetę RTG, którą można przesuwać pod leżem poprzez łatwo dostępną dźwignię. Regulacja segmentu pleców wspomagana sprężyną gazową. Barierki boczne wykonane ze stali nierdzewnej chroniące pacjenta na min 2/3j długości leża z możliwością ich opuszczenia. Barierki opuszczane na ramę leża nie powiększające szerokości wózka w pozycji złożonej. Barierki opuszczane poniżej poziomu materaca. Regulacja wysokości – hydrauliczna za pomocą dźwigni nożnej. Regulacja pozycji Trendelenburga oraz anty-Trendelenburga – hydrauliczna za pomocą dźwigni nożnych. Wózek wyposażony w piąte koło ułatwiające manewrowanie. Leże wózka wyposażone w przykrycie z tworzywa ABS w którym znajduje się półka na butlę oraz półka na dodatkowe wyposażenie. Długość leża min 190 cm. Szerokość leża min 65 cm. Szerokość całkowita max. 80 cm. Regulacja wysokości w zakresie min. 550 – 920 mm ( ± 20 mm ). Regulacja kąta nachylenia pozycji Trendelenburga oraz antytlendelenburga w zakresie min 15 stopni. Regulacja segmentu oparcia w zakresie min 65 stopni. Udźwig pacjenta min. 400 kg. Wózek wyposażony w, składany do poziomu uchwyt kroplówki.
- instrukcja obsługi w języku polskim;

- Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności dotycząca oferowanego przedmiotu zamówienia;

- Gwarancja min. 24 miesiące;

- Wykaz punktów serwisowych na terenie Polski (adres, telefon)
	
	

	5. 
	Wózek reanimacyjny
	PR9
	1
	z wyposażeniem: walizka reanimacyjna, defibrylator

Wózek ogólnozabiegowy, wykonany w systemie stelaża aluminiowego z wypełnieniem z płyty meblowej. Wózek wyposażony w blat roboczy z tworzywa ABS, z burtami z 3 stron o wymiarach 92x570 mm, dwie szuflady na prowadnicach kulkowych z funkcją pełnego wysuwu, czoło szuflad szczelne, wkłady szuflad formowane z wysokoudarowego tworzywa osadzone na ramie metalowej, półka dolna na walizkę reanimacyjną, dodatkowa półka na defibrylator na wysięgniku teleskopowym, pojemnik na cewniki dzielony na trzy komory i zawieszony na szynie sprzętowej wykonanej z kształtownika aluminiowego 500x25x10mm, uchwyt z pojemnikiem na zużyte igły, płyta reanimacyjna z tworzywa zawieszona na tylnym uchwycie, 

Podstawa jezdna składająca się z 4 kół o średnicy 125 mm, w tym 2 z hamulcem i blokadą obrotu, oraz 4 krążków odbojowych.

Wymiary: 1120x630x890 mm ± 20 mm

Zestaw reanimacyjny   + ambulatorium - torba z wyposażeniem 

Konstrukcja torby przewiduje możliwość prowadzenia resuscytacji krążeniowo-oddechowej przez trzy osoby jednocześnie, Ze wszystkich dostępnych przegród można korzystać w sposób wygodny i szybki.
Umożliwia szybkie przeprowadzanie resuscytacji krążeniowo-oddechowej poza ambulansem.
Zestaw reanimacyjny zapewnia ochronę w bardzo łatwy sposób. W torbie znajdziemy pełen sprzęt potrzebny do niesienia pomocy poszkodowanym. Z takim sprzętem ratownik jest przygotowany na każdą ewentualność. Torba skutecznie chroni przed uszkodzeniami sprzęt znajdujący się w środku.
 Dobry wybór, który polecamy Państwu, jako rozwiązanie, które ratownik medyczny powinien posiadać na własność.
Wysoka jakość wykonania z bardzo odpornego materiału.

Zestaw reanimacyjny jest dedykowany dla załogi pogotowia ratunkowego - karetki "R" i "W" do działań w terenie (poza ambulansem).
Wymiary: (330x470x310mm).
Zestaw reanimacyjny został zaprojektowany tak, aby podczas prowadzenia resuscytacji krążeniowo-oddechowej (poza ambulansem) można było wykonać wszystkie procedury ratownicze:
1. Tlenoterapia bierna;
2. Tlenoterapia aktywna + odsysanie;
3. Intubacja i udrażnianie dróg oddechowych;
4. Ampulatorium / podawanie płynów, iniekcje;
5. Indywidualna ochrona ratowników.
Wszystkie elementy zestawu są rozmieszczone w sposób widoczny i łatwo dostępny. Uchwyty umożliwiające transport zestawu w ręku  lub na ramieniu.
Użyty materiał oraz rozwiązania konstrukcyjne charakteryzują się łatwością dezynfekcji i prania.
Skład zestawu reanimacyjnego: 

· Butla tlenowa 2l;

· Reduktor  z  szybkozłączem   typu AGA O2 ze skokową regulacją przepływu od 0-25 l/min ze  złączką  tlenową – wersja DIN  ¾’ standard  polski.

· Worek samo rozpręża lny silikonowy – umożliwiający wentylację bierną i czynną  100% tlenem ze złączką i rezerwuarem tlenu 2500 ml, przewodem tlenowym niezałamującym długości 10 m;

· Maski twarzowe do prowadzenia oddechu zastępczego dla dorosłych i dla dzieci;

· Filtry antybakteryjne -5szt; Ssak ręczny RES-Q-VAC z  pojemnikiem i cewnikami dla dorosłych i dzieci; * opcjonalnie: ssak ręczno – nożny Ambu, Laryngoskop McIntosch z łyżkami Nr 1, 2, 3; Rurki ustno gardłowe Guedala komp. (6 rozmiarów)

· Kleszcze Magilla; Rurki intubacyjne (6,7,8,10) * opcjonalnie – combitube lub maska krtaniowa, Latarka diagnostyczna, Kompres gazowy 5 x 5 cm

· Do samodzielnego wyposażenia. W ampulatorium naszyto białe taśmy do opisu leków. Strzykawki (2,5,10,20 ml) po 2szt.Igły jednorazowe (1.2, 0.7) po 5 szt.

venflony (0.8,  1.0, 1.2, 1.4,) po 2szt. przyrząd do przetaczania płynów.

staza zaciskowa. Sól fizjologiczna 0,9% 500 ml, plastry poiniekcyjne

Płyn do dezynfekcji 25 ml. Rękawiczki ambulatoryjne. Nożyczki ratownicze

Możliwość umieszczenie w torbie kołnierza ortopedycznego regulowanego

Rodzaj fali defibrylacyjnej: dwufazowa

Zakres wyboru energii w J co najmniej od 2 do 200 J

Ilość stopni dostępności energii defibrylacji zewnętrznej co najmniej  19

Czas ładowania do energii 200J max 8 sek

Defibrylacja ręczna

Defibrylacja półautomatyczna

Ekran monitora – kolorowy

Przekątna ekranu monitora min 5 cali

Zasilanie sieciowo - akumulatorowe

Możliwość wykonania kardiowersji

Ciężar max 10 kg

Możliwość defibrylacji dorosłych i dzieci

Komunikacja z użytkownikiem w języku polskim

Monitorowanie EKG min. 3 odprowadzenia

Zakres pomiaru tętna Min. 30 -250 u./min

Kabel EKG – 2 sztuki dla każdego urządzenia 

Zakres wzmocnienia EKG minimum 0,25 do 4 cm/Mv

Stymulacja przezskórna

Możliwość wykonania stymulacji w trybach  „na żądanie” i asynchronicznym

Częstotliwość stymulacji w zakresie Min. 40 – 170 imp./min.

Natężenie prądu stymulacji w zakresie Min. 0-160 mA

Kabel do elektrod do stymulacji – 4 sztuki dla każdego urządzenia oraz elektrody do stymulacji po  20 kompletów dla każdego defibrylatora

Pulsoksymetria :

Pomiar saturacji krwi tętniczej od 1 do 100%

Możliwość obserwacji krzywej pletyzmograficznej na ekranie monitora

Czujnik do saturacji – 4 sztuki na palec (dla każdego defibrylatora)

Czujnik do saturacji – 4 sztuki na ucho (dla każdego defibrylatora)
- instrukcja obsługi w języku polskim;

- Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności dotycząca oferowanego przedmiotu zamówienia;

- Gwarancja min. 24 miesiące;

- Wykaz punktów serwisowych na terenie Polski (adres, telefon)
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 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo
WARUNKI  GWARANCJI  I  SERWISU

Uwaga! 

Brak opisu lub zapis „Nie” w kolumnie „Oferowane warunki” będzie traktowany jako brak spełnienia warunku granicznego. Niespełnienie choćby jednego z warunków granicznych spowoduje odrzucenie oferty.

	Lp
	Warunki gwarancji i serwisu
	Warunek graniczny
	Oferowane warunki (podaje Wykonawca)

	1
	Pełna obsługa serwisowa napraw oraz przeglądy okresowe - konserwacje (wraz z elementami wymienianymi – nie określanymi w instrukcji obsługi jako elementy zużywalne) w okresie gwarancji (24 / 36 miesięcy) dokonywane przez autoryzowany serwis producenta, wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilość godzin pracy, itp.
	TAK
	

	2
	Czas usunięcia usterki/awarii od momentu przyjęcia zgłoszenia
	max. 48 godzin
	

	3
	W przypadku, gdy czas naprawy przekroczy 2 dni - Wykonawca jest zobowiązany na własny koszt do dostarczenia urządzenia zastępczego - takiego samego typu - na czas trwania naprawy. Zamawiający nie ponosi z tego tytułu ewentualnych dodatkowych kosztów
	TAK
	

	4
	W przypadku awarii - naprawa w siedzibie Zamawiającego, w przypadku braku możliwości naprawy w siedzibie Zamawiającego wszelkie koszty transportu ponosi Wykonawca
	TAK
	

	5
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju 
	TAK
	

	6
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę tego samego elementu lub podzespołu na nowy: dopuszczamy 2-krotną naprawę, w przypadku 3-ciego uszkodzenia  - wymiana elementu lub podzespołu na nowy
	TAK
	

	7
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia
	min. 10 lat od daty dostawy 
	

	8
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla Zamawiającego (najbliższy) punkt napraw pogwarancyjnych (adres, telefon, e-mail)
	Podać
	

	9
	Paszport techniczny , instrukcje obsługi w języku polskim
	TAK
	

	10
	Montaż w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	11
	Przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia użytkowników  pracujących w trybie zmianowym w czasie umożliwiającym przeszkolenie całego personelu w zakresie obsługi aparatu, dodatkowo potwierdzone certyfikatem w siedzibie Zamawiającego
	TAK
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uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Załącznik nr 5 do SIWZ
(pieczęć firmy)
      


                 miejscowość, data …………..

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, w imieniu firmy …………………………., że wybór naszej oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami                     o podatku od towarów i usług. 

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

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Załącznik nr 6 do SIWZ
Wzór oświadczenia o przynależności do grupy kapitałowej

Zamawiający: 
Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Sp. z o.o.

56-100 Wołów,  ul. Inwalidów Wojennych 26 
WYKONAWCA:

	L.p.
	Nazwa Wykonawcy, którego dotyczy informacja
	Adres Wykonawcy

	
	
	


O ś w i a d c z e n i e

Stosownie do treści art. 24 ust. 2 pkt 5 oraz art. 26 ust. 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 z późn. zm.) - oświadczam /oświadczamy/, że:
1) Nie należę/ymy/ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. Nr 50 poz. 331, z późn.zm.) *

2) Należę/ymy/ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. Nr 50 poz. 331, z późn.zm.) 
i składamy listę podmiotów należących do naszej grupy kapitałowej, jako załącznik do niniejszego oświadczenia *

* niepotrzebne skreślić
Podpis/y/:
	L.p.
	Nazwa Wykonawcy
	Nazwisko i imię osoby/osób/ upoważnionej/ych/ do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	Podpis/y/ i pieczęć/cie/ osoby/osób/ upoważnionej/ych/ do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	Miejscowość i data
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