ZAŁĄCZNIK nr 1 do SIWZ

WPR/TZ/252/ZP/43/2021
FORMULARZ OFERTOWY

do postepowania pn. „Zakup defibrylatora wraz z dostawą dla Wojewódzkiego Pogotowia Ratunkowego w Katowicach”
ZAMAWIAJĄCY: 

Wojewódzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach, ul. Powstańców 52, 40-024 Katowice
WYKONAWCA*
Niniejsza oferta zostaje złożona przez:

Nazwa Wykonawcy .......................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy ……………………………………………………………….……………………………………………………………….

Województwo ………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nr telefonu …………………………Nr faksu …………………………  

KRS lub wpis do ewidencji ……………………………

REGON …………………………………………………… NIP …………………………………………………………

        Adres email do kontaktów z Wykonawcą ………………………………………………….

*Uwaga: w przypadku Wykonawców składających ofertę wspólną należy wskazać wszystkich  Wykonawców występujących wspólnie lub zaznaczyć, iż wskazany podmiot (pełnomocnik/lider) występuje w imieniu wszystkich podmiotów składających ofertę wspólną 
1. Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:

1)zapoznałem się z treścią swz dla niniejszego zamówienia,

2)gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią: SWZ, wyjaśnień do SWZ oraz jej modyfikacji,

3)niniejsza oferta wiąże nas przez  okres wskazany w SWZ,
4)akceptuję bez zastrzeżeń wzór umowy,

5)w przypadku wybrania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję(emy) się zawrzeć umowę w miejscu               i terminie jakie zostaną wskazane przez Zamawiającego,

6)nie zamierzam(y)powierzać do podwykonania żadnej części niniejszego zamówienia/następujące części niniejszego zamówienia zamierzam(y) powierzyć podwykonawcom**
	lp
	Część/zakres zamówienia
	Nazwa(firma)podwykonawcy

	
	
	


**Uwaga - niepotrzebne skreślić
7) Składając ofertę w niniejszym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego informuję, że wybór mojej oferty:
a) nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego***
b) będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, w wyniku czego wskazuję nazwę(rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazuję ich wartość bez kwoty podatku***:
………………………………………………………………………………………………………………………………………….

***Uwaga:  niepotrzebne skreślić           

         

2. Oferujmy wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w SWZ za  wynagrodzeniem całkowitym (stanowiącym łączną całkowitą wartość umowy tj. (Kryterium nr 1).:
netto; ………………….PLN tj. słownie: ………………………………………………………………………………………...

podatek VAT**** ……….. kwota podatku**** ………………………………………………

brutto****:.......................PLN tj. słownie : .................................................................................................
**** Uwaga: nie dotyczy Wykonawcy zagranicznego tj. wykonawcy nie posiadającego siedziby lub miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej
W tym:

	Lp.
	Asortyment
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	VAT


	Kwota VAT
	Wartość brutto

	1
	Defibrylator
	szt.
	1
	
	
	
	
	


Oświadczam, iż zaoferowany przedmiot zamówienia spełnia parametry określone przez Zamawiającego.

(poniższa tabela określa minimalne parametry oferowanego sprzętu, których Zamawiający bezwzględnie wymaga).
	Producent:
	

	Oferowany model:
	

	Kraj pochodzenia:
	

	Rok produkcji: 

Min. 2021r
	


	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Potwierdzenie spełnienia warunku /

opisać

	 
	DEFIBRYLATOR PRZENOŚNY
	TAK
	 

	1
	Możliwość bezpłatnej dla Zamawiającego teletransmisji wykonanego EKG do ośrodka kardiologii inwazyjnej na terenie Województwa Śląskiego zgodnie z załącznikiem nr 4 (karta SIM dostarczona przez  Zamawiającego)
	TAK
	 

	2
	Potwierdzenie współpracy z ośrodkami Hemodynamiki w Województwie Śląskim przyjmujące pacjentów od ZRM zgodnie z załącznikiem nr 4 do SWZ.
	TAK
	

	3
	Zasilanie akumulatorowo-sieciowe z baterii bez efektu pamięci
	TAK
	 

	4
	Ładowanie akumulatorów z sieci 230 V AC lub 12V DC – ładowarka minimum dwustanowiskowa
	TAK
	 

	5
	Czas pracy urządzenia na jednym akumulatorze – min. 180 minut monitorowania lub min. 200 defibrylacji x 200J
	TAK, podać
	 

	6
	Ciężar defibrylatora poniżej 10 kg
	TAK
	 

	7
	Codzienny autotest bez udziału użytkownika, bez konieczności włączania urządzenia.
	TAK
	 

	8
	Norma IP min 44
	TAK
	 

	9
	Defibrylacja synchroniczna i asynchroniczna
	TAK
	 

	10
	Defibrylacja w trybie ręcznym i AED z możliwością wykonania defibrylacji elektrod jednorazowych(elektrody w wyposażeniu)
	TAK
	 

	11
	Dwufazowa fala defibrylacji w zakresie energii minimum od 2 do 200 J
	TAK
	 

	12
	Dostępne poziomy energii zewnętrznej – minimum 20.
	TAK
	 

	13
	Automatyczna regulacja parametrów defibrylacji z uwzględnieniem impedancji ciała pacjenta
	TAK
	 

	14
	Defibrylacja przez łyżki twarde dla dorosłych i dla dzieci-zintegrowane – w zestawie
	TAK
	 

	15
	Łyżki twarde z regulacją energii defibrylacji mocowane w obudowie urządzenia 
	TAK
	 

	16
	Możliwość wykonania kardiowersji
	TAK
	 

	17
	Komunikaty w języku polskim
	TAK
	 

	18
	Odczyt min. 3 i 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	 

	19
	Automatyczna interpretacja i diagnoza 12- odprowadzeniowego badania EKG uwzględniająca wiek i płeć pacjenta
	TAK
	 

	20
	Alarmy częstości akcji serca
	TAK
	 

	21
	Zakres pomiaru tętna od 20-300 u/min
	TAK
	 

	22
	Prezentacja zapisu EKG – minimum 3 kanały na ekranie
	TAK
	 

	23
	Ekran kolorowy min. 8 cali
	TAK
	 

	24
	Wydruk EKG na papierze o szerokości minimum 70mm
	TAK
	 

	25
	Pamięć wewnętrzna wszystkich rejestrowanych danych
	TAK
	 

	26
	Moduł pomiaru SpO2 w zakresie 50-100% z czujnikiem typu klips dla dorosłych i dzieci – w zestawie
	TAK
	 

	27
	Moduł ciśnienia nieinwazyjnego  NIBP z mankietem dla dorosłych i dzieci – w zestawie
	TAK
	

	28
	Moduł etCO2 z zakresem pomiaru min. od 0 do 99 mmHg, z automatyczną kalibracją bez udziału użytkownika, w zestawie 25 szt. kaniul do każdego defibrylatora
	TAK
	 

	29
	Możliwość rozbudowy o moduł pomiaru temperatury
	TAK
	 

	30
	Torba transportowa +3 akumulatory +1 kable Ekg 12 odprowadzeniowe
	TAK
	 

	31
	Paszport techniczny, instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	 

	32
	Uchwyt karetkowy homologowany
	TAK
	 

	33
	Uchwyt na oparcie noszy niezależnie od producenta
	
	

	34
	Deklaracja zgodności (lub certyfikat CE) oraz wpis do rejestru wyrobów medycznych – przedmiotowe dokumenty dostarczyć wraz z dostawą
	TAK
	 

	35
	Wymagany okres gwarancji min. 24 m-ce max 36 m-cy, (ustalenie ofertowe – kryterium nr 2)
	TAK, podać
	 

	36
	Czas reakcji na zgłoszenie serwisowe max 5 godz od chwili zgłoszenia, w przypadku wolnych dni od pracy max.48 godz, 
	TAK
	 

	37
	W razie awarii, na żądanie Zamawiającego,  sprzęt zastępczy o zbliżonych parametrach. Czas na dostarczenie sprzętu max 24 godziny od daty zgłoszenia żądania przez Zamawiającego
	TAK
	 


3. Deklaruję termin gwarancji wynoszący ………………………………. (w przedziale nie krótszym niż 24 m-ce, a nie dłuższym niż 36 m-cy) – Kryterium 2.
4. Akceptujemy termin realizacji zamówienia do 30 dni roboczych od daty zawarcia niniejszej umowy.

5. Akceptujemy termin płatności do 30 dni licząc od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury.
6. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 i art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych  w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

2) W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

7. Rodzaj przedsiębiorstwa, jakim jest Wykonawca
 - zaznaczyć właściwy kwadrat
( Mikroprzedsiębiorstwo
( Małe przedsiębiorstwo
( Średnie przedsiębiorstwo
1) Zaznaczyć rodzaj przedsiębiorstwa, jakim jest Wykonawca (w przypadku Wykonawców składających ofertę wspólną należy wypełnić dla każdego podmiotu osobno):
Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.
Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.
Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

7. Załącznikami do niniejszej oferty są (wymienić wszystkie załączniki):

	nazwa i numer dokumentu                                                                                         
	nr strony w ofercie

	
	


……...............................................................................
          Data ……………………………..




     Podpis osób(-y)
 





        wskazanych w dokumencie upoważniającym do występowania
                                                                                       w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo
UWAGA: Dokument podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym

Uwaga: Powyższe oświadczenie składane jest pod rygorem odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania – zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego oraz pod rygorem odpowiedzialności za poświadczenie nieprawdy w dokumentach w celu uzyskania zamówienia publicznego – art. 297 §1 Kodeksu Karnego.
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