PN 6/13 - ZAŁĄCZNIK NR 1 (formularz ofertowy) 

WADIUM: 10.000,00 PLN
...................................
(pieczęć Wykonawcy)

	ASORTYMENT
	ILOŚĆ
	CENA

NETTO

SZT.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA
	Urządzenie / Typ
	Producent / Firma

	Osobista pompa insulinowa (fabrycznie nowa) dla dzieci


	104 szt.
	
	
	
	
	
	


SPECYFIKACJA OSOBISTEJ POMPY INSULINOWEJ (warunki graniczne):

	Zatrzymanie pompy
	Alarm informujący o zatrzymaniu pompy TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Blokada pompy
	Wymagana blokada uniemożliwiająca przypadkowe lub zamierzone zmiany  funkcji pompy przez dziecko, poza wiedzą rodzica

 TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Programowanie bolusa :
	Prostego / Standard
	Dokładność nie mniejsza niż 0.1j/bolus

 TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	
	Przedłużonego /

Prostokątnego
	Dokładność nie mniejsza niż 0.1j/bolus

Maksymalny czas trwania bolusa nie mniej, niż 7 godzin

 TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	
	Złożony / Podwójny / 
Wielofalowy
	Dokładność nie mniejsza niż 0.1j/bolus 

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	czasowa zmiana bazy/dawki podstawowej:


	Ustawiania:


	procentowe zwiększenie lub zmniejszenie dawki bazowej, przynajmniej co 30 minut

 TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	
	Likwidowanie czasowej zmiany bazy / dawki podstawowej
	Samoistna; możliwość wyłączenia sygnału dźwiękowego 

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	
	Czas
	Do 24 godz

 TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Programowanie bazy:


	Wprowadzanie przepływów godzinowych (ilość jednostek/godzinę)
	Dokładność nie mniejsza niż  0,05 j. / h 

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	
	liczba zapamiętanych profili
	Minimum dwa dodatkowe profile bazy do wcześniejszego przygotowania z możliwością przywołania z pamięci i zastosowania 

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Pamięć pompy 
	Historia bolusów, alarmów, dawki podstawowej, dawki dobowej, czasowej zmiany bazy, wypełnień drenów
	Minimum 90 dni z pompy lub za pomocą programu komputerowego poprzez czytnik

· Firma dostarcza gratis program i urządzenia konieczne do sczytywania danych przez komputer ośrodkowi diabetologicznemu prowadzącemu terapię . Udostępnienie programu pacjentom na życzenie bezpłatnie

· Historia bolusów (dokładnie podany rodzaj bolusa, dawka, i godzina ich podania

· Historia wypełnień drenu

· Wykresy dzienne, na których muszą być przedstawione: 
stosowana w tym dniu baza podstawowa, 
czasowa zmiana bazy - wskazane oznaczenie odróżnialne od regularnego programu,
zaznaczenie momentu zatrzymania i włączenia pompy 
zaznaczenie momentu wypełnień drenu, 
wszystkie podane bolusy z rozróżnieniem rodzaju i oznaczeniem czasu podania bolusa, w tym  przedłużonego – wskazane zaznaczenie bolusów innymi kolorami lub symbolami

· Historia alarmów

Bezpośrednio z pompy:

Aktualne dawki w bazie,  minimum ostatnie 20 bolusów (dawki i rodzaj), średnie dawki dobowe z ostatnich 14 dni, historia wypełnień drenu,

 TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Kalkulator bolusa wewnętrzny (w pompie) lub zewnętrzny (w pilocie pompy)
	ustawienie w kilku przedziałach czasowych oraz z możliwością wyboru przez użytkownika ustawień:

a) mg/dl lub mmol/l

b) gramy lub ww

w kalkulatorze bolusa możliwość funkcji aktywnej insuliny z ustawieniem czasu działania insuliny przez użytkownika 

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Wypełnienia drenu
	Nieograniczona liczba wypełnień drenów w ciągu doby rejestrowana w pamięci pompy

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Zestawy infuzyjne

Cena osprzętu 10 wkłuć w cenie refundowanej minimum jednego rodzaju w cenie nie większej 

niż 300 zł)
	Wkłucia: metalowe (sztywne) oraz z tworzyw sztucznych (elastyczne)

Długość drenu -  dostępne co najmniej dwie różne długości

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Serwis
	Kontakt telefoniczny 24 godziny na dobę z przedstawicielem firmy znającym dokładnie zasady działania pompy (wszystkie możliwe alarmy, błędy) - całodobowa infolinia

TAK (opisać)
 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	
	Strona internetowa z niezbędnymi informacjami technicznymi oraz 

sposobem kontaktu z serwisem 

TAK (opisać)

Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	
	Edukacja w zakresie technicznej obsługi pompy prowadzona przez przedstawicieli firmy (o zakończeniu wymaganego szkolenia decyduje członek zespołu diabetologicznego w ośrodku podłączającym pompy - podpisuje kartę szkolenia).

TAK 

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	
	Wymiana pompy w ciągu 24 godzin (dni robocze)

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	
	Przesyłka pompy na koszt firmy

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Baterie-zasilanie pompy
	Ogólno dostępne baterie (w powszechnie dostępnych placówkach handlowych tj. sieciach supermarketów, stacjach paliw, kioskach, sklepach ze sprzętem AGD i RTV, ew. aptekach)

TAK (opisać)

Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	
	Informacja dźwiękowa i wyświetlana na ekranie pompy o zużyciu baterii większym 

niż 70 %

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Gwarancja
	Co najmniej 4 lata na wszystkie elementy pompy 

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Menu
	W pełnym zakresie język polski

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)

	Instrukcja obsługi
	W pełnym zakresie język polski, w instrukcji muszą być opisane wszystkie komunikaty wyświetlane przez pompę

TAK

 Odpowiedź Wykonawcy: .....

Uwaga! Należy potwierdzić spełnienie warunku granicznego (TAK/NIE)


Podane wartości stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie (brak żądanej opcji) spowoduje odrzucenie oferty.
Brak opisu lub potwierdzenia wymaganego parametru/warunku traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i skutkować będzie odrzuceniem oferty.

Uwaga! 

Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach (w tym u producenta). W przypadku jakichkolwiek wątpliwości Zamawiający wymagać będzie prezentacji pomp i ich parametrów technicznych.

Wykonawca zobowiązany jest składać Szpitalowi do 10 dnia - raz w miesiącu (za miesiąc ubiegły), raport o przyjętych zgłoszeniach awarii pomp (przez okres trwania gwarancji). W przypadku braku takich zgłoszeń obowiązek składania raportu również istnieje.

Wykonawca gwarantuje nie mniej niż 10 wkłuć w cenie refundowanej przez NFZ (zarówno metalowych jak i teflonowych).
Wyposażenie dodatkowe (zestaw startowy):

1. Zestaw infuzyjny,

2. Zbiornik na insulinę 2 x (strzykawka/rezerwuar),

3. Etui,

4. Klips,

5. Baterie 2 x,

6. Serter (urządzenie ułatwiające wprowadzenie wkłucia pod skórę).

                                                          ........................................................................................... 
                                                                                                                   data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

                                                       reprezentowania Wykonawcy
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