dot.: PN 22/18 - wyposażenie w ramach realizacji zadania inwestycyjnego pn. „Przebudowa pomieszczeń Budynku Głównego Szpitala Klinicznego im. K. Jonschera UM w Poznaniu - Etap II (na Bloki Operacyjne i Oddziały Pooperacyjne)”

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 7
WADIUM:  15 000,00  PLN

FORMULARZ OFERTOWY  
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)

Hasło (kod) dostępu do pliku JEDZ: …..

Cena oferty (w PLN) brana pod uwagę przy ocenie ofert:
	LP
	Przedmiot zamówienia
	Ilość


	Cena 
jednostkowa

netto

(1 szt.)
	VAT

(w %)
	Cena 
jednostkowa

brutto
(1 szt.)
	WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	1
	Inkubatory z lampą do fototerapii
	2 szt.
	
	
	
	
	

	2
	Inkubatory
	8 szt.
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA (CAŁEGO, tj. poz. 1-2): ..............................................

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA (CAŁEGO, tj. poz. 1-2): ………………………...
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)
Tabela nr 1. Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych) - Inkubatory z lampą do fototerapii (poz. 1  formularza ofertowego)
	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	I
	INFORMACJE OGÓLNE

	1. 
	Model / typ aparatu
	Podać
	

	2. 
	Nazwa producenta / kraj pochodzenia
	Podać
	

	3. 
	Aparat fabrycznie nowy
	TAK
	

	4. 
	Inkubatory do stosowania w oddziale pooperacyjnym i w sali wybudzeniowej
	TAK
	

	II
	ZASILANIE RESPITATORA
	
	

	5. 
	Napięcie zasilania AC 230 V, 50 Hz sieciowe
	TAK/Podać
	

	III
	PROMIENNIK
	TAK
	

	6. 
	Ogrzewacz promiennikowy równomiernie rozgrzewający powierzchnię materacyka
	TAK
	

	7. 
	Wbudowane w moduł ogrzewacza oświetlenie zabiegowe
	TAK
	

	8. 
	Zintegrowana fototerapia białym światłem (sterowana z pulpitu inkubatora)
	TAK
	

	9. 
	Licznik trwania fototerapii zintegrowany z pulpitem sterującym inkubatora
	TAK
	

	10. 
	Odchylane ścianki boczne
	TAK
	

	11. 
	Płynna regulacja nachylenia materacyka przynajmniej min. od +10 do -10(
	TAK
	

	12. 
	Możliwość obrócenia promiennika w celu ułatwienia dostępu do pacjenta
	TAK
	

	13. 
	Wymiary materaca: min 65 cm x 49 cm
	TAK
	

	IV
	PODSTAWA
	
	

	14. 
	Na kółkach z hamulcami: 
	TAK
	

	15. 
	Z elektryczną regulacją wysokości
	TAK
	

	16. 
	Uchwyty do przemieszczania inkubatora 
	TAK
	

	V
	REGULACJA TEMPERATURY
	
	

	17. 
	Ręczna regulacja mocy ogrzewacza
	TAK
	

	18. 
	Automatyczne utrzymywanie zadanej temperatury skóry dziecka
	TAK
	

	19. 
	Pomiar oraz wyświetlania temperatur skóry
	TAK
	

	20. 
	W komplecie 10 czujników temperatury skóry 
	TAK
	

	VI
	PARAMETRY WYŚWIETLANE
	
	

	21. 
	Obsługa inkubatora i opisy w języku polskim
	TAK
	

	22. 
	Wyświetlane wszystkie nastawione i zmierzone wartości w postaci  liczbowej
	TAK
	

	VII
	ALARMY
	
	

	23. 
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	

	24. 
	Sygnalizacja świetlna pozwalająca na łatwo odróżnić alarmujący inkubator z większej odległości
	TAK
	

	25. 
	Jednoznaczna informacja o przyczynie alarmu
	TAK
	

	26. 
	Alarmy  dotyczące temperatury materacyka żelowego
	TAK
	

	VII
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	
	

	27. 
	Półka na sprzęt 2 sztuki 
	TAK
	

	28. 
	Szyna pod pompy infuzyjne możliwość montażu po obu stronach urządzenia 
	TAK
	

	29. 
	Ramie wieloprzegubowe do podtrzymywania układu oddechowego
	TAK
	

	30. 
	Waga do pomiaru masy ciała min. od 600g do 8000 g
	TAK
	

	31. 
	Szuflady pod inkubatorem 
	TAK


	


Uwaga! Należy (bezwzględnie) wypełnić wszystkie pola odpowiedzi.

Tabela nr 2. Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych) - Inkubatory (poz. 2  formularza ofertowego)
	LP.
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	I
	INFORMACJE OGÓLNE

	1. 
	Model / typ aparatu
	Podać
	

	2. 
	Nazwa producenta / kraj pochodzenia
	Podać
	

	3. 
	Aparat fabrycznie nowy
	TAK
	

	4. 
	Inkubatory do stosowania w oddziale pooperacyjnym i w sali wybudzeniowej
	TAK
	

	II
	ZASILANIE RESPITATORA
	
	

	5. 
	Napięcie zasilania AC 230 V, 50 Hz sieciowe
	TAK/Podać
	

	III
	PROMIENNIK
	TAK
	

	6. 
	Ogrzewacz promiennikowy równomiernie rozgrzewający powierzchnię materacyka
	TAK
	

	7. 
	Wbudowane w moduł ogrzewacza oświetlenie zabiegowe
	TAK
	

	8. 
	Odchylane ścianki boczne
	TAK
	

	9. 
	Płynna regulacja nachylenia materacyka przynajmniej min. od +10 do -10(
	TAK
	

	10. 
	Możliwość obrócenia promiennika w celu ułatwienia dostępu do pacjenta
	TAK
	

	11. 
	Wymiary materaca: min 65 cm x 49 cm
	TAK
	

	IV
	PODSTAWA
	
	

	12. 
	Na kółkach z hamulcami: 
	TAK
	

	13. 
	Z elektryczną regulacją wysokości
	TAK
	

	14. 
	Uchwyty do przemieszczania inkubatora 
	TAK
	

	V
	REGULACJA TEMPERATURY
	
	

	15. 
	Ręczna regulacja mocy ogrzewacza
	TAK
	

	16. 
	Automatyczne utrzymywanie zadanej temperatury skóry dziecka
	TAK
	

	17. 
	Pomiar oraz wyświetlania temperatur skóry
	TAK
	

	18. 
	W komplecie 10 czujników temperatury skóry 
	TAK
	

	VI
	PARAMETRY WYŚWIETLANE
	
	

	19. 
	Obsługa inkubatora i opisy w języku polskim
	TAK
	

	20. 
	Wyświetlane wszystkie nastawione i zmierzone wartości w postaci  liczbowej
	TAK
	

	VII
	ALARMY
	
	

	21. 
	Braku zasilania w energię elektryczną
	TAK
	

	22. 
	Sygnalizacja świetlna pozwalająca na łatwo odróżnić alarmujący inkubator z większej odległości
	TAK
	

	23. 
	Jednoznaczna informacja o przyczynie alarmu
	TAK
	

	24. 
	Alarmy  dotyczące temperatury materacyka żelowego
	TAK
	

	VIII
	WYPOSAŻENIE DODATKOWE
	
	

	25. 
	Półka na sprzęt 2 sztuki 
	TAK
	

	26. 
	Szyna pod pompy infuzyjne możliwość montażu po obu stronach urządzenia 
	TAK
	

	27. 
	Ramie wieloprzegubowe do podtrzymywania układu oddechowego
	TAK
	

	28. 
	Waga do pomiaru masy ciała min. od 600g do 8000 g
	TAK
	

	29. 
	Szuflady pod inkubatorem 
	TAK


	


Uwaga! Należy (bezwzględnie) wypełnić wszystkie pola odpowiedzi.

Uwaga! 

W kolumnie „WYMOGI (warunki/parametry graniczne): 

TAK (lub podana wartość graniczna) - oznacza bezwzględny wymóg. 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY: TAK/NIE (parametry w oferowanej aparaturze - opisać)”. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i spowoduje odrzucenie oferty.

Oferowane urządzenie/a musi/szą być fabrycznie nowe.
Oferowane urządzenie/a musi/szą być kompletne, tj. gotowe do eksploatacji (bez żadnych dodatkowych inwestycji ze strony Zamawiającego).
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 urządzenia i jego parametrów technicznych.

Termin gwarancji: …….. miesiące/y (gwarancja minimalna 24 miesiące) - wypełnia Wykonawca.

Brak wskazania terminu gwarancji skutkować będzie przyjęciem przez Zamawiającego, że Wykonawca zaoferował najkrótszy, przewidziany w siwz termin gwarancji.
W przypadku, gdy Dostawca (w okresie gwarancji) nie wykona obowiązku bezpłatnego przeglądu w siedzibie Zamawiającego, Zamawiający nie traci gwarancji na urządzenie.

Każdy dzień przestoju urządzenia w okresie gwarancji powoduje wydłużenie gwarancji o kolejne trzy dni robocze. W przypadku przekroczenia przestoju urządzenia powyżej trzech dni, gwarancja ulega odpowiedniemu wydłużeniu, obliczanemu w oparciu o faktyczny czas przestoju.

Okres gwarancji obejmuje bezpłatne: części (pakiety serwisowe), ich wymianę, przeglądy według wskazań producenta.

Termin realizacji zamówienia:  w nieprzekraczalnym terminie do dnia 30.11.2018 r. 
Oświadczenie wymagane od Wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO:

Niniejszym oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub 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). 

* 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).

Oświadczamy (pod rygorem odpowiedzialności karnej), że wszystkie przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się (w przypadku wybrania naszej oferty) do dostarczenia Zamawiającemu przedmiotu zamówienia spełniającego wszystkie wyspecyfikowane parametry.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami niniejszego zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty oraz że podpiszemy umowę na warunkach określonych we wzorze umowy stanowiącym załącznik do specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

Nadto oświadczam(y), iż świadom(i) jestem(śmy) odpowiedzialności karnej za czyny określone w treści art. 297 § 1 Kodeksu karnego.

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



data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych 

                  do reprezentowania Wykonawcy
1

