
Załącznik nr 3 - formularz ofertowy 

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

  (pieczęć Wykonawcy)

Nazwa urządzenia: ........................................................ 

Producent: ......................................................................         
Cena oferty (w PLN) brana pod uwagę

przy ocenie i porównaniu złożonych ofert:

	ASORTYMENT
	CENA

NETTO


	VAT

(w %)
	CENA

BRUTTO



	Centrala pielęgniarska 

- dla 12 stanowisk

	
	
	


ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

(szczegółowy opis przedmiotu zamówienia)
WYMOGI (warunki/parametry graniczne):

	LP


	PARAMETRY
	WYMOGI

(warunki/

parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY

Tak/Nie
(parametry w oferowanej aparaturze - opisać)

	I
	Informacje ogólne

	a. 
	Producent/kraj
	Podać
	

	b. 
	Model/typ
	Podać
	

	c. 
	Zasilanie AC 230 V 50 Hz sieciowe 
	Tak/podać
	

	II
	Parametry techniczne 

	a. 
	System zapewnia centralne monitorowanie minimum 12 stanowisk jednocześnie 
	Tak/podać
	

	b. 
	Centrala wyposażona w panoramiczny ekran LCD min. 22”
	Tak/podać
	

	c. 
	Możliwość rozbudowy systemu nadzoru o urządzenia telemetryczne. Dane z urządzeń telemetrycznych wyświetlane na tym samym ekranie, co dane z monitorów przyłóżkowych. Urządzenia telemetryczne z własnym ekranem TFT z pomiarem minimum Spo2 oraz 12 odprowadzeń EKG z maksymalnie 6 elektrod w standardowym układzie.
	Tak
	

	d. 
	Wyświetlanie jednocześnie minimum 2 różnych przebiegów falowych parametrów życiowych z każdego stanowiska.
	Tak/podać
	

	e. 
	Alarmy 3-stopniowe (wizualne i akustyczne) z poszczególnych stanowisk, z identyfikacją alarmującego stanowiska.
	Tak
	

	f. 
	Możliwość wpisywania danych pacjenta bezpośrednio w monitorach parametrów życiowych.
	Tak
	

	g. 
	Trendy parametrów z minimum 72 godziny z możliwością rozbudowy do 120 godzin
	Tak/podać
	

	h. 
	Funkcja "holterowska": przynajmniej 72 godziny pamięci ciągłego zapisu przynajmniej 4 monitorowanych przebiegów falowych (EKG+inne); z możliwością wglądu w dowolny fragment tego zapisu i możliwością rozbudowy do 120 godzin.
	Tak/podać
	

	i. 
	Pamięć stanów krytycznych (alarmów, arytmii i innych zdarzeń, z zapisem odcinków przynajmniej 2 monitorowanych krzywych dynamicznych i wartości liczbowych) – minimalna liczba zdarzeń: 1000/pacjenta.
	Tak/podać
	

	j. 
	Wszystkie urządzenia systemu połączone siecią zgodną z powszechnie stosowanym standardem komputerowym (IEEE802.3)
	Tak
	

	k. 
	W komplecie podłączenie do oferowanej centrali 8 posiadanych przez szpital monitorów systemu Infinity Gamma XL, rozbudowa sieci dla kolejnych 4 monitorów systemu Infinity oraz podłączenie posiadanej sieciowej drukarki laserowej obsługującej wydruki z centrali i monitorów 
	Tak
	

	l. 
	Dostęp do danych wszystkich pacjentów z wszystkich oferowanych monitorów podłączonych do sieci centralnego monitorowania
	Tak


	


Urządzenie fabrycznie nowe.

Oferowane urządzenie musi być kompletne, tj. gotowe do eksploatacji (bez żadnych dodatkowych inwestycji ze strony Zamawiającego).

Gwarancja - 24 miesiące.
Uwaga! 

W kolumnie „WARUNKI / PARAMETRY GRANICZNE”:
TAK (lub podana wartość) - oznacza bezwzględny wymóg. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi spowoduje odrzucenie oferty.

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.

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
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