ZAŁĄCZNIK nr 1 do SWZ 

WPR/TZ/252/ZP/13/2023
FORMULARZ OFERTOWY

do postepowania pn. „Zakup wraz z dostawą sprzętu medycznego 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 …………………………………………………………

*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. ZADANIE 1- respiratory transportowe
2.1. 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:

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


	Kwota VAT
	Wartość brutto

	1
	Respirator
	szt.
	31
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	------------
	
	


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

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

	Model (podać):
	

	Parametry wymagane
	Wykonawca potwierdza tak/nie
	

	Rok produkcji:  2023
	
	

	Transportowy zestaw medyczny do wentylacji pacjenta.
	
	

	Urządzenie wyposażone w torbę ochronną, umożliwiającą swobodny korzystanie ze wszystkich funkcji. Torba ochronna musi być dokładnie dopasowana do urządzenia, umożliwiać transport zestawu w ręku, na ramieniu lub na plecach, posiadać zaczepy umożliwiające zawieszenia torby na ramie łóżka/ noszy.
	

	Skład zestawu: respirator transportowy, butla tlenowa min 2l, reduktor o przepływie min 0-15 l/min, przewód ciśnieniowy umożliwiający podłączenie respiratora do zewnętrznego źródła tlenu ze złączem AGA min. 2 m,  maski nr 4 i 5 do funkcji CPAP, wielorazowy przewód pacjenta, płuco testowe.
	
	

	Zasilanie respiratora transportowego DC 12V (z wtyczką typu Lexel) możliwe w ambulansie oraz zasilacz na 220V
	
	

	Ładowanie akumulatora od 0 do min 95 % w czasie do 5 godzin
	
	

	Parametry techniczne
	

	Waga modułu respiratora z akumulatorem max 7 kg 
	
	

	Zasilanie w tlen o ciśnieniu min. od 2,2 do 6,0 bar
	
	

	Praca na akumulatorze min. 4 h
	
	

	Możliwość płynnej regulacji stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej w zakresie min. 40-100%
	
	

	Możliwość pracy w temperaturze min. -10 - + 50˚C
	
	

	Możliwość przechowywania w temperaturze min -25 - + 60˚C
	
	

	Rozpoczęcie natychmiastowej wentylacji w trybach ratunkowych za pomocą przycisków umieszczonych na panelu głównym lub rozpoczęcie natychmiastowej wentylacji za pomocą pokrętła na przednim panelu urządzenia
	
	

	Możliwość ustawienia parametrów oddechowych na podstawie wzrostu i płci pacjenta 
	
	

	Autotest, pozwalający na sprawdzenie działania respiratora.
	
	

	Możliwością dostępu użytkownika do zapisanych monitorowanych parametrów oraz zdarzeń w celu późniejszej analizy
	
	

	Tryby wentylacji
	

	IPPV/CMV
	

	Możliwość prowadzenia procedury RSI
	
	

	CPR lub wentylacja manualna
	
	

	CPAP
	
	

	SIMV
	
	

	Możliwość ręcznej regulacji przez użytkownika stosunku wdechu do wydechu – min. 2:1 do 1:2 (podać zakres) 
	
	

	Parametry regulowane
	

	Częstotliwość oddechowa regulowana w zakresie min. 8-40 oddechów/min
	
	

	Objętość oddechowa regulowana w zakresie min 50 – 1500 ml, 
	
	

	Ciśnienie PEEP regulowane w zakresie min od 0 do min 20 cm H2O
	
	

	Ciśnienie maksymalne w drogach oddechowych regulowane w zakresie min od 20-60 mbar
	
	

	Obrazowanie parametrów
	

	Wyświetlanie maksymalnego ciśnienia wdechowego 
	
	

	Wyświetlanie objętości oddechowej
	
	

	Wyświetlanie częstość oddechowej
	
	

	Alarmy
	

	Bezdechu
	
	

	Nieszczelności układu
	
	

	Wysokiego/niskiego poziomu ciśnienia w drogach oddechowych
	
	

	Rozładowanego akumulatora/braku zasilania
	
	


2.2. Dodatkowe parametry techniczne  – kryterium oceny nr 2 (20%)
	Lp.
	Parametr punktowany
	Punktacja

	1
	Możliwość prowadzenia wentylacji ratunkowej niezależnie od zasilania tlenem z butli tlenowej.
	· TAK- 20 pkt

· NIE- 0 pkt



* właściwe zaznaczyć

2.3. Serwis posprzedażowy i warunki dostawy – kryterium oceny nr 3 (20%)
	Lp.
	Parametr punktowany
	Punktacja

	1


	Okres gwarancji (min. 24 miesiące)

	48 msc – 10pkt.

36 msc – 5pkt.

24 msc– 0pkt


	
	*……………… wpisać ile

	2
	Termin dostawy (max. 12 tygodni)

	Do 4 tygodni – 10pkt.

Do 8 tygodni  – 5pkt.

Do 12 tygodni – 0pkt

	
	* ……………… wpisać ile


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. Zadanie nr 2 - urządzenia do monitorowania temperatury głębokiej u człowieka
3.1. 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
	Urządzenie do monitorowania temperatury głębokiej u człowieka.

W zestawie: min. 11 sond jednorazowego użytku (10 szt. do pomiaru temperatury z błony bębenkowej, 1 szt. do pomiaru temperatury z przełyku) 

lub

min. 3 szt. sond uniwersalnych wielorazowego użytku do pomiaru temperatury z błony bębenkowej i przełyku 
	szt.
	85
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	----------
	
	


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

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

	Model (podać):
	

	Parametry wymagane
	Wykonawca potwierdza tak/nie
	

	Urządzenie do monitorowania temperatury głębokiej u człowieka
	
	

	Rok produkcji:  min. 2023
	
	

	Zakres badanej temperatury co najmniej: 17ºC do 45 ºC
	
	

	Zakres pracy urządzenia w temperaturze co najmniej: -25ºC do 50 ºC
	
	

	Dźwiękowe i wizualne powiadomienia, w momencie, gdy temperatura przekracza wyznaczone granice.
	

	Waga urządzenia: <220g z bateriami bez czujników
	
	

	Zasilanie bateryjne z możliwością wymiany baterii przez użytkownika
	
	

	Etui ochronne z możliwością przechowania sond do pomiaru 
	
	

	Możliwość pomiar temperatury głębokiej z błony bębenkowej 

	
	


3.2. Dodatkowe parametry techniczne  – kryterium oceny nr 2 (30%)
	Lp.
	Parametr punktowany
	Punktacja

	1
	Urządzenie posiada klasę bezpieczeństwa IP68
	· TAK- 20 pkt

· NIE- 0 pkt

	2
	Urządzenie jest odporne na upadek z wysokości 2 metrów (odrębne oświadczenie)
	· TAK –  10 pkt

· NIE – 0 pkt




* właściwe zaznaczyć
3.3. Serwis posprzedażowy i warunki dostawy – kryterium oceny nr 3 (10%)
	Lp.
	Parametr punktowany
	Punktacja

	1


	Okres gwarancji (min. 24 miesiące)

	48 msc – 5 pkt.

36 msc – 3 pkt.

24 msc– 0 pkt

	
	*……………… wpisać ile


	2
	Termin dostawy (max. 6 miesięcy)

	Do 3 msc – 5 pkt.

4 msc – 3 pkt.

5 – 6 msc – 0 pkt

	
	*……………… wpisać ile


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
4. Zadanie nr 3 - Przenośny aparat USG
4.1. 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
	Przenośny aparat USG lub głowice USG z możliwością podłączenia do tabletu i/lub innego urządzenia do wyświetlania obrazu.
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	-----------
	
	


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

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

	Model (podać):
	

	Parametry wymagane
	Wykonawca potwierdza tak/nie
	

	Rok produkcji:  min. 2023
	
	

	Przenośny aparat USG lub głowice USG z możliwością podłączenia do tabletu i/lub innego urządzenia do wyświetlania obrazu. 
	
	

	Obszary zastosowań w celach diagnostycznych m. i.:
	
	

	a) Klatka piersiowa (obecność płynu lub powietrza w jamie opłucnowej)
	

	b) Serce (ocena obecności płynu w osierdziu, ocena kurczliwości)
	
	

	c) Jama brzuszna (obecność płynu w jamie otrzewnowej, ocena rozmiaru aorty)
	
	

	d)Miednica (obecność wolnego płynu)
	
	

	Tryb obrazowania w czasie rzeczywistym lub trybie czasowym, minimum:
	
	

	a) B-Mode (2D)
	
	

	b) M-Mode
	
	

	c) Doppler kolorowy
	
	

	Głębokość obrazowania minimum 30cm
	
	

	Urządzenie do wyświetlania obrazu
	
	

	a) Przekątna ekranu nie mniej 7” oraz nie więcej niż 15”
	
	

	b) Stanowi integralną część zestawu lub jest dodatkowym urządzeniem typu tablet
	
	

	c) Aplikacja do obsługi i wyświetlania stanowi integralną część zestawu lub jest elementem do pobrania z zewnątrz. 
	
	

	d) Aplikacja z darmową licencją 
	
	

	e) Etui ochronne na urządzenie do wyświetlania obrazu 
	
	

	Torba/pokrowiec do transportu zestawu głowicy oraz urządzenia do wyświetlania obrazu.
	

	Instrukcja obsługi w języku polskim.
	
	

	Ładowarka do zestawu, wszelkie przewody oraz inne elementy konieczne do funkcjonowania urządzenia 
	
	

	Waga max. 1 kg.
	
	


4.2. Serwis posprzedażowy i warunki dostawy – kryterium oceny nr 2 (40%)
	Lp
	Parametr punktowany
	Punktacja

	1
	Okres gwarancji (min. 24 miesiące, max. 48 miesięcy)
	24 msc –  0 pkt

36 msc –  10 pkt

48 msc – 20 pkt



	
	*……………… wpisać ile

	2
	Termin dostawy (max. 8 tygodni)

	Do 4 tygodni – 20 pkt.

Do 6 tygodni  – 10 pkt.

Do 8 tygodni – 0 pkt

	
	*……………… wpisać ile


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5. Zadanie nr 4 - wideolaryngoskopy
5.1. 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
	Wideolaryngoskop 
	szt.
	86
	
	
	
	
	

	2
	Łyżka jednorazowa nr 1 (niemowlę)
	szt
	258
	
	
	
	
	

	3
	Łyżka jednorazowa nr 2 (dziecko)
	szt
	172
	
	
	
	
	

	4
	Łyżka jednorazowa nr 3 (dorosły)
	szt
	1720
	
	
	
	
	

	5
	Łyżka jednorazowa nr 4 (dorosły)
	szt
	1720
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	---------
	
	


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

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

	Model (podać):
	

	Parametry wymagane
	Wykonawca potwierdza tak/nie
	

	Rok produkcji:  min. 2023
	
	

	Wideolaryngoskop bezprzewodowy z kolorowym wyświetlaczem o przekątnej min. 3,5’’ 
	
	

	Możliwość obrotu monitora w dwóch płaszczyznach:

 - góra/dół – min. 130°

 - prawo/lewo – min. 270°
	
	

	Wskaźnik naładowania akumulatora (graficzny lub liczbowy)
	
	

	Nielimitowana liczba użyć wideolaryngoskopu
	
	

	Ochrona przed parowaniem kamery podczas zabiegu
	
	

	Źródła światła : LED, min. 600 luxów
	
	

	Zasilanie akumulatorem o czasie działania nie krótszym niż 4 h 
	
	

	Możliwość wielokrotnego ładowania akumulatora, zasilacz sieciowy w zestawie.
	
	

	Łyżki jednorazowe w różnych rozmiarach z przeznaczeniem dla osób dorosłych, dzieci i niemowląt
	
	

	Każdy z rozmiarów łyżek wyposażony jest w takie samo

złącze – montaż bezpośredni do urządzenia bez potrzeby stosowania adapterów
	
	


5.2. Dodatkowe parametry techniczne  – kryterium oceny nr 2 (20%)
	Lp.
	Parametr punktowany
	Punktacja

	1
	Urządzenie posiada klasę bezpieczeństwa min. IP66


	· TAK-20 pkt

· NIE- 0 pkt


* właściwe zaznaczyć

5.3. Serwis posprzedażowy i warunki dostawy – kryterium oceny nr 3 (20%)
	Lp.
	Parametr punktowany
	Punktacja

	1
	Okres gwarancji (min. 24 miesiące, max. 48 miesięcy)
	24 msc –  0 pkt

36 msc –  5 pkt

48 msc – 10 pkt



	
	*……………… wpisać ile

	2
	Termin dostawy (max. 8 tygodni)

	Do 4 tygodni – 10 pkt.

Do 6 tygodni  – 5 pkt.

Do 8 tygodni – 0 pkt

	
	*……………… wpisać ile


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
6. Zadanie nr 5 - zestawy zamienne do ssaków Accuvac Lite na pojemniki jednorazowego użytku

6.1. 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
	Zestaw zamienny do ssaka Accuvac Lite na pojemniki jednorazowego użytku
	szt.
	40
	
	
	
	
	

	2
	Worki jednorazowe do ssaka Accuvac Lite
	szt
	416
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	---------
	
	


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

(poniższa tabela określa minimalne parametry oferowanego sprzętu, których Zamawiający bezwzględnie wymaga).
6.2. Termin dostawy – kryterium oceny nr 2 (40%)
	Lp.
	Parametr punktowany
	Punktacja

	1
	Termin dostawy (min. 7 dni, max. 30 dni)
	* …………….. wpisać ile



7. Akceptujemy termin płatności do 30 dni licząc od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury.
8. 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).

9. Rodzaj przedsiębiorstwa, jakim jest Wykonawca
 - zaznaczyć właściwy kwadrat
( Mikroprzedsiębiorstwo
( Małe przedsiębiorstwo
( Średnie przedsiębiorstwo
( Duże 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.

10. 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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