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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY

Zakup, dostawa i uruchomienie automatycznych urządzeń 

do kompresji klatki piersiowej w trakcie resuscytacji
I. ZAMAWIAJĄCY

Województwo Mazowieckie, ul. Jagiellońska 26, 03-719 Warszawa, NIP: 113-245-39-40, REGON: 015528910, reprezentowanym przez Joannę Czarnecką, Prezesa Zarządu Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu spółka z ograniczoną odpowiedzialnością na mocy pełnomocnictwa udzielonego uchwałą nr 1484/256/21 Zarządu Województwa Mazowieckiego z dnia 16 września 2021 r. w sprawie udzielenia pełnomocnictwa Prezesowi Zarządu Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu Sp. z o.o. do dokonywania wszelkich czynności związanych z realizacją zamówień w ramach projektu pn.: „Zakup niezbędnego sprzętu oraz adaptacja pomieszczeń w związku z pojawieniem się koronawirusa SARS-CoV 2 na terenie województwa mazowieckiego”.

II. WYKONAWCA

Pełna nazwa Wykonawcy: ......................................................................................……………………

Adres Wykonawcy: ......................................................................................................................

Imię i nazwisko osoby do kontaktu: ............................................................................................

Numer telefonu/fax: ....................................................................................................................

e-mail: .........................................................................................................................................

Nr NIP: .........................................................................................................................................

Nr REGON: ...................................................................................................................................

III. WYCENA ZAMÓWIENIA

W związku z prowadzonym postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego
na podstawie art. 6a ustawy z dnia 2 marca 2020r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz 

wywołanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2020r. poz. 1842, z późn. zm.) w ramach zadania pn.: Zakup, dostawa i uruchomienie automatycznych urządzeń do kompresji klatki piersiowej w trakcie resuscytacji.
Oferuję realizację zadania, będącego przedmiotem zamówienia, zgodnie z wymogami opisanymi w Zapytaniu ofertowym, jak niżej:

	Wartość netto [zł]
	VAT w kwocie [zł]
	Wartość brutto [zł]
	Słownie wartość brutto

	……………………………….
	………………………………
	……………………………….
	……………………………….

……………………………….

……………………………….


Ponadto oświadczam, że:

1. W stosunku do mojej firmy nie otwarto likwidacji i nie ogłoszono upadłości.

2. Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie.

3. Dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.

4. Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

5. Zapoznałem się z postanowieniami zawartymi w projekcie umowy i w przypadku wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej, zobowiązuję się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6. Oferowana cena stanowi całkowite wynagrodzenie Wykonawcy i uwzględnia cały zakres przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia przedstawionym
w Zapytaniu ofertowym, oraz obejmuje wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia.

7. Wykonam przedmiot zamówienia w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego
w Zapytaniu ofertowym.

8. Zobowiązuje się dostarczyć w dniu odbioru certyfikat CE, paszport techniczny, dokumentację techniczną oraz dokumenty potwierdzające, że oferowany aparat jest dopuszczony do używania na terenie RP.

Załączniki:

1) Wypełniony Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego

2) …

……………………………………………                                     ……………………………………………

(miejscowość i data)                                                                                (podpis i pieczęć Wykonawcy)

Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego

	Automatyczne urządzenia do kompresji klatki piersiowej w trakcie resuscytacji – 3 szt.

	Nazwa
	

	Typ
	

	Wytwórca
	

	Kraj pochodzenia
	

	Rok produkcji:  2021
	

	Lp.
	OPIS
	WYMAGANE PARAMETRY              I WARUNKI
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej za pomocą mechanicznego tłoka lub pasa obwodowego w trybie 30 ucisków/ 2 oddechy ratownicze oraz możliwość pracy w trybie ciągłym
	Tak
	

	2. 
	Cykl pracy urządzenia:

 50% kompresja / 50 % dekompresja
	Tak
	

	3. 
	Częstość kompresji zawarta w zakresie od 100 – 120 uciśnięć na minutę.
	Tak
	

	4. 
	Głębokość kompresji: w zakresie od 4 - 6 cm dla urządzenia typu tłok lub 20% głębokości klatki piersiowej w przypadku pasa obwodowego
	Tak
	

	5. 
	Urządzenie przystosowane do wykonywania kompresji u pacjentów o szerokość klatki piersiowej min.44 cm.
	Tak
	

	6. 
	Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta
	Tak
	

	7. 
	Waga urządzenia gotowego do pracy poniżej 10kg
	Tak
	

	8. 
	Bezprzewodowa (przez sieć WIFI ) transmisja danych medycznych z przebiegu RKO do komputerów typu PC z możliwością jednoczesnego powiadomienia (.pdf) wysyłanego automatycznie na dedykowany adres email
	Tak
	

	9. 
	Zdalna konfiguracja (przez sieć WIFI) częstości uciśnięć klatki piersiowej za pomocą tłoka w zakresie 102 - 111 - 120 uciśnięć na minutę.
	Tak
	

	10. 
	Zdalna konfiguracja (przez sieć WIFI) głębokości uciśnięć klatki piersiowej, umożliwiająca dostosowanie głębokości do obowiązujących wytycznych ERC/AHA.
	Tak
	

	11. 
	Zdalna konfiguracja(przez sieć WIFI) czasu przeznaczonego na wentylację w zakresie od 3 do 5 sekund
	Tak
	

	12. 
	Możliwość ładowania akumulatora w urządzeniu (ładowarka wbudowana w urządzenie) lub w ładowarce zewnętrznej. Czas ładowania akumulatora od 0 do 100% max. 150 min.
	Tak
	

	13. 
	Wyposażenie aparatu:

a.
Torba/plecak przenośny

b.
deska pod plecy pacjenta

c.
podkładka stabilizująca pod głowę pacjenta

d.
pasy do mocowania rąk pacjenta do urządzenia

e.
akumulator

f.
2 elementy do uciskania klatki piersiowej (pasy, przyssawki, lub nakładki na tłok
	Tak
	


……………………………………………

(data i podpis)
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