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Zapytanie ofertowe znak 07/ZO/ZPU/17

Dostawa Respiratora transportowego dla potrzeb Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.
	  Nazwa i adres Wykonawcy 




Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze
FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane Wykonawcy:

1. Nazwa firmy:……………………………………………………………………………………………………

2. Adres: województwo: ……………………………...........powiat: ………………………….……...............

miejscowość:……………………………………………………. kod pocztowy:………………….…….……..

ulica:……………………………………………………………………………nr…………………..…..…………

tel:.…………………………fax:…………………………………e-mail:………......................………………..

3. Regon:……………………………………. 4.NIP:……………………………………………………….........

5.Numer konta ………………………………………………………………………………….…………………
II. Przystępując do postępowania – zapytanie ofertowe znak sprawy 07/ZO/ZPU/2017 na:
dostawę respiratora transportowego dla potrzeb Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.
niniejszym oświadczamy, że oferujemy niżej przedstawione warunki realizacji umowy:
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Urządzenie fabrycznie nowe, gotowe do użycia (bez konieczności dokupienia dodatkowego wyposażenia czy akcesoriów, przeprowadzenia dodatkowych testów itp.). Transport, montaż, szkolenie po stronie Wykonawcy. Produkt dopuszczony do obrotu na terenie RP zgodnie 
z ustawą o wyrobach medycznych.

Oferowany produkt musi spełniać parametry wymagane opisane poniżej. Nie spełnianie któregokolwiek parametru bądź niewypełnienie tabeli, będzie skutkować odrzuceniem oferty.

	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość 

netto
	VAT
	Wartość 

brutto

	1
	Respirator transportowy
	1 szt.


	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


RESPIRATOR TRANSPORTOWY

Producent: …………………………………….

Model / typ: …………………………………..

Rok produkcji……………………………………… ( wskazać miesiąc i rok)

	Lp.
	Parametr wymagany

	I
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Respirator do długotrwałej wentylacji pacjentów z niewydolnością oddechową rożnego pochodzenia powietrzem z otoczenia wraz z dodatkiem tlenu.

	2
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2017

	3
	Respirator dla pacjentów o wadze powyżej

 10 kg

	4
	Respirator do inwazyjnej i nieinwazyjnej wentylacji kontrolowanej i wspomaganej

	5
	Respirator na podstawie jezdnej z uchwytem na butle z tlenem 

	6
	Waga respiratora max. 5,5 kg

	7
	Zasilanie podstawowe z sieci elektrycznej 230V, 50 Hz oraz zasilanie z własnego akumulatora na min. 60 min.

	8
	Możliwość zasilania tlenem z sieci szpitalnej lub koncentratora tlenu 

	9
	Wyposażony we własne, niezależne od sieci centralnej źródło powietrza medycznego

	10
	Respirator przystosowany do pracy z nawilżaczem aktywnym lub wymiennikiem wilgoci typu FHME ("sztuczny nos")

	11
	Typy i tryby wentylacji min.:

a. Oddech spontaniczny wspomagany ciśnieniem PSV

b. Możliwość wentylacji ciśnieniowo kontrolowanej z ustawieniem gwarantowanej objętości oddechu.

c. SIMV–VCV Synchronizowana przerywana wentylacja wymuszona z oddechami wymuszonymi objętościowo kontrolowanymi

d. Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe/ Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych PEEP / CPAP

e. Wentylacja ciśnieniowo kontrolowana PCV

f. Wentylacja na dwóch poziomach ciśnienia typu BIPAP, BiLevel.

g. Wentylacja objętościowo kontrolowana VCV

h. Wentylacja przy bezdechu uruchamiana automatycznie

	12
	Kompensacja przecieku do 180 l/min

	13
	Parametry regulowane:

a. Częstość oddechów w zakresie min. 6 - 40 1/min  

b. Objętość pojedynczego oddechu przy wentylacji objętościowo kontrolowanej w zakresie min 100 - 2000 ml  

c. Ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych w zakresie min. 10 - 50 mbar 

d. Ciśnienie wspomagania PSV w zakresie min. 5 - 30 mbar 

e. Ciśnienie PEEP / CPAP w zakresie min. 5 - 20 mbar  

f. Czas wdechu w zakresie min. 0,4 – 6,0 sek.  

g. Regulacja podawanego stężenia tlenu w zakresie 21-100%

	14
	Parametry monitorowane min.:

a. Aktualnie prowadzony tryb wentylacji

b. Rzeczywista całkowita częstość oddychania

c. Objętość pojedynczego oddechu

d. Całkowita wentylacja minutowa

e. Szczytowe ciśnienie wdechowe

f. Średnie ciśnienie cyklu oddechowego

g. Ciśnienie PEEP

	15
	Prezentacja na kolorowym ekranie cyfrowych wartości parametrów monitorowanych przez respirator 

	16
	Hałas w czasie pracy nie większy niż 40 dBA

	17
	Alarmy min.:

a. Zbyt niskiej objętości minutowej

b. Zbyt wysokiej częstości oddechów – tachypnoe

c. Bezdechu z regulowanym czasem bezdechu

d. Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego wdechu

e. Niskiego ciśnienia lub rozłączenia układu oddechowego

	18
	Regulowana głośność alarmów

	19
	Wyposażenie dostarczone z respiratorem min.:

a) układy oddechowy dla dorosłych jednorazowy z zastawką wydechowa 50 szt.

b) zastawka przeciekowa do wentylacji nieinwazyjnej - 5 szt.

c) sztuczne płuco - 1 szt.
d) uchwyt  do montażu  respiratora na ramie łóżka -1 szt.

e) ramię przegubowe na układy oddechowe - 1 szt.
f) maska do nieinwazyjnej wentylacji z miękką poduszką wypełnioną żelem silikonowym roz. L lub XL – 1 szt.

	II
	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1
	Gwarancja 36 miesięcy licząc od daty przekazania Zamawiającemu przedmiotu zamówienia na podstawie podpisanego przez obie strony  bezusterkowego protokołu odbioru potwierdzającego sprawność przedmiotu umowy, jego kompletność oraz zgodność z umową.

	2
	Gwarancja ma charakter pełny i obejmuje wszystkie elementy dostarczonego urządzenia. Koszty obsługi gwarancyjnej ponosi Wykonawca. Gwarancja obejmuje wszystkie koszty związane z usunięciem wad fizycznej rzeczy lub związane z dostarczeniem rzeczy wolnej od wad.

	3
	Nieodpłatny serwis w trakcie trwania gwarancji na terenie kraju.

Serwis upoważniony do wykonywania przeglądów i  napraw Gwarancyjnych 

…………………………………………

…………………………………………. 

(podać w ofercie dokładny adres)

nr telefonu……………………………… oraz adres email:


	4
	Serwis dostępny w dni robocze, czas reakcji max. 48 godzin, usunięcie awarii w czasie nie przekraczającym 5 dni roboczych liczonych od momentu zgłoszenia usterki. 

	5
	W przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni kalendarzowych dostarczenie urządzenia zastępczego o tych samych parametrach lub lepszych.

	6
	Trzy bezpłatne przeglądy: pierwszy po 12 miesiącach, drugi po 24 miesiącach, trzeci po 36 miesiącach lub częściej wg zaleceń producenta.

	7
	Dostępność części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat.

	III
	WARUNKI DODATKOWE

	1
	Przejrzysta i pełna (krok po kroku) instrukcja obsługi i konserwacji sprzętu oraz instrukcja w języku polskim w wersji papierowej, wraz z listą opisującą komunikaty i błędy.

	2
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi.

	3
	Wydanie certyfikatów dla personelu technicznego do wykonywania podstawowych napraw i przeglądów dostarczonej aparatury.

	4
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia

	5
	Wymagane dopuszczenia, certyfikaty, itp.


1. Termin realizacji zadania: 4 tygodnie od daty zawarcia umowy.
2. Gwarancja 36 – m-cy
3. Termin płatności: zapłata przelewem w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury VAT.
III.
Akceptujemy warunki realizacji zamówienia wynikające z zaproszenia, zapytania ofertowego i załączonego do niego wzoru umowy.

IV. Akceptujemy, iż Zamawiający zastrzega sobie możliwość odwołania lub nierozstrzygnięcia niniejszego postępowania bez podania przyczyn.
…..……………………………………………………….
podpis osoby upoważnionej do działania w imieniu Wykonawcy


